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Oggettol Adoziooe PARS 2025

PARERE DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

Fa

PARERE D TTORE SANITARIO f.f.
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data

Atto trasmesso al Collegio Sindacale

o Senza osservazioni

Il k€sidente

o Con osservazioni (vedi allegatQ

data

Il Dirigente addetto al contollo del budge! con la sottoscrizione del presente atto, attesta che lo stesso non

comporta scostamenti sfavorevoli rispetto al budget economico.

Voce del conto economico su cui si imputa la spesa:

Registrazione n- der /7. o7 . Zez>

Il Dirigente sostituto del Direttore UOC Bilancio e Contabilita
(Dott.ssa Anna Petti) Lt-z-

Il Dirigente e/o il responsabile del procedimento proponente, con la so$oscrizione del Presente atto a seguito

dell'istsuttoria effettuata attesta che I'atto è legittimo nella forma e nella sostanza ed è utile per il servizio pubblico

F.O. Supporto Amministrativo DSA
Dott.ssa Francesca Baschieri
Direnore UOC Qualita e Rìschio Clinico
Dott. Roberto Corsi
Il Dircttore Sanitario Aziendale ff
Dotl. Franco Cortellessa

La presente deliberazione è costituita da n. 2 pagine e da n. 3 allegati composti da un totale di pagine n. 147

Dott. Filippo Coiro

o Non favorevole (vedi motivazioni allegate)

d",* 27 FEB. m25

Dott. Franco Cortellessa

U"



Il Direttore Sanitario Aziendale relaziona al Sig. Direttore Generale f.f. quanto segue e sottopone il seguente
schema di deliberazione:

PREMESSO che nella Regione Lazio l'attenzione nei confronti della qualità e la sicurezza delle cure e della
persona assistita ha trovato espressione nella definizione dei contenuti del piano Annuale di fusk
Management (PARM) e del Piano Annuale delle lnfezioni Correlate allAssistenza (PAICA) due documenti
che, oltre a rappresentare espressione del commiment regionale, consentono alle stutture di rendere pubblica
la propria policy su questi temi;

PRESO ATTO della Detenninazione n. G00643 del25l0ll2022'Adozione del Documento di indirizzo per
I'elaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)' con cui la Regione [-azio,
nell'ottica del miglioramento continuo della qualità, anche alla luce dell'approvazione della l*gge n.2412017
e dell'esperienza maturata nel corso della pandemia da SARS-CoV-2, ha ritenuto opportuno rivedere il
contenuto del PARM e del PAICA, unificando i due documenti in un unico Piano Annuale del fuschio
Sanitario (PARS) con I'obiettivo di:
. favorire una visione unitaria del rischio sanitario;
o sottolineare la corrispondenza dei temi inerenti la qualita e la sicurezza delle cure con i cogenti requisiti

di autorizzazione e accreditamento;
o xmonizzane la gestione del risshio infettivo con gli obiettivi e le attività del piano Regionale della

Prevenzione (PRP) e del Piano Nazionale per il Contrasto all'Antimicrobico Resistenza @NCAR);o allineare le attività con gli adempimenti previsti dal Piano di lntervento Regionale sull'Igiene delle mani;o semplificare gli adempimenti documentali per le Strutture del Servizio Sanitario Regionale (SSR) a
minor complessitià organizzativa e assistenziale supportandole nella cruciale fase del risk assessmenq

PRESO ALTRESI' ATTO che:
- con Deliberazione Aziendale n. 99 de12810212024 è stato adottato il "Piano Annuale Gestione Rischio

clinico sanitario 2024 (PARS) e l'allegato piano di Azione Locale per l'Igiene delle mani (2024),' - Asl
Roma 5;

VISTA Ia nota Regione lazio prot. N. U007979E del 2210112025 avente ad oggetto "Piano Annuale di
Gestione del Rischio Sanitario 2025 (PARS)" che tra l'altro riporta:
..."Per le strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e diumo
per acuzie e post acuzie (di cui alla categoria A del citato documento di indirizzo), di allineare le attivita
previste nel PARS con quelle del Piano Regionale della Prevenzione (PRP, in particolare dal Piano
Predefilito l0 - PP10), e del Piano Nazionale per il Contrasto all'Antimicrobico Resistenza (PNCAR),
predisponendo almeno attivita riguardanti:
- monitoraggio, prevenzione e controllo delle infezioni della fedta chirugica;
- gestione della sepsi
- misure di contasto alla resistenza agli antimicrobici (AMR, Antimicrobial Resistance)"...

RITENUTO NECESSARIO, ai sensi della sopracitata Determinazione n. G00&312022, adottare:
il documento 'PARS - Piano Amuale Gestione Rischio Sanitario - anno 2025 (di seguito PARS), allegato al
pres€nte atto quale parte integrante e sostanziale - comprensivo di:

o "Piano di Azione Locale per I'Igiene delle Mani (2025)" - Asl Roma 5;
o "Procedura Aziendale per la Prevenzione e la Gestione del Rischio da legionella nelle Strutture della

Asl Roma 5" (Deliberazione Azien dale n. 69 del24/0112025)

Ai sensi e per gli effetti della Deliberazione n. 933 del 19.07.2019, parzialmente modificata con
Deliberazione n. 1126 del 10.09.2019, con la quale è stato adottato l'Atto Aziendale pubblicato sul B.U.R.L.
n. E4 del 17.10.2019 e della Deliberazione n. 993 del71612022 con la quale sono state proposte modifiche
all'Atto Aziendale approvate con determina regionale G07864 del 1610612022 e pubblicate sul B.U.R.L. n.
56, supp. l, del 517 /2022;,
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PROPOI{E

Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono qui riportate:

di adottare, ai sensi della sopracitata Determinazione n . @0&312022:
il documento 'PARS - Piano Annuale Gestione fuschio Sanitario - anno 2025 (di seguito PARS),
allegato al presente atto quale parte integrante e sostanziale - comprensivo di:
r '?iano di Azione Locale per I'Igiene delle Mani (2025)" - Asl Roma 5;

o "Procedura Aziendale per la Prevenzione e la Gestione del Rischio da legionella nelle Strutture della

Asl Roma 5" (Deliberazione Aziendile n.69 del2410112025)

2. di dare mandato al Di€uore UOC Qualita e Rischio Clinico di:
- trasmettere i documenti di cui al presente prowedimento, in formato pdf nativo al CRRC - Regione

I-azio;
- prowedere alla massima diffirsione degli atti sopra citati;
- pubblicare il presente atto, e i documenti richiamati, nelle apposite sezioni del sito aziendale;

3. di disporre che il presente atto venga pubblicato nell'albo pretorio on line aziendale ai s€nsi dell'art.32,

comma 1, della legge 1E.06.2009 n.69;

Attesta, altr€sì, che la presente propost& a seguito dell'istruttoria effettuat4 nella forma e nella sostanzq è

legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata-

Il Direttore f.f.
(DotL )

v

ILDIR.ETIORE GENERALE

Con i poteri di cui al Decreto del Presidente della Regione Lazio n. T000M del 1010112025.

Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dalla Dott. Franco Cortellessa, Direuore Sanitario

Aziendale ffche, a seguito dell'istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanzr, ne ha attestato la legittimità

e la piena conformità alla normativa che disciplina la fattispecie tratata;

Visto il parere favorevole del Direttore Sanitario Aziendale Ife det Direttore Amministrativo,

DELIBERA

di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritta, per come sopra

formulata e sottoscritta dalla Dott. Franco Cortellessq Direttore Sanitario Aziendale ff.

di disporre che il presente atto ysggl-p!!!!!g3!q nell'Albo Pretorio

comma I della Legge n. 69 del 18 giugno 2009;

Il Direttore Am ministrativo

online aziendale ai sensi dell'Art. 32

Il Direttore
Dott

Aziendale f.f.

2

«flie Il Dir€ttor€ Generale
Dott.ssa Silvia Cavalli



PUBBLICAZIONE

Copia della presente deliberazione è stata affissa all'Albo delle Pubblicazioni presso la Sede Legale dell'Azienda
Sanitaria Locale Roma 5 in data:

Il Dircttore f.f. U.O.C. Alfari Generali e kgali
Aw. Enzo Fasani

L'addetto alla Pu

Per copia conforme all'originale, per uso amministrativo

tr Direttore f.f. U.O.C. Afiari Generali e
Aw. Enzo Feseni

Legali

Tivoli,

3

EX



+ SISIEFT^. SANITARIO
REG]ONALÉ

ASL
ROMA 5 a REGIONE

LAZlO

PIANO ANNUALE PER

LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO

(PARS) 2O2s

ASL ROMA 5

uoc quAL[À E RrscHro clrNrco



+
UOC Qualità e Rischio clinico

PIANO AI{I{UAI.E PER LA GESTIOI{E OEI. RISCHIO SAI{IIARIO
(PARS) 2O2s

Data:25 Febbraio 2025

SrslEr.ta saNfr^tu<)
REGIONALÉ

ASL
ROMA 5 E REGIONE

LAZIO

pag.2

pag.5

pag. 5

pa8.8

pag. 8

pag. 10

pag. 10

pa8. 11

pag. 13

pag. 14

pag. 14

pag. 14

pag. 20

pag. 20

pag.20

pag.26

pa8. 26

pag.27

pag.28

SOMMARIO

1. Contesto Organizzativo

1.1 lntroduzione al PARS 2025

1.2 Gestione del Rischio infettivo

2. Relazione consuntiva suglieventi awersie sui risarcimenti erogati

3. Descrizione della posizione assicurativa

4. Resoconto delle attività del Piano Precedente

4.1 Resoconto della sezione "Gestaone del Rischio" del PARS 2024

4.2 Resoconto della sezione "Gestione del Rischio lnfettivo" del PARS 2024

5. Matrice delle Responsabilità

6. Obiettivi ed attività per la gestione del Rischio

6.1 Obiettivi 2024 per la gestione del Rischio (ex PARM)

6.2 Attività 2024 per la gestione del Rischio

7. Obiettivi e attività per la gestione del Rischio lnfettivo

7.1 Obiettivi 2023 per la gestione del R.l. (Ex PAICA)

7.2 Attività 2023 per la gestione del R.l.

8. Modalità di Diffusione del Documento

9. Bibliografìa e Sitografia

10. Riferimenti Normativi

11. Allegati

pag 1



+
UOC Qualità e Rischio clinico

PIAI{O ANNUAI.E PER LA GESTIOT{E OEI. RISCHIO SA TTARIO

(PARS) 2O2s

Data:25 febbraio 2025

915T€tiIA SANITAR]O
ÀE6IONAf,€

ASL
ROMA 5 E REGIONE

LAZIO

L'Azienda Sanitaria Locale Roma 5 è un ente, senza fini di lucro, parte integrante del sistema sanitario della

Regione Lazio, avente la finalità di assicurare nel territorio di competenza la tutela della salute della

popolazione in conformità alle normative Nazionali e Regionali.

ll territorio della ASL Roma 5 (di seguito Azienda), comprende 70 Comunì divisi in sei Distretti Sanitari:

. G1: Monterotondo
o G2: Guidonia

o G3: Tivoli

o G4: Subiaco

. G5: Palestrina

. G6: Colleferro
per una estensione di 1.813,7 Km2. La popolazione residente nel territorio aziendale è di 492.690

persone (fonte Lazio in numeri - stotistico Lozio 2022).

La rete ospedaliera della Asl Roma 5 consta di 5 Presidi Ospedalieri a gestione diretta:

o P.O. "S. Giovanni Evangelista" diTivoli
o P.O. "L. Parodi Delfino" di Colleferro

o P.O. "Coniugi Bernardini" di Palestrina

o P.O. "SS. Gonfalone" di Monterotondo
o P.O. "A. Angelucci" di Subiaco.

pag 2

zATtvo

La Sede Legale della Azienda è in Via Acquaregna 1/15 Tivoli.

ll sito internet aziendale è all'indirizzo web: http://www.aslroma5.it
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PIANOAN'{UAI.E PER I.A GESNOI{E DEL RISCHIO SANIIARIO
(PARS) 2025

Data: 25 Febbraro 2025 E REGIONE
LAZIO

Tabella 1 - ASL ROMA 5. Dati Aziendali Aggregati
{Font€:t oC Flussi inforn tivi - SIO_SIAS_SIES .l lV12lP24)

Estensione territoriale I .8 Ì 3-7 Kml Popolazione residente
rronrc: laornnurm Sbtstu l,,o
l0llì

493.71

Distretti Sanitari

Monterotondo

Guidonia

Tivoli
Subiaco

Palestrina

Colleferro

Presidi Ospedalieri Pubblici

Mooferolondo

Tivoli
Subiaco

Pat€stiÉ
Colleftno

Area Nledica l3l
Area Chirurgica t39

SPDC l5
UTIC l0

Posli leno ordinari

Anestesia e Rianimazione l9
Posti letto diumi 82 Servizi Trasfusionali I

Numero B locchi Operatori ) Numero Sale Operatorie t9

Numero Terapie Intensive 3 Numero UTIC 2

Numero ricoreri ordinaril I 1500 Numero ricoreri diumir ,1563

Numerc neoDati 92Numero accessi PSI 96036

Branche specialistiche
(nelle UO ospedaliere)

25

(escluso Lab. Analisi)

Prestazioni ambulatoriali erc-
gate da presidi pubblici

I .566.440^

1P.esalo anbuld,onah erosotz dalle etutture pubbli.he e pn\nÈ coaenaonat . oe.du tul t ùonod.Ia ]lSL RoN t .vlue le pfttuiMi rl' labom!ùo aùlta

9SIEMA SANITAA]O
R€GlONr\LÉ

ASL
ROMA 5

DATI STRt'TTLIRAIJ

l-15
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Tabella Z - ASL ROMA 5. Dati per singolo Presidio Ospedaliero
(Fonte:UOC Flursi ìnform.tivi - 5|O_51A5_51E5 .l 31/121424)

1'7

Area Chirurgica -+l

SPDC 16

UTIC .1

Posti leno ordinari I t6

Anestesia e Rianimazione e Tera-

pia sub intensiva
1-3

Posti letto dilJmi 20 Sereizi Trasfusionali NO
Numero Blocchi Operatori I Numero Sale Operatorie .l

Numero ricoveri ordinari 40/,6 Numero ricoveri dirrni
Numero accessi PS 256'7 5 Numero neonati 0

Area Nledica 20
Posti leno ordinari

44(comprende p-[.

lungodegenza) Area Chirurgica I()

SPDC 1.1

Posti letto diumi 6 Serv'izi Trasfr rsionali NO
Numero Blocchi Operatori 1 Numero Sale Operatorie l
Numero ricoveri ordinari 1709 Numero ricoveri diurni 560

Numero accessi PS 18622 Numero neonati

Area Medica .1.1

Area ChirurgicaPosti Ieno ordinari 69

Terapia Sub intensiva 6

Posti letto diumi 27 Servizi Trasfusionali NO
Numero Blocchi Operatori 1 Numero Sale Operatorie

Numero ricoveri ordinari 2988 Numero ricoveri diumi 524

Numero accessi PS 15341 Numero neonati 0

Area Medica 97

Area Chirulgica 58

SPDC l5
Posti letto ordinari l8l

UTIC 6

Area Medica

I

P,O. 'L. Prrodi Delfino' COLLEFf,RRO

1863

0

P.O. "Coniuci Brrrardtui" PALBSTRINA

t9

P.O. '§. Giovenui Evansetists' TMLI
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PIAI{O ANI{UALI PER LA GESTIOI{E DEL RISCHIO SANITARIO
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Aneslesia- Rianimazione e Subin-

tensi!a
6

Posti lefio diurni 16 Servizi Trasfusionali I
Numero Blocchi Operatori I Numero Sale Operatorie 6

Numero ricoveri ordiuri t'7 60 Numero ricoveri diumi i 150

Numero accessi PS Numero neonati 533

Area N{edica tl
10

Posti letto ordinari

Servizi Trasfusionali NOPosti letto diumi l3
Numero Blocchi Operatori I Numero Sale Operatorie

666Numero ricoveri ordinari 997 Numero ricoveri diumi
\umero accessi PS 8708 Numero neonati 0

La stesura del presente PARS segue le indicazioni presenti nella Nota Regionale U0079798 del22/07/2A25 e

nella Determinazione della Regione Lazio n. G00643 del 25/OLl2022 "Adozione del Documento di indirizzo

per l'elaborazione del Piano Annuale per la Bestione del Rischio Sanitario (PARS)" e pertanto coniuga i

documenti denominati in precedenza PARM (Piano Annuale di Risk Management) e PAICA (Piano Annuale

delle lnfezioni Correlate all'Assistenza).

lnoltre, come da contenuti della nota regionale UOO79798 del 22/01,/2025, implementa i contenuti delle

determinazioni regionali G02044 d el26/02/2071e G16501 del 28/1.1./2022.

Lo scopo di questo nuovo documento unico denominato PARS, come specificato dalla Regione Lazio, è:

- favorire una visione unitaria del rischio sanitario;

- sottolineare la corrispondenza dei temi inerenti la qualità e la sicurezza delle cure con i

requ;siti di autorizzazione e accreditamento;

- armonizzare la gestione del rischio infettivo con gli obiettivi e le attività del Piano Regionale della

Prevenzione (PRP) e del Piano Nazionale per il Contrasto all'Antimicrobico Resistenza (PNCAR);

- allineare le attività con gli adempimenti previsti dal Piano di lntervento Regionale sull'lgaene delle

mani.

L'Azienda ASL Roma 5, con la figura del Risk Manager e attraverso le politiche di Risk Management e i

relativi piani annuali di sviluppo, è orientata a migliorare la sicurezza della pratica clinico-a ssiste nzia le e

clinico-gestionale a tutela dell'interesse del paziente/utente.

L'attuale PARS si inserisce nel percorso che prosegue e rafforza le azioni messe in atto nei PARS precedenti

per il miglioramento della qualità e la sicurezza delle cure partendo dalla necessità di considerare l'errore

come una opportunità di apprendimento.

t 7689

34 (comprende p.l.

Iungodegenza ) Area Chirurgica

I

P.O.'.d Ang€lùcci' §UBIACO

PÀ
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ll PARS si inserisce in una più ampia azione sistemica basata sulla valutazione dei principali processi, analisi

del rischio, di promozione e implementazione di linee guida, procedure e istruzioni operative, di finalità

informativa e formativa.

ln quest'ottica, il ruolo di promozione attiva del Team di Risk Management assume, quindi sempre piir, una

funzione in staff alla Direzione Strategica Aziendale. Le attività che si realizzano attraverso il PARS fanno

parte delle iniziative aziendali in materia di Rischio Clinico e concorrono anche al perseguimento degli

obiettivi di appropriatezza. La strategia definita attraverso il Piano si rifà alla necessità di passare da un

sistema che subisce gli eventi sfavorevoli a un sistema che, invece, gestisce i rischi, ovvero la promozione

del passaggio da un sistema reattivo a un sistema prevalentemente pro-attivo e preventivo.

ln relazione alla necessità di diffondere la cultura della sicurezza delle cure è stato realizzato un processo di

sensibilizzazione dei professionisti sanitari con l'obiettivo di promuovere un miglioramento continuo della

qualità dell'assistenza.

ll team di Risk Management si integra con tutte le articolazioni organizzative aziendali per il perseguimento

degli obiettivi digestione del rischio sanitario.

L'Azienda Sanitaria Locale Roma 5, con Deliberazione del Direttore Generale n.502 del 21 aprile 2006, ha

istituito ilComitato delle lnfezioni Ospedaliere (C.l.O.)con individuazione deicomponenti; con delibere n.518

del O9/O5/2O07; n. 870 del O4/LO/2011,; n. 499 del O8/OT lZOLa; n. 251 del 29/Oa/2Ot6; n. 394 del

22/0512018 e n. 990 del ?6/U,/20L8; n.484 del 14/06/2024 ha modificato la composizione originaria.

Con Delibera n.72 del 06/02/2017 è stato deliberato il regolamento per il funzionamento del CC-ICA ad oggi

vigente.

ln ultimo con deliberazione n. 1090 del 03/10/2024 è stata definita la nuova composizione del CC-ICA.

ll suddetto Comitato ha le seguenti funzioni:

o elaborare, monitorare ed implementare un programma annuale per la prevenzione ed il controllo

delle infezioni correlate all'assistenza (l.C.A.);

o promuovere e programmare gli interventi di formazione del personale;

. promuovere la raccolta dati sulla incidenza e prevalenza delle infezioni correlate all'assistenza, sulla

distribuzione delle antibiotico-resistenze e dei microrganismi multi-farmaco-resistenti;

. segnalare la comparsa di cluster epidemici ed eventi sentinella associatialle pratiche assistenziali;

. validare e diffondere linee guida sull'utilizzo appropriato degli antibiotici, dei presidi e dei dispositivi

medici e sulle procedure di disinfezione e sterilizzazione;

. awiare programmi di sorveglianza e controllo nelle aree di cura ad elevato rischio di infezioni

correlate all'assistenza;

. awiare programmi di prevenzione, monitoraggio ed incidenza delle infezioni del sito chirurgico;

. validare e diffondere protocolli assistenziali mirati alla riduzione del rischio infettivo/biologico per

assistiti, operatori ed altrl soggetti coinvolti nel processo di cure per monitorare l'applicazione delle

linee guida e di protocolli mirati per il controllo delle ICA;

o definire nell'ambito di specifiche tematiche, la formazione di gruppi operativi locali, le cui iniziative

: i: .

REGIONE
LAZIO
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si coordinano con l'attività del CC-lCA.

Gli effetti attesi dall'istituzione di un rigoroso programma di sorveglianza, prevenzione e controllo delle ICA

sono

. il monitoraggio costante delle AMR;

. un utilizzo appropriato degli antibiotici;

.la riduzione della durata didegenza;
o la riduzione della prevalenza e dell'incidenza delle lCA.

Presso la ASL Roma 5 è stato adottato un "Piano aziendale di contrasto all'Antibiotico resistenza" (Delibera

aziendale L633 del27 /L2/2024) e risultano istituiti i seguenti gruppi operativi:

- "Gruppo multidisciplinare relativo alle ICA e alla gestione delle complicanze chirurgiche infettive
all'interno del CC-ICA (nota prot. n.40263 de l3O/O9l2O2al;

- "Gruppo di Coordinamento per le attività di Contrasto all'antimicrobico resistenza. Piano Aziendale

di Prevenzione" (nota prot. n. 45369 del 25/70/2OZal;

- "Team dedicato all'Antimicrobial Stewardschip" (nota prot. n.46093 del 3O/1]/2O241l,

- "Gruppo multaprofessionale per lo studio di "Sorveglianza attiva Prospettica delle lnfezioni

Correlate all'Assistenza nelle Unità di Terapia lntensiva, SPIN-UTI, anno 2024" (nota prot. n.46717
det 30lLO/2024l;

- "Sotto8ruppo operativo all'interno del Comitato per il Controllo delle lnfezioni Correlate

all'Assistenza (CCICA) - Delibera aziendale n. L279 del 04/1,7/2024, relativa al "Recepimento della

DGR n. 450 del 28106/2024 Approvazione delle Linee di lndirizzo Regionali per la Prevenzione,

Sorveglianza ed il Controllo della Legionellosi.

Risultano, inoltre, le seguenti attività:
- monitoraggio epidemiologico deigermi Alert nei presidi ospedalieri a gestione diretta;
- sorveglianza attiva perla ricerca di Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRElda tam pone rettale,

con particolare riferimento ai pazienti gestiti nelle terapie intensive;

- monitoraggio del consumo degli antibiotici;

- monitoraggio sul consumo del gel idroalcolico;

- elaborazione dei report sulla sorveglianza delle infezioni;

- campagne di comunicazione per la promozione dell'uso appropriato degli antibiotici;

- realizzazione di corsi di formazione sulla sorveglianza, prevenzione e Bestione delle lCA.
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La Legge 8 Marzo 2017, n.24 (Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita,

nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitariel, facendo anche

riferimento a precedenti disposizioni normative, indirizza le strutture pubbliche e private che erogano

prestazioni sanitarie a redigere annualmente una relazione consuntiva che concerne tutte le attività, gli

strumenti e le analisi per il monitoraggio degli eventi awersi.

ln questo senso l'attività del Rischio clinico oltre a fare ricorso allo strumento di lncident reporting, si basa

sull'effettuazione di audit reattivi e proattivi con l'obiettivo di implementare misure di miglioramento della

sicurezza delle cure e più in generale della qualità de ll'assiste nza.

La redazione di nuove procedure e la revisione dei quelle già presenti, con il pieno coinvolgimento dei

professionisti interessati, ha l'obiettivo di contenere la variabilità dei comportamenti professionali che

possono contribuire al verificarsi di un evento indesiderato.

Nel corso del 2OZ4 si è proweduto ad elaborare, formalizzare e diffondere la "Procedura aziendale di

lncident reporting ed analisi degli eventi awersi" (Delibera aziendale n. 1148 del l4ho/2024]r.

Durante l'anno 2024 sono stati comunicali in totale n. 146 episodi, come illustrato nella tabella 3.

Tabella 3-Eventi segnalati nel 2024 (ai sensi dell'art. 2,c.5della L.24l2OL7l

(Aì: riportare le definizioni 5econdo ilglossario del Ministero della Salute o come nota alla tabella o all'interno della narrativa.
(B): I fattori cau5ali/contribuenti fanno owiamente riferimento esclusivamente agli eventì sottoposti ad analisi. Per la definizione

deglieventi meritevoli dianalisi si rimanda al documento "Definizione dei.riteri per la corretta classificazione degli eventi awersi
e degli eventi sentinella" adottato con Determinazione n- G12355 del 25 ottobre 2016 e disponibile sulc/oud regionale.

Tabella 4 - Sinistrosità e risarcimenti erogati nell'ultimo quinquennio (ai sensi dell'art. 4, c. 3 della L.24l20t7l
(Fonte:UOCAfferi Generali e Legali - p€riodo d i riferimento anni 201$2024)

Near Mi#r) 62
(48.8%)

54. t%
(n.33)

Eventi A.wersil{
683

(50.4%)
63.50/"

(n.40)

Procedure Comunica-
zione

(4E%)

Struuurali (16%)

Tecnotogici (4%)
Organizzativi (32%)

Sistemi di
reponing
87.,/"

Emovigilanza
0.tvo
Farmacovig.
12.9%Eventi Sentinella(a)

I
(0.E%)

0%
(n.o)

Procedure Comunica-
zione

(,{8%)

Strutturali (l60lo)

Tecnologici (4%)
Organizzativi (32%)

€ l.9s 1.3-16.312019 66

€ 1.E56.850.-132020 5+

€ 4.218. r91.092021 16

€ 2.958.6.13.682022 5.1

€ 1.75.1.937..+82$23 11

€ 3.560.999.002021 -15

3ll € 19.1t3.516.01

trrq E

otile dc
dr

cvcn6l

7. di crdute
rll'i[terno

delto citego-
ri, di 

"vetrlo

Fonte del
dato

Azioni di migliora-
mgnto

Anno N. Sirdstrfla) RirrrclBetrti erogrti

Totale
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(A): vanno riportati solo iaìnastri e irasarcimenti relativi al ris.hio clinico, escludendo quelli riferiti a danni di ahra neture (ad esempio

5marrimento effetti personala, dannia cose, ecc.)

La posizione assicurativa della ASL Roma 5 dall'anno 2O2O al 2024. si evince dalla presentazione sintetica
dei dati sotto forma di tabella (Tabella 5)

Tabella 5 - Descrizione della posizione assicurativa.

2019

ITOMMt 800003
(fino al 31.0t.2020)

AMTRUST EUROPE
LIMITED

€ 3.026.902.52 € 175.000.00 GBSAPRI S.p.A.

2{)20
RCH0001000006
(dal 3l 0l,2020)

AMTRUST ASSICURA-
ZIONI SPA

€ 4.322.480.84 € 115.000.00 GBSAPRI S-p.A.

202t
RCH000r000006 AMTRUST ASSICURA.

ZIOM SPA
€ 4.3:1.480.8.r € r25.000.00 MAC. JLT SPA.

2022
RCH0001000006 AMTRUST ASSICURA.

ZIONI SPA
€ 4.321.480.84 € 125.000.00 MAG. JLT SPA.

2023

RCH00010000082 AMTRUST INSUR.
.ANCE AGENCY IT.
ALY SRL

€ 4.818.t23.r2 € 125.000_00 MAG JLT S.p.A.

202{ RCH00010000081 AMTRUST INSIJ'R.
ANCE AGENCY IT.
ALY SRL

€ 4.818.r23.12 € 115.000.00 MAG JLT S.p.A

pag 9

Premio Franchigia

I
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E' stata a!,r/iata tale attività con la realizzaziote di
due SWR.

Le attività previste dal PARS 2024 della ASL RM 5 sono state realizzate nella misura rappresentata nella

tabella seguente.

Tabella 6 - Resoconto delle Attività del Piano Precedente sezione "Gestione del Rischio" (PARS 2024)

I A ): Sulta basc dello standard prctirsato per l indicator€ rclati\ o alla sp(t ifica anività

( A ): Sulla basc dclk, standard prctissato per I indicatore relativo alla sp§! ilisa attivilà.

stato di attuazioneRealizzatal4Attivita

SI
Realizzate nel l0f4 due edizioni del corso

Aftiyità I - Formazione con corso ECM "I-a
qualità del rapporto operatore-pazi€nte:
tecniche di Comunicazione" il metodo ENDr

NO
Attivita 2 - Formazione Faciliratori e gruppo

infermieri u'amite specifico corso di formazione

avatrzato in Risk Managsmeatt.

Stato di attuazioneRealiTTara(A)Attività

NO
Attivita 3- Buone Pratiche 'Obiettivi di
sicurezza PDTA "Inserimento e monitoraggio di
indicatori di sicurezza in alrneno n.2 PDTA

SI

Attiyiti + Effettuazionc di Safe§ Walk
Rormd (SwR) presso le UU.OO.CC.
dell'Azienda allo scopo di identificae
situ^zioni di rischio e vulnerabilia ed
incrementare la cultura della sicu€zza di tutti
gli operatori.

SI
E' stata a\"! iata un'anività di rerifica sui requisiti
di correttezza formale e sostanziale della
documentazione sanitaria nei cinque presidi
ospeda lieri .

Attivita $ Verifica della qualità e completezza
documentale della cartella clinica

REGIONE
LAZIO

l

'Gestione del Rischio" del PARS 2024

OBIETTryO A) Ditrordere Ia crdtun della ricurez: delle curc

oBTETTTVO B) !
intenenti mirati d
d€gli eventi eYvcrri

rttrrveEo la pronrozione di
niforaggio e/o contenim€trlo

e cd organi.zzativa
,faziori erosate e rr della qualità dell€ pre

glior.rt l'approprirterzr rssisterx
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Attività RealizatarA) Stalo di attuazione

Attività 6 Promuovere la cultura
dell'Auditing sui casi significativi SI

E' stata a!1iata tale attività con la realizzazione di
cinque audit di rischio clinico e un SEA.

Attività 7- Part€cipazioDe alle attività
regionali di Risk Management St

Panecipazione del Team Risk Management a tutti
gli inconri convocati dal CRRC.

Attività E- Miglioramento dell'attivita di
Prevenzione delle Lesioni da Pressione

SI

E' stata revisionata la specifica procedura
aziendale. coerentemente con il documento di
indirizzo regionale: non è stato possibile menere
in atto attività di lerifica sulla corretta adozione
delle misure previste.

(A): Sulla bese dello standard p.efissatoper l'indicatore relativoalla specifica attività

Le attività previste dal PARS 2024 relative al rischio infettivo sono state realizzate nella misura
rappresentata nella tabella seguente.

Tabella 7- Resoconto della sezione "Gestione del Rischio infettivo" del Piano precedente (PARS ZO24)

Attivita Stato di aftuazione

Attivitl-l Attivirà di informazione.
formazione e addestram€nto degli operàtori
mirate al conùollo ed alla prevenzione delle
ICA

Realizzati nel corso del 2024 n.4 corsi di
formazione.SI

Attività 2- Imtlementazione delle linee guida
aziendali sull'andbiotico profilassi peri
opcratoria volta ad rmiformare/raziotalizzare

I'approccio alla profilassi antibiotica.

La procedura aziendale sull'antibiotico profilassi
peri operatoria è stata implementata con
effettuazione di 3 giomate formative in presenza
presso i due poli ospedalieri.

SI

Attività Reall.Zzzta Srato di atbazioDe

Attività }' ApplicazioÉ del Piano locale

sn['igien€ delle mani riguardante gli
Os@ali della ASL Roma 5

SI

E stata ar.r iata l'attività formativa propedeutica
all'implementazione del piano di azione locale.

.

OBIETTM C) Favorhe una visione unitrria delh sicurezza, che tenga cotrto non solo del przieìte, ma &Eche

dedi operrtori e delle strtrtture.

t
Realizta 

I

OBIETTIVO B) Implemetrtrzione del Pirtro di intervetrto regionale sull'igien€ dèlle mani lttrrl'erso uno speci-
fico pieno di azione locrle €le, suua bts€ dei conte[[ti d€l documeEto regio[rle e delle lpecificità loceli, individui
le attività per reggiungere eEtro il 3l/1212022 gli obiettiri defitriti Bd pi.no di interv€trto e ne rssicEii il mrnt§.
dmeEto o il migliorrmeDto Degli aotri successivi
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Attività 6 Adesiore alle indicazioni

regionali del CRRC sul monitoraggio dei

consumi di prodotti i&oalcolici (dati

disaggegati per aree di degenza e calcolati

sulle giornate di degenza) per I'igiene delle

mani (in li- tri/100 GDO). Alimentazione

semestrale della sorveglianza nazionale

tramite Piattaforma CSIA.

AÉivita 9 - Elaborazione Procedure/istruzioni
operdtive previste della Determinazione
Regione t-azio G I 650 I del 2El1 I /2022 su[e
"Buone pratiche per la preverrzione e il
controllo delle ICA' con particolare riguardo
alle infezioni del sito
Attivitl l0 - Studio sulla prevalenza pultuale
delle ISC. nei reparti chirurgici degli Ospedali
a gestione diretta della ASL Roma 5

UOC Qualità e Rischio clinico

PIANOA IIUAIE PER I.A GEstlO E OEI RISCHIO SAI{]TARIO
(PARS) 202s

Data:25 Febbraio 2025

REGIONE
LAZIO

Adesiore al Sistema di Son€glianza CSl,A.

E' stata elaborara la procedura aziendale per la
prerenzione e [a gestione del rischio da

Legionella nelle strutture della ASL RM5.

Studio effettuato nelle IJU.OO. aderenti allo

studio SNICh2.

Attivita t - Revisione/Implementazione di
procedure Azierrdal i associate alla prevenziorc
del Rischio Infenivo

NO

SI

\-o

SI

SI

Stato di AttuazioneAttivita

SI
Elaborati Report Semesrali sul consumo di
anribiotici espresso in DDD.

Attività ,l- Monitorare il consumo di
ar ibiotici €spresso in dosi definite

giomaliere

(DDD)/100 ge di degerza.
Attività + Elaborazione ed attuazione di un

Piano di ANTIMICROBIAL
STEWARDSHIP 2024 in coerenza con le

indicazioni del PNCAR 2022, del PRP-PAP

Asl Roma5 2021-2025 (ÌPl0) e nota

regionale U09t714 del ?210112024

AttivitÀ 7 - Elaborazione di Procedura

Aziendale per la gestiooe della Sepsi

Procedure in corso di elaborazione

\o

Procedura in corso di elaborazione.

rrra I'rpproprirtezr slstelzi.le ed orgenizzr§vr iD temr di rischio ir
e 4i futcrve*i mirati al migliorametrto de[r qudità delle pr€stido[i €r
ento dellc ICA inclwe quellc dt hfezioni invasive da CRE

ivo,
le€

Lgl

zir
OBIETTIVO CI II
ttkaverso la pr
monitoraggio c c

I n.aiouu 
I
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Nella Tabella Seguente viene riportata la matrice delle responsabilità, cosi come individuate dalle linee guida

regionali. (Determinazione n.543 del 25lOLl2O22l.

Tabella 8 - Matrice delle Responsabilità

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; l= tnteressato

(1) ove non coincida con il presidente CCICA

Redazione PAR§
(eccetto: tabella 4l
tabela 5)

C R C C c

Redezione Trbella
4 e Tebelh 5 C C R I C

Redrzione Punto
7

R C I I I

Adozione PARS
con deliberazione

c I I R C

ùIonitoraggio
PAR§ (eccetto

punto 7)

C R c I C c

Monitoraggio
Punto 7

R C I I C

::; -i

I

I

Itrice a

Dircttore
$Irltrrio

fprerdd€ e

CCICA

Respon§t
bile UO.
Atrùi

Lrry:rrnl
Generaii

Azione
D

Itr

Strutture di
3upportoIrirettor€

Generale
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Nel presente documento, in continuità con quanto definito nel PARS 2024, sono individuati obiettivi

strategici di ordine generale da realizzarsi per mezzo di attività specifìche, la cui realizzazione è misurata da

indicatori. Tali obiettivi mirano a creare e diffondere la "cultura della sicurezza " e la "cultura organizzativa"

in un'ottica di condivisione degli stessi valori e dello stesso impegno. Pertanto viene percepita dall'Azienda

la necessità di migliorare l'appropriatezza assistenziale e organizzativa, favorire la comunicazione e

l'integrazione tra professionisti in un'ottica di sistema e promuovere interventi mirati al contenimento degli

eventi awersi, con particolare riguardo ad interventi mirati al contenimento dei sinistri.

Dunque è necessario facilitare i processi di integrazione tra Risk Manager, Affari Generali e/o Legali e

Medicina Legale ai fini della gestione della sinistrosità.

ln ragione di quanto espresso dalle linee guida regionali ed in assoluta coerenza con la Mission aziendale

sono identificati per l'anno 2025 iseguenti obiettivi strategici.

I quattro obiettivi stralegici definiti a Iivello regionale per il 2025 sono:

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure.

B) Migliorare I'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraveso la promozione di

inten'enti mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o

conlenimento degli eventi avversi.

C) Favorire una risione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del paziente, ma anche

degli operatori e delle Sirutture.

D) Partecipare alle attività regionali in tema di Risk ùIanagement, Qualità e Sicurezza delle Cure.

Per quanto riguarda le attività, si terrà conto anche delle indicazioni specifiche poste dalla Regione Lazio e dal

CRRC con nota prot. n. U0079798 del22/0112025.

Le attività previste per il 2025, sono elencate nella Tabella 9.

5.1 Obiettivi 2025

5.2 Attività 2025 per la Gestione de! Riscl
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Tabella 9- Attività programmate per I'anno 2025

I - La gestione del rischio clinico rui luce della Legge 2412017 (Legge G€Ui-Bianco)ATTIVITA

INDICATORE Esecuzione di almeno due edizioni del corso di fomrazione base entro il 3 t 12,2025
STANDARD I OO%

FONTE UOC Qualità e rischio clinico-UOS Formazione

AZIO:{E RISK }IA\.\GE}IE\T LOS FOR\I.\ZIO\E

Progettazione del Corso R C C
Acdeditamento del coÉo C
Esecuzione del Corso R I C

.r\'\'oc_\TLR{ /
.\FFARI LECALI

R

[è8enda: R=Responrabilè;C=Coinvolto;l = lnteressato

I\DIC.{TORE Esecuzione di almeno due edizioni del conio avanzaro entro il 3l l3 1025

tegenda: R: Responsabile; C = Coinvolto; l: lnteressato

CR

2 - Formazione per la creazione di una rete di facilitatori qualità e rischio clitrico .,{

STANDARD I OO",,O

FONTE UOC Qualità e rischio clinico UOS Formazione

.{zlo\E RISK \t.{\.\GE\IT-\T L OS FOR\I.\ZIO\E
Progettazione del coso
Accreditamento del cono C R
Esecuzione del Corso R C

Obiettivo A! Diffondere la Cultura della Sicurezza delle cure

IITATRICE DELLE R.E§PIONSABILITA'

}IATRJCE DELLE RE§PON§ABILITA'
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D}TPO

Legctrdà: R = Responsabilel C = Coinrolto: I = lnt€re§sàto:

STANDARD esecuzione di un audit in almeno il 50% delle U.O. di ricorero ospedaliero

Lcgenda: R = Responsabilel C = Coinvollo: I = Irteressato

LOC Flussi informativi

I REGIONE
LAZIO

L L.OO. Coinr.olte

C

Direzione sanitaria
azietrdale

ATTMTÀ 3) Effettuezione di Srfety Walk Round (SWR) presso le UU.OO. dell' Azienda allo scopo di
identilicare situàzioni di rischio e vultrerabilità ed incrementare la cultura della sicurezza di tutti gli operetori.
INDICATORE esecuzione di almeno un S\[R per ogni presidio ospedalìero

STANDARD IOO%

FONTE UOC Qualità e Rischio clinico - Dùezione Strategica

RISK \I.\\ACE}IE\TAZIOIiE
CCREsecuzione det SWR
CCRIndividuazioni azioni di miglioramento
RCCImplementazione azioni di

miglioramento
C CRMonitoraggio implementazione az ioni

di miglioramento

ATTTVTTA 4) della

FONTE UOC Qualità e rischio clinico -UOC interessate

lieroINDICATORE verifica di cartelle cliniche di ricovero

Lf .oo.
Coinvolte

f OC ITD\IPORISK
IIA\.{GE}IE\T

AZIOT-E

I II RIudividuazione campione cafielle
I IR CIndividuazione Items qualità

c lfip/lelg.zz.

e

R lcRVerifiche qualita &lle CC
CC RIImplementazione attività di

miglioramenro
IR CMonitoraggio attività di miglioramento C

.CT'I'I\rITIst Promozione della qualità documentale.
INDIC.A.TORE: Redazione di una procedura per la gestione dei flussi informativi ospedalieri

ST.{NDARD: Sl
FONTE UOC Qualità e rischio clinico - UOC Flussi informativi

RISK,\I.I\.\GE}IE\T.AZlOliE

IR RElaborazione documento
I RIValidazione

IR C

R ICMonitoraggio
Difftrsione

Legenda: R = R€sponebilc: C = Coitrrolto: I : Inlere§§.to

Obiettivo Bl Mitliorare l'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverco la
promozione di interventi mirati al mitlioramento della qualità delle prestazioni erogate e

contenimento eventi awe6i.

MA.TRICE DELLE R.ESPONSABILITA'

MATRICE DTT.I f,, RESPONSABILIT.{'



+
UOC qualità e Rischio clinico

PIANO AT{NUALE PÉR I.A GESNO E DEI RISCHIO SANITARIO

(PARSÌ 2025

Data: 25 Febbraio 2025

9SIET/iA SANITAAIO

ASL
ROMA 5 @

REGIONE
LAZIO

ATTMTA.' 6) Promuovere la cultura dell'Auditing sui casi sigrificatili
INDICATORE: esecuzione di almeno cinque Audit di rischio clinico
STANDARD: l00oz"

FONTE UOC Quatità e rischio clinico

.{ZIONE RISK II.1-\-{GE\IE\T DìIPO/D\TDS t'L.oo.
Individuazione caso per Audit R C C
Conduzione Audit R C C
Individuazione azioni di miglioramento R C C
Implementazione azioni di migliorams o I C R
Monitoraggio risultati R C C

Iegenda: R = Retponsabile; C: Coinvolto; l: lnteressato

IIIATRICE DELLE R-f, SBDNSABILITA
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AT.IMTA 7) Revisione di Procedure Aziendrli per I'implementezione delle Raccomandrzioni del ltlirfstero
della Salnte
INDICATORE Revisione di almeno re procedure aziendali di implementazione delle Raccomandazioni del Ministero
della Salute
STAND.{RD I OOq.

FONTE UOC Qualità e rischio clinico

AZIONE RISK \I.\.\.\GE\IE\T f f .OO. Coir\olte DSA
Revisione R C I

Validazione I I R

Dilh.rsione R C I

STANDARD SI

FONTE UOC Qualità e rischio clinico

Difhrsione

l-egenda: R= R6ponsabile; C=Coinvolto; I = lnteressato

legenda: R= Responsabile;C=Coinvolto; I = lnteresseto

ATTIVITA E) Promozione dellà corretta g€stiotre dei consensi informati
INDICATORE Elaborazione della procedura aziendale sulla corretta gestione dei consensi informari

.{ztotiE RISK
\l-.r\.\GE-ìlf \T

D}IPO DS.\ -\ffari l-egali f OSD Uedicina
Legal€

Elaborazione documento R C C C C
Validazione I I R I I

R C I I I

Obiettivo C) Favorire una yisione unltaria della sicurezza, die tenga ronto non st{o del paziente,
opeÉtori e delle strutturema anche

MATRJCE DELLE R,ESPONSABII,ITA'

}IATRICE DELLE RE§PONSABILITA'
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AT'In'ITA 9) Prrteciprziotre alle riutrioni del trvolo tectrico regionale

INDICATORE n. panecipazione n. coniocazioni

STANDARD IOOO,"

FONTE UOC Qualità e rischio clinico

AZIOIiE RISK }I.I\.\CE,\IE\T
Partecipazione tavoli tecnici R

Obiettivo Dl Partecipare alle attività regionali in tema di Risk Management, qualita e sicurezza

delle cure.

IIIATRICE DELLE R§SP'ON§ÀBILITA'



+
UOC Quelità e Rischio clinico

PIAIIOANI{UALE PER I.A GESTIONE DCI. RISCHIO SANITARIO

(PARS) 202s

Data:25 Febbraio 2025

5IS I El?lA IANITAfÙ()

ASL
ROMA 5

REGIONE
rAzto

Itre obiettivi strategicidefiniti a livello regionale e inseriti nel presente Piano aziendale sono:

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico rìferimento alla prevenzione del

rischio infettivo;

B) lmplementazione del Pìano di lntervento Regionale sull'igiene delle maniattraverso uno specifico

Piano di Azione locale che, sulla base dei contenuti del documento regionale e delle specificità

locali, individui le attività per raggiungere entro 3fh2/2o25 gli obiettivi definiti nel Piano di

lntervento e ne assicuri il mantenimento o il mlglioramento negli anni successivi;

C) Migliorare l'appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischìo infettivo, attraverso

la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e
monitoraggio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni invasive da enterobatteri
resistenti ai carbapenemi (CRE).

tnoltre, sulla base della nota regionale prot. n. U0079798 del22/OL|2O25, sono stati definiti quali prioritari i

seguenti obiettivi per il 2025:
. monitoraggio prevenzione e controllo della ferita chirurgica;
. gestione della sepsi;
. misure dicontrasto alla resistenza agli antimicrobici (AMR, Antimicrobial Resistance).

Al fine del raggiungimento degli obiettivi strategici stabiliti a livello regionale. la ASL Roma 5 ha

programmato per il 2025 le seguenti attività (tabella l0).

sti(
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Tabella 10 - Attività programmate per l'anno 2025

INDICATORE - Realizzazione Modulo C - PNRR M6 C2 Sub investimento 2.2 (b) - Corso di formazione sulle
infezioni correlate all'assistenza in ambito os
STANDARD- I00" o dei sd nel progeno fomBtili
FONTE CC-ICA. fusk Management. UOS Formazione

Legenda: R = Respo6abile; C = Coinvolto; I : lnteresseto

ATTMTÀ 2) Formazione su'Pirno aziendde di contrasto antimicrobico resistetrzr Asl Roma 5" (delib€ra n.
1633 de127112t2024)
INDICATORE - realizzaziorc di un corso inerente lnfenction Prerention and Control
STANDARD- almeno ?0 professionisti sanitari

T OS FOR\IAZIO\E

R

C

C
Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; I : lnteressato

C

C

ATTIVITA'I) Attiyitl di informrzione, form zione e rddesùrmento degli operrtori minte rl corfoUo cd dL
preveElotre dellc ICA

AZIONE RISK }I,\\-\GE\IE\T CCIC-\ LOS FOR}I.\ZIO\E
Progettazione del Cono R C C
Svolgimento del corso R C

FONTE CC-ICA. Risk Nlanagement. UOS Formazione

AZIO\E RISK }I.I\.\CE\IE\T CCICA
Progenazione del Corso R

Svolgimento del corso R

ATIMTA 3) Formazione su 'Piano azi€ndale di contrasto antimicrobico resistenza Asl Roma 5' (delibera n.
1633 del27ll2t2021
INDICATORE - realizzazione di un corso sull'uso a ropriato di antibiotici rirolto a NINIG e PLS
STAND.{RD- ipazione di MMC e PLS ra ti\i dei 6 distretti az iendali
FONTE CC-ICA. Risk Management. UOC Formazione

cR

I'OS FOR\I.\ZIO\E
C

R

AZIO\E RISK }I.\,\.\GE.\IE\T CCIC.\
Progettazione del Corso
Svolgimento del corso R C C
Accreditamento del corso

l-egenda: R = Responsabile; C: Coinyolto; l: lnteresseto

Obaeftivo A) Diffondere la cultura della sicurerrà delle cure corr specifico riferimento alla
rischio infettivo.

IIIATRICE DELLE RE§PON§ABILITA'

II

MATRICE Df, LLE RESPONSABILITA.'

MATRICE DELLE RESPOI{SABILITA'
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STANDARD coin\olgimento degli ossenatori operanti nei 5 PP.OO

Letenda; R = Responsabile; C= Coinvolto; l= lnteres§ato
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AT-IVITÀ 4) frr.azione su Piaro rzietrdale di contrasto antimicrobico resistenzr

INDICATORE - realizzazione di rm corso inerente il piano di azione locale di iene delle mani

FONTE CCICA. Risk ement. UOS Formazione

LOS FORII.\ZIO\ERISK }IA\AGT]\IE\T CCIC.\AZIONE
C CRProgettazione del Corso
C CSvolgimento del corso R

RI IAccreditamento del corso

obiettivo B) lmplementazione del Piano di lntervento Reglonale sull'lgiene delle mani
atù?verso uno specifioo piano di Azione locale che, sulla base dei contenuti del documento
regionale e delle specificità locali, individui le attivita per raggluntere enfio il Tt,lr2l2fils gli
obiettivi de{initi del Piano di l.tervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli

anni successivi.

IVIA.TRICE DELLE RESPONSABILITA'
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.ÀTTryITA' 5) Elaborazione 'Procedura aziendale per I'isolemento dei pazienti con prtologie infettive'

ONTE UOC ità e rischio clinico

AZIONf, CC-ICA Risk lUanagement D\IPO DSA
Elaboraz ione del documento R C C I
Validazione I I I

Diffisione C R C I

Monitoraggio implementazione
documstuo

I I

TNDICATORE Elaborazione di una procedura aziendale per l'isolamento dei ienti contaminati infetti
STANDARD SI

LeSenda: R = Responsabile; C : Coinvolto; I = lntererarto

ST.AND.ARD SI

FONTE CC-ICA- Gruppo di Antimicrobial Stewardshi -Sen izi \-etennan

Monitoraggio Impementazione del
piarD

R

C R

legenda: R. Responsabilè; C = Coinvolto: l= Interessato

C

ATTMTA 6) Elsbor^ziotre ed rttuazion€ di un Pieno di AITIMICROBIAL STEWARDSEIP 2025 in
coerenzt con le hdicaziod del PNCAR 2022, del PRP-PAP Asl Roma5 2021-2025 (PPIO) e nota r€gionale
U09l7l4 det 22l0U2024
INDICATORE Redazione del piano

AZIONE CC.IC.\ Cruppo di .{.S. Risk
lllanagement

Serrizi r.eterinari

Elaborazione piano C R C C

ATTMTA' 7) Sorveglianzr rttiva delle CRE. Piano aziendele prevenzione (Deliberr 245 del rcn'l2024)

INDICATORE Elaborazione di una procedura aziendale per il monitoraggio delle CRE

ST.A.N'DARD SI

Risk
ìIanagement

CCIC-\ t L .oo.
Coinvolte

D}IPO DS-\

C

foc
Laboratorio

.{nalisi
C

Diffusione C

C

FONTE UOC Qualiù e rischio clinico

AZIONE

Elaborazione documento C R C C

Validazione I I I I R I

R

I C c R IMonitoraggio
Legenda: R = Responsabile; C=Coinvolto; I : lnteressato; NC :Noncoinvolto

Obiettivo C) Migliorare l'appropriatezza assistenziale ed organizzatiya in tema si rischio
lnfettivq attraverso la promozione di interventi mirati al midioramento della qualità delle
pr6taziori erogate e monitoratgio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni
invasive da CRE.

R

IìIATRICE DELLE RE§FON§ABILTTA'

MATRICE DEI,I E RESPTONSABILITA,'

MATRICE DELLE RESPONSABII.TTA'

I II



ATTMTA E) Elaborazione di Prmedura Aziendale per la gestione deua Sepsi

INDICATORE Redazione della procedura

STANID,\RD SI
FONTE CCIC.A-Risk Management

LL.OO.
Coirvolte

D\IPO DS.\AZIONE CCIC.\Risk
]tanegemen

t
IRedazione della procedura C R C

RValidazione delle procedura I I I I

C CPubblicazione e difrtsione della
procedura

R I

R IMonitoraggio lndicazione I C
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[eSenda: R = Reiponrabile; C = Coinvolto; I : lnteressato

FONTE CC-IC.{ - UOS tusk NI t quatità dei edA

l-egenda: R= Rerponsabile;C:Coinvollo;l = lnteressato

UOC
Tecnica

C

uL'.oo.
CoinYolte

ATTIyITÀ 9) Monitorrg8io sul livclto di rderenzr dei presidi orpedàlieri rllN 'Procedurr aziendde per la
Prevenzione e h Ge$iotre del Rirhio dr L€giotrelh trelle Strutture dellr Asl Romr 5" (Delibera n. 69 del
24fi1n025)

STAND.ARD Si

Risk \Ianagement Gruppo
operatir.o
Legionella

DSADllPo/
D}IDS

SISPAZIONE

C I CCooduzione Audit R R

C I C CIndividuazione azioni di
miglioramento

C R

R CI RImplementazione azioni di
miglioramento

I C

I rllMonitoraggio I C R

AftMTA' t0) Elaborezione Procedure/fuEuzioni operative previste della Determinlzione Regione Lezio
Gl650l del 2tllll2022 sulle 'Buone pratiche per le prevenzione e iI contlollo delle lCA" con prrticol.re
rigurrdo alle infeziod del sito chirurgic{
INDICATORE Elaborazione delle Procedure,ristruzioni operative previste dalla Determinazione Regionale e non an-

cora presenti nella ASL Roma 5

ST-AND.ARD si

FONTE CC-ICA - UOC Qualità e rischio clinico

AZIONE RTSK
}I.\\.{GE}IE\T

CC-ICA

I
R CIElaborazione della procedura

t RValidazione I I

Diffusione R I C I
Monitoraggio C R I

tegenda: R = Responlabile; C= Coinvollo; l: lnteressato

C

DS.\

MATRICE DELLf, RXSPONSABILITA'

INDICATORE Effettuazione di almeno un audit presso i cinque presidi ospedalieri

I

C

C

I

M.ATRICE DELLE R.ESPIONSABILIIA'

MATRICE DELLE RESFONSABILITA'

C
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ATTMTA' lI) Studio sulla previlenza puntuale sulle ICA nei cinque PFfi) aziendali

INDICATORE Esecuzione di un'indagine di preralenza puntuale entro il 3 t 12 2025

STANDARD SI
FONTE GOCC-ICA - UOC Qualità e rischio clinico

AZIOIiE RISK
}I.\\AGE}IE}.'T

CC.IC.{ uu.oo.
Coinvolte

D}IPO

Esecuzione indagine di prevalenza R C C R

Analisi dei risultati R I C

Individuazioneazioni di
miglioramento per il
2026

R C I

Mooitoraggio delle azioni di
miglioramento

C C C R

C

legenda: R = Responaabile; C = Coinvolto; I = lnteressato

ÙIATRICE DELLE RESFONS.ABILTTA'

C
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Al fine di consentire un corretto svolgimento di tutte le attività previste nel PARS 2025 e del raggiungimento

degli obiettivi prefissati, la Direzione Aziendale assicura la diffusione attraverso:

1) Presentazione del Piano all'interno del Collegio di Direzione;

2) Pubblicazione del PARS sulla Home page del Sito Aziendale;

3) Presentazione del PARS durante lo svolgimento di riunioni Aziendali e di Presidio;

4) Presentazione del PARS in occasione dei SWR;

5) Presentazione del PARS durante le attività formative e condivìsione con ifacilitatori

6) lnvio del PARS in formato pdf nativo all'indirizzo crrc@regione.lazio. it per il caricamento sul cloud

regionale.

1. Ministero della Salute: "Risk Management in Sanità- il problema degli errori" Commissione Tecnica

sul Rischio Clinico DM 5 marzo 2003

2. WHO - World Alliance for patient safety - The second Global Patient Safety Challenge 2008
"Safe Surgery Save Live"

J. The New NHS: modern and dependable. London: Stationary Office, 1997

4. Reason J, Managing the risks of organizational accidents, 1997

5. Reason J, Human error: models and management, BM) 20oO;320;768-770
6. Raccomandazioni e Manuale della sicurezza dei pazienti e degli operatori reperibili sul sito del

Mini- stero della Salute:
http://www.salute.gov. itlportale/temi/p2 5.isp?lingua=italiano&id=2911&a rea=qua-
lita& m e n u =fo rma zìo ne

7. inistero della Salute: Protocollo per il monitoraggio deBli Eventi Sentinella luglio 2009:
http://www.sa-
lute.sov.itloortale llemi/02 6.iso?lingua=italiano&id=238&area=qualita&menu=sicurezza

8. Who: World Alliance for patient safety - The second Global Patient safe§ Challenge 2008 "Safe

Sur- gery Save Live";

9. wHo: Global guidelines for the prevention of surgical site infection (2015)

10. Ministero della Salute. lnfezioni correlate all'assistenza: cosa sono e cosa fare, disponibile
all'U RL:

http://www.salute.gov.it/portale/malattielnfettive/dettaglioContenutiMalattielnfettive.isp?lingua

=ita- liano&id=648&area=Malattie%20infettive&menu=ica
ll. Centers for Disease Control and Prevention. Healthcare-associated lnfections, disponibile

all'URL: https://www.cdc.gov/hai/index.html
12. European Centre for Disease Prevention and Control. Healthcare-associated infections, disponibile

all'LrRL: https:,irwww.ecdc.europa.et en4realthcare-associated-infections

pag.26

l



+
UOC Qualità e Rischio clinico

PIANO ANNUAIT PER LA GESIIONE DEL RISCHIO SANITARIO

(PARS) 202s

Data: 25 Febbraio 2025

lrsrEMr. saNr-ARrO

ASL
ROMA S

REGIONE
LAZIO

l. Decreto Legislativo 30 dicembre L992, n. 5O2 recante "Riordino della dìsciplina in materia sanitaria, a

norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421";

2. D.P.R. 14 gennaio 1997 recante "Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle

province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed

organizzativi minimi per l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private";

3. Decreto Legislativo L9 giugno !999, n.229 rccante "Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario

nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre t998, n. 419"

4. Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81, integrato con il Decreto legislativo n. 106/2009, recante "Testo

unico sulla salute e sicurezza sul lavoro";

5. Decreto Ministero della Salute del 1,Ill2/2OO9 Istituzione del Sistema lnformativo per il Monitoraggio

degli errori in Sanità;

6. Circolare Ministeriale n.52/7985 recante "Lotta contro le lnfezioni Ospedaliere";

7. Circolare Ministeriale n.8/1988 recante "Lotta contro le infezioni ospedaliere: la sorveglianza";

8. Seduta della Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 recante "lntesa tra Governo, Regioni e

Province Autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei

pazienti e delle cure. lntesa ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131";

9. Determinazione Regionale n. GO LTZ del 01 aprile 2014 recante "Approvazione del documento

recante:'Linee di indirizzo regionali per la stesura del Piano di Risk Management (PARM): gestione del

rischio clinico e delle infezioni correlate all'assistenza (CC-lCA)"';

10. Nota prol. n.58O28/GR4L/26 del 03 febbraio 2015 della Direzione Regionale Salute e lntegrazione 50-

ciosanitaria -Area Giuridico Normativa, lstituzionale e Gestione Rischio Clinico recante "Relazione con-

clusiva Piani Annuali di Risk Management delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere della Regione Lazio

0014; Obiettivi 2015 Rischio Clinico Regione Lazio;

I I . Nota prot. n.99Zt8/GR/Lt/26 del 23 febbraio 2015 della Direzione Regionale Salute e lntegrazione So-

ciosanitaria -Area Giuridico Normativa, lstituzionale e Gestione Rischio Clinico recante "Percorso Azien-

dale per il recepimento delle raccomandazioni ministeriali per la sicurezza dei pazienti";

12. Legge 28 dicembre 2015, n. 208 recante "Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale

dello stato (legge di stabilità 2016)";

13. Determinazione Regionale n- G1.2355 del 25 ottobre 2016 recante "Approvazione del documento

recante 'Definizione dei criteri per la corretta classificazione degli eventi awersi e degli eventi

sentinella";

14. Determinazione Regionale n. G12356 del 25 ottobre 2016 recante "Approvazione del 'Piano Regionale

per la prevenzione delle cadute dei pazienti"';

15. Legge I marzo 2017, n. 24 recante "Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona

assistita,

nonché in materia di responsabilità degli esercenti le professioni sanitarie";

16. Determinazione Regionale n. G16829 del 6 dicembre 2017 recante "lstituzione Centro Regionale Rischio

Clìnico ai sensi della 1.2412077" ;

@
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17. Determinazione Regionale n. G09765 del 31 luglio 2018 recante "Revisione del 'Documento di indirizzo

per l'implementazione delle raccomandazioni Ministeriali n.6 per la prevenzione della morte materna

correlata al travaglio e/o parto e n. 15 per la prevenzione della morte o disabilità permanente in

neonato sano di peso > 2500 Brammi"';
18. Determinazione regionale n. G13505 del 25 ottobre 2018 recante: "Approvazione Documento di

indirizzo

sulla prevenzione e la Gestione degli attidi violenza a danno degli operatori sanitari";

19. Decreto del Commissario ad Acta 29 ottobre 2018, n. U00400 recante: "Trasferimento delle

competenze del Centro di Coordinamento Regionale dei Comitati per il Controllo delle lnfezioni

Correlate all'Assi- stenza al Centro Regionale Rischio Clinico".

20. Determinazione n. G00164 dèll'11 Bennaio 2019 recante "Linee Guida per l'elaborazione del Pìano An-

nuale di Risk Management (PARM)".

21. Deliberazione di Giunta della Regione Lazio del 2llt2/202L m. 970 recante:" Approvazione del Piano

regionale della Prevenzione (PRPI 2O2L-2025" ;

22. Piano Nazionale di Contrasto dell'Antimicrobico -Resistenza (PNCAR) 2022/2025;

23. Antimicrobial resistance surveillance in Europa 2022 - 2O2O data. Disponibile all' URL:

httos://www.ecdc.eurooa.eu/en/oublications-data/ antimicrobial-resistance-surveillance-eurooe-2022-

2020-data

24. Determinazione Regione Lazio n. G00543 del 25/Ol/2O22 "Documento in indirizzo per l'elaborazione

del Piano annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)".

25. Determinazione Regionale Lazio n. 16501 del 2811L12022 Approvazione del "Documento di indirizzo

sulle buone pratiche per la prevenzione e il controllo delle infezioni Correlate all'Assistenza (lCA)".

26. Nota re8ionale CRRC prot. n. U0091714 d el22/OL/2O24.

27. Nota regionale prot. N. U0O79798 del 22/01/2025

Allegato 1: Piano di Azione Locale per l'lgiene delle Mani ASL Roma 5 2025.

Allegato 2i Procedura aziendale per la prevenzione e la gestione del rischio da Legionella nelle strutture
della ASL RM5.

oag 28
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1.0 PREMESSA

ll Centro Regionale del Rischio Clinico (CRRC) ha predisposto il PIANO Dl INTERVENTO REGIONALE

SULL'lGlENE DELLE MANI che la Direzione Salute ed lntegrazione Sociosanitaria della Regione Lazio ha

adottato con Determinazione del 26 febbraio 2021, n. GO2O44.

ll prowedimento dispone che tutte le strutture sanitarie o sociosanitarie, pubbliche e private del Servizio

Sanitario Regionale effettuino l'autovalutazione prevista dal Piano Regionale ed elaborino un piano di

azione locale sulla base dei risultati della suddetta autovalutazione al fine di consentire ad ognuna di

determinare il proprio livello di implementazione delle misure necessarie.

Partendo dalle indicazioni contenute nel documento Hond hygiene Self-Assessment fromework:

lntroduction ond user instruction dell'OMS, il piano di intervento regionale è suddiviso in cinque sezioni,

corrispondenti ai cinque elementi della strategia multinodale per il miglioramento dell'igiene delle mani.

Relativamente alla sincronicità che deve essere garantita per un efficace governo del rischio infettivo le

cinque sezioni sono:

SEZIONE A - REQUISITI STRUTTURALI ETECNOLOGICI

SEZIONE B. FORMAZIONE DEL PERSONALE

SEZIONE C. MONITORAGGIO E FEEDBACK

SEZIONE E - CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT

Ogni sezione è corredata da un questionario specifico di autovalutazione con relativo puntegBio, al fine da

consentire alle strutture di evidenziare le eventuali criticità riscontrate e determinare il proprio livello di

implementazione delle misure necessarie.

ln analogia aldocumento OMS, il punteggio individua quattro livelli

l. INADEGUATO: la promozione e la pratica di igiene delle mani sono insufficienti. Sono necessari

significativi miglioramenti.

2. BASE: sono in essere alcune misure ma è necessario un ulteriore miglioramento.

3. INTERMEDIO: è stata sviluppata una adeguata strategia di promozione e la pratica di igiene delle

mani è migliorata. È necessario sviluppare programmi a lungo termine per garantire che il

SEZIONE D - COMUNICAZIONE PERMANENTE
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miglioramento sia sostenuto neltempo e progressivo.

4. AVANZATO: la promozione e l'igiene delle mani sono ottimali. ll livello intermedio/avanzato

rappresenta il livello minimo da raggiungere entro il 2024 indipendentemente dalla complessità

organizzativa e dall'intensità assistenziale della struttura.

Sulla base del punteggio ottenuto in ogni singola sezione, le Strutture dovranno elaborare un piano di

azione locale, di cui dovranno dare opportuna evidenza nel Piano Annuale delle lnfezioni Correlate

all'Assistenza (PAICA)

ll Piano di azione locale dovrà inoltre essere inserito fra le attività previste dal Piano Annuale Rischio

Sanitario (PARS) a partire d all'anno 2022.

ll Ministero della Salute ha recentemente reso noti i risultati per l'ltalia di una "lndagine sullo stato di

attuazione dei programmi di igiene delle mani e di prevenzione e controllo delle infezioni correlate

all'assistenza (lCA) svolta dall'Organizzazione Mondiale della Sanità nel 2019".

La partecipazione all'indagine da parte delle strutture sanitarie italiane è stata modesta e, pertanto, idati

raccolti non possono essere considerati rappresentativi dello stato di attuazione dei programmi di igiene

delle mani e di /nlection Prevention ond Control llPcl in ltalia.

È certo comunque che le ICA sono l'evento awerso piir frequente nell'assistenza sanitaria, spesso causa di

un prolungamento delle degenze in ospedale, disabilita a lungo termine, decessi e, non ultimo, il rischio da

sviluppo di resistenza agli antimicrobici da parte dei microrganismi MDR con significativi costi aggiuntivi per il

Sistema Sanitario

ln ltalia, la prevalenza di ICA negli ospedali per acuti è stata calcolata variare dal 3Yo al lO% circa in base

all'ospedale, con picchi superiori al20% in alcuna reparti di terapia intensiva (fonte circolare Ministero della

Salute maggio 2021)

Le ICA peraltro possono verificarsi in ogni ambito assistenziale come day-hospitauday-surgery, strutture di

lungodegenza, strutture residenziali territoriali, ecc.

È evidente quindi come l'igiene delle mani rappresenti uno strumento essenziale nella prevenzione delle

infezioni trasmissibili, soprattutto negli ambienti ospedalieri e di cura. La corretta pratica dell'igiene delle

mani contribuisce infatti a prevenire e/o ridurre:

a) la colonizzazione e infezione del paziente da parte di microrganismi potenzialmente patogeni

(compresi quelli multiresistenti);

915T€MA SANIIAÀIO
RÉC.TONAIE

ASL
ROI*,A 5 I
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b) la diffusione di microrganismi potenzialmente patogeni nell'ambiente sanitario;

c)le infezioni causate da microrganismi endogeni;

d)la colonizzazione e infezione degli operatori sanitari.

2.0 METOoOLOGIA ED OBIETTIVI

Nelterritorio della ASL Roma 5 sono presenti 5 Ospedali a gestione diretta:

S. Giovanni Evangelista di Tivoli" con DEA di I Livello, Ospedale "Parodi Delfino" di Colleferro, Ospedale

"Coniugi Bernardini" di Palestrina, Ospedale "SS. Gonfalone" di Monterotondo e Ospedale "A. Angelucci" di

Subiaco.

Ai fini della elaborazione del Piano locale sono state valutate nell'anno 2023 a cura delle Direzioni Mediche

di Presidio, delle Direzioni lnfermieristiche e del CC-ICA mediante l'uso del questionario specifico di

autovalutazione, le condizioni esistenti nelle 5 Strutture Ospedaliere riferite ai seguenti ambiti:

. ambito dei requisiti strutturali e tecnologici (Sezione A): identificazione dei percorsi sporco/pulito,

stanze di isolamento, rapporto lavandini/stanze di degenza, presenza di procedure specifiche per

la sanificazione, disponibilità di dispenser per soluzione idroalcolica nei punti di assistenza;

. ambito della formazione del personale (Sezione B): esistenza di programmi di formazione del

personale, formazione degli operatori sanitari in materia di igiene delle mani e lCA, disponibilità di

materiale formativo, sviluppo del piano di formazione continua e suoi aggiornamenti;

. ambito della valutazione monitoraggio e feedback (Sezione C): corretta pratica dell'igiene delle

mani attraverso l'osservazione diretta con cadenza regolare, verifica e monitora8gio della

formazione, della conoscenza e percezione dell'importanza dell'igiene delle mani da parte degli

operatori, valutazione quantitativa della soluzione alcolica e dei lavandini all'interno della

Struttura, consumo di soluzione alcolica e di sapone all'interno della Struttura;

. ambito della comunicazione permanente (Sezione D): piano di aggiornamento sistematico dei

materiali e della loro sostituzione se danneggiati o obsoleti, diffusione ed esposizione di supporti

informativi come locandine e/o brochure, aggiornati periodicamente, a disposizione del personale

e dei visitatori;

. ambito del clima organizzativo e commitment (Sezione E): eseguire l'autovalutazione a cedenza

semestrale e descrivere i miglioramenti della pratica dell'igiene delle mani rispetto alle
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autovalutazioni precedenti, assicurare un budget regolare e adeguato per le attività di

promozione e sostegno della pratica dell'igiene delle mani e per l'attività di miglioramento,

riconoscere e promuovere modelli di comportamento adeguati anche attraverso eventi pubblici,

iniziative specifiche e pagine web;

L'autovalutazione prevista dal Piano di lntervento Regionale sull'lgiene delle mani, effettuata nell'anno

2023 all'interno dei 5 ospedali della ASL Roma 5, ha consentito di collocarli ad un livello intermedio.

Si ritiene che l'incendio l'evento awerso verificatosi all'ospedale di Tivoli a Dicembre 2023 abbia inciso

significativamente, creando un clima di lavoro particolarmente sfavorevole che ha impedito I'attuazione

com pleta del piano.

Di conseguenza, mentre il livello complessivo si è mantenuto in linea con quanto raggiunto nello scorso

anno, si è registrato un miglioramento rilevabile esclusivamente nell'ambito della formazione.

ll presente piano ha come obiettivo raggiungimento del livello AVANZATO in alcuni ambiti entro la fine

del 2025 ma comunque almeno INTERMEDIO in tutte le UU.OO.

clg >
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Frizione delle mani con preparazione alcolica volta a ridurre la flora microbica

transitoria, ma non necessariamente quella residente. Si effettua utilizzando

un antisettico conforme alla norma EN 1500 (requisito minimo) o a quella piùr

estensiva EN 12791. La durata dell'operazione è di 20-30 sec in relazione al

prodotto impiegato. La frizione antisettica è indicata per procedure a rischìo

infettivo basso o intermedio: igiene di routine e procedure asettiche di livello

intermedio

3.0 Gr-ossARro

Disinfezione

Frizione antisettica

Antisepsi delle mani

La riduzione o l'inibizione della crescita di microrganismi a seguito di una

frizione antisettica o del lavaggio antisettico delle mani. Nel primo caso

l'operazione richiede l'impiego di un gel/soluzione idroalcolica, nel secondo

caso di un antisettico da applicare sulle mani insieme all'acqua.

Agente antisettico

Sostanza antimicrobica che riduce o inibisce la crescita dei microrganismi sui

tessuti viventi. Gli esempi includono alcol, gluconato di clorexidina, derivati del

cloro, iodio, cloroxilenolo (PCMX), composti dell'ammonio quaternario e

triclosan.

ccrcA
Comitato per il Controllo delle lnfezioni Correlate

all'Assistenza

Presenza di microrganismi sulle superfici cutanee e/o mucose e/o altri siti

senza evidenza d'invasione tissutale o di reazione infiammatoria loco regionale

e/o sistemica e/o risposta dell'ospitecolonizzazione

CRRC Centro Regionale Rischio Clinico

Procedimento chimico o fislco che comporta l'eliminazione di tutte le forme
patogene e del maggior numero di microrganismi presenti in un ambiente o su

di un substrato, ad eccezione delle spore.

tcA

lnfezioni Correlate all'Assistenza. lnfezione che si verifica in un paziente

durante il processo assistenziale e che non era presente, né in

incubazione, al momento dell'inizio del traltamento.
La malattia può anche manifestarsi dopo la dimissione del paziente
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Disciplina che contempla tutti gli aspetti relativi al benessere fisico e psichico

dei degenti, dei visitatori e degli operatori sanitari. Da un punto di vista

gestionale consiste nell'insieme di funzioni che mira a garantire in modo

efficiente che un qualsiasisetting assistenziale (ospedale, ambulatorio, ecc.) sia

adeguato allo svolBimento di specifiche attività assistenziali, nonché siano

sicure e confortevoli per utenti e operatori

Presenza di microrganismi sulle superfici cutanee e/o mucose e/o in altri siti

con evidenza di invasione tissutale e reazione infiammatoria.; prevede

l'invasione, la moltiplicazione e la risposta loco regionale e/o sistemica

dell'ospite

É

lgiene Ospedaliera

lnfezione

PARS

Piano Annuale Rischio Sanitario (riunisce in un unico documento il PARM ed ll

PAICA dal 2022 per tutte le strutture sanitarie del Lazio)

ll punto di assistenza è il luogo dove tre elementi si uniscono: il paziente,

l'operatore sanitario e la cura o il trattamento che comporti il contatto con il

paziente o il suo ambiente circostante (all'interno della zona del paziente). ll

concetto abbraccia la necessità di eseguire l'igiene delle mani nei momenti

raccomandati esattamente dove ha luogo l'assistenza. Ciò richiede che un

prodotto per l'igiene delle mani (a base di soluzione alcolica, se disponibile) sia

facilmente accessibile e ll pitr vicino possibile - a portata di mano - dove si

svolge l'assistenza o iltrattamento del paziente. lprodotti al punto di assistenza

devono essere accessibìli senza dover lasciare la zona paziente.

Punto di Assistenza

pag 7
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4.0 PIANO DI AZIONE LOCATE

Le strutture og8etto del presente Piano, relativamente alla complessità organizzativa ed alla intensità

assistenziale, sono classifi cabili come:

P.O. di Tivoli San Giovanni Evangelista: DEA l" Livello,

P.O. di Colleferro "Parodi Delfino": sede di Pronto Soccorso,

P.O. di Palestrina "Coniugi Bernardini" sede di Pronto Soccorso,

P.O. di Monterotondo "SS. Gonfalone" sede di Pronto Soccorso,

P.O. di Subiaco "A. Angelucci" sede di Pronto Soccorso.

L'analisi dei risultati emersi tramite somministrazione dei test specifici di autovalutazione dei singoli

presidi effettuati durante l'anno 2023:

. ha consentito di collocare i5 ospedali ad un livello intermedio,

. sono emerse alcune criticità riguardo l'ambito della valutazione monitoraggio e feedback (C) e

nell'ambito del clima organizzativo e commitment (E),

Nel corso dell'anno 2024 sono state realizzate le seguenti attività

. Formazione:

. 2 corsi specifici di formazione per l'igiene delle mani.

. 2 corsi rivolti a tutti gli operatori sanitari incentrati sulla prevenzione, sorveglianza e

controllo delle lCA.

. lniziativa per la Giornata Mondiale dell'lgiene delle Mani:

È stata organizzata un'attività aperta alla popolazione, agti operatori e ai pazientidi tutta la ASL

Roma 5.

Sono stai costituiti dei Gruppi Operativi Aziendali (GOl) per la sorveglianza, la prevenzione e il

controllo delle ICA:

. Gruppo multidisciplinare relativo alle ICA e alla gestione delle complicanze chirurgiche

infenive all'interno del cc-lcA (Nota prot. n" 40263 d el30lo9/20241.

. Gruppo di Coordinamento per le attività di Contrasto all'antimicrobico resistenza (Nota prot

n' 45369 del 25 hO /2o2al.

. Team dedicato all'Antimicrobial Stewardschip (Nota prot. n'46093 del3O/[O/2O24]|
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Gruppo multiprofessionale per lo studio di "Sorveglianza attiva Prospettica delle lnfezioni

Correlate all'Assistenza nelle Unità di Terapia lntensiva, SPIN-UTI (Nota prot. n" 46117 del

30/to/20?4],.

Gruppo operativo in attuazione alla DGR n. 460 del28/06/2024 Approvazione delle Linee di

lndirizzo Regionali per la Prevenzione, Sorveglianza ed il Controllo della Legionellosi.

Queste azioni evidenziano l'impegno della ASL Roma 5 nel miglioramento continuo della sicurezza delle

cure, sia attraverso la formazione che mediante l'implementazione di strategie mirate a contrastare le

infezioni correlate all'assistenza e l'antibiotico-resistenza

L'evento awerso verificatosi all'ospedale di Tivoli ha creato un clima lavorativo particolarmente difficile,

ostacolando l'implementazione del piano di azione locale per l'igiene delle mani. Di conseguenza, sebbene

il livello complessivo di aderenza alle pratiche igieniche si sia mantenuto sostanzialmente invariato rispetto

all'anno precedente, con un livello intermedio ed è stato possibile osservare un miglioramento significativo

esclusivamente nell'ambito della formazione.

Tanto premesso vengono di seguito illustrati gli interventi, le azioni programmate e la relativa cronologia

per l'implementazione del Piano locale, riferite a ciascuno degli ambiti esaminati. Per ciascun ambito

vengono definitigli obiettivi, le azioni e gli indicatori utili alla misura dei risultati.

E'stato redatto e deliberato il Piano aziendale per il contrasto all'antibiotico-resistenza che ha prevede la

realizzazione di progetti specifici per l'implementazione del programma del piano dì azione locale

sull'igiene delle mani e del programma di lnfection e Prevèntion Control.

Gli obiettivi del suddetto piano sono:

- Ridurre il tasso di infezioni correlate all'assistenza (lCA) nei cinque presidi ospedalieri della ASL Roma 5.

- Migliorare la compliance del personale sanitario alle pratiche di controllo delle lCA.

- lmplementare misure preventive efficaci per ridurre la trasmissionè delle infezioni nei reparti

ospedalieri.

- Formare/educare il personale sanitario e ipazienti sull'importanza dell'igiene delle mani e delle misure

di isolamento.

4.1 Requisiti Strutturali e Tecnolo8ici (Sezione Al

ln questo Piano di Azione Locale per l'igiene delle mani, per il 2O25, in questa sezione è prevista: la

mappatura e la parziale sostituzione degli attuali dispenser non funzionanti; il mantenimento dell'efficienza
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dei lavandini; l'implementazione in alcune aree di rubinetti attivabili senza mani, il sapone deve essere

collocato in dispencer che non devono essere rabboccati né travasati. Devono essere disponibili salviette

monouso per asciugare le mani. Laddove per motivi di sicurezza legate alle caratteristiche cliniche del

paziente non sia possibile collocare i dispencer fìssi vicino al letto del paziente o nella stanza di degenza,

verranno dotati i carrelli di servizio di flaconi portatali. lnfatti per consentire un facile utilizzo del prodotto,

lulti i dispencer dovranno essere accessibili senza doversi allontanare dalla zona in cui si effettuano le

prestazioni cliniche assistenziali, e comunque entro due metri dall'operatore sanitario.

Quanto sovra descritto è in conformità e viene valutato attraverso questionari di autovalutazione della

Sezione A ("Requisiti strutturali e tecnologici" del Piano di intervento regionale sull'igiene delle mani. ln

allegato Tabella A.)

Nella tabella A1 ven8ono identificati i responsabili (R), i tempi di implementazione (T) e di

monitoraggio (M)delle azioni in essa contenute:

Tabella I

Analizzare lo stato della struttura e delle risorse disponibili

. lndagine sui singoli reparti/servizi

. lndagine sul consumo della soluzione alcolica

DMPO: Direzione Medica di Presidio; R.M.: Risk Manager; F.O.: Funzione Organizzativa lCA, rischìo clinico ed audit

Nella tabella A2 vengono indicati Bli obiettivi per raggiungere e/o consolidare il livello AVANZATO per l'anno

2025.

SEZIONE A: REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI

AZIONI R T M

Esaminare le informazioni disponibili sulla complionce dell'igiene della mani

e/o sulle ICA per definire il programma di miglioramento
6

mesr

9

mesr

5

mesi

9

mesi

Definire con la Direzione Strategica gli eventuali adeguamenti strutturali e

tecnologici, con l'obiettivo di dotare ogni stanza di un lavandino e/o ogni punto

di assistenza di un dispencer di soluzione alcolica

D.M.P.O

R.M,

F.O.

6 9

mest mest

D.M.P.O.

R.M.

F.O.

D.M.P.O.

R.M.

F.O.
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Tabella A2

. \lappare le risorse ueces*rie per gàantire l'igieue delle urali il tmti i puri di assi$euza:

. Renderc disponibili piìr ripi di dispetrcer 1ad esoupio: flacoui tascabili. disparcer a rr:rro.

dilperrcer su car relli e guide del leno t per soddista e al rrreglio le esi3renze al puìto di assirleul-a:

o Effemrare u'alalisi costo-bÈueticio del caurbiaureuto del sistana uella propria slrì.lltula e

coudividerla cou i diligarti apicali.

4.2 Formazione del personale (Sezione B)

ll piano della formazione prevista in questa sezione introduce gli argomenti raccomandati dal Piano di

lntervento Ragionale sull'lgiene delle Mani, con specifico riferimento ai "cinque momenti dell'igiene delle

mani" ed alla definizione della "zona paziente" e "zona assistenziale".

Le attività formative devono essere estese a tutto il personale compresi neo assunti e studenti. Devono

essere previsti adeguati momenti dt re-troining. La formazione è inoltre prevista per tre principali categorie

di operatori:

4.2.1 formatori: professionisti adeguatamente competenti e motivati oltre che sufficientemente

autorevoli all'interno dei team. È previsto il riconoscimento della struttura sanitaria del ruolo dei

formatori, prevendendo e definendo una quota oraria specifica da dedicare a questa attività.

4.2.2 Osservatori: figura identificata per capacità, esperienza, addestramento, necessario per rilevare

correttamente le opportunità secondo il metodo oMs dei "5 momenti" dell'igiene delle mani. ll

loro percorso formativo viene certificato e la loro competenza valutata periodicamente.

4.2.3 Operatorì sanitari: professionisti qualificati e sensibilizzati in merito alla definizione delle ICA e

del loro impatto sanitario, sulle principala modalità di trasmissione delle infezioni, sulle modalità

di prevenzione e sul ruolo fondamentale dell'igiene delle mani; sulle strategie di

implementazione delle misure di prevenzione, monitoraggio e controllo delle lCA.

ll programma di formazione dovrà essere incentrato prevalentemente sui seguenti obiettivi:

4.2.4 Formazione degli operatori sul rischio clinico/infettivo, sulla conoscenza dei rischi insiti nelle

diverse fasi e procedure dei percorsi clinico-assistenziali e sulla conoscenza di specifiche

Raccomandazioni Ministeriali per la prevenzione degli eventi awersi ed eventi sentinella.

4-2.5 Diffondere la cultura del rischio clinico, infettivo e della sicurezza delle cure.
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4.2.6 Annualmente è prevista la riedizione di corsi, con i necessari aggiornamenti, resi indispensabili

dalla rapida evoluzione delle conoscenze scientifiche.

Quanto sovra descritto è in conformità e viene valutato attraverso il questionario di autovalutazione della

Sezione B "Formazione del personale" del Piano di intervento regionale sull'igiene delle mani. ln allegato

Ta bella B.

Nella tabella B1 vengono identificati iresponsabili (R), itempi di ìmplementazione (T) e di monitoraggio (M)

delle azioni in essa contenute:

Tabella 81

Garantire agll operatori individuati come formatorie osservatori del

tempo dedicato per la formazione e per l'esecuzione dei compiti

assegnati.

6 mesi 9 mesi

Definire un sistema per aggiornare la formazione e verificare la

competenza di tutti gli operatori sanitari.

ldentifica re i formatori 4 mesi 9 mesi

4 mesi 9 mesi

D.M.P.O

R.M.

F.O.

4 mesi 9 mesi

Effettuare la formazione dei formatori e degli osservatori: formatori

e osservatori possono ricevere la stessa formazione di base, ma gli

osservatori ricevano una formazione specifica aggiuntiva che

preveda un addestramento sul campo sotto la supervisione di un

tutor esperto.

4 mesi 9 mesi

Definire il piano formativo, compreso il calendario, per awiare,

condurre e valutare la formazione obbligatoria di tuttiglì

operatori sanitari, con particolare attenzione ai nuovi assunti.

D.M.P,O

R,M.

F.O.

Definire un sistema per aggiornare la formazione e verificare le

competenze dei formatori e degli osservatori.
6 mesi 9 mesi

6 mesi 9 mesi

D.M.P.O.

R.M.

F.O.

D.M.P_O.

R.M.

F.O.

ldentificare gli osservatori.

D.M.P,O.

R,M.

F.O.

D.M.P.O.

R.M.

F.O.

D.M.P.O.

R.M,

F.O.
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Definire un sistema per I'aggiornamento del materiale per la

formazione a la sostituzione diquello obsoleto.
6 mesi 9 mesi

Nella tabella 82 vengono indicati gli obiettivi per raggiungere e/o consolidare il livello AVANZATO per l'anno

2025.

Tabella 82

Pialitìcare la tbr:uazione >rrll'igiene delle mani incentrata sul Pizuro di Intovotro iu base alle

corrosceuze del personale. alla perceziole della stm iurportan:a e ai risultati del ruouiroraggio:

Definire e irnpleurÈularÈ uì progranma per la va.lidazione delle courpetelze degli ossaratori:
\-ahrtar e resolaruente le conosceu:e degli opa atori sauirarì sull'igieue delle urali e utilizzae

i risultati po prfezionue trltoionuorte la fonnazione.

Plevedele rur rùuaudo specifico all'igieue delle urali ir rmri i protocolli. procedrue eo

isnrrzioui operatite ove applicabile.

4.3 Monitoraggio e feedback (Sezione Cl

ll monitoraggio continuo dell'implementazione della corretta igiene delle manl nella pratica clinico

assistenziale, mediante l'osservazione diretta, rappresenta lo strumento principale per la verifica

dell'adesione degli operatori alle indicazioni del presente Piano. Tale attività richiede un elevato impe8no di

risorse in termini di tempo-uomo, che potrebbero non essere compatibili con icontingenti di personale

impiegato nelle strutture ospedaliere.

L'organizzazione delle attività di monitoraggio trarrà informazioni utili, oltre che dalle attività di

osservazione diretta, anche da altre informazioni, come ad esempio il consumo di soluzioni alcoliche

all'lnterno della struttura prima o dopo l'adozione del presente Piano, la conoscenza dei cinque momenti

per l'igiene delle mani, la partecipazione degli operatori alle attività formative.

Nell'ambito di quest'area si rende necessaria anche la redazione e l'implementazione di una procedura

dedicata al monitoraggio dell'acquisizione e dei consumi dei prodotti idroalcolici. La procedura dovrà

prevedere:

la raccolta dei dati disaggregati per area di degenza, con il calcolo dei consumi espresso in

: '' _

D.M.P.O.

R.M.

F.O.

DMPO: Direzione Medica di Presidio; R.M.: Risk Manager; F.O.: Funzione Organizzativa lCA, rischio clinico ed

audit
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litri/100OGDO (giornate di degenza)

l'adesione al sistema di sorveglianza CSIA, attraverso il quale verranno trasmessi report semestrali

al referente regionale.

l'elaborazione di report specifici sul consumo di S.l. da trasmettere alle DMPO e alle direzioni dei

distretti sanitari.

Questo approccio inte8rato mira a garantire un monitoraggio accurato e un feedback sistematico,

fondamentale per l'ottimizzazione della gestione dei consumi in ambito sanitario.

Quanto sovra descritto è in conformità e viene valutato attraverso il questionario di autovalutazione della

Sezione C "monitoraggio e feedback". ln alle8ato Tabella C.

Nella tabella Cl vengono identificati i responsabila (R), itempi di implementazione (T) e di monitoraggio (M)

delle azioni in essa contenute:

Tabella C1

SEZIONE C: MONITORAGGIO E FEEDBACK

AZIONI R T M

Attività di valutazione e di feedback tra cui: osservazione della

complionce sull'igiene delle mani; indagini sulle infrastrutture di

reparto.

lndagini sul consumo di soluzione alcolica.

lndagini di percezione per gli operatorì sanitari; indagini di percezione

per dirigenti apicali; lndagini sulla conoscenza degli operatori sanitari.

D.M.P.O

R.M.

F.O.

5 mesi 9 mesi

Awio delle attività di valutazione e feedback.

D.M.P.O.

R.M.

F.O,

6 mesi 9 mesi

Restituzione dei risultati della valutazione ai diriBenti apicali, compreso

un piano d'azione per affrontare la scarsa conformità, le conoscenze e

le infrastrutture.

o.M.P.O

R.M.

F.O.

6 mesi 9 mesi
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Formazione continua e controlli delle competenze degli osservatori

D.M.P.O

R.M.

F.O.

4 mesi 9 mesi

Valutazioni di base e ritorno al personale sanitario.
4 mesi 9 mesi

Presentare i risultati delle osservazioni ogni trimestre o secondo un

programma concordato con il team di implementazione dell'igiene

delle mani e il CC-ICA.

D,M.P.O

R.M.

F.O.

4 mesi 9 mesi

Obiettlvi annuali per il maglioramento della conformità all'igiene delle

manitenendo conto dei dati di partenza.

D,M,P,O

R,M.

F.O.

4 mesi 9 mesi

Definire un sistema per monitorare itassi di ICA su base continuativa

insieme al livello di compliance dell'igiene delle mani. 4 mesi 9 mesi

Considerare la possibilità di pubblicare idati sul miglioramento

dell'igiene delle mani e suitassi di ICA presso la struttura in una rivista

con revisione tra pari, in una rivista specializzata o in una newsletter

interna

D.M.P.O

R.M.

F.O.

6 mesi 9 mesi

Considerare la possibilità di presentare idati sul miglioramento

dell'igiene delle mani e itassi di ICA presso la struttura in occasione di

conferenze locali, nazionali o internazionali.

D.M.P,O

R.M,

F.O.

6 mesi 9 mesi

DMPO: Direzione Medica di Presidio; R.M.: Risk Manager; F.O.: Funzione Organizzativa lCA, rischio clinico ed

audit

Nella tabella C2 vengono indicati gli obiettivi per raggiungere e consolidare il livello AVANZATO per

l'anno 2025.

I

D.M.P.O.

R.M.

F.O.

D.M.P.O.

R,M.

F.O.
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Tabella C2

4.4 Comunicazione permanente (Sezione D)

La comunicazione permanente rappresenta un importante promemoria per tutti gli attori che vivono la

struttura sanitaria: operatori sanitari, pazienti, visitatori, etc. Può utilizzare diversi strumenti come ad

esempio poster, brochure, supporti informativi, etc. che possono essere di natura locale o di respiro

nazionale. I poster sulla corretta tecnica dell'igiene delle mani dovranno essere affissi in prossimità dei

lavandini e dispender di soluzione idro-alcolica. I supporti sovra indicati costituiranno anche i mezzi per

informare i pazienti e ivisitatori degli standard di assistenza che potranno aspettarsi.

La ASL Roma 5 aderirà all'iniziativa proposta dalla Direzione Regionale per la celebrazione della Giornata

Mondiale per l'lgiene delle Mani, promossa dall'OMS per il 5 maggio 2025.

Quanto sovra descritto è in conformità e viene valutato attraverso il questionario di autovalutazione della

Sezione D "Comunicazione permanente". ln allegato Tabella D.

Nella tabella D1 vengono identificati i responsabili (R), itempi di implementazione (T) e di monitoraggio (M)

delle azioni in essa contenute:

Effettuare le attività di osservazione con cadenza regolare, definita sulla base della complessità

organizzativa della Struttura; monitorare anche altri indicatori (ad es. consumo di soluzione

alcolica; conoscenza e percezione dell'importanza dell'igiene delle mani da parte degli

operatori);

Condurre la sorveglianza delle infezioni associate all'assistenza sanitaria e correlare

l'osservanza dell'igiene delle mani e del consumo di soluzione alcolica con i dati sui risultati,

indentificando i fattori di successo e gli ostacoli al miglioramento continuo.

Comunicare i risultati attraverso piir canali incoraggiando un clima costruttivo e trasparente
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Tabella D1

DMPO: Direzione Medica diPresidio; R.M.: Risk Manager; F.O.: Funzione Organizzativa lCA, rischio clinico ed

a udit

Nella tabella D2 vengono indicati gli obiettivi per raggiungere e/o consolidare il livello - AVANZATO per

l'anno 2025

Tabella D2

o Definire un piano di aggiomamento regolare dei materiali e della loro sostituzione se obsoleti o

danneggiati;

o Fomire ed esporre poster, opuscoli e altri promemoria in tutti gli ambienti clinici;

o Raccogliere idee per elaborazione di materiale informativo innovativo e incoraggiare la

competizione tra i reparti.

. Produrre promemoria supplemenlari e aggiomali su base continuativa. compresi strumenti

innovativi diversi da poster ed opuscoli, basati sulle specificità locali e sui "media" disponibili.

Condividere il materiale con altre strutture.

Quanto sovra descritto è in conformità e viene valutato attraverso il questionario di autovalutazione

SEZIONE D: COMUNICAZIONE PERMANETE

AZIONI R T M

Valutare le risorse disponibili, compresi i materiali esistenti e le competenze locali per

sviluppare nuovi materiali.

D.M.P.O.

R.M,

F.O.

6

meSr

9

meSr

Fornire e/o esporre il materiale informativo (poster, opuscoli) in tutti gli ambienti

clinici.

D.M.P.O.

R.M.

F_O.

6

mesi

9

mesi

Assicurarsi che i poster siano in buone condizioni e chiaramente esposti in luoghi

adatti {ad esempio al punto di cura, sopra i lavabi).

6 9

Distribuire opuscolia tuttigli operatorisanitari durante la formazione ed esporli in tutti

gli ambienti clinici.

D.M.P.O

R.M.

F.O.

6 9

Produzione di materiale supplementare e aggiornato su base continuativa, compresi

strumenti innovativi diverse dai poster e dagli opuscoli.

D.M.P.O

R.M.

F.O.
meSr

9

meSr

D.M.P.O.

R-M.

F.O.

mesi mesi

I

mesr mesrI

6
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della Sezione E "Clima organizzativo e committment". ln allegato Tabella E.

Nella tabella E1 vengono identificati iresponsabili (R), itempi di implementazione (T) e di monitoraggio (M)

delle azioni in essa contenute.

Tabella E1

DMPO: Direzione Medica di Presidio; R.M.: Risk Manager; F.O.: Funzione Organizzativa lCA, rischio clinico ed

audit.

Nella tabella E2 vengono indicati gli obiettivi per raggiungere e/o consolidare il livello AVANZATO per

l'anno 2025.

SEZIONE E: CtIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENI

AZ|ONt R T M

Assicurare il cambiamento delsistema, la formazione, la valutazione e il

feedback

D.M,P.O

R.M.

F.O.

4 mesi 9 mesi

Assicurarsi il sostegno da parte dei dirigenti apicali e dei responsabili delle

strutture.

D.M.P.O

R.M.

F.O.

4 mese 6 mesi

Preparare e inviare una lettera per comunicare ai dirigenti apicali le iniziative

sull'igiene delle mani.

D.M.P,O

R.M.

F.O.

4 mese 6 mesi

stabilire riunioni regolari per avere un feedback e rivedere il piano d'azione

di conseguenza.

D.M.P.O

R.M.

F.O.

4 mese 6 mesi

Elaborare un piano per pubblicizzare le attività di igiene delle mani in tutta la

struttura utilizzando, se disponibili, le competenze interne di comunicazione.

D.M.P.O

R.M.

F.O.

4 mese 6 mesi

AVViare attività di sostegno per i pazienti (ad esempio, fornire opuscoli

informativi sull'igiene delle mani ai pazienti e pianificare sessioni educative).

D.M.P,O,

R.M,

F.O.

4 mesi 9 mesi
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Tabella E2

5.0 MODATITA' DI DIFFUSIONE DEL PIANO

ll presente Piano viene archiviato in formato digitale su server aziendale.

sarà presente sulla home page del Sito istituzionale della ASL Roma 5 congiuntamente al PARS 2025 di cui è

parte integrante.

La copia in formato cartaceo originale sarà conservata all'interno degli uffici del Risk Management

aziendale per eventuale consultazione.

lcontenuti del presente documento sono condivisi con il personale delle Strutture in formato digitale

mediante l'area riservata del sito internet istituzionale che consente di tracciare gli accessi e di richiedere la

4.4.1, Approccio multimodale: continuare l'autovalutazione periodica nell'ottica di un

miglioramento continuo;

Budget: assicurare un budBet regolare e adeguato per le attività di promozione e sostegno

dell'igiene delle mani e per le attività di miglioramento;

Ruoli e Capacità: riconoscere il ruolo dei professionisti incaricati delle attività di

igiene delle mani e stimolare il personale a diventare un modello di

comportamento;

Stanziare risorse per sostenere la campagna del 5 maggio o analoghe iniziative regionali;

Comunicazione: oltre alla comunicazione sui progressi e i risultati ottenuti,

diffondere il messaggio attraverso altri canali (ad esempio volantini, pagine

web, eventi);

Coanvolgimento dei pazienti: sviluppare materiali educativi sull'igiene delle mani per i

pazienti, iparenti e ivisitatori

Valutare la possibilità di premiare i comportamenti virtuosi individuali e/o di reparto;

lncorporare gli obiettivi sull'igiene delle mani negli obiettivi di budget anche

relativi ad altre attività (ad esempio: piano di contrasto all'antimicrobico

esistenza);

Presentare l'igiene delle mani come parte del programma generale di

miglioramento della sicurezza del paziente e di miglioramento della qualità.

4.4.2

4.4.3

4.4.4

4.4.5

4.4.6

4.4.7

4.4.8

4.4.9
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conferma di presa visione da parte dell'operatore.

La diffusione del documento tra gli operatori awerrà inoltre mediante incontri formativi
programmati nell'ambito del piano formativo aziendale.

6.0 DESTINATARI DEL PIANO

ll Piano è rivolto alle Strutture Ospedaliere della ASL Roma 5, a tutti gli esercenti la professione sanitaria

che in queste operano ed ai pazienti e loro familiari.

ll Piano è finalizzato alla tutela di tutti gli assistiti, degli esercenti la professione sanitaria e delle Strutture;

le Azioni previste dal Piano interessano qualsiasi momento del processo clinico-assistenziale in cui sia

presente un rischio infettivo.

7.O RIFERIMENTINORMATIVI

Determina Direzione Regionale Salute ed lntegrazione Sociosanitaria G020zl4 del 26_O2_2O2t -
"Adozione del Piano di lntervento Regionale sull'lgienè delle mani"

Circolare Ministero della Salute n.4968 Sorveglianza, e controllo delle infezioni da batteri produttori

di carbapenemasi (CPE) del 26 febbraio 2013.

DCA n. U0O328 del 4 novembre 2015, Progetto 7.3 "contenimento delle infezioni correlate

all'assistenza sanitaria (lCA) e monitoraggio dell'uso degli antibiotici".

. ordinanza Presidente Regione Lazio N. 200034 del L8/O4|2O2O "Ulteriori misure per la

gestione

dell'emergenza epidemiologica da COVID-2019: prevenzione, contenimento e gestione dei focolai
daSARS-CoVz nelle strutture sanitarie ospedaliere, nelle strutture residenziali e semiresidenziali
sanitarie, sociosanitarie e socio assistenziali. 13

. Rapporto lss COVID-19 n.4/2020 Rev. 2 "lndicazioni ad interim per la prevenzione e il controllo

dell'infezione da SARS-CoV-2 in strutture residenziali sociosanitarie e socioassistenziali" - Versione

del 24 agosto 2020.

8,0 BIELIOGRAFIA E SITOGRAFIA

Rapporto lstituto Superiore di Sanità "lndagine sullo stato di attuazione dei programmi di igiene

delle mani e di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza svolta

dall'Organizzazione Mondiale della Sanità nel 2019: risultati per l'ltalia"
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Silvio Brusaferro - lstituto Superiore di Sanità - "l'igiene delle mani come strumento primario per

la prevenzione delle ICA e nel contesto del Piano Nazionale di Contrasto dell'Antimicrobico-

Resistenza" - Giornata mondiale dell'lgiene delle mani 2019, Roma 9 maggio 2019

Dott.ssa Maria Francesca Furmenti, Prof.ssa Carla M. Zotti - Università di Torino - Dipartimento di

Scienze della Sanità Pubbliche e Pediatriche "L'igiene delle mani nel nostro Paese: idati del PPS"

Giornata mondiale dell'igiene delle mani, 2019

Stefano Bargellesi - Direttore S.C. Medicina Fisica e Riabilitativa Unità Gravi Cerebrolesioni e

MielolesÌoni - Ospedale di Treviso - "ll controllo delle ICA e MDR: la specificità dei sexing

riabilitativi ed assistenziali" - Giornata mondiale dell'igiene delle mani, 2019

9.0 AIIEGATI

1) Questlonario di autovalutazione dei requisitistrutturali e tecnologici: Tabella A

2) Questionario di autovalutazione "formazione del personale": Tabella B

3) Questionarlo di autovalutazione "monitoraggio e feedback": Tabella C

4) Questionario di autovalutazione "comunicazione permanente": Tabella D

5) Questionario di autovalutazione "clima organizzativo e committment": Tabella E

6) Questionario pergli operalori sanitari del CRRC

7) Questionario difollow-up sulla percezione degli operatorisanitari del CRRC

8) Questionariosullapercezionedeglioperatorisanitari

9) Questionario sulla percezione dei responsabili da reparto e dei coordinatori infermieristici

10) Scheda di osservazione per l'igiene delle mani.

I I ) Locandina "i cinque momenti a letto del paziente"

12) Locandina "come praticare l'igiene delle manicon soluzione alcolica"

13) Locandina "come praticare l'igiene delle mani con acqua e sapone"

14) Locandina "poster aziendale di sensibilizzazione"
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Allegato 1: Questionario di autovalutazione dei requisiti strutturali e tecnologici: Tabella A

QI.]ESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE PER LE STRUTruRE

DOMANDE

A- l - Nclls SEnrùll è dispouibilc u
prodm a basc alcoll: pcr l'igiroc
dclk nrad?

A-l . Qual è il rappono larudmi,l«ti?

A-3 - Pa ogri Lvrndim è di+odilc r

s+c?

-{.4 . Pcr ogai lavandino som dispmr
bili sah ictte mmrso?

A.5 - E pwrso uu hdga dcdi;lo
pcr l'apprcwigionamato co:raare dci
prodotti pcr I'igicoc dcllc mani?

PIANO Dl INTERVENTO REGIO-'r-ALE SULL'IGIENE DELLE NIANI

buurrc-
bro

RISPO§TE

Nudi4otit"
Dirpoùib :olo h rfuni 4zti o ia d dircoim
Dispooibil€ Écilmlc c cu +prsvvigÈoarn. o cmtiflE

Disporibile feihc c c con rpprowigi<mmcoto oo[i rc c il
puto di rssisteq adh mEEiff prre &i rr?tti

Dispoibilc 6cihcm c cm ryrowigioa,'nc'ro cotinp in
ogni poto di lsei*aze

Itcm di I :10 0

Lhcoo I : l0 rlle *gg'or Ftc dci Ep.ni (rhm al 75 % dci
rlFti)
Ahcoo l:10 rll'irar StrutEra r l:l ucllc sElzc di isoh-
moto c in ta'apia ircriva

\o
SI

0

l0

\o
l-(SI

\o 0
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Allegato 2: Questionario di autovalutazione formazione del personale: Tabella B

QI.JESTIONARIO DI AUTOVALUTAZO}.IE PER LE STRUTTI.]RE

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL'IGIENE DELLE \,IANI

hmrrr,e
h,o

B.l Formazir dcgli opcrelori saritari

DOMANDE RISPOSTE

0

5

l0

0

0

ltai

lio
SI

B.I2 - Esigc rn Simr di mitcreggiodcll'rv-
valnbruzic?

Fornnziooc contiaua pq il pssooale idcrtuidi-
stico c modico o p€r ndte lc cstego{ie plo&ssiomli
dneno urra volta lll'inoo

Foruzila obbligatorie F ruo! lc c*Rgorie F§
fcsriooali di msslrti c slrccssirne fquaziw
coatinua Ftbdic! dm m rolte dl'arm

B.l-l Nclh Suunsn coo grk neEmzr gli opÈ
rrrori soit ri loo 6rurti sdt'igiil. ddlc
Erai? luarturun

B.l - Sooo drspooibili c bciklrntc acccssibili nio.sc e Edcrrali

\o 0

i

8.2- l Piao di intcwcdo rcgioeL qrll'igice
dcllc mni

SI

:io8,2.2 PirE di azior lqlc pcr l'rmplc-
mcrazior dcl Piano di iÉsrtrElo llglo-
nale

SI

\() 0

SI

oBJ - Esinc ua proftsiooi*e coo soup€tclz
dcgnrc FrFooDvqE Ft Brafini di fdoa-
zire sll'igic dcllc orni?

B.l.{ Postcr urformauvi

SI

REGIONE
lAzlo

l;l
LAZIO

SEZIONE B - FORMAZIONE DEL PERSONALE

20

0

B.l.l Br**hulc sull'igiene dellc ruaai

0ì*O

Si

NO

l5
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PIAITO DI AZIONE LOCAIE PER T|GIENC O€I.L€ MAI{I 2025

Data: 25 Febbraio 2025

\Lì 08.4 - È presatc un piarrc pcr ta formzixr c la
vcrifi ca dcgli oss.rvalori?

Si l5

pat 24

NO

st

0

l0
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PIAITO OI AZIOI{E LOCIU PER T'IGIEl{E OETTE MANI2025

Data:25 Febbraio 2025
ASL
ROMA 5 @

REGIONE
LAZIO

QI.JESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE PER LE STRUTTI.JRE

PIANO DIINTERVENTO REGIONALE SULL'IGIENE DELLE \{ANI

RI.
sPo

DOMANDE

C.l . Vcogom coodoni ardit con eadeua almo anrale per rahlatc la diryoribilità di prodoui pr
f igicr dcllc matri (soluzini a bese alcolir:a" sapooc, salviatc mmuso, ccc. )

Si

\-o

C-l Lc comsr'cnze degli opq-alori §&itari sugli argorrati irdicati di scguito vtngono vdutatc alrrno annualsrmc?

\o r)

SI i

C.J. I lodicazioni pcr I'igiene dellc nuni

C-3 Monitoraggir idircno de['adcsiooe a['igisD. dElle Eaoi

C.:.2 Corrctra tc!.trica di igknc dclk rnni

SI

0

5

0

C.3.1 ll mdcl pldoab r brrc ùolb pcrh Éizir ddL ulni è rtuta ltgekÉ (dm
oÉd3ci)?

C32 [ cmmdi ryèmÉme*ortgokn trE(dmogri3 cif

C.3.3 ll coarm di prodm r brsc eholl:r pcr lr Éizi(E dclls B.!i è peri eho r 20 liti pa lffi
giùni{.ritlL?

SI -{

C.4 ltlonitorlggio dftiro dc['rdcsbr dl'igr.oc dcllc Eaai

NB: Ri+oodm sob sc gli osaratori h"-.o ri-vum rme formzionc +ccifica c henm rrili,r^ h r:todobgra idi-
cru rl Piuo di infrveuto rcei{x.k

Allegato 3: Questionario di autovaluta2ione monitoraggio e feedback: Tabella C

'ir LAZIO

SEZIONE C _ YAil..MAZONE. MONITORAGGIO E FEEDBACK

0

t0

NO

SI

NO

st

NO

I

I

5

0
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PIAI{O DI AZIO E I()CIIT PER I.'IGIETE DEIIT MANI 2025

Data:25 Febbraio 2025

srslEr,ra. §aNrTARto
RECùON.4É

ASL
ROMA 5 I REGIONE

LAZIO

C.4.1 Quanto frequentemente è ci€3uita fosr€rvarione direna
dcll'a(bsiorc alf itÈn. d.lL m.ni utiliz.ndo le sch.da di

osservazion€ contenuta rìel Piam di inten ento regional€?

Mar (

lrregola.me nte :

Annualmente I
OSni f me3i o meno 1

tl.{o,1.
5

4l -5(ry.
t0
5tffi.
l5
6l-7V/o
20

7l {0..ò
25

C.4.2 Qual è nella Struttura la p€rcentuale di ad6ion€ elfigi€n€

delle mani reSistrata con la saheda da oss€rvarooe corìtenuÈ nel

Piano di iote reoto regionale ?

ì 81% .l

C--§ Fecdba.k

C.5.1 Fooùd imdio: d udr di ogli r.lsirE di ccrvui(r è ttoitdto m froùrÉ 4li opcre.
tori?

C.52 Fccdb*-t girlortico: yic rtltitriùo aho ogni 6 mi rm Ec&rc* dci deti ogli iadbatri di
igÈr èlle mai c l'aod.mto El tEpo .i FEÈssiÉilti rdtrri?

C.5J Fccdbact sistrl ico: vic rrstitrib cou §.droa rcgoLrc (rlnsm ogni 6 csi) uo Èo&oct dci
dai datiri egli iDdisori e dl'aadatdo xl ltopo .lh DkcziorE dclla stuttsa?

NO 0

5

0

SI

NO

Si 7 .5

\o 0

si 7 ,5

< 3096
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Prar{o Dr azror{€ r-ocat E PER rrctE E DEu.f MAl{t 2025

Data: 2s Febbraio 2025

SISTEIIÀ SANIIAÀIO
RÉGIONATI

ASL
ROMA S @

REGIONE
LAZIO

Allegato 4: Questionario di autovalutazione comunicazione permanente: Tabella D

QI.]ESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE PER LE STRUTTTJRE

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL'IGIENE DELLE TIANI

DOMANDE lpr;r*rrc-
loo

R]SFOSTE

D.l Som cspmi i scgucati po6ts (o Datrridi bcJi coo cootcanti siEiliP

D.l.l - PNcr cbe illusrrano k indi:aziooi per I'igicac
dclle dri

0

D.1.2 - Po6te( c-tc ilhrirano com Éiziooarc corltttrDcÉc
lc rleai cu h soluzior alcoli;a

D.l J - Fscr chc ilùr*o le tccnir corrau di Lveggio
ddlc Eri

Non csposti

E+odi ir dc.lEi rEsti/diFtimti
(15%)

Espodi b Dti ryrti/dbùtiD.di
(7Wc)

fryci ia t*i t cpraildirÉai
(rflr%)

l{oaG+di
eaci aAÉ cptiidipr*-ai

p5,6)

fryci;ufirgrOdigaiucli
Grr)

Elpdi ir - 'lrrprtildipr' -i

(rm%)

f,Imc+di
Espdi itr rlcuni Ep.rt di

(35%)

Espodi h mhi rcFt 'diFfiinGdi
17w.,

Espo*i in tlti I rpanydiprnirreti
(rfi»6)

t5

u
o

5

IO

t5

0

1.5

l0

0

l0

D.l . Con qualc firqrroza vier cffcttuata um i+czior
silcoetix dri poscr pcr iodividuarc rnaterialc d.lcdorrlo
e :c necesserro sostiruido.'

Osri l-i mcsi r5

NO 0

I

"'

SFZICINE D - COMTJNICAZIONE }ERMANENTE

:0

5

Itai

AlmetD uDa volb all'aDoo
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PIAI{O OI AZIOI{E I.OCAII PER I]IGIETIE DEI.IE MA I 2025

oata:25 Febbraio 2025

SISTEÈiA SANIIAfuO
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D.3 - Lr prmzbr dclt'igir delle mai è int'rprrsa at-
trnvero I'cspsizirc c il rcgob" lgdoruenctrto di pds
diversi da nxnziooti?

si lo

D.4 - SorE dbodbili ri r+arti oprscoli ioforotivi
sull'igicrc dcllc oanil

NO 0

si l0

D.5 - Soo gai collocti rltri ptw6'i nt porto di L-
vorD i! trE h StruitlEr? Prr ec.qio: scccosrtg, rptllc,
rdcriÉ ccc.?

NO

SI

0

t5
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PIANO OIAZIOI{E IOCATT PER I.'IGIENE DEI-LT MAI{I2O2S

Data:25 Febbraio 2025

gSTE"TA SANIIARIO

ASL
ROI-IA 5 @

REGIONE
LAZIO

Allegato 5: Questionario di autovalutazione clima organizzativo e committment: Tabella E

QITESTIONARJO DI AUTOVALUTAZTONE PER LE STRUTruRE

E. I - Tcam pcr la proupàor c I'irylcraaziooc ottim.b d€lls pratici di igic dcllc mani

E.l I . Qscs tc.m si ieot'e rcgolarraorc (.IEGD EÉ mt ):

NO

si

NO

si
NO

si

E.l3 - QrÉo tc.E h. t qo dcdi:.to Fcdlrrc irrrvcoi oivi di p
miocddl'igi?E dclb @i?

lnrsnosre I

PUNTEGGIODOMANDE

E- l.l - Esistc ul tcam dcfiriro?

!io 0E.3-l - Dircziom geas'alc?

SI l0

\o[hrczronr' sanitaria]E,],:

SI

\() 0

sl

NO

E.l.f - Dirczionc Profcssioni Sanitanc l

E3 - Esile un prograom pcr h promzixr &I'igica dcllc oai ir eca-
sir ddlr gixoaa mdietc dcll'igic dcllc mai tr 5 Erggir? SI

E.{ - Sooo anivi srsrcmi pcr rdcntificarc i -lcadcr* per I'igi:nc dclle maai in tutc lc disciplinc?

lio
SI

E.4.1 . Ricomscerc c utilizzarc soggctti che fungoro da undcllo positivo
pcr I'igica dclle maai?

E-5 . Pc quanto riguarda il coiavolgimcato dci pazicoti;faoiliari sull'igrcoc dcllc nraoi

EJ.l - I pczr*i,'Emilirri sdo iubrori sull'importuza dcll'igicr dcltc
uuai (ad cs. con @iar ia6rodvi)?

NO

si

NO

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL'IGIENE DELLE \1AT'I

I

"'

LAZIO

SUIONE E _ CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMTTMENT

0

5

o

5

0

7

E2 - I scgrnti courponcrti dclla dircziorr dclb Sùuttrrr si iqÉEBE visibilcnrc pcr rcstcrc lc azioni di miglie
rscolo dcu'igicE dcllc m ?

0

5

0

lo

0E.{.I - Dcstgnaziorr dcr }romotori" dcll'igicrrc dcllc mani?

NO 0

5

0

5

o

si
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PIANO DI AZIONE LOCAI-E PER T1GIENE DELI-€ MANI2025

Data:25 Febbraio 2025

gS-rÉMA 9ANIIAR]()

ASL
ROMA 5

E-5-2 - È sto htlpreso rm programma formalc pcr il minvolgimetrto dei

& REGIONE
LAZIO

SI IO

E,6 . Nella Sruttura sorl irtù'spres€ inizirlivc a srp?o.to di rE cootiauo miglioraar.ato. pcr esenpio

E-6.1 - StrutrEtrti c-leaming pcr l'igicne delle mani \-o 0

SI )
E-6-2 . Ogni arylo è sabilito uu obicnivo istrtr.eionalc da raggiungerc
sull'igicrc dcllc rnani

§o 0

SI 5

E.6-l - E Feseuc m sisema di csdirisrooe int"a-istitrzionale di inrpre-
zioni afEdabili c tc*ate

)io 0

SI

E-6-4 - Comrmicazioni chc rcgolarnrnr. citaro l'igi€rr d.lle oaoi: cs.

rre*slettcr, corvcgri cliaici
NO 0

si )
E.6-5 - Sistsmi di rcsponsabilizaziom pe:rsonalc lio 0

EI ,§

E.6-6 . Affiaocamento e tutorstgio per i dipcndcnti neoosqrnti \o 0

§I :
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PIANO DI AZIOI{T TOCATE PER TGIENE DELLE MANI2025

Datai 25 Febbraio 2025

95_rÉMA SANTTA&]()

ASL
ROMA 5 E

Allegato 6: Questionario per tli operatori sanitari del CRRC

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE
SULL'IGIENE DELLE MANI

Questionario per gli operatori sanitari
Il questionario serve ad accertare [e competeaze srlla corretta pratisa della igiene delle mani. Nell'am-
bito dell'autonomia organizzativa delle Strutture e delle su-ategie di implernentazione del Piano di In-

tewento Regionale sull'lgiene delle Mani, può essere utilirzato in diversi mcmeati: ad esernpio per

valutare la conoscenza degli oper-atori prirna e dopo l'implementazione di specifici percorsi di forma-
zione oppure periodicarnente. per rafforzare l'efficacia della formaziole p€rmanente. [a compilaztone

del questionario richiede circa l0 minuti. Ti chiediamo di:

. Scegliere una sola risposta per ogni domanda

. Leggere attentamente le domande prima di rispondere

. Le risposte e i risultati dei questionari saranno riservate e analitzale in forma aggregata

Brel'e glossario

NB: II materiale presentato è sÌato tradotto da doeurrenti OMS e adanato al EoDt€sto rcgioMl€.
L'OM§ nu è responsabile dsi cotrtefl$i e dell'curatezza delle n'aduzkxri e degli adattameoti effet-

tuati. Pe la consulrazione dei &qlrrenti riginali si rimane dl'indirizzo
hnp:li w*r*.rybo. ilu mc/5mavl'toolJenlindexl*rnl

Frrziorr Applicazione di rma prodoto a base alcolica pcr ridurre o iarbire la prolifera-aorr
dci mioorganismi scnza ricorrerc a fonti i&ichc csterD€ e -rrza ris+iacqlo nri asciu-

gatura con asciugamad o aluo-

ICA lnlèzrom Cortelatc all',{.ssrstcrEa

Lavaggio dclle mani Laraggio dcllc rnni con rcqua e lapotre o alui dctcrgcnn con agenl, antiseltrcl,

LIm Feporazior corcmtc elcol 0iquida. gcl o schirmu) ideae per csscc appli-
ca:a sullc maai allo scopo di ridurre ta scscita dci miomrganismi- Qucsc prepora-

ziotri poisoD coÉeEtE uro o più trpi dr elcol assicff a cccipicui, alti ingrEdtcoti
atiri c umenaoti.

REGIONE
LAZIO

Prodono a basc alcoLca
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PIAI{O DI AZIOT{E LOCAI,I PER TrcIE E DE1IE MANI 2025

Datai 25 Febbraio 2025 @
REGIONE
LAZIO

DATAI»C{)MPIII,iZNNE
(GG/m,/AA A)

STRUTTT'RA

REPARTO'AMBULATORIO

ETÀ
(NN)

ANZIANITÀ IJ§ORA-
TTYA(NN)E

D Operarre di sumorro

D Snrdentc scienz

inferuieristiche,/ostetriche

D Specidisa in forrmzione

B Tecnico

D Osaricao

0 Medico

tr Stud€otc mcdicitrt

D Terapista

D Altro ( specifieare)

lnfermiera e

nsrfl
ìio

NEGLI I.JLTIMI TRE ANM SEI STATO FORMATo
STJLL'IGIENE DELLE MANP

USI RE@LARMENTE SOLIZIONI A BASE ALCOLrcA
PER L'IGIENE DELLE MANI?

FD
SESSO

I

QUALITICA

ASSISTEN.

D Pedisnis,Neooaologia

D RisbilÈ" nonci Lungodegenz

D Attiritrà urbulstoriale

D Alùo ( speci ficarÈ)

D Mcdicins iotem,

tr Chinrrgia

tr Tcr+ia intcnsiva

O Emergenza

O Osttricia/Gi!€cobgia

f,SIE]
NO

QIIALE' FR^ QIJELI.E EI.^ENCATE È
[.A

PRINCIPALE VI.A DI TRA$T§K»IE
FRA
I PA.AENTI DI MICROR.GANEMI FÈ

TENZIALMENIE PERICOK)§I?
(berrle un roh rispoOr)

a) E le mmr degli og€ralori quardo noo soao pulite

b) O l'aria càe circola mll'ambieate

c) tr l'espoeizione del paziente a srrycrfici cantami-

nste (a es.: letti. sediÈ. tavùli. pavirEnlo)

d) D la cotrdivisiorrc di stnmnti or:o invasivi fra di-
versi pazienti (a es.: staoscopi. sfignromanonretri.

Ècc. )

QUAL È LASORGENTE PIU FRE.

Q{jENTE DI MrcRORCANISMI RE-
SPONSABILI DI ICA?

(borrre uo sde rispostr)

a)

bl

c)

O l'rcqua utiliu''qta rÈlla sùuttura

O l'aria cirooLnte nell'ambiente

tr i microrgmismi giÀ presenti sulla cure o all'intemo
del pazi€nte

E I'asrbicnte qpedaliem (superfici)dt

ASL
ROMA 5

I

2

l

{

9

Itl

II

l:
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PIANO OI AZIOT'{E LOCAI,E PER TGIENE OEIL€ MANI2025

Dara: 25 Febbraio 2025

95IÉMA SANITAR'()
REGIONALÉ

ASL
ROMA 5 @

REGIONE
LAZIO

IN QUALE DEI SEGUENTI MOMENTI
L'IGIENE DELLE MANI PREVIENE

LA
TRASMISSIONE DI MICRORGANISMI

AL PAZE}{TE?

tr prirm di tor:carc il paziearc

D subito do,po l'esposiziooe a liquidi biologic'i

D dopo I'esposizrone all'sfrbientÈ circosmte il po-

ziente

O subito prims di eseguire 'ru prrceòra pulildas€t-
ti{:a

d)

s)

b)

c)

0 dopo avcr toccato il psziÈalÉ

E subito dopo I'esposizioae a liquidi biologrci D
subito prirna di eseguire ma procedura pu-

litai'asettica

tr dopo l'esposrzone all'mbicnrc circosrat e il pa-

zientè

d)

a)

b)

c)

IN QUALE DEI SECI,]ENTI MOMENTI
L'I6IENE DEI I F MANI PREVIENE

LA
TRASMISSNM TX MICRORGANISMI

ALL'OPERATORE &q,NTTARIO?

Q{JALE DELI.E SEflJENTI
AFFERMAZPNI RELATTVE AIIs

FRIZPNE CON SOLt,zrcNIA BASE
DIALCOL E AL T.AVAG'GIODEIIE

MANI
COÈIACQUA E SAPG§E È COR-
RETTA?

e) la frizime è più rapita &l lavrggio

tr VERO D FAI.SO

b) la &izione causa irritadm culsnea più frcqucnrc-
mentc rispcno 8l lsvaggio

trVERO trFALSO
c) la fnzone è più eflicre conro i micrùgsni$ni ri-

spetro al lavaggio

trVERO DFALSO
d) lavaggio e friziooe èvooo esserc paticati in se-

queoza

DVERO trFALSO
a)

b)

cI
d)

tr 20 SECONDI

O 3 SECONDI

D I MTN'UTO

D IO SECONDI

Q{.,AL È TL TEI,IPOMINI}IO PER-
mrre

FRIZX»rE mN SOLttZrcNI A BASE
DT ALCOL SIA EFFICACE CONTRO I

II'ICRORGANISftfi?
(hurrc uao sok rispoor)

QUAL È IL METODO PER L'IGIE}.IE
DELLE MANI PIU ADAITO NEt I F

SEGUENTI SITUAZIOM?

a) Prima dclla palpozime dell'addome

D Friziom tr Lavaggio D Nessum
b) Prfula di pmtica.e utra inieziore

. O Friàom tr hvaggio D Nessuno
t) Dopo 

""er 
,*rors!o uoe padella

O, tr Frizior tr Lawggio D Ì.lcssum

Dopo aver rinnsso i guanti momuso

tr Frizione O l-rvaggio D ìiessuno

c) Dopo aver rifano il leno del pazienrc

D Friàorr O l-avaggio D Nessuno

f) Dopo contaminazirroe risibile cm sangue

E} Frizior E Laraggio E Nessurn

l-ì

l{

l5

I6

l7
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a) lndoss.re gioielli

trsi oNo
e) Cute da[mggiats

DSi ONO
f) hdossare mghie utificiali

OSi DNO
g) Uso regolsrÉ di crern€ idrabnti

DSi DNO

c.g. l-l

I8

QUALE
CONDIZIONETCOT'PORTAMENTO
AUMENTA, LA, PROBABTLTTÀ DI

COLONIZZAZIONE DELLA CI.JTE

DELLE M.{M CON.-
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PIAI{O DI AZIONE IOCALE PER L'IGIEI{E DELI"E MA'{I 2025

Data: 25 Febbraio 2025

5ISÌEMA SANITARIO
RÉGIOÀTALÉ

ASL
ROMA S

REGIONE
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Allegato 7: Questionario di follow-up sulla percezione detli operatori sanitari del CRRC

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE

SULL'IGIENE DELLE MANI

Questionario di follow-up sulla percezione degli ope-

ratori sanitari
Visto che la tua atrività professionale di pone a conbtlo diretto e quotidiano con i Fzienti" sianro

interessati a conoscerE la tua opinione sulle infuioni correlate all'assisteaza e sull'igiene delle rnani.

Questo questionario è suddiviso in due parti: la prirna contiene le stesse domande a cui hai risposro

precedentemeate: la secooda parte prwede alcune domaade aggiuntive per conoscere la tua opinione

sulle srrategie e gli cumenti attualmente utilizz"ti p€r promuoverc l'igiene delle mani presso la nra

struttura. La compilazione del questionario richiede circa 15 minuti- Ti chiediamo di:

. Scegliere rm" sola riryosta p€r opr domanda

. Per le risposte che riportano una rala di valori (ad es. da NON EFFICACE a MOLTO EFFI-

CACE) ti chiediamo di mmere una c«lce sulla casella che rappreseata meglio la nra opinione fra

i due estremi

' Leggere anenbrnente le domande prima di rispondere

. Le risposte e i nsultatr dei queslionan saranno riservale e analizzete in forma aggregau Breve

glossario

Fnzorr Apfli:aziooc di ma Fodono a bosc almlica pcr ridurrc o inibirc le polifa-uox
dci mi:rorganismi scnza ricorqt r fomi i&iche csrar c scna risciecquo rÉ sciu-
gatun coo rsciugamani o aluo.

lc^ Inl-caom Corrclatc all',{.ssisrcoza

Latrggio dcllc nrui Lavaggio dclle mani coo rcqua c sitpooe o alri dctcrgcnti con age*i antisetncr

Pncdono a basc rlcolica Uoa prt?araziom coÉcEBls .lcol (liquidr. g€l o rhiumr) id€ab pcr csscrc 4pli
cate sulle oaai allo scopo di rilrrre la crcscia dci micrmrgursmi. Qrsc prepan-

zio,ni possom codsrrc um o più upi di alcol rssicc a cccipicrri. dti iugldioti
anivi c umcnanti.

Il materiale presentalo è *ato tradotto da documeoti OMS e adatlalo al contesto regionde. L'OMS
è responsabile dei coateouti e dell'accuratezza delle traduziom e degli adattamenti effe*uati.

la consultaziore dei documeati o.ig*li rimada all'sl

I

I
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RÉCIONAIÉ

ASL
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Prima parte

@
REGIONE
LAZIO

DATA DI COMPII.AZONE
(ca/l!{ùUAAAA)

REPARTO/'AMBULATOR]O

STRUTNjRA

E-rÀ
(r.rN)

AI€IANTTÀLAVORA.
TIVA(NN)

trFD
M

QUALIFICA

NEGLI I,]LTIMI TNE ANM SEI STATO FG}IATO SiULLIGIENE T}ELLE
MANI?

AREA ASSISTEN.

NALE

trsttr
ìio

TJSI REGOLARMENTE SOLLTZK)M A BASE ALC{)LICA PER L'IGIEI'E
IELLEMANI?

Q{JAL E. SECONDO TE t.A PERCENTUALE MEDI.A DI PAZ'ENTI CHE
SVIUPPANO IjNA ICA? E Non so

IN GENERALE QUALE RITIEM
CHE SI,A L'IMPATTO DELLE ICA

SUGLI ESlTt CLIMCI DEL PA.
ZENTE?

D molto basso

D basso

D alto

D molro alro

QUAL È L'EFFICACI.A DELL]GIENE
DFT I F I'TU{I NELTJC, PREVEN.

ZONEDELLE ICA?

D molto bosso

E basso

Odto

O mlto alto

sEsso 6

O Operatme di supporto

O Sndeate scienze

infermieristicher oetetiche

D Specidisa in ftrmrzione

E Tccnico

D Pediaria,Neonatologia

tr Riabiliraziooc, L, mgodegenza

D AnivitÀ ambulatoriale

tr Altro ( +ecificare)

D MediciDs ist€ma

O Chinngia

O Terryia intcosiva

E EmergÉoza

tr O*eric-idcinecologts

E lnfermiera/e

0 Osterica/o

O Medico

O SndÈEte mdiciol

tr Ter+isa

tr Alto (specifrcarc)

trsi tr
tio

8

il

9

t2

l0
I]
lt
t4

t2
t5

ti
t6

I

2

l

J

t0
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QUAL È L'IMPORTANZA CHE LA
TUA STRLJTnJRA oÀ eu'lcrxe

DELLE MANI?

SECONIP TE QUAL E LA PERCENTUALE MEDI.A DI SITUAZOM IN
CUI GLI OPERATORI SANITARI DELLA ruA STRUTTURA PRATICANO

CORRETTAMENTE L'ICIENE DELLE MANI?

sEcoNDoTE QUALI. FnAr-EAZIOM DI SEGUITOELEI.TCATE, SOÌ{O pIU EmCACI
PER MICLNRARE IN MOI}o PERMAMENTE I.A PRATICADELIA IGIENE DEIIE MAM

NELI.A TUA STR.TJTIIJRA?

E-x--

r) Slupporto delh Dircziooe e dei Responsabili UUOO e Cmrdinstori infennierisici rella prc.
mozione dell'igieoc delle rnani:

NON EFFICACE D D tr N O tr tr MOLTO EFFICACE

b) Disponibilid di soluzione alcolica a ogni punro di assiseaza:

NON EFFICACE N tr tr D O D D MOLTO ETTICACE

c I Maoif€sti e altri prorrrnoria affissi nei prmri di assisterza:

NON EFFICACE E E] N O N D tr MOLTO EFFICACE

d ) Formazione specifrca per ogru operatore sanitrio:

NON EFTICACE tr tr O D D tr T] MOLTO EFFICACE

e) Isrruzioni chiare e scrrylici sull'igiene 1§lls meni visibili per ogni operatore sanitario:

NON EFFICACE tr tr tr tr N tr tr MOLTO EFFICACE

0 Fomire uo fecdbocl regolare agli opcratori sui Iso coq«tsnEtrt:
NON EFFICACE O D N O O tr tr MOLTO EMCACE

g) haticre seqre ligieae delle mani e fare da hloo eseqio ai colleghi:

NON EFFICACE tr C] tr O O N tr MOLTO EFFICACE

h) ChiedÈG ai pezienti di ricordare agli opcr*ori di pmticre l'igienc delle nraai:

NON EMCACE tr tr tr D D O O MOLTOEFRCACE

QTJALE IMPORTANZA VIENE DATA DAL RESPONSABI F DEL TUO REPARTO AL
FATTOCHE ru PRATICHI L'IGIENE T)ELLE MANI?

NESSUNA IVPORT.{I{ZA D tr tr O tr i O MOLTISSIM.{ IMPORTANZA

QUALE IMFORTAI{ZA VIENE DATA DAI TI.tr)I COLLBGI{IALFATTOCHETU PRATI-
CHI L'IGIENE DELLE MANI?

IiESSLNA IMPORT,{NZA N D O D E] tr D MOLTISSIMA IMPORTANZA

QUALE IMPORTANZA VIENE DATA DAI PAZENTI AL FATTO CHE TU PRATICII
L'IGIENE DELLE MANI?

I{ESSL}.IA l\lPORTAliZi\ D D D tr D tr tr MOLTISSIM.{ INIPORTA\ZA

l{

li

l5
ls

l6
t9

t1
20

I8
:r

l9
ll

tr bassr priorità

tr medis priorità

O alta prioritrà

tr priorità rnolro alta
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ASL
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QUAL E II) SFORZO C'[IE DEVTFARE PER PRATICARE CORRETTAMEMIE L'IGIENE
DELLE MANN

§ESSUNO SFORZO O D tr tr tr tr T] UN CRANDE SFORZO

SECONDO TE QUAL È I.,{ PERCE\TruALE DELLE VOLTE IN CUI TU
PRATICHI COR.RETTAMENTE L'IGIENE DELLE MAM?

L'USO DELLA SOIIIZIONE A BASE ALCOLICA FACILTTA LA PRATICA DELL'ICIENE
DELLE MAM TXJRANTE LA ruAAfiTVITÀ QUOTIDIANA?

IL I'IGLIORAMENTODELLACI.JLTT,JRA DELLA SICUREZZA (SE SI È VERIRCATO IN
SEGT,,ITO

ALL'ATTUAZONE DELLA STRATEGIA DI PROì{OZIONE DELL'IGIEI{E DELLE MANI)
TI TIA AIUTATO A MIGLORAR.E LACORRETTA PRATICA DI IGIENE DFT T E MAN['

TOLLERJ BEI{E L'USO DELLA SOLUAONE A BASE ALCOLICAPERL'IGIENE DELLE
MANT.'

CONOSCERE IL R§ULTATO DELL'OSSER.VAZONE DELLA CORRETTA, ICIENE DELLE
MAM NEL TIJO REPARTO, AIUTEREBBE TE E I T[X)I COLLEGHI A MIGUORAR.E I

COil'PORTAMENTI?

'{SSOLUTA-VE]\TE 
NO tr tr B tr I] D E] MOLTISSDTO

LA PRESENZA T}ELL'OSSERVATORE TI PORTA A PRESTAR,E MAGGIOR ATTENZIONE
ALLA PRATICA DELLTGIENE DEI I F I,T{IYN

ASSOLUTAIVIE}iTE !,iO tr tr tr tr O tr D MOLTISSIMO

I COR,SI DI FORMAZONE AflN IIAI PARTECIPATO, HANNO MIGLIORATO ITUOI
C0MFoRTAMENTE REI!4.TMMENIE ALL'IGIENE DFt r F ÀrAtyl?

PER \IF-\TE C f ] f I ] X \IOLTISSI\IO

R]TIENICHE T.A, DTREZIONE STRATTGICA SUPFORTI LE ATTTVTTÀ DI MICLIORA.
MENTO DELL'IGIENE DELLE MANI?

Seconda parte

:0
2l

:l
2.1

li
t5

i;

l+

t5
:l{

t6
l9

_ì0

28

_ìl

ASSOLUTAME§TE NO tr tr Ù D tr tr D MOLTISSIMO

ASSOLLTAMEI..iTE NO tr tr O tr O O f] MOLTO BE}'E

,{SSOLUTAVE}{TE §O tr tr tr tr D D tr MOLTISSIIvTO

ASSOLUT,{ME\-TE I.iO tr tr D C tr O tr VOLTISSIMO
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ASSOLUTAVENTE NO tr tr tr tr tr D tr MOLTISSTMO

Grazie per il suo tempo!

:q

LA TUA CONSAPEVOLEZZA DEL RUOLO CHE SVOLGI NELLA PR.EVENZIONE DELLE
ICA

MIGLTORANDO LA PRATICA DI IGIENE DELLE MAM È L'AT-
TUAZIONE DELLA STRATEGIA DI PROMOZIONE DELL'ICIENE DELLE MANI?
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Allegato 8: Questionario sulla percezione detli operatori sanitari

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE

SULL'IGIENE DELLE MANI

Questionario sulla percezione degli operatori sanitari
Visto che la tua attiviÉ professionale di pone a contatto diretto e quotidiano con i pazienti, siarro

interessati a conoscere la tua opidone sulle infezioni correlate all'assiEenza e sull'igiene delle mani.

[a compilazione del questiourio richiede circa ]0 minuti. Ti chiediamo di;

. Scegliere una sola ri+osta p€r ogri domanda

. Per Ie risposte che riportano una scala di valori (ad es. da NON EFFICACE a MOLTO EFFI-

CACE) h chiediamo di mettÉTe una croce srlla casella che rappresenta meglio la tua opinione fra

i due esuemi
. Leggere attentamente le domande prima di rispondere
. Le risposte e i risultati dei questionari saranno risenate e analizzate in forma aggegata

Breve glossario

NB: Il materiale prescotato è stato uaffio da docuenti OMS e adanao d contesto regionde.

L'OMS nm è respolrsabile dei contenuti e de['rcrr.tÉzzi delh uròznxi e degli adattaroti effa-
trnti. Per la cmrltazirne dei documeoti uiginali si rimd ell'iodùizzo:

ht6://wwv.who.inlpscJ5mayltmls/eoirin&l.h@l

Fnzorr Applir:rzinc di uu prodono a bcc rlcolica pcr ridrrrc o inibirc le polifcrlzior dci

nlzorgraismi scaza ricorcre e fori itthc cgcrr c :cul risirrcquo r asciuga-

nre con rciugrmani o rluo.

ICA llfcaoni Corrclatc all'Arsisrcnza

Lavaggio dcllc nrad brrrggio dclle m.rni con aqluii c s.porr o .lùi dctcrE<nti soo lgcnti atiscttici

Prodotto a bcsc rlcohca Um ptperazior cormr ùd (lkuiL" gcl o shiuma; idceta pcr csscc appli-

caa sullc mi allo scopo di riÌnc la crcscita dci mt'rmrgnnismi. Qucdc Fpsr.-
zioni po*rcm coocrxrc um o più tipi di alcol arsicu a ecripicui. altri uE ldianti
enivi c umctanti-



+
UOC Qualità e Ri.chio clinico

PIA'{O DI AZIOI{E L(TALE PER I.lGIEI{E DE1IE MAI{I2025

Data:25 febbraio 2025
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DATA DI COMPII-AZIONE

{cc {t AAAA)

STRUTTURA

REPARTO/ AMBI./'LATORIO

sEsso
ETA

0.rN)

AISIAMTALAVORA-
TIVA(NN)

E Infemiera'e

O Ostetricoo

D Medico

tr Studcae medicioa

tr Terapista

tr AlÈo ( specificse)

O Operatore di suppmo

O Studcorc scieoze

infermieristiche"osetriche

O Specialisa in formazim

tr Tecnico

trSItr
NO

DSItr
NO

ANM SEI STATO FORMATO SI,]LL'IGIENE DEIIE
MANI?

I,,SI REOOI.ARMENTE SOL(.rZIONI A BASE AITCU.rcA PEn. LXiIENE
DELLEMANN

QUAL iI, SECOND(}TE, LA PERCENTUALE MEDIA DI PAZENTICHE
SVILI.JPPANO I.JNA ICA?

QUALIRCA

ASEAASSISTEN.
AN.E,

NECLI I,JLTIMI TRE

tr Pdiatrir/Neonatologig

tr Riabilitaziooe/LungodÉgÉnza

tr Arività mbulaloriale

D Alùo (ryecificarÈ )

E ìion so

IN GENERALE, QUALE RJTIEM
CHE SI,A L'I}IPAfiO DFI I F ICA

SUGLI ESIT! CLIMCI DEL PA-
UENTE?

tr molo basso

D boùso

B alto

E rnolto alto

QUAL È L'EmCACr.A DELL'ICIENE
DELLE MAM NEII.A PREVEN.

ZONE DFLT F ICA?

D molto basso

tr basso

E alto

E molto alto

REGIONE
LAZIO

I

2

l

I

§

r)

l0

II

l:

ll
t6

trFA
M 6

E Medicirs ioterna

tr Chirurgio

tr Terrpia imasira

tr Enrrgeua

D Osteiricia, Ginecologia
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a) Suppono della Direziooc e dei Respmsabili L;-UOO e Coordinatori infermiedstici nella

prornozione dell'igienc delle rnni:
NON EFFICACE tr O D O N tr B MOLTOEFNCACE

b) DisponibilitÀ di sohrzionc alcolica a ogni prnto di assistenza:

NON EFFICACE tr tr D N O D O MOLTO EFFICACE

c) Msnifesù c alui prosrmoria affissi oei trmri di assistcrua:

NON EFFICACE tr O tr tr tr O tr MOLTO EFFICACE

d) Formazrone specifica pcr opi operuore sanitario:

NON EMCACE D D O D N D tr MOLTO EFNCACE

e) Istruzioni chiarc e scrrylici sull'igiem delle mmi sono visibili a ogni op€ratoe sanibrio

NON EFFICACE tr D tr tr tr O tr MOLTO EFFICACE

0 Fomire rm feedboct rcgolarc agli operetori sui loro conponflnsati:

NON EFFICACE tr D D tr tr tr O MOLTOEFFICACE

g) Praticare seryre I'igiene delle mni e fare da hrur eseqio ai colleghi:

NOh EFFICACE tr O D O tr D D MOLTO EFFICACE

h) Invirare i pazienti a ricordare agli ope atori di paticare l'igiene delle mani:

NON EFFICACE D N O D tr tr tr MOLTO EFRCACE

Q{.'AL È L'N'PORTANZA CIIE LA
ruA STRUTN,'RA DÀ ALL'IGIENE

DELLE MANT?

SECC-{DOTE QUAL È T,T PTNC'TT*NTEU MEDIA DI SITUAZOM IN
Ct,I (;LI OPERATORI SANITARI DELLA TUA STRUTII'RA PR.ATICANO

L'tcrENE DELLE MANI QUANDO È mCnmSUr E lron so

SECONDOTE QUALL FNALEAZONIDI SEGUITO EL$rcATE SONO PIU EFFICACI
PER MGLIORARE INMODO PERMAMENTE I.APRATICA DELLA IGIENE DELLE MANI

NELLA TUA STRUTTT'RA?

QUALE IMFORTANZA VIENE DATA DAL RESFONSABII F DEL TUO REPARTO AL
FATTO CI{E TU PRATICHI L'IGIENE DELLE MANI?

NESSUNA I}IPORT.AIiZA tr tr tr O tr tr D MOLTISSI}T.{ IMPORT.{\ZA

QUALE IMFORTAISAVIENE DATADAI TUOIC(xIEG}tr AL FATTOCIIE TU PRATI.
CHIL'IGIEMIXLLE MANN

NESSUNA IVPORT,ANZA N N D D N tr tr NIOLTISSIN{,{ INTPORT,{NZA

QUALE IMPORTANZA VIENE DATADAI PAZENTIAL FATTOCTTETU PRATICHI
L'IGIENEDFTTEMANI?

NESSLNA I}IPORT.{NZA tr D tr tr tr tr tr MOLTISSII,T.{ INIPORT,{\ZA

UOC Qualità e Rischio clinico

PIANO OIAZIONI I-OCAIE PER I.'IGIENE DELLE MANI2025

Data: 25 febbraio 2025

REGIONE
LAZIO

l.t

l5

l6

IÌ

l\

l9

tr bassa pnmiu

tr media primità

D alu priorità

B pricità moho alu
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}{ESSI"N.iO SFORZO D O tr tr tr Ù D Ll,l GRANDE SFORZO

Grazie per il suo tempo!

pag..l3

l()

ti

Q{JALE SFORZO DEVI FARE PER PRATICARE CORRETTAMENIE L'IGIENE DFI I E
MAM?

sECoNDo rE euer È. rN urou, LA rERcENTUALE DI srruAzoM
TNCUI L'IGIENE DELLE MANI?
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Allegato 9: questionario sulla percezione dei responsabili di reparto e dei coordinatori
infermieristici

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE

SULL'IGIENE DELLE MANI

Questionario sulla percezione dei responsabili di re-

parto e dei coordinatori infermieristici
Vism il tuo ruolo gestionale. siamo interessati a conorere la rua opinione sulle infezioni conelate

all'assisterua e sull'igiene delle mani.

[-a compilazione del questionario richiede circa l0 minuti. Ti chiediamo di:

. Sceglierc una sola riryosta per ognt domaada

. Per le rispc*e che riportano una scala di valori (ad es. da NON EFFICACE a MOLTO EFFI-

CACE) ti chiediamo di mettere utra croce grlla casella che r+presenta meglio la oa opinione fra

i due esremi
. Leggete anentarnente le òmande prima dl rispod€re
. Le risposte e i risultati dei questronari saranno riservate e analizzate in fonna aggregata

Breve glossario

NB: Il mareriale pesenalo è sraro tndoto da docuneati OMS e adalrero d oonesro regiooale.

L'OMS non è respoosabile dei cmtanri e dcll'acqrarÈazr delle trrÀEioi c ègli adararati effi*-
tuari. Per h cmsultazioe dei docrmmti di?fudi si lfutree r['indirizzo

hth:rw$,rr.who. irt/pscl5may/tooldediudex.htnl

Friaorx Appli:zinc di un prodono a bce akoltr pcr rilrrrc o inibirc la polifcreziom dci
micruguÈmi scoza riconsc a fouti irtichc cccrr c rse risciacqn nc asciuga-

nlra con ascirrgamani o rllro.

lcA lnfczroai Correlatc all'Assisrcoza

Lar-aggio dcllc nnni Laraggio dcllc roani coo ffilra e sapo[c o altri deteqanti con 4crti antirnici

Prodono s blsa rlcoltca Uoa Fsparazjor coucr:otc elcol (\uila gd o schirm.l idarra pcr escrc appti-

car sullc mni dlo ropo di rilurrr h crcscin dci microorgnriui- Qxstc prcpera-

zioni pGsom colllcErE run o più qi di alcol assicm a cccipicri. alri ingrrdrcati
altivi e rmsttuti.
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DATA DICOMPILAZONE
(aaÀ&,I/AAAA)

REPARTO/RMBULATORIO

STRUTTURA

SESSO
trFD
M

ETA
(NN)

^AìIZIANITÀLAVORA-
TIVA(NN)

trsltr
NO

DSID
NO

E Non so

0 moho basso

O bssso

B alto

O rrcho alto

HAI PRECEDENTT ESPERIENZE NELLA COITIDUZIONE DT UNA CAMPA.
CNA PER LA PROMOZIONE DELL,IGENE DEI T F MANT?

NELLA ruA STRUTfl,JNA È DISPOMBtr.E SOLUZONE A BASE ALCG
LICA PER L'ICIENE DFr r F Àitr{Nl?

QI..IAL E SFCONI)o Tq tA PERCENTUALE MEDIA DIPAZENTI CIIE
SYILUPPANOIJNA ICA?

D Diretmrt Diprttnenm tr Respoosabile UOS

tr Direttorc UOC E Co«dimtorc infemierisrico

ANZIANITÀ LAVORATTVA NELLA STRUTNJRA (TNNi): 

-
ANZIAI.iITÀ LAVORN,TT!'A NEL RUOLO ATTUALE (A8Ni):

RUO{-O
ATruALMENTERI-

COPERTO

IN GENERALE, QUALE RITIEM
CHE SI,A L'IMPATTO DELLE ICA

SUGLI ESITI CTINICI DEL PA.
ZENTE?

IN GENERALE, QUALE HTIENI
CHE SlA L'IMPATTO ECUNOMICO
DELLE ICA STJLLA STRUTTI.]RA?

D nrolto bssso

tr bosso

E sho

E nrolto alto

QUAL È L'EFFICACIA DELL'IGIENE
DELLE M^dM NELLA PREVEN.

ZIONE DELLE ICA?

FRA TUTTI CLI ASPETTI LEGATI
ALLA

slcltREzzA DEL PAZEIITE, QUAL
È re rnrcnrrÀ cHE DAr

ALL'IGIENE DELLE MANX'

D basss fioriùà
O media prioritrà

D otta prraità

D priorità mlto 8ha

UOC Qualità e Rischio clinico

PIANO DIAZIONE IOCAI.E PER YIGIENE DETI,E MANI2O2S

Data: 25 Febbraio 2025

§ {)

D molto bsssa

D bsesa

D ala

O mlto alta

ll

l_r

t+

I

2

l

J

8

9

IO
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PIANO DIAzIONE LOCATE P€R UIGIENE DCI,LE MANI2025
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sEcoNDo TE QUAL È rA PERCENTUALE MEDIA Dr STTUAZIONT tr\r 
I

CUI GLI OPERATOPJ SANITARJ DELLA TUA STRUTTURA PRATICANO I

L'rGrENE DELLE MANTQUANDOÈ nlCHmsrar IL 
\L'n"'

IL PERSONALE ESPERTO (MEDICO E INFERMIERISTICO) RAPPRESENTA UN BUON
ESEMPIO PER LA PROMOZONE DELL'IGIENE DELLE MAM?

NO tr tr tr Ù tr tr fl oTTIVo ESElvlPIo

NEL TUO DIPARTIMENTO/REPARTO, I PAZENTI VENGONO REGO-
I.ARMENTE INFORMATI ST'LL'IMFORTAìEA DELLA CORRETTA

IGIENE DELII MAM DI'RANTE IL RJCOVERO?

COME GIUDICM LO SFORZO RIC,HIESTO AGLI OPERATORI SANITARI DEL ruO DI-
PARTIMENTO/REPARTO PER PRATICARE CORRETTAMENTE L'IGIENE DELLE MAM?

trsr
0No

IiESSLNO SFORZO N D fI N tr tr D I,'Ii GL{NDE SFORZO

QUALE IMPORTAIUA VIENE DATA DACLI OPERATORI DEL TUO DIPARTI.
MENTO/REPARTO AITUOI RICHTAMI AII.A CORRETTA IGIENE DELLE MANI?

SECONI)o TE QUALI. FRA LE AZONI DI SEGUITO ELENCATE. SONO PIU EFFICACI
PERMIGLIOR.ARE IN MOt)o PERMAMENTE TAPRATICA DELIA IGIENE DELLE

M.ÀM NEL TUO DIPARTIMENTO{REPAR'TO?

t5

l6

l7

t8

l9

l0

POCA IMPORTAI,iZA D tr tr tr D D D MOLTA IMPORTA}{ZA

a) Supporto dclla Dirczime e dei Respoosabili ULIOO c Co«dinatori infermieristici nella

prormzione dell'igiene dclle nrani:

NON EFFICACE tr tr tr D D tr D MOLTO EFFICACE

b) Disponibilirà di soluzior alcolica a ogni pmto di assisrenza:

NON EFFTACE D tr tr tr B D O MOLTO EFFICACE

c) Murifesù e altri pronrmoria alfrssi nei pmti di assisteoza:

NON.- EFFTACE tr tr tr n O fl O MoLTo EFFICACE

d) Formszione specifica per ogni operarme smitrio:
NON EFFICACE tr tr D E tr tr tr MOLTO EFFICACE

e) Istnrzioni chiare e scrrylici sull'igiene delle mani som visibili a ognr opcretote sanitario:

NON EFFICACE tr tr tr D tr tr D MOLTO EFFICACE

0 Fomirc un feedback regolare agli operarori sui loro cmporranpnri:

}.iON EFFrcACE O tr tr O O D tr MOLTO EFFICACE

g) Corr€tta igierr delle rmni d8 parte degli op€ralori e+efii per eisere di brnn esempio ai

colleghi:

NON EFFICACE D tr tr tr E tr tr MOLTO EFFICACE

hl lnvirare i pazieoti a ricrdae agli operamri di praticue l'igieoe delle mani:

NON EFFICACE tr tr tr D tr D tr MOLTO EFFICACE
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Allegato 10: Scheda di osservazione per l'igiene delle mani
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PIANO DI NTERVEIiTo RECION.{LE SLILL'IGIENE DELLE \{Al\l
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$ I 5 momenti londamentali per !m
L'IGIENE DELLE MANI

Allegato 11: Locandina "i cinque momenti a letto del paziente"
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Allegato 12: Locandina "come praticare l'igiene delle mani con soluzione alcolica"
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Alletato 13: Locandina "come praticare l'igiene delle mani con acqua e sapone"
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1, PREMESSA

460/2024, che rappresenta parte integrante e sostanziale della presente procedura

2. SCOPO/OBrETTrvr

L'obiettivo generale del Documento è garantire un approccìo sistematico e standardizzato per la

prevenzione, il monitoraggio e la gestione del rischio di legionellosi all'interno delle strutture della ASL Roma

ar3 :
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Con il termine Legionellosi si definiscono tutte le forme morbose causate da batteri gram-negativi
aerobi del genere Legionella. Si possono manifestare in forma di polmonite, in forma febbrile
extrapolmonare e in forma subclinica. La specie pii.r frequentemente coinvolta in casi umani è la

Legionella pneumophila, costituita da 16 sierogruppi, anche se altre specie sono state isolate da
pazienti con polmonite.

Le legionelle sono presenti negliambienti acquatici naturali (acque sorgive comprese quelle termalì,
fiumi, laghi, fanghi, ecc) e possono raggiungere quelli artificiali, come condotte cittadine e impianti
idrici degli edifici (serbatoi, tubature, fontane e piscine), che possono agire come ampllficatori e

d issem inatori del microrganismo.
L'infezione da Legionella si trasmette dall'ambiente (unico serbatoio naturale) all'uomo, attraverso
sostanze aerodisperse contenentì ì batteri, provenienti dagli impiantì idrici, dagli impianti dì

trattamento dell'aria (sistemi cenlralizzali, sistemi locali, torri di raffreddamento), dalle
apparecchiature per la terapia respiratoria assistita, dall'apertura di un rubinetto o di una doccia,

dallo scarico del WC o da vasche per idromassaggio. I batteri, che possono vivere e moltiplicarsi
neìl'acqua a temperature comprese fra 20 e 45"C, sono generalmente presenti in bassa

concentrazione nelle acque naturali di fiumi, laghi e serbatoi, ma la presenza di sedimenti organici,
ruggini, depositi di materiali sulle superfici dei sìstemi di accumulo e di distribuzione delle acque ne
facilitano l'insed{amento.
La prevenzione delle ìnfezioni da Legionella si basa essenzialmente sull'adozione di misure
preventive (manutenzione e, all'occorrenza, disinfezione) atte a contrastarne Ia moltiplicazione e la

diffusione negli impianti a rischio.
La corretta progettazione e realizzazione degli impianti tecnologici che comportano un
riscaldamento dell'acqua e/o la sua nebulizzazione è parte delle mìsure da adottare, ma a causa

dell'ubiquità del batterio e delle facili occasioni di infezione, le attività di prevenzione e di controllo
da implementare sono molto complesse e richiedono grande impegno e competenze a vari livelli
dell'organizzazione sanitaria.
Per tale motivo, la presente procedura è stata elaborata suila base delle attuali conoscenze
scientifiche e sarà sottoposta ad aggiornamento/revlsione in relazione alla documentazione tecnico
impiantistica che verrà acquisita e aglì elementi caratteristicì degli impianti che si rileveranno
durante l'attuazione della procedura stessa.

La legionella è riconosciuta come uno dei principali problemi di Sanità Pubblica a livello globale e, in
quanto tale, l'Orga nizzazione Mondiale della Sanità (OMS, WHO) la sottopone a sorveglianza

speciale nazionale (lstituto Superiore di Sanità) ed internazionale dell'Unione Europea (European

Working Group for Legionella lnfections - EWGLI).

Rientra, inoltre, nell'elenco delle malattie soggette a segnalazione e notifica obbligatoria.
ll presente documento è stato redatto tenuto anche conto di quanto previsto nella DGR Lazio n.
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5, assicurando la tutela della salute dei pazienti, degli operatori sanitari e dei visitatori, in conformità con le
normative vigenti e le mìglÌori pratiche scientifiche.

Nello specìfico

1. ldentificazione del rischio: Definire modalità operative per l'individuazione e la valutazaone dei fattori
di rischìo correlatì alla presenza e proliferazione di Legionello, nelle infrastrutture idriche e aerauliche
aziendali.

2. Piano di monitoraggio e controllo: Stabilire un piano di sorveglianza microbiologica che includa
frequenza, metodologie di campionamento e criteri di analisi per garantire un controllo efficace della
qualità dell'acqua e dell'aria.

3. Misure di prevenzione: Delineare strate gie preventive basate su interventi tecnici e procedurali per

minimizzare la contaminazione e ridurre il rischio di esposizione, con particolare attenzione ai Bruppi
vulnerabili.

per l'attivazione di interventi tempestivi in caso di
rilevamento di contaminazioni critiche o di segnalazioni di casi clinici, garantendo una risposta
coordinata ed effÌcace.

Per la prevenzione del rischio legionellosi associato all'attività lavorativa dei professionisti della ASL

RM5 si rimanda alla specifica sezione del Documento di Valutazione dei Rischio {DVR), che deve
intendersì strettamente correlato alla presente procedura.

3. AMBITI DI APPLICAZIONE

La procedura ha valenza aziendale, pertanto Ie attività ivi descrìtte dèvono essere applicate e svolte an tutti
gli ambienti in cui sono presenti impianti idraulici ed aeraulici dei presidi ospedalieri e territorìali della Asl

Roma 5.

4. TERMI NOLOGIAV/DEFI NIZIONI/ABBREVIAZIONI

TERMIN E DEFINIZIONE

ACS acqua calda sanitaria

AFS acqua fredda 5anitaria

Aerosol sospensione di una particella in genere con diametro < 5 Bm

Biofilm aggregazione di mrcrorganismi contraddistinta da una matrice adesiva e protettrva

Campionamenti
microbiolog,ci

campionamenti diacqua, biofilm, incrostazioni, aria, superfici aventi lo scopo dieffettuare una
valutazione della contaminazione con Legionella pneumophila, e con altri microrganismt di

interesse. Essi riflettono la qualità della manutenzrone: una scarsa manuten2rone
qualrtativa/quantitativa tende a correlarsi con cariche batteriche medio/alte. L'esecuzione dr

tale attività a cadenza periodica è di responsabilità della UOC Tecnica.

I
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Certificato di

analisi o rapporto
di prova

documento su cuisono registrati, secondo modalità standard normative dei laboratori dianalisi,
gh esati analitici e tutte le informazioni necessarie all'interpretazione dei risultati. È dunque un

referto cumulativo suicampionamentieffettuaticomprendente irisultati dei prelìevi, Ie

modalità di campìonamento e la valutazione delle cariche batteriche riscontrate, totali o

tipizzate.

Della sua esecuzione ne è responsabile la UoC Tecnica e deve essere disponibile quando

richiesto da parte delle Autorità di Controllo, che dovranno t.ovarlo compilato in tutte le sue

parti e tenuto bene in ordine.

DPI di5posìtivi dì protezione individuale

DS/DPO O DD direttore sanitario; direttore di presidio ospedaliero/ direttore di distretto

lmpianlo idro

sanitario

sistema di distribuzione dell'acqua destinata a consumo umano, e di produzione acqua calda

sanitaria; in particolare, per quanto riguarda la rete idrica. si considera "impianto" il sistema che

fa capo alla relativa centrale termica (dunque an una rete idrica possono esserci tanti impianti

quante sono le centrali termiche) L impianto aeraulaco riguarda tutti i sottoinsiemi che

costituiscono un impianto ditrattamento d'aria centralizzato (ventilante, batterie di scambio

termico, stadì filtranti, pompe di calore), o direttamente le unità di ventilconvezrone e

climatizzazione ìocali (split, fancoil, cassoni a soffitto), finalizzatia creare condizioni

microclimatiche e diclassificazione microbiologìca e particellare prestabilite.

Mandata o
ricircolo

la mandata rappresenta l'uscita dell'acqua calda dal bollitore prima di qualsiasi miscelazione e di

norma dovrebbe essere libera da Legionella. ll ricircolo rappresenta il ritorno dell'acqua

dall'impianto alla centrale termica. ll suo grado di contamanaz,one rispecchia l'entità della

contaminazione ditutto l'impianto e andirettamente l'efficacia della manutenzione. La presenza

di Legionella (per i valori consultare le tabelle) nella mandata e/o nel ricircolo determinano la

necessità di bonifica dell'impianto.

Manutenzione

ordinaria

Della sua esecuzione ne è responsabile della UOC Tecnica

applicazione distrategie per mantenere l'efficienza (e di conseguenza il valore)degli impianti nel

tempo, Per la prevenzione della legionellosi la conseguenza è che il rischio di colonizzazione e

contaminazione viene mantenuto basso e sotto controllo.

Manutenzione

straordinaria

integra quella ordinaria con interventi dainnovazione deisistemi, compresa Ia sostituzione di

partì importanti. Per la prevenzione della legionellosisi potrebbe parlare di manutenzione

straordinaria nel caso di interventi mirati a correggere e migiiorare la strategia di prevenzaone,

anche a seguito dievidenza d, non conformità.

Della sua esecuzione ne è responsabile la UOC Tecnica su segnalazione delCoordinatore

infermieristico e l'avvenuta attività deve essere.egistrata sul registro di manutenzione. Della

sua conservazione ne è responsabile il Coordinatore e deve essere disponibile quando richiesto

da parte delle Autorità di Conlrollo, che dovranno trovarlo compilato in tutte le sue parti e

tenuto bene in ordine.

Legionella microrganismo a forma bastoncellare, gram negativo, ambientale, ubiquitario; può entrare a

basse concentrazioni nei sistemi idrici e trovarvi condizioni favorevoli per il proprio sviluppo
(temperatura tra 25" e 45", presenza di biofilm, amebe, ristagni, sedimenti e incrostazioni

calcaree, silicone, gomme, piombature deteriorate). Si fi5sa alla parete interna degli impianti e

con la sequenza tipica della formazaone del biofilm batterico {adsorbimento, fissazione, micro-

t51É!'ia s.AMl^Àto
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colonizzazione), forma sacche protette in grado di resistere aitrattamenti di bonifica. Ad oggi

sono state isolate ed identifìcate 50 specie di Legionella distinte in 70 sierogruppi. Dominante,
nella patologia umana, è la Legionella pneumophila, responsabile del 90% dei casi di infezione, il

79% dei quali è rappresentato da L. pneumophila sierogruppo 1.

Legionellosi tutte le forme morbose causate da batten del genere Legionella. L'uomo contrae l'infezrone

attraverso inalazione di aerosol. L'infezione da Legionella può dare luogo a due drstinti quadri

clinici: la febbre di Pontiac e la malattia dei legionari.

Pre-usage

fiushing, post-

usage flushìng

indicano la modalità di pre|evo dell'acqua da un impianto idro-sanitario per l'analisi

microbiologica,

Con pre-usage flushang (metodo qualatatrvo) si rntende il prelievo istantaneo dell'acqua

all'apertura del rubinetto: la carica rilevata con questa modalità permette di mrsurare rn

"condizioni di utilizzo comune", ed è tipicamente utilizzata per 5imulare l'esposrzione di un

utente.

Con post-usage flushing (metodo quantitativo) 5i intende il prelievo dell'acqua dopo aver

lasciato scorrere per almeno 2'5 minutr: questa modalità permette di misurare la "condizione

igìenica dell'impianto", owero andica la caraca totale del sistema rdrico.

Puntiterminali
(impianto idro-

sanitario)

tutte le utenze da cuiè disponrbile l'acqua sanitaria: rubinetti, docce, doccette-bidet, bidet

Registro di

manutenzrone

documento che attesta iltipo di intervento eseguito e la periodicità di esecuzione. Può essere

articolato in pir) sezioni, per esempio: registrazione degli interventisull'impianto idro-sanitario,
regist.azione degliinterventisu unità filtranti poste sui rubinetti, o rompigetto, o soffioni doccia,

registrazione degli interventì su sistema di aerazione e climatazzazaone, tra cui la sostituzione di

filtri e la pulizia dei componenti, e registrazione interventi su dispositivi per aerosol e

ossigenoterapia,

Della sua conservazione ne è responsabile il Coordinatore infermieristico e deve essere

disponibile quando richiesto da parte delle Autorità di Controllo, che dovranno trovarlo
compilato in tutte le sue parti e tenuto bene in ordine.

TMV valvola termostatica

Unità terminali

{impianti
aeraulici)

le bocchette e anemostatr da cuivrene rmmessa o estratta Iaria trattata e cirmatrzzata rn un

ambiente indoor. Gli anemostati, in particolare, sono bocchette da cui esce aria secondo uno

schema di diffusione in ambiente (flusso lamrnare, flusso turbolento, flusso misto).

UFC unità formanticolonie

5. CENNI DI CLINICA

La polmonite da Legionella è stata identificata nel 1976 come una forma grave di polmonite. La sua

diffusione ubiquitaria e il potenziamento dei mezzi diagnostici hanno evidenziato un pattern clinico
proteiforme anche con forme non particolarmente gravi. ln letteratura è descrìtta anche in forma
non polmonare, definita febbre di Pontiac, con un più breve periodo di incubazione (12-48 ore) e un

I

I
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quadro clinico simil-influenzale. Nelle forme caratterizzate da particolare gravità possono verifìcarsi
sintomi paragonabili a polmoniti gravi come stato confusionale, vomito e dìarrea, e nelle fasi iniziali,

anche malessere generale, anoressìa e segni neurologici. Tra ì referti di laboratorio si registra

l'iponatremia (<131 mmol/l) e aumento dei lattati (>700 u/l) (LL.GG. OMS).

ll quadro radiologico è aspecifico e si esprime con versamenti, immagini nodulari o escavate, focolai
multipli ed interstizio-alveolari diffusi. La guarigìone radiologica è tardiva, circa a 12 settimane
da ll'evento ma lattia.

5.1 DIAGNOSI

La ricerca dell'antigene urinario è il test piir facile da eseguire. La positività dell'antigene urinario si

riscontra dal giorno l fino a diverse settimane della malattia. Allo stato attuale rappresenta la

principale metodologia diagnostica, oltre a quella radiologica, che l'azienda ha a disposizìone. ln

ogni caso, come di seguito riportato, gli esami di accertamento diagnostico, quali sierologia e

biologia molecolare, possono essere awìatì per icasi selezionati mediante invio di campioni
biologici (espettorato e sangue) presso il laboratorio dell'lNMl Spallanzani di Roma (DGR Lazio

460/20241.

Si evidenzia inoltre l'importanza di analizzare, ad opera delle DMPO, con cadenza almeno annuale,
la proporzione di "pazienti con polmonite o con polmonite insorta durante il ricovero per iquali è

stato richiesto ed effettuato almeno un test diagnostico per Legìonella" (DGR lazio 460/2024).

5.2 MODALITA DITRASMISSIONE E RISCHIO DI INFEZIONE

La legionellosi viene normalmente acquisita per via respiratoria, mediante inalazìone di aerosol

contenente Legionella, oppure di particelle derivate per essiccamento. Le goccioline sì possono

formare sia spruzzando l'acqua sia facendo gorgogliare aria in essa, o per impatto su superfici
solide. Le dimensìoni delle gocce sono direttamente proporzaonali alla pericolosità: gocce di

diametro inferiore a 5pm arrivano pitr facilmente alle basse vie respiratorie.
Fattori predisponenti la malattia sono l'età avanzata, ìl fumo di sigaretta, la presenza di malattie
croniche, l'im mu nodeficienza. ll rischio di acquisizione della malattia è principalmente correlato alla

suscettibjlità individuale del soggetto esposto e al grado d'intensità dell'esposizione, rappresentato

dalla quantità di Legionella presente e dal tempo di esposizìone. Sono importanti, inoltre, la
virulenza e la carica infettante dei singoli ceppi di Legionella, che, interagendo con la suscettibilìtà
dell'ospite, determinano l'espressione clinica dell'ìnfezione. Non è mai stata dimostrata la

trasmissione interumana, pertanto, per il paziente affetto da Legionella non sono necessarie misure
di isolamento.
Mentre la maggior parte dei primi casi di legionellosi sono stati attribuiti a particelle di acqua

aerodisperse, contenenti batteri provenienti da torri di raffreddamento o condensatori evaporativi
o sezioni di umidificazione delle unità di trattamento dell'aria, successivamente, numerose infezionr

sono risultate causate anche dalla contaminazione di impianti di acqua potabile, apparecchi sanitari,
fontane e umid ificatori ultrasonici.
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5.3. TERAPIA FARMACOLOGICA

Per la terapia farmacologìca ed antìbiotica si rimanda all'efficacia dei macrolidi e fluorochinolonrcr,
di solito compresi negii schemi di terapia empirìca delle polmoniti gravi acquisite in comunità o
nosocomiali. L'acquìsizione di una dìagnosi di legionellosi consente di approntare una durata
corretta della terapia ed un'opportuna sem plifìcazione, escludendo, di conseguenza, farmaci non

effìcaci.

6 SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA

La polmonite da Legionella ha dei sintomi che sono spesso indistinguibili dalle polmoniti causate da

altri microrganismi e, per questo motivo. la diagnosi di laboratorio della legionellosi deve essere

considerata complemento indispensabile alle procedure diagnostiche cliniche. Gli accertamenti di

laboratorio devono essere attuati possibilmente prima che irisultati possano essere Ìnfluenzati
dalla terapia e devono essere richÌesti al fine di attuare una terapia antibiotica mirata, contenere
così l'uso di antabìotici non necessarì, evìtare effettì collaterali, l'ìnsorgenza di microrganismi
antibiotico-resistenti e ridurre i tempi di degenza e le spese sanitarìe. lnoltre, non avendo
caratteristiche cliniche che permettono di distinguerla da altre forme atipiche o batteriche di
polmonite comunitaria, né ha stigmate specifiche che consentono di sospettarla tra le eziologie di
polmonite nosocomiale e/o dell'ospite immu nocompromesso, va semDre sosoettata sul piano

clinico tra le infezioni polmonari comunitarie e nosocomiali.

I metodi di diagnosi per l'infezione da Legionella correntemente utilizzati sono:
. isolamento del batterio mediante coltura;
. rilevazione di anticorpi su sìeri nella fase acuta e convalescente della malattia;
o rilevazione dell'antigene u rinario;
. rilevazione del batterio nei tessuti o nei fluidi corporei mediante

immunofluorescenza;
o rilevazione del DNA batterico mediante PCR (metodo non ancora validato).

test di

Tuttavia, nessun metodo di diagnosi di legìonellosi è sensibile e specifico al lOO%o, ed è ormai
opinione condivisa a livello internazionale, che maggiore è il numero di metodi diagnostici utilizzatì,
pìir corretta sarà la dìagnosi di legionellosi.

Nel caso in cui ll medico sospetti un'infezione da Legionella, in presenza di un quadro clinrco

riconducibile a manifestazioni sintomatologiche polmonari o simil-influenzali, quali: tosse, dolorì
diffusì, fiato corto, mal di testa, febbre con brividi e dolore addominale, nausea, diarrea e/o
alterazioni dello stato cognitivo, nell'attesa di un riscontro con immagini radiologiche (TC

polmonare/torace), è indìcato raccogliere un campione urinario per la ricerca di antigenì urinari. É

necessario raccogliere un campione di urina estemporaneo all'interno di un contenitore sterile. La

5.1. DIAGNOSI DI LABORATORIO SU CAMPIONI DI PROVENIENZA UMANA



+
UOC Qualila e Ris.hb clinico

Proc€dura aziendale per la prevenzione e la Sestionè del rasrhio

da Legionella nelle strutture della aslRoma 5

Data:Gennaio 2025

Codice id€ntificatùo univo.o: n§l(_PR_01_2025-REV_m

grsTÉI-A SAA'IAAIC)

ASL
ROMA 5

REGIONE
LAZIO

modalità di raccolta del campione in paziente con catetere a permanenza è la medesima
raccomandata per la raccolta di campione per urinocoltura.
Si ribadisce che la ricerca dell'antigene urinario allo stato attuale rappresenta la principale
metodologia diagnostica, oltre a quella radiologìca, che ì'azienda ha a disposizione. Per gli ulteriori
accertamenti per ìquali è previsto l'invio di campioni biologici presso il laboratorio dell'lNMl
Spallanzani di Roma occorre far riferimento a quanto indicato nel punto 9.5 del presente

documento e DGR Lazio n. 460/2024 nel paragrafo 1.2 nel quale è trattato il ruolo del laboratorio di
riferimento regionale per la diagnosi clinica di legionellosi.

6.2. DIAGNOSI DI LABORATORIO SU CAMPIONI DI PROVENIENZA AMBIENTALE

Per tali attività si rimanda al punto 9 del presente documento e alle previsionì contenute nella DGR

Lazio 
^.460/2024 

nel paragrafo 1.2 nel quale è trattato il ruolo di ARPA LAZIO.

I metodì utilizzati per la diagnosi di laboratorio su campioni di provenienza ambientale sono:

. Metodo colturale: le matrici ambientali che vengono generalmente utilizzate per la ricerca di
Legionella in campioni ambientali sono acqua, sedimenti e biofilm.

Real-time PCR

5.3. DEFINIZIONE DEL CP§O DI LEGIONELLOSI

* Caso accertato

lnfezione acuta delle basse vie respiratorie con segni di polmonite focale rilevabili all'esame clinico
e/o esame radiologico suggestivo di interessamento polmonare, accompagnati da uno o pitr dei
seguenti eventi:

f. isolamento di Legionella da materiale organlco (secrezioni respiratorie, broncolavaggio,
tessuto polmonare, essudato pleurico, essudato pericardico, sangue) o da un sito
normalmente sterile;

2. riconoscimento dell'antigene specifico solubile nelle urine;
3. aumento dì almeno 4 volte del titolo anticorpale specifìco verso L. pneumophila sg 1, rilevato
sierologica mente tra due sieri prelevati a distanza di almeno 10 giorni.

{. Caso probabile

lnfezione acuta delle basse vie respiratorie con segni di polmonite focale rilevabili all'esame clinico
e/o esame radìologico suggestivo di interessamento polmonare, accompagnati da uno o più dei
seguenti eventi:

Di seguito la distinzione tra caso accertato e caso probabile.
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1. positività a ll'immu nofluorescenza diretta utilizzando reagenti a base di anticorpi monoclonali
o polrclonali di materiale patologico;

2. aumento di almeno 4 volte del titolo anticorpale specifico, relativo a sierogruppi o specie

diverse da L. pneumophila sg1;

3. singolo titolo anticorpale elevato (>1:255) verso L. pneumophila sg1

* Focolaio epidemico

Qualora due o piii casi siano riscontrati come riconducibili ad una medesima esposizione nell'arco di

sei mesi.

Tobello 1: Dqinizioni di coso in relozione oll'esposizione. Legionello ond the prevention of legionellosis WHO,

2007

Legionellosi Definizioni di caso secondo l'OMS
Coso ossocioto od ossistenzo sonitorio Accertato: caso confermato mediante indagini di laboratorio verificatosi

in un paziente ospedalizzato continuativamente per almeno 10 giorni
prlma dell'rnizro dei sintomi
Probabile: caso di legionellosi an un paziente ricoverato per 1-9 giorni nei
10 grorni precedenti l'inizio dei sintomi (con dala dr inizro dei sintomi tra
il terzo e il nono giorno) in una struttura sanitaria associata:
- con uno o pair precedenticasi di legionellosi
oppure
- in cui venga isolato un ceppo clinico rdentico {mediante tipizzazione
molecolare) al ceppo ambientale isolato nello stesso periodo
nell'impianto idrico della struttura sanitaria.
Possibile: caso di legionellosain una persona ricoverata per un periodo
variabile da 1 a 9 giornì nei 10 Biorni precedentr l'inrzro dei sintomi in

una struttura 5anitaria non precedentemente assocaata con casi di

legronellosi e in cui non è stata stabrlita un'assocrazione microbiologica
tra l'infezione e la struttura stessa.

Coso ossocioto oi vioggi Caso associato con soggìorno fuori casa di durata variabile da una a piu

notti, nei L0 giorna precedentr l'inazao dei srntomi, nel proprio paese da

resrdenza o all'estero-

Cluster ossocioto o vioggi o cluster
nosocomiole

Due o più casi che hanno soggiornato nella stessa struttura recettiva o

sanitana nell'arco didue anni.

Clustet aofiunitorio

Focoloìo epidemico (o epidemio)
comunitotio

Aumento del numero di casi di malattia (>10) in una cerchia relativamente
ristretta di popolazione e in un arco di tempo limìtato con forte sospetto
epidemiologico da comune sorgente di anfezione con o senza evidenza
microbiologica.

I

I

I

Aumento del numero di casi di malattia (>10) in una cerchìa relativamente
ristretta di popolazione e in un arco di tempo limitato con forte sospetto
epidemiologico di comune sorgente di infezione con o senza evidenza

microbiologica.
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La valutazione del rischio legionellosi deve essere revisionata almeno con periodicità biennale e
documentata formalmente. lnoltre, deve essere aggiornata ogni volta che vi siano modifiche degli

impianti, o della situazione epidemiologica della struttura o, infine, in caso di reiterata ed anomala
presenza di Legionello negli impianti riscontrata a seguito dell'attività di monitoraggio.
Relativamente alle attività sanitarie territoriali si deve prevedere una mappatura puntuale ed aggiornata
delle strutture sanitarie e sociosanitarie aziendali operanti negli ambiti territoriali distrettuali aziendalÌ, per

rilevare nello specifico le attività che vi si svolgono, le caratteristiche impiantistiche e le misure preventive e
di controllo adeguate e necessarie al contenimento dei rischi da Legionella per operatori ed assistiti.

Quanto sopra anche in considerazione dei lavori attualmente Ìn corso in molte strutture aziendali oggetto di

riqualificazione strutturale ed operativa in applicazione del PNRR.

Tobello 2: Fottori di rischio nelle strutù)re sonitorie

TipoloEo di ossistiti ll rischio di sviluppare la legionellosi, dopo esposizione a Legionella nell'ambiente, è:

1. moho elevato in pazienta profondamente immunodepressi, quali:
pazienti sottoposti nel corso del ricovero a trapianto allogenico di cellule staminali

ematopoìetiche o a trapianto di
organo solido;
- pazienti sottoposti a chemioterapia particolarmente immunodepressiva (ad es. per
leucemia mielogena acuta dell'infanzia);
- pazienti con granulocitopenaa di lunga durata {PMN neutrofili <500/mL);
- pazienti affetti da tumore sottoposti a chemioterapia preventiva e trattamento
corticosteroìdeo ad alte dosi (>5 mg/kg di prednisone per piu di 5 giorni) o
prolungato (0,5 mg/kg di prednisone per 30 giorni o piu o equivalenti).
2. aumentato in presenza di patologie, condìzioni andividuali, quali:
. abitudine al fumo
. diabete mellito, scompenso cardiaco, BPCO, nefropatie
. intervento chirurgico in anestesia generale

. tumori maligni

. infezione da HIV

. trattamento con corticosteroidi, chemioterapia antitumorale, radioterapia,
farmaci anti-TNF- q (Tumor Necrosi5 Factor-q) o altri immunosopp.essava, che, per
durata e/o dosaggio dei farmaci, non è tale da rndurre un'rmmunodepressione
profonda

. aumentare dell'età

. etilismo cronico

. tossicodipendenza per via venosa
Complessivamente, le condizioni di cui al punto 2 sono molto diffuse nella popolazione
generale, e di conseguenza anche tra ipazienti ospedalizzati. Pertanto, più che per

definire irepartia rischio, vanno considerati come fattori di rischio individuali.

Protiche sonitorie che

oumentono il rischio

parto in acqua
pratiche rnerenti alle vie aeree: intubazione, ventilazione, asprrazione, aerosol, ecc

Storico ontecedente dello
strutturo

precedenti casi di legronellosi nosocomiali
- isolamento rn passato di legionella dagli impiantr rdnco o aeraulici

7 ANALISI DELRISCHIO
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7.1. FATIORI DI RISCHIO

Oltre a fattori di rischio impiantistici (ad esempio ipossibili punti di contaminazione dell'acqua
all'interno dell'edificio, le caratteristiche dell'impianto aeraulico, presenza di alghe, calcare, ruggine

o materiale organico all'interno delle tubature, presenza di tubature con flusso d'acqua minimo o

assente, utilizzo di gomma e fibre naturalì per guarnizioni e dispositivi di tenuta) la presenza di

soggetti sensibili (cfr. Tabella 2) determina una maggior attenzione alla prevenzione e alla

valutazione e gestione del rischio biologico specifico.

7.2. VrE Dr ESPOSTZTONE

L'esposizione al rischio awiene per via respiratoria:
- per inalazione dei microrganismi da goccioline di acqua contaminata aerosolizzata che può

essere prodotta da docce, umidìficatori dell'arìa, rubinetti ecc;

- per contaminazione dei presidì usatì per la terapia respiratoria o disposìtivi medìci usati sulle

vìe respiratorie;
- attraverso meccanismidi aspirazione dell'acqua (pazienti portatori di sonde nasogastriche).

Non è stata dimostrata trasmissione interumana.
Di seguito una tabella riassuntiva ifattori di rischio e meccanismi di trasmissione della legionellosi

correlati a procedure assistenziali.

Tobello 3: Fonti e mecconismi di tmsmissione correloti o prccedure ossistenzioli (LLGG 2075)

Prdtidre a risdrb:
broncoscopia

- broncoaspirazione
broncolavaggio
ventilazione assistita

- antubazione orotracheale
- sondino nasogastrìco

trattamenti odontoiatrici
- aerosolterapia

ossiSeno terapia
parto in acqua

- tracheostomia

Device usati sulfappardto respiratorio:
maschere facciali o tubi endotracheali
cìrcuito inspiratorio ed espiratorio

- umìdifìcatore
- spirometria a boccagli

lame del laringoscopìo
boccagli e tubi per le prove di funzionalità respiratoria

nebulizzatori e reservoir, ma5chere ed occhialini per l'os5igenazrone
- mandrani per l'intubazione

raccordo a Y

pallone reservoir
- circuiti respiratori e ventilatori meccanica

- broncoscopi e loro accessori (pinze per

biopsia e spazzolìni per campioni)
tubi endotracheali ed endobronchiali

- sondanr per l'aspirazione
- sonde dell'analizzatore dr CO2 e della
pressione dell'aria
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7-3. ATTRIBUZIONE DEI LIVELLI DI RISCHIO IN ZONE/REPARTI SERVITI DA IMPIANTO IDRO.SANITARIO

Sulla base della suscettibìlità dei pazienti ospitati a contrarre Legionellosi, si individuano le seguenti
zone a differente livello di rischio, con riferimento esclusivo agli impianti idro-sanitari.
ll documento anteressa tutti i reparti/locali, indipendentemente dal fatto che ad oggi siano serviti da

acqua sanitaria o meno, al fine di avere disponibile una classificazione al momento dì nuove
installazion i.

* Zona a rischio 1 - RISCHIO INFETTIVO ALTO

(oncologia, neonalologia, dialisi, terapie intensive, rianimazione, blocco operatorio, sterilizzazione,
endoscopia, broncoscopia).

Nella zona a rischio 1la concentrazione di Legionella dovrebbe essere assente (o inferiore al

minimo rilevabile, owero inferìore a 100 UFC/L se il volume di matrice acquosa esaminato è un
litro).

{. Zona a rischio 3 - RISCHIO INFETTIVO BASSO O p§SENTE

(cucine, magazzini, uffici).
Nella zona a rischio 3 la concentrazione dì Legionella non dovrebbe superare 1.000 UFC/1.
ln base all'analisi del rischio, in assenza dì casi, per la rete idro-sanitaria, viene proposto il seguente
schema per il programma di campionamento:

Suddette frequenze dovranno essere tenute in considerazione nell'organizzazione delle attività
descritte nel punto 9 della presente procedura.

Zone da campionare Frequenza Siti da campionare Metodo di prelievo

Zona Risch io 1 4 volte/anno lmpianto idro sanitario Pre-usage flushing

Post-usage flushing

Rischao 2 2 volte/anno lmpianto idro-sanitario Pre usage flushing

Post-usage flushing

Zona Risch io 3 l volta/anno lmpianto idro-sanitario Post usage flushing

REGIONE
LAZIO

{. Zona a rischio 2 - RISCHIO INFETTIVO MODERATO
(pediatria, chirurgia generale, oculistica, ambulatori, servizì, altri reparti medici e chirurgici).
Nella zona a rischio 2 la concentrazione di Legionella non dovrebbe superare 100 UFC/I.

I

I
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7.4. VALUTAZIONE DEI PUNTI DI RISCHIO

Questo capatolo ha lo scopo di dare un quadro d'insieme dei punti a rischio strutturali e di fornire
indicazioni di massima al personale sanitario per le operazioni da eseguire per affrontare il
problema.

È il piano di manutenzione globale della UOC Tecnica che definisce nel deltaglio cosa fare (elenco

operazìoni), quando (program mazione) e come (istruzioni operative dettagliate).

7.4,1. PUNTI DI RISCHIO NELTIMPIANTO DI PRODUZIONE ACQUA CALDA SANITARIA

Si elencano di seguito i punti di rischio nell'impianto di produzione acqua calda sanitaria:
. serbatoi di accumulo/boiler acqua calda sanitaria (ACS);

. unità terminali impianto idro-sanitario: rubinetti, docce, doccette-bidet, bidet;

. ricircolo dell'acqua calda sanitaria;

L'acqua viene riscaldata a una temperatura inferiore a 60"C e distribuita, di conseguenza, a

temperature generalmente inferiori a 50"C.

Bisogna tenere conto anche del fatto che periodi di elevato consumo riducono temporaneamente
la temperatura dell'acqua calda prodotta.

Nella tabella che segue viene descritto il tipo di rischio e la corrispondente azione preventiva

prevista per una corretta gestione del rischio stesso, per ivari tipi di utenza.
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Possibili punti a rischio Tipo di rischio Azione preventiva prevista Periodicità di controllo

consigliata

Filtriassoluti

antilegionella

Basso scorrimento nei siti

filtrati

Flussaggio programmato e

fl ussaggio dopo rimozione

filtro

Quotid iana

installazione filtro

dopo

Utilizzo oltre scadenza lstruire controllo e

registrazaone eventi (inizio,

scadenza, fine)

Quotidiana da installazione

fìltro

Rubrnettr Ristagno, incrostazioni, carica

batterica elevata

Pulizia e disinfezione Semestrale

Punti terminali Ristagno, incrostazioni, carica

batterica elevata

Pu{izra e disinfezione Semestrale

Condutture, punti dì

giunzrone, rami morti

dell'impianto idro,

5anrtaflo

Ri5tagno, incrostazioni, carica
batterica elevata

Pulizia e disinfezione

Addolcimento acwua

Da valutare in base alla

conoscenza dell'impianto e

dei lavoridi

ristrutturazioneTemperatura tra 25 e 45"C Temperatura non rnferiore

a 5O"C e flussaggio

programmato

settimanalmente

F,ltr per l'acqua Ristagno, incrostazionr, carica
batterica elevata

Pulizia e disinfezione Secondo necessità e

manuale d'uso e

manutenzione

7.4.2. PUNTI DI RISCHIO NEGLI IMPIANTI AERAULICI

Si elencano di seguito i punti di rischio negli impianti aeraulìci:
- impianli centralìzzati (UTA: unità ditrattamento arìa);
- impianti di climatizzazione locali (split, fancoil, ventilconvettori a cassone)

Le UTA sono presenti nelle strutture con i componenti caratteristici: macchina di ventilazione,
canalizzazioni, serrande di regolazione, batterie di scambio termico, unità riscaldanti, gruppi
frigoriferi, stadi filtranti e unità terminali.

Nella tabella che segue viene descritto il tipo d, rischio e la corrispondente azione preventiva
prevista per una corretta gestione del rischio stesso, per i vari dispositivi e componenti.

I

I

I
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Possibili punti a rischio Tipo d risdrio Azione preventiva prevista Periodicità di controllo

consigliata

Unità terminali (bocchette

di mandata ed estrazione

aria)

Accumulo polvere e

sporcizia vasibile, carica
batteraca elevata

Costante controllo visivo,
pulizia e dasinfezione

Da mensale a trimestrale,
oppure al bisogno in caso

disporcizia visibile

Pompe dicalore Fancoil Ristagno, incrostazioni,
carica batterica elevata

Periodico controllo
registrazione Pulizia

disinfezione

con
e

Da trimestrale a semestrale

Filtra Fancoil Accumulo di polvere carica
batterica elevata

PuliTia e dasinfezione Da trimestrale a semestrale

o ogni volta che si accende
l'allarme di pulizia filtro

Sistemi per umidificazaone

centralizzatì

Ristagno, incrostazioni,
carica batterica elevata,
ricircolo acqua all'interno
delle UTA

Periodica ispezione, pulazra

e disinfezione,
registrazione degli

interventi e dei controlli

Ogni 2 3 mesi,

frequentemente
periodi di intenso lavoro

ptu

ner

Batterie dr scambro termico Ristagno, incrostazioni,

carica batterica elevata

Periodica ispezione ben

dettagliata, miglioramenti
se necessari, pulizia e

disinfezione, registrazione
degli interventa

Mensile o piu

frequentemente nei
periodi di intenso lavoro

Vasche di raccolta

all'inlerno delle UTA

Ristagno, incrostazioni,
carica batterica elevata

Periodica ispezione,

svuotamento ed eventuale
modifica per eventuale
ristagno, pulizia e

disinfezione, registrazione
degli ìnterventi

Mensile o piir

frequentemente nei
periodi di intenso lavoro

7,5. SISTEMA DI NOTIFICA E INDAGINE EPIDEMIOLOGICA

ln ltalia, oltre all'obbligo di notifica della legionellosi sul sistema PREMAL defanito con DL del 1 marzo 2022
"Revisione del sistema di segnalazìone delle malattie infettive (PREMAL)", dal 1993 (circolare del Min. della

Sanità del 29 dicembre 1993) è attivo un sistema dÌ sorveglianza speciale che raccoglie informazioni

specifache relativamente ai fattori di rischio, alle modalità di diagnosi, al quadro clinico ed alla possÌbile fonte
di esposizione, e all'accèrtamento eziologico di ogni caso. La sorveglianza della legionellosa è normala dal

documento, approvato in occasione della Conferenza Stato-Regioni, nella seduta del 7 Maggio 2015, dal

titolo "Linee guida per la prevenzione ed il controllo della legionellosi" liberamente consultabile sul sito del

Ministero della Salute httpsi//www.salute.gov.it/portale/documentazione/oG 2 2 7.iso?td=2362

I
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La legionellosi è inoltre sottoposta al sistema di sorveglianza specaale internazionale, denominato European

Legionnaires' Disease Surveillance Network (ELDSNet), coordinato dall'European Centre for Disease

Prevention and Control (ECDC) di Stoccolma che ha come finalità quella di coordinare gli sforzi dei diversr
paesi nell'identÌficare casi singoli o cluster di soggetti provenienti da altri Paesi, per poter valutare
l'andamento della malattia ed implementare le opportune misure di prevenzione e controllo.

Tutti icasi confermati o probabili di legionellosi devono essere segnalati, attraverso l'apposita scheda dÌ

sorveglianza della legionellosi dal medico entro 12 ore dall'osservazione del caso, al SISP.

La scheda di sorveglianza della legionellosi è uno strumento cruciale per raccogliere tutte le informazionr

necessarie al completamento dell'indagine epidemiologica e per facilitarne la successiva comunicazione a

tutte le strutture coinvolte. ll medico, inoltre, in presenza dì caso confermato o probabile e qualora fattibile,
prowede alla raccolta delle secrezioni bronchiali o dell'espettorato del paziente per l'effettuazrone
dell'esame colturale da parte del Laboratorio Regionale di riferimento (lstituto Nazionale Malattie lnfettive
Lazzaro Spallanzani lNMl) e comunica anche al S|SP l'awenuto invio del campione. L'invio d€l campione per

l'esame colturale è fortemente raccomandato anche nel caso di identificazione dell'antigene di Legionella
non pneumophila nelle urine.

ll slSP, ricevuta la comunicazione di un caso probabile o confermato dal medico curante che lo ha in cura,
prowederà a:

. informare tempestivamente tutte le AASSLL coinvolte (domicilio, luogo di lavoro, possibili altri luoghi

di esposizione, etc.)

inserire il caso sul sistema PREMAL entro 24 ote ed inviare tempestivamente la scheda di
segnalazione al SeRESMl.

La legaonellosi è inclusa nelle malattie infettive a notifìca immediata, il che implÌca che Ia segnalazione,
attraverso il sistema PREMAL, vada effettuata senza indugì, possibilmente entro 24 ore dalla diagnosi.
La segnalazione elettronica tramite PREMAL deve includere informazioni dettagliate sul caso, come:

. Dati anagrafici del paziente (nome, età, sesso).

c DettaBli sul tipo di infezione (diagnosi confermata).
o Risultati di laboratorio (isolamento del batterio, test sierologici, etc.).
c Eventuali informazioni epidemiologiche (contattì, focolai sospettÌ, esposizioni recenti a fonti di acqua

calda o impianta di condizionamento).

Le principali modalità di segnalazione sono le seguenti:
1. Sistema PREMAL (Prevenzione Malattie lnfettive):

o La segnalazione dei casi sospetti o confermati di legionellosi deve awenire tramite il sistema
informatizzato PREMAL, che è accessibile sia ai medìci che ai laboratori diagnostici.

2. Notifìca tempestiva:
c La segnalazione deve awenare tempestivamente, dopo la conferma diagnostica della

legìonellosi, tramite modello MIBASE (ALLEGATO 11) e scheda di sorveglianza specifica
(ALLEGATO 5)

Nel caso di focolai o epidemie di legìonellosi (piir di un caso in una stessa area o ambiente),
la segnalazione deve avvenire in modo urgente attraverso il sistema PREMAL, affinché
vengano awiati tempestivi interventi di controllo e prevenzione.

o
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A seguito della ricezione della segnalazione del caso di legionella, il personale del SISP prowede a condurre

l'indagine epidemiologica, tenendo conto di diversi aspetti:

Classificazione del caso:

- Sospetto: in attesa di conferma diagnostica

- Confermato: con criteri clinici, microbiologici ed epidemiologici

Prioritizzazione dell'indagine:

- Valutazione dell'urgenza in base al numero di casi, alla gravità, alla tipologia di struttura e al

rischio di ulteriori esposizioni

Raccolta di informazioni sul caso clinrco:

- Dati anagrafici, clinici ed epidemiologici (sintomi, decorso, comorbìdità)

- Tracciamento dei movimenti del paziente nella struttura sanitaria

- Percorsi assistenziali del paziente

- Utilizzo di dispositivi ed apparecchiature potenzialmente a rischio (es. nebulizzatorì, docce,

ecc..)

Analisi dei dati epidemiologici

- ldentificazione di possibili cluster (temporali e spaziali)

- Determinazione delle aree a rischio nella struttura

A seguito dell'indagine epidemiologica, il personale del SISP comunìcherà l'esito alla Direzione Sanitaria della

struttura interessata, e prowederà a richiedere il campionamento nei punti criticÌ identificati alI'ARPA Lazio

(ALLEGATO 1).

Qualora il SISP, a seguito della notifica di due o più casi ed alla conseguente Ìndagine epidemiologica,

identifichi la presenza di un cluster di legionellosi sul proprio territorio. anche al solo sospetto, è tenuta, oltre

ad effettuare le azioni previste per il caso singolo, a:

. informare tempestivamente eventuali altre AASSLL coinvolte (domicalio/residenza dei casi qualora

non di propria competenza);

. inserire Ì casi singoli assocìati (anche potenzialmente) al focolaio nel sistema PREMAL, compilando
per cìascuno la scheda di caso singolo, e collegandoli al focolaio attraverso l'apposita funzionalità;

. compilare la scheda difocolaio (ALLEGATo 6) da inviare a SeRESMI;

. rnviare al SeRESMI un resoconto dei risultatr dell'indagine epidemiologica e delle eventuali azioni di

controllo effettuate.

8 MISURE PREVENTIVE FINALIZATE A CONTRASTARE IL RISCHIO DA LEGIONELLOSI

8.1. MISURE AMBIENTALI E IMPIANTISTICHE

Si elencano di seguito le misure am bientali-im pia ntistiche da adottare da parte della UOC Tecnrca,

tenuto anche conto di quanto previsto nello specifico capitolato tecnico del multìservizro
tecnologrco, ai finr della prevenzrone:

- la temperatura dell'acqua fredda non dovrebbe essere > 20'C;
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- il serbatoio di accumulo di acqua fredda deve essere ispezionato periodicamente all'interno e
qualora ci fossero evidenti depositi o sporcizia, prowedere alla pulizia e disinfezione almeno
una volta l'anno con 50 mg/L di cloro residuo libero per un'ora. La stessa operazione
dovrebbe essere effettuata anche a fronte di lavori che potrebbero aver dato luogo a

contaminazionì o a un possibile ingresso di acqua non potabile (misura necessaria). La misura
alternativa ad oggi è il campionamento microbiologico e anche la disinfezione continua di
mantenimento (oggi adottata con cloro a 0,2 mg/litro). Tenere conto del fatto che, a fronte di
evidente contaminazione, il serbatoio va anche del tutto vuotato;

- vuotare e disinfettare (se necessario anche disincrostare) i bollitori/serbatoi di accumulo
dell'acqua calda sanitaria (compresi i boiler elettrici, qualora venissero installati nei reparti)
almeno due volte all'anno e ripristinarne il funzionamento dopo accurato lavaggio;

- disinfettare periodicamente l'impianto dell'acqua calda sanitaria con disinfettante (perossido
di idrogeno e sali d'argento, misura alternativa cloro ad elevata concentra zione). Nel caso in

cui la disinfezione per iperclorazione non potesse essere applicata, tale mancanza deve essere
compensata dall'implementazione di un'attività alternativa, il cuì effetto sia valutato almeno
altrettanto valido (misure facoltative, è importante raggiungere I'obiettivo e farlo nei limiti di
sicurezza per persone, ambiente, impianti);

- ispezionare mensilmente i serbatoi dell'acqua sanitaria. Accertarsi che tutte le coperture siano
intatte e correttamente posizionate e che itermometri analogici funzionino correttamente;

- accertarsi che eventuali modafiche apportate all'ampianto, oppure nuove installazioni, non
creino rami morti o tubazioni con scarsità di flusso dell'acqua o flusso intermittente.
Ogniqualvolta si proceda a operazioni dì dìsinfezione, occorre accertarsi che siano oggetto del
trattamento anche irami stagnanti o a ridotto utilizzo, costituiti dalle tubazioni di spurgo o
prelievo, le valvole di sovrappressione ed i bypass presenti sugli impianti;

- ove si riscontri un incremento significativo della crescita microbica che possa costituire un
incremento del rischio legionellosi, utilizzare appropriati trattamenti disinfettanti;

- provvedere, se necessario, a applicare un efficace programma di trattamento dell'acqua,
capace di prevenire sia la formazione di biofilm, che potrebbe fungere da luogo ideale per la

proliferazione della Legionella, sia la corrosione e le incrostazioni che, indirettamente,
possono favorire lo sviluppo microbrco. È indispensabile dotare l'impianto idro-sanitario di
sistemi di addolcimento dell'acqua, con conseguente manutenzione e controllo da registrare
su apposito verbale/registro da conservare (Allegato 5);

- l'acqua calda sanitaria deve avere una temperatura d'erogazione costantemente superiore ai

50"C. Per evitare il rischio di ustioni si possono utilizzare rubinetti dotati di valvola
termostatica (TMV). Qualora le caratterisliche dell'impianto o il rìschio ustioni non possa

essere mitigato con rubìnetti dotati divalvola termostatica e quindi la
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temperatura d'esercizio d'impianto ricada all'interno dell'intervallo di proliferazione della
Legionella {< 50'C) compensare questo fattore di rischio con l'im plementazione di un'attività
avente efficacia analoga {es. disinfezione su base continua dell'impianto, incremento degli

spurghi dei serbatoi e dei flussaggi delle erogazioni);

- le valvole TMV sono degli elementi a rischio e a volte a valle di esse non è possibile

mantenerne il controllo della contaminazione per mezzo del calore o l'aggiunta di biocidì nel

sistema dell'acqua calda e fredda. Alcune TMV hanno un meccanismo che rende nella
pozione terminale il fìussaggio con acqua calda. Dove questo non è possibile dovrà essere
lìmatata la contaminazione attraverso la pulizia, decalcificazìone e disinfezione delle TMV e di

ogni elemento associato ad esse (es. docce, rubìnetti, ecc.);

- mantenere le docce, idiffusori delle docce e i rompigetti dei rubinetti puliti e privi di

incrostazioni, sostituendoli all'occorrenza, preferendo quelli aperti (es. a stella, o croce)

rispetto a quelli a reticella e agli aeratori/riduttori di flusso.

lmmogine 1: #re{na rappresentativo delle temperature ottimali delle Acque al fine di prevenire la contaminazione da

Legionella.

TEMPERATURA OI SHOCK IERMICO

TEMPERATURA OI ESERCIZIO AOIlER

TEMPERATURA DI €SEiCIZIO PUNTI TERMINALI

8.2. FLUSSAGGIO DELTIMPIANTO IDRO-SANITARIO E DISINFEZIONE

Flussaggio dell'impianto idro-sanitarao
L'impianto di acqua potabìle deve essere flussato con acqua potabile appena prima della messa in

servizio.
I tubi di acqua calda e fredda devono essere flussati separatamente.
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Gli impianti che non sono fattì funzionare entro 7 giorni dal loro completamento o sono fuori
servizio per piùr di 7 giorni devono essere scollegati in corrispondenza della valvola di arresto
dell'approvvigionamento e drenati, oppure l'acqua deve essere flussata regolarmente.

Qualora un sistema non sia utilizato subito dopo la messa in funzione deve essere flussato a intervalli
regolari che non superino 7 giornitra un flussaggio e il successivo.

Dopo interruzioni del funzionamento di solito è sufficiente aprire completamente isin8oli raccordi di
prelievo per un breve periodo (5 minuti) per consentire all'acqua stagnante di correre via,
Gli aeratori, ifiltri di flusso, icontrollori di flusso, gli ugelli doccia dovrebbero essere rimossi per
incrementare il flusso dì scorrimento.
Tutle le valvole dì servizio presenti nel tratto da flussare devono essere completamente aperte (se

a pplica bile).

Suddette attività ds/ono essere cuEte dalla UOC Tecnica, che prowederà anche alla loro
registrazione e alla successiva conservazione della specifica documentazione prodotta.

Disinfezione dell'impianto idro-sanitario
Durante l'intero procedimento di disinfezione, di cui ne è responsabile la UOC Tecnica, è necessarro
assicurarsi che non si verifichi alcun prelievo di acqua. Se necessario, deve essere predisposta una

alimentazione di acqua alternativa sufficiente. La UOC Tecnica deve dare comunicazione della
disinfezione dell'impianto alla Direzione medica di PO/Distretto almeno tre giorni prima. La

Direzione medica di Distretto/PO deve darne comunicazione a tutte le UU.OO./servizi interessati. È

raccomandato utilizzare una cartellonistica di Alert.
Tutte le sostanze chimiche utilizzate per la disinfezione degli impianti di acqua potabili devono
essere conformi ai requisìtì relativi alle sostanze chimiche utilizzate nel trattamento delle acque
come indicato nelle norme europee o nelle norme nazionali, qualora le norme europee non siano
applica bili.
L'applicazione e l'impiego di disinfettanti devono awenire in conformità alle pertinenti Direttive UE

e a tutte le regolamentazioni locali o nazionali.
lltrasporto, lo stoccaggio, la movimentazione e l'impiego di talidisinfettanti possono rappresentare
un pericolo e richiedono pertanto il rigoroso rispetto di tutti i requisiti disicurezza per la salute,
ll sistema deve essere riempito con la soluzione disinfettante alla concentrazione
iniziale e per il tempo di contatto indicato dal produttore del disinfettante. Se il residuo di

disinfettante alla fine del tempo di contatto è minore di quello raccomandato dal produttore, il

procedimento di disinfezione deve essere ripetuto secondo necessità fino al raggiungimento della

concentrazione residua dopo il tempo di contatto appropriato- Dopo aver eseguito la disinfezione
nella modalìtà desiderata, il sistema deve essere immediatamente drenato e flussato a fondo con

acqua potabile. Il flussaggio deve continuare in conformità alle istruzioni e raccomandazioni del
produttore del dislnfettante, oppure fino a quando il disinfettante risultì assente o sotto al livello
consentito dalle regolamentazìoni nazÌonali. ll personale addetto alla disinfezione deve essere in

possesso di adeguata qua lifica.
Dopo il flussaggio devono essere prelevati campioni da sottoporre ad analisi batteriologache.

Qualora una analisi batteriologica dei campioni indichi che non è stato ottenuto un adeguato livello
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di disinfezione, l'impianto deve essere scaricato, nuovamente disinfettato, quindi, devono essere
prelevati di nuovo i campioni.

Deve essere redatta una registrazione dettagliata dell'intero procedimento e dei risultati di proya, che

deve essere conservata dalla UOC Tecnica.

Tutto lo sporco e i detriti devono essere rimossi dal sistema.
La soluzione disinfettante è immessa nel sistema aprendo in successìone ciascun punto di prelievo a

partire dal punto piir vicino, in allontanamento dal serbatoio, e chiudendo quando sì scarica la

soluzione disinfettante alla concentrazione ìniziale. ll serbatoio deve essere riempito di nuovo
aggiunBendo la soluzione disinfettante come precedentemente indìcato mantenendo la soluzione
alla concentrazione iniziale per tutta la durata dell'operazione. ll tempo di contatto inizia a essere

conteggiato quando l'ìntero sistema è stato riempito di soluzione disinfettante alla concentrazrone
iniziale, incluso il serbatoio fino al livello di "troppo pieno".

È importante che tutte le vernici e i rivestimenti siano completamente essiccati prima di effettuare
la disinfezìone e fare attenzione a non eccedere la concentrazione raccomandata dalla soluzione
disinfettante.

8.2.1. PULIZIA DEI ROMPIGETII

ll personale incaricato di questa attività è individuato dalla UOC Tecnica, è formato sulle operazioni
ed è a conoscenza di questa procedura. L'utilizzo di prodotti di pulazia, decalcificazione e

disinfezione è consentito esclusivamente con prodotti che abbiano una scheda di sicurezza e da
personale che abbia letto la scheda. Le operazioni devono essere condotte sempre con iDPl
previsti.
Per eliminare il calcare:

1. smontare il rompigetto dal rubinetto;
2. smontare ilfiltrino dal rompigetto, sciacquarlo, e riporre entrambi in una bacinella;

3. immergere completamente ogni rompigetto e filtrino in prodotto specifico per decalcificare, e
lasciare agire per almeno 3 ore;
4. trascorse le 3 ore, sciacquare tutti i pezzi sotto acqua corrente;
5. una volta eliminato il calcare si procede alla disinfezione dei componenti, per eliminare eventuali
batteri presentì;

6. immergere completamente ogni rompigetto e filtrino in una bacinella contenente un detergente
a base di ipoclorito di sodio (Cloro attivo !,1%o in cloro attivo 11.000ppm; o simili). Lasciare agìre per

altre 3 ore;
7. trascorse le 3 ore, sciacquare abbondantemente sotto acqua corrente per eliminare il

disinfettante in eccesso;
8. rimontare il tutto;
9. annotare l'awenuta operazione sul registro di manutenzione.

Si consìglia di prowedere alla pulizia della parte terminale interna del rubinetto, una volta libera dal
rompigetto. Per tale procedura si suggerisce di utilizzare uno scovolino per staccare eventuale
calcare presente all'interno e successivamente si consiglia di immergere direttamente il rubinetto in
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una bacinella, prima con decalcificante e successivamente con il disinfettante. Una volta completate
queste procedure, far scorTere abbondantemente l'acqua (almeno 3 minuti) per eliminare il

d isinfetta nte in eccesso.

Si consiglia di prowedere alla sostituzione di rompigetto, soffioni doccìa e altri componentì - quali i

flessibili e le guarnizioni - in caso di evidente stato di usura. ll Coordinatore infermieristico è

responsabile della segnalazione alla UOC Tecnìca della non conformità o del deterioramento del
rompigetto, soffioni doccia e altri componenti. È fondamentale annotare sempre le sostituzioni su

apposita scheda facsimile parte integrante del registro detenuto all'interno dell'UO o del Servizio di

appartenenza/riferimento dei quali il coordinatore infermieristico ne è responsabile, specialmente
della conservazione.

8.2.2. PULIZIA DEI SOFFIONI DOCCIA

ll personale incaricato di questa attività e individuato dalla UOC Tecnica, è formato sulle operazioni
ed è a conoscenza di questa procedura. L'utilizzo dl prodotti di pulizia, decalcificazione e

disinfezione è consentito esclusivamente con prodotti che abbiano una scheda di sacurezza e da
personale che abbia letto la scheda. Le operazionì devono essere condotte sempre con iDPl
previsti.

Per eliminare il calcare:
1. rimuovere isoffioni doccìa;
2. immergere completamente tutti idiffusori smontati in una bacinella contenente un prodotto
specifico per decalcificare, e lasciare agire per almeno 3 ore;
3. trascorse le 3 ore, sciacquare sotto acqua corrente.

Per disinfettare:
1.. immergere completamente tuttì idiffusori in una bacinella contenente lo stesso disinfettante
utilizzato per i rompigetti (Cloro attivo l.,L% in cloro attivo 11.000ppm; o simili). Lasciare agire per

altre 3 ore;
2. trascorse le 3 ore, sciacquare abbondantemente sotto acqua corrente per eliminare il

disinfettante in eccesso;
3. rimontare il tutto;
4. annotare le operazionieffettuate su apposita scheda o nel registro di manutenzione interno.

ATTENZIONE: eseguire per primo lo rimozione del colcore con decolcificonte e, solo successivomente,
possore ollo disinfezione. Lo disinfezione deve essere eseguito in og coso.

Provvedere alla pulizia della parte terminale interna del soffione doccia (ma anche del tubo
flessibile o terminale cui questa si awita), una volta che questo è smontato- Per tale procedura si

suggerisce di utilizzare uno scovolino per staccare eventuale calcare presente all'ìnterno e

successivamente sì consiglia di immergere direttamente il soffione in una bacinella, prima con
decalcìficante e successìvamente con il dìsinfettante. Una volta completate queste procedure, far
scorrere abbondantemente l'acqua (almeno 3 minuti) per eliminare il disinfettante in eccesso.
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Si consiglia dì prowedere alla sostituzione di rompigetto, soffioni doccia e altri componenti - qualì i

flessibili e le guarnizioni - in caso di evidente stato di usura. ll Coordinatore infermieristico è

responsabile della segnalazione alla UOC Tecnica della non conformità o del deterioramento del
rompigetto, soffioni doccia e altri componenti. È fondamentale annotare sempre le sostituzioni su

apposita scheda facsimile parte integrante del registro (Allegato 2) detenuto all'interno dell'Uo o

del Servìzio di appartenenza/riferimento del quale ìl coordinatore infermieristico ne è responsabile,

specialmente della conservazione.

8.2.3. SCORRIMENTO DELLE ACQUE TERMINALI

Questa istruzione si applica a tutti i locali che hanno in dotazione e uso iterminali dell'impianto
idrosanitario, con particolare attenzione verso quei locali che vengono utìlizzati poco di frequente o
quasi mai, in quanto maggiormente a rischio proliferazione di Legionella. ll riferimento è per docce

e rubinetti.
La seguente semplice procedura dovrà essere attuata ìn tutti i casi con frequenza almeno
settimanale.
ll personale incaricato di questa attività è individuato dal Coordinatore infermieristico, è formato
sulle operazioni ed è a conoscenza di questa procedura.

Controllare che rompigetto dei rubinetti e soffioni delle docce siano in ottimo stato, puliti,
privi di calcare (altrimenti il coordinatore è responsabile di richiedere l'intervento della
manutenzione e dell'Ufficio tecnico che prowederà a pulire o sostituire);
controllare che l'acqua esca limpida, non torbida (altrimenti segnalare la cosa alla

manutenzione);
far scorrere l'acqua calda e fredda da tutti gli erogatori (rubinetto, doccia e doccetta bidet)
per almeno cinque minuti. Se la stanza è ferma da parecchio tempo controllare meglìo, e far
scorTere l'acqua per più tempo e più frequentemente.

Quoloro lo scorrimento venisse progrommoto con codenzo quotidiono, è possibile ridurre il tempo di
scorrimento o 7-2 minuti, olfine di rispormiore l'ocqua, risorso importonte.
Registrare l'awenuto controllo dei terminali, e lo scorrimento dell'acqua, su apposito modulo
(Allegato 8), indicando operatore, operazione eseguita, data, eventuali annotazìoni.

8.2.4. SHOCK TERMICO

Lo shock termìco à una misura di prevenzione e di bonifica da eseguire nell'impianto idro-sanitario:
nei serbatoi di accumulo, nei tratti dell'impianto stesso, in tutti iterminali. Le operazioni possono

essere eseguite esclusivamente da personale formato, con esperienza relativa alle operazìoni da

eseguire, ed ai rischi connessi a possibili danni a impianti e alle persone, oltre all'utilizzo di DPl. ll

personale incarìcato di questa attività è individuato dalla UOC Tecnica.
lndicazioni per uno shock termico efficace:

1. se possibile, svuotare preventivamente il boiler, pulirlo e decontaminarlo con cloro;
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2. portare la temperatura dell'acqua a 70-80'C per tre giorni e far scorrere da ogni utenza (o da

quelle ritenute da bonificare) per circa 30 minuti, ogni giorno designato per lo shock

termico, comunque per tre giorni consecutivi;

3. la temperatura dell'acqua, ad ogni punto di sbocco, non deve essere inferiore a 70"C durante
tutto il periodo di trattamento;

4. è buona norma affiggere awisi che informino del trattamento, per evìtare scottature causate
dall'acqua bollente (per esempio "acqua a 70'C, pericolo scottature");

5. annotare l'awenuta operazione sul registro di manutenzione detenuto dalla UOC Tecnica del

quale ne è responsabile, specialmente della conservazione.

8.2.5. BONIFICA SHOCK DEI BOILER CON CALORE O CLORO

La pulizia e bonifica dei bollitori è un'operazione che va eseguìta con frequenza semestrale.
ll loro trattamento shock è una misura di prevenzione e di ulteriore bonifica che sarebbe bene
eseguire anch'essa semestralmente neì bollitori, successivamente alla pulizia di questa, mai prima.

Lo shock termico è una misura di prevenzione e di bonifica da eseguire nell'impianto idro-sanitario.
Le operazioni possono essere eseguite esclusivamente da personale formato, con esperienza
relativa alle operaziona da eseguire, ed ai rischi connessi a possibili danni agli impianti, oltre a un

consapevole utilizzo di DPl. ll personale incaricato di questa attività è individuato dalla UOC Tecnica.

1. PU LIZIA DEL BOLLITORE

- chiudere il circuito di acqua calda sanitaria che alimenta il boiler,

- svuctare TUTTO il boiler dalla valvola di fondo, non deve uscire piu calcare o sabbietta,

- pulire bene la valvola di fondo, quindi rimuovere le incrostazioni interne utilazzando getti di

aria o acqua compressa.

2. TRATTAMENTO SHOCK TERMICO, IN ALTERNATIVA

- dopo aver terminato le operazioni di pulizia del bollitore, riempire con acqua calda a 70-80"C,

- mantenere questa temperatura per due ore,

- ripristinare la temperatura diesercizio,

- rìportare il bollitore a 70-80"C neì due giorni successivi, sempre per almeno 2 ore.

3. TRATTAMENTO SHOCK CON CLORO

- riempire il bollitore con acqua e disinfettante (ipoclorito di sodio): la temperatura dell'acqua
non dovrà superare i30"C e contestualmente la concentrazione di disinfettante dovrà essere
pari a 50 mg/litro (in alternativa 20 mg/litro),
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- prendere il tempo quindi far ricircolare il disinfettante nel bollatore per l ora se Ia dose è di

50 mg/litro (in alternativa 2 ore se la dose è di 20 mg/litro),
- prendere la misura della concentrazione di disinfettante durante il trattamento a intervalli
regolari: se questa diminuisce prowedere al ripristino della concentrazìone stabilita iniziale,

- al termine del periodo di azione del disinfettante vuotare il boiler e risciacquare fino alla

completa rimozione del disinfettante,
- rimettere in esercizio il circuito di acqua calda sanitaria.

Annotare in ogni caso I'awenuta operazione sul registro di manutenzione ipulizia, shock con cloro,
shock con calore) detenuto dalla UOC Tecnica del quale ne è responsabile, specialmente della

conservazìone.

8.3. MISURE PREVENTIVE RELATIVE ALLE VIE RESPIRATORIE DEI PAZIENTI

Per quanto riguarda le manovre assistenziali che possono costituire fonti di trasmissione della

legìonellosi (cfr. Tabella 3) con particolare riferimento ad attività che prevedono ventilazione
assistita, sondino naso gastrico, aerosolterapia e, più in generale, utilizzo di dispositivi in

corrispondenza del tratto respiratorio del paziente, si definiscono le seguenti misure preventive:

1, quando possibile, usare la sterilizzazione a vapore, o un alto livello di disinfezione, per

trattare le attrezzature ed idispositivi non alterabili dal calore e dall'umidità che vengono a

contatto diretto o indiretto con le mucose delle basse vie respiratorie;

2. usare metodidi sterilìzzazìone a bassa temperatura per le attrezzature o i dispositivi sensibilr

al calore o all'umidità; la disinfezione deve essere seguita da un appropriato risciacquo,

seguito da asciugatura e confezionamento, prestando attenzìone a non contaminare gli

articoli du rante tali processi;

3. usare acqua sterile per risciacquare i nebulizzatori e le altre attrezzature per l'assistenza

respiratoria, dopo che sono stati puliti e disinfettati;

4. usare solo acqua sterile l'a c ua dr illata non è ac ua sterile pèr i dispositivi usati per
l'u m idificazione e la nebu lizzazione;

. tra un trattamento e l'altro di aerosolterapia sullo stesso paziente pulire, disinfettare,
risciacquare con acqua steriie (se il risciacquo è necessario) e asciugare inebulizzatori di
farmaci di piccolo volume.

)

8.4 ISTRUZIONE OPERATIVA PER LA GESTIONE IN SICUREzzA DEGLI UMIDIFICATORI/GORGOGLIATORI

PER OSSIGENOTERAPIA

Gli strumenti impiegati sulle vie respìratorie sono potenziali serbatoi e veicoli di mìcrorganismi
ìnfettanti. Esiste il rischio di ìntrodurre microrganismi per mezzo di maschere e accessori non
monouso inadeguatamente disinfettati, ecco perché una corretta sterilizzazione o disinfezione dello
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strumentario respiratorio rappresenta un'importante strategia di prevenzione delle infezioni. È

fondamentale che tutte le attrezzature utilizzate su più pazienti siano sempre adeguatamente
decontaminate, sterilizzate o disinfettate ad alto livello prima di essere reimplegate su un
successivo paziente.

ln questo documento si individuano come dispositavi medici per l'umidificazione
dell'ossigenoterapia somministrata:

1. Gorgogliatori monouso: contenitori di materiale plastaco preriempiti con acqua sterile, muniti
di un collo di filettatura per la connessione al raccordo adattatore a doppia vite che deve
essere collegato al flussimetro. ll contenitore ha una bocchetta con tappo sigillato da

rimuovere a strappo, cuì connettere il tubo di raccordo per la maschera o gli occhialini per
l'ossigeno.
ll gorgogliatore preriempito deve essere montato esclusivamente al momento dell'uso per
garantìre l'utilizzo mono-paziente. Dopo I'istallazione segnalare sul gorgogliatore,
nell'apposÌto spazio, data e ora di montaggio.
ll contenitore ha una bocchetta con tappo sigillato da rimuovere a strappo, cui connettere ìl

tubo di raccordo per la mascherina o gliocchiali per 02.
I gorgoglaatorì monouso/mono-paziente di norma vanno sostituiti quando termina l'acqua
sterile.5e l'erogazione di ossigeno è intermittente il gorgogliatore può essere mantenuto in

sede (sempre per lo stesso pazìente) fino ad un massimo di trenta giorni.
Nelle UU.OO di Terapia lntensiva o in caso di pazienti immunodepressi o con patologie delle
basse vie respiratorie è opportuno procedere alla sostituzione dei gorgogliatori monouso ogni
24 ore.
ll gorgogliatore ha un sistema di allarme sonoro (sibilo) che entra in funzione se la pressione

del gas all'interno del gorgogliatore è eccessiva. Questo fenomeno si verifica quando il flusso
di ossigeno erogato in entrata è maggiore della capacità di flusso in uscita. ll flusso di ossigeno
massimo consigliato è di circa 10 litri/min.
ln caso di necessità si può connettere il tubo di raccordo dei palloni di Ambu e/o Va-e-vieni

direttamente al gorgogliatore monouso, tenendo conto del flusso di erogazione consigliato. ln

tal modo non si attiverà ìl segnale dì allarme e non ci sarà risalita di soluzione sterile dal
gorgogliatore altubo di raccordo.

2- Gorgogliatori pluriuso: costituiti da un contenitore in plastica trasparente con filettatura e

tappo a vite con asticella erogatrice.

lgorgogliatori da prediligere in caso di som minìstrazione di ossigenoterapia sono quelli monouso
ma in caso della loro temporanea carenza o di prescrizione medica alla somministrazione di

ossigenoterapia ad ahi flussi, si può ricorre ai gorgogliatori pluriuso attenendosi alle seguenti
indicazioni:

- prima di procedere all'inserimento del gorgogliatore lavarsi le mani o frizionarle con il gel

idroalcolico;

- per garantire l'uso mono-paziente il gorgogliatore pluriuso deve essere montato vuoto e

allestito con acqua sterile solo al momento dell'utilizzo;
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- il quantitativo di acqua sterile da inserire con tecnica asettica è in media di 100 ml: utilizzare
come punto di riferimento la quantità intermedia tra livello MIN e livello MAx segnalato dalle
tacche presenti sul gorgogliatore;

- devono essere sostituiti ad ogni cambio di paziente;

- in caso di UU.OO. e/o pazienti a basso rischio, qualora il paziente necessiti di

somministrazione di ossigenoterapia per periodi protratti, occorrerà sostituire il gorgogliatore

ogni sette giorni;

- nelle UO lntensive o per pazienti con patologie delle vie respiratorie, o con ridotte difese
immunitarie o con sospette/conclamate malattie infettive il gorgogliatore va sostituìto ogni

24 ote.

I gorgogliatori non monouso devono essere sterilizzati ad ogni cambio di paziente, Al termrne
dell'utilizzo il contenitore a bicchiere deve essere sterilizzato, il tappo a vite e l'asticella devono

essere smontati dal flussimetro e deconlaminati con detergente a base di ipoclorito di sodio (cloro

afiivo 2,7yo;27.000ppm) dìluito al 10% (pari a27OO ppm/0,270%): 100 ml dì prodotto dìluiti sìno ad

1 litro con acqua per un tempo dì contatto 5 minuti, sciacquati accuratamente e asciugati con
panno monouso. L'acqua di condensa nei tubi deve essere del tutto eliminata, deve essere

impedito il drenaggio retrogrado nel vaso.

Tubì, raccordi e mascherine per sommin istrazione di ossageno devono essere sostituiti con altri
sterili, per l'utilizzo tra un paziente e l'altro.
Non lasciare nelle stanze attrezzatura per ossigenoterapia non utilizzata.

L'utilizzo di acqua non sterile, tra cui acqua deionizzata e acqua demineralizzata, rappresenta un

rischio microbiologico per il paziente: non utilizzarlal
Le operazioni possono essere eseguite esclusivamente da personale sanitario formato, con

esperienza relativa alle operazioni da eseBuire, ed ai rischi connessi a possibili danni ai dispositivi,

oltre a un consapevole utilizzo di DPl. ll personale incaricato di questa attività è, eventualmente,

individuato dal coordinatore infermierìstico.

ll decreto legislativo n.8L del 2008 riconosce un basso rischìo di esposizione a tutti gli operatori
sanitari impiegati nelle attività assìstenziali ma, rìconosce un elevato rischio di inalazione di aerosol

contaminato, durante le operazioni di vuotamento dell'acqua contenuta nel gorgogliatore.

L'operatore deve, quindì, utilizzare guanti monouso, evitando di disperdere il Iiquido, anche
attraverso schizzi o versamento accidentale. Durante le manovre di decontaminazione degli

erogatori di ossigeno e dei gorgogliatori, l'operatore deve indossare guanti monouso, mascherina
FFP2 e occhiali protettivi, la cui gestione dovrà awenire in conformità a quanto previsto dal
DVR/DUVRI.

Dopo la decontaminazione, tolti iguanti, è necessario procedere all'igiene delle mani.

Anche durante il lavaggio delle ampolle/vasi degli aerosol dovranno essere indossati guanti
monouso. L'ampolla smontata deve essere riposta del tutto asciutta fino al successivo utilizzo in
luogo prestabilito.

UOC Qualità e Ris.hio clinko
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8.4-2 DISINFEZIONE DEI GORGOGLIATORI RIUTILIZABILI

N.B. Maschere facciali, tubi di raccordo e cannule nasali sono monouso e non vanno trattati.

8.4.3 ISTRUZIONI AGGIUNTIVE NELLA GESTIONE DEI GORGOGLIATORI

.ln generale, un gorgogliatore nuovo deve essere tenuto chìuso nella propria confezione, o in
apposito contenìtore pulito se è stato utilizzato almeno una volta (ma dopo pulizia completa),
se non vìene utilizzato;

.in caso di necessità, il gorgogliatore può essere tenuto già assemblato e pronto all'uso, ma
con involucro protettivo e senza acqua;

. per garantire un uso sicuro, l'acqua deve essere sterile;

.l'acqua non deve rimanere nel vaso dopo l'utilizzo. Va sempre eliminata e sostituita con altra
acqua sterale "subito prima" del nuovo utilizzo, non "tempo prima";

. ad ogni cambio di paziente, il gorgogliatore va lavato, decalcificato, e autoclavato.

ln sintesi, la sterilizzazìone del vaso 350 cc standard prevede: la decalcìficazione e la sterilizzazione a
calore umido in autoclave a 121"C per un quarto d'ora. lltappo a vite, la bottiglia e la guarnizione di
tenuta sotto il coperchio in polipropìlene devono essere smontati dal flussimetro e decontaminatì
con detergente e disinfettante ad alto livello, quinda sciacquati accuratamente, asciugati con panno

monouso e, infine, autoclavati. ll vaso da 350 cc può essere altresì sterilizzato a 134 "C, con ciclo
standard, nelle versioni con vaso in Polisolfone.
ln ogni caso occorre seguire le indicazioni contenute nello specifico libretto di uso e manutenzione
che spiega nel dettaglio cosa fare e come. Non buttate ìl libretto quando aprite la confezione di un
gorgogliatore nuovo: conservatelo!
ll libretto d'uso e manutenzione indica quali disinfettanti usare per non danneggiare il dìspositivo e

indica quali componenti passare in autoclave e con quale ciclo di sterilizzazione.

È vietato utilizzare altri metodi di sterili2zazione/disinfezione

- disinfettare ogni 24 ore;
- disinfettare il flussimetro in metallo esternamente con disinfettante compatibile a pH neutro

(esempio: ipoclorito di sodio 0,1% per contatto con panno di cotone o garza monouso) e non
autoclavarli;

- decalcificare il vaso da 350 cc (leggere le schede specifiche!);

- sciacquare con acqua sterile il vaso;

- impacchettare il dispositivo dopo il trattamento in una busta da sterilizzazìone e inviarlo a

sterilizzare.
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8.5. MISURE APPLICATE NEI C'6I DI POSITIVITÀ DA LEGIONELTA

fipi di inteNento indicuti per concentrozione di Leqionello (UFC/L) negli impionti idrhio tischio legionellosì, esercibti in

stutture nosÉomioli/sonitorie. (LLGG 2075)

Legionella sino a 100 UFC/litro N essun o

Legionella tra i 101 e 1.000 uFc/litro ln assenza di casi

Se meno del 30% dei campionr prelevati risulta positivo l'impianto idrico

deve essere ricampionato, almeno dagli stessi erogatorr risultati posilivi,

dopo aver verificato che le correnti pratiche da controllo del rischio siano

correttamente applicate- Se il risultato viene confermato, si deve

effettua.e una revisione della valutazione del rischio, per identificare le
necessarie ulteriori misure correttive.

Se oltre il 30% dei campaona prelevati risultano positivr l'impianto idrico

deve essere ricampionato, almeno dagli stessi erogatorr risultati positivi,

dopo aver verifìcato che le correnti pratìche di controllo del rischio siano

correttamente applicate, Se il risultato viene confermato, si deve

effettuare una disinfezione e revisione della valutazione del rischio, per

identificare le necessarie ulteriori misure correttive.

ln presenza di casi

A prescindere dal numero di campioni positiva, effettuare una revisione

della valutazrone delrischio ed effettuare una disinfezione dell'impianto.

Legionella tra i 1.001e 10.000 UFc/litro ln assenza di casi

Se meno del 2070 dei campioni prelevati risulta positivo l'impianto ìdrico

deve essere ricampaonato, almeno dagli stessi erogatori rrsultati positavi,

dopo aver verificato che le corrette pratiche di controllo del rischio siano

correttamente applicate. Se il risultato viene confermato si deve effettuare
una revisione della valutazione del rischio, per identificare le necessarìe

ulterio.a mì5ure correttive.

5e oltre il il 20% dei campioni prelevati risultano positivi, è necessaria la

disrnfezione dell'rmpianto e deve essere effettuata una revisione della

valutazione del rischio, per identificare le necessarie ulteriori misure

correftive. L rmpranto rdnco per docce o dbluzroni che possaoo provocare

la formazione degli aerosol.

ln assenza di casi

A prescindere dal numero sa campioni positivi, è necessario effettuare la

disinfezione dell'impianto e una revisione della valutazione del rischio per

rdentificare le necessarie ulterìori misure correttive. L'ìmpianto idrico deve

essere ricampionato dopo la disinfezione, almeno dagli stessi erogatori

risultati positivi.

Legronella supenore a 10-000 Sia in presenza che in assen2a di casi, l'impianto deve essere sottoposto a

una disinfezione (sostituendo iterminali positavi) e a una revisione della

valutazione del nschio. L'impranto idrico deve essere ricampionato, almeno

dagli stessi erogatori risultati positivi.

I
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8.5. RISCHIO LEGIONELLOSI ASSOCIATO AD ATTIVITA PROFESSIONALE

ll Decreto Legislativo n.81 del 2008, in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, classifica il

rischio derivante da Legìonella come agente biologico del gruppo 2, ossia che può causare malattie
in soggetti umani e costituire un rischio per i lavoratori.
Per gli operatori sanitari di assìstenza, il rischio di esposizione alla Legionella sì riduce ai casi in cui
awenga l'inalazione di aerosol contaminato. Considerato il programma di controllo del rischio
legionellosi correlata all'assistenza ed alla luce del piir ridotto grado di suscettibilità all'infezione da
parte di individui con sistema immunitario integro (in particolare in assenza di fattori
predisponenti), gli operatori sanitari sono da ritenersi lavoratori a basso rischìo di esposizione per
Legionella.
I tecnici della prevenzione operanti neì Servizi del Dipartimento di Prevenzione, addetti agli
interventi di ispezione, controllo e campionamento, sono da ritenersi lavoratori a maggior rischio di
esposizione per Legionella.
ll datore di Lavoro, awalendosi del Servlzio di Prevenzione e Protezione, elabora il Documento di
Valutazione dei Rischio (DVR) per i lavoratori, contenente le misure protettive e preventive in

relazione al rischio valutato facendo riferimento a quanto previsto dalle LLGG per la prevenzione e il
controllo della Legionellosi.
Tenuto conto che il rischio di legionellosi può riguardare sia i lavoratori della ASL sia quelli di altre
imprese che frequentano ciascun sìto aziendale, in particolare glì addetti alla manutenzione degli
impianti idrici e aeraulici o dì altri dispositivi produttori di aerosol, il Datore di Lavoro, awalendosi
del Servizio di Prevenzione e Protezione, elabora il Documento Unico di Valutazione dei Rischi da

lnterferenza (DUVRI).

Considerate le misure di protezione di tìpo collettivo (DPC), quali isistemi filtranti e isistemi di
disinfezione dell'acqua, per i soggetti a maggior rischio si prevede la fornitura di adeguati dispositivi
di protezione individuale (DPl), quali: facciali filtranti per la protezione delle vìe respiratori
(preferibilmente FFP3), occhiali di protezione per la protezione da schizzi di liquidi, guanti e tute di
protezione.

9 IL CAMPIONAMENTO MICROBIOLOGICO

lcampionamenti microbiologici all'interno delle strutture della ASL Roma 5 vengono eseguiti dalla

società appaltatrice multiservizi tecnologica secondo il relativo capitolato; durante lo svolgimento dì

taliattività Ia società deve far riferimento alla UOC Tecnica.

È inoltre attiva una convenzione stipulata tra la Asl e l'Agenzia regionale protezione ambientale del

Lazio (ARPA LAZIO), che prevede che tale Agenzia svolga per la Asl attività di campionamento
macrobiologico ambientale. L'attività di campionamento microbiologico ambientale, a seguito di
notifica di caso umano di Legionellosi, secondo l'apposita convenzione regionale, è svolta da ARPA

LAZIO, che svolge anche attività di supporto tecnico nelle attività di sopralluogo, ispezione e
campionamento di matrici ambientali non acquose in rete ìdrica ed aeraulica ed analìsi di camproni
ambientali con tecnica colturale o molecolare, secondo le previsioni della DGR lazio n.460/2024.



+
Ufi Qualità a Rirahio alinico

Procedura aziendale per la prevenzione e la gestìone del risrhio
da tegionella nelle strutture d€lla AslRoma 5

Data: Gennaio 2025

Codice dentificativo univo.o: R|S|(_PR-01_2029_REV_00

ÉrslÉIia sar\rrra&o

ASL
ROl.lA 5

REGIONE
LAZIO

ll Piano di autocontrollo formulato dalla UOC Tecnica nel rispetto della presente procedura e

condiviso con il gruppo di lavoro aziendale istituito con delibera del Commissario straordinario n-

1279 del 04 novembre 2024, rappresenta una fase importante per la valutazione del rischro, in

quanto consente di definire le misure di prevenzione e di controllo da attuare, per evitare il rischio

di insorgenza di Legionella, e dì stabilire quali misure correttive devono essere messe in atto.

La valutazione del rischio ha lo scopo di acquisire conoscenze sui punti criticì degli impianti che sono
a maggior rischio di contaminazione da Legionella e che, pertanto, devono essere sottoposti a

campionatu ra.

L'individuazione dei punti critici viene di solito effettuata attraverso:
. l'ispezione dell'impianto idrico;

.l'acquisizione, anche attraverso la raccolta di documenti, di informazioni sull'impianto idrico,

ovvero le reti di distribuzione di acqua fredda e calda sanitaria, iserbatoi di accumulo, gli

scam biatori dì calore, ecc.

.l'identificazione dei punti/siti che potrebbero, potenzialmente, rappresentare delle sorgenti di

infezione: rete dell'acqua calda sanitaria, boiler, altri serbatoi di accumulo, presidi medici,

climatizzatori,

.acquisizione di informazioni relative alla tipologia di manutenzione effettuata,

. identifìcazione dei punti di rischio degli impianti aeraulici, centralizzati o locali,

. identificazione della modalità di gestione dei sistemi per ossigenoterapia, dal magazzino al

paztente, al lavaggio e decontam inazione.

Sulla base delle informazioni acquisite vengono definite le matrici da campionare, isiti di prelievo

ed il numero di prelievi rappresentativi dell'impianto oggetto di indagine.
Si procede, poi, alla raccolta dei campioni, da parte della Società multiservizi tecnologica, e si

compilano i verbali dì campionamento microbiologico, con tutte le indicazioni relative al

campìonamento e alle modalità adottate.
L'indagine ambientale può essere finalizzata alla valutazione globale dello stato di contaminazrone
della rete idrica, oppure in caso di inchiesta epidemiologica, alla ricerca di Legionella nel luoghi dove
ha soggiornato il paziente.

Non esiste una regola precisa per identificare l'esatto numero di campioni da prelevare: questo si

può dedurre solo da un'attenta e ragionata valutazione dell'impianto, dalle dimensioni della

struttura e dalle criticità riscontrate.
Le indagini vanno indirizzate prevalentemente alla rìcerca di Legionella nel circuito di acqua calda

sanitaria, estendendole anche al circuito dell'acqua fredda, qualora quest'ultimo presenti una

temperatura superiore a 20"C dopo circa 2 minuti di scorrimento, e ad ogni altro sistema compresi
gli impianti ditrattamento dell'aria e di climatizzazione.
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I punti di campionamento ritenuti piu rappresentativi
prescindere per la valutazione dì un impianto idrico sono:

1. collettore di uscita dell'acqua calda sanitaria
normalmente indicato con il termine "mandata")
effettuato prima di ognì eventuale miscelazione;

e da cui sostanzialmente non sì può

dal serbatoio o dal bollitore (collettore
.ll prelievo sulla mandata deve essere

2. coilettore da ritorno dell'acqua calda sanitaria (collettore normalmente indicato con il

termine "ricircolo");

3. fondo dei serbatoi di accumulo e degli scaldacqua anche elettrici; in tali serbatoi si possono

depositare masse consistenti di calcare all'interno delle quali la temperatura dell'acqua è

relatavamente più bassa e conseguentemente viene favorita la nidificazione e la proliferazione
della Legionella,

4. punti di erogazione piùr vicini e pir) distalì rìspetto al sistema di produzione dell'acqua calda

sanitaria: soffìonì delle docce e doccette di vasche da bagno, rubinetti di lavabo, sistemi
rompigetto, tubi in gomma con doccia a telefono, aeratori, ugelli.

I punti più lontani dalla produzione di acqua calda, o in cui l'acqua non arriva a temperatura elevata
per problemi impiantistici, vengono individuati mediante un monitoraggio della temperatura di
dìstribuzione dell'acqua calda su tutto l'impianto.
La mandata e il ricircolo sono particolarmente amportanti.
La mandata rappresenta l'uscita dell'acqua calda dal bollitore prama di qualsiasi miscelazione e di
norma dovrebbe essere libera da Legionella.
ll ricircolo rappresenta il ritorno dell'acqua dall'impianto alla centrale termica. ll suo grado di
contaminazione rispecchìa in modo generale l'entità della contaminazione di tutto l'impianto e

indirettamente l'efficacia della manutenzione.

Altri punti di prelievo possiblli sono:
. acqua dì umidificazione, di condensa e acqua di sifoni ed altre parti degli impianti per l'aria

condizionata (filtri o parti di essi),
. acqua in entrata e in uscita dagli addolcitori,
. serbatoi di accumulo dell'acqua fredda,
. acqua da strumenti per terapia respiratoria,
.acqua e ghiaccio proveniente da macchine produttrici di ghiaccio dislocate in reparti di

terapia intensiva.

Oltre al campionamento dell'acqua può essere previsto il campionamento del biofilm. ll

campionamento del biofilm fornisce indicazioni qualitative circa la contaminazione del tratto
terminale del punto di utenza. I campioni di biofilm possono essere prelevati da:

. pareti di tubature e serbatoi,

.sbocco dì ru binetti,

. filtri rompigetto,

. interno dei soffioni delle docce-
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La periodicità dei campionamenti è dettata delle indicazioni fornite dalle Linee Guida Ministeriali
del 201.5, che a tal proposito danno precise indicazioni.

A seconda del livello di rischio individuato, si definisce un elenco di siti fissi da campionare, ed un

elenco di siti da campionare a rotazione, in modo da poter monitorare, con dati significativi e

comparabili, le eventuali fluttuazioni delle possibili cariche batteriche e poter garantire nel tempo
una mappatura completa dei siti a rischio.

lnoltre, a seguito di lunghi periodi di inattlvità di nuovi reparti/servizì, o in caso di trasferimento di

reparti critici da un'area ospedaliera ad un'altra, icampionamenti rappresentano uno strumento di

verifica importante per valutare ìl livello di sicurezza microbiologìca dell'acqua e dell'aria.
llcampionamento deve essere eseguito da personale in outsourcing, qualificato ed addestrato.

Le UU.OO. che ospitano pazienti profondamente im mu nocompromessi devono avere impianti privi

di Legionella. lnoltre, in questi reparti deve essere eseguito un campionamento ambientale da parte

dalla UOC Tecnica almeno trimestrale per controllare l'assenza di colonizzazione con Legionella. Per

gli altri reparti è raccomandata una ricerca attiva di Legionella almeno ogni sei mesi, e annualmente
l'esecuzione/riesame della valutazione del rischio.

ln generale il piano di campionamento deve prevedere almeno iseguenti punti:
1) per ciascun impianto di acqua calda sanitaria devono essere effettuati prelievi almeno nei

seguenti siti:

- mandata (oppure dal rubinetto piìr vicino al serbatoio/i);
- ricircolo;

- fondo serbatoio/i;
- almeno 3 punti rappresentativi (owero ipiù lontani nella distrjbuzione idrica e i più freddi

-ru binetti e/o doccel;
2) per ciascun impianto di acqua fredda devono essere effettuati prelievi almeno nei seguenti

siti:

- fondo serbatoio/i;
- almeno 2 in punti rappresentativi (owero il piir lontano nella distribuzione idrica ed il pir)

ca ldo - rubinetti-);
3) repartì che ospitano pazienti profondamente immunocompromessi (trapianto allogenico di

cellule staminali ematopoietiche, trapianto di organo solido) devono essere effettuati prelievi

almeno di acqua calda sanitaria;
4) gorgogliatori/dispositivi per ossigenoterapia, devono essere effettuati almeno n.2 prelievi;

5) impìanti di trattamento aria primaria, UTA, devono essere effettuati almeno n.3 prelievi.

9.1 TRASMISSIONE DEI RISULTATI DEI CAMPIONAMENTI MICROBIOLOGICI

I risultati dei campionamenti microbiologici svolti dall'Agenzia ARPA LAZIO e dalla Società
multiservizi tecnologica, devono essere trasmessi al SISP. Sarà cura del suddetto servizio
trasmettere alle Direzioni mediche di distretto/Po interessate e, in copia conoscenza alla UOC
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Qualità e Rischio clinico, i risultati del campionamenti, Le Direzioni Mediche di presidio e di distretto
dovranno a loro volta trasmettere i risultati alle UU.OO./Servizi interessati dal campionamento.

9.2 PROWEDIMENTI IN PRESENZA DI CLUSTER

ln presenza di un cluster (2 o piir casi nell'arco di due anni) l'indagine deve seguire le seguenti
tappe:

- conferma di laboratorio della diagnosi. Si raccomandano, qualora possibili, l'isolamento
colturale e la tipizzazione del microrganismo in causa;

- notifica tempestiva alìe autorità sanitarie, secondo le indicazioni riportate nei sistemi di
sorveglianza;

- inchiesta epidemiologica (ricerca dell'esposizione, luoghi frequentati e trattamenti a rischio);
- ricerca di altri possibili casi. Se la situazione è di particolare gravità, puo èssere necessano

condurre un'indagine retrospettava (titoli anticorpali su sieri conservati, ricerca dell'antigene
urinario in malati recenti);

- descrizione della distribuzione nel tempo e nello spazio dei casi confermati e dei casi
presunti. Rappresentazione grafica della curva epidemica. Descrizione dei trattamenti a

rischio e del tipo di acqua utilizzata per i differenti trattamentÌ;
- rrcerca dr esposizioni comuni;

- indagini ambientali sulla rete idrica e le attrezzature sospette, mirate in base alle ipotesi
emerse dallo studio descrittivo;

- confronto dei ceppi di Legionello isolati dai malati con quelli isolati dall'ambiente; per la

tipizzazione e il confronto, inviare gli isolati al laboratorio
di riferimento;
- programmazione di uno studio epidemiologico-analitico nei casi in cui l'origine del

cluster/epidemia resta difficile da identificare.

A seguato di ogni caso clinico segnalato, le DMPO/DMD5, awalendosi del supporto del SISP

prowederà ad attivare e coordinare le seguenti misure:
- deve essere effettuata, da parte di personale identificato dalla UOC Tecnica, una verifica sulle

condizioni difunzionamento e di manutenzione della rete idrosanitaria (in particolar modo sui
punti a rischio: rami morti, terminali scarsamente utilizzati, pulizia e disinfezione dei serbatoi
e della rete idrica, pulizia dei terminali, ecc.) e della rete aeraulica;

- deve essere effettuata una valutazione sulle condizionl di eventuale utilizzo di dispositivi
medici a rischio;

- devono essere programmati controlli microbiologici ambientali per la ricerca di Legionella. A

tal fine le DMPO/DMDS prowederanno a richiedere al5l5P l'intervento di ARPA LAZIO;

- devono essere presi in considerazione gli impianti tecnologici (idrici ed aeraulici), nonché gli

eventuali disposìtivi medici in uso, secondo quanto emerso dall'inchiesta epidemiologica e
dalle osservazioni dei tecnici del settore interessato.

REGIONE
LAZIO

9.3 INDAGINE AMBIENTALE
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Le modalità di campionamento della rete idrica dovranno essere volte a monitorare l'impianto
idrico nella sua completezza (serbatoi, ricircolo, punti più distali dai serbatoi d'accumulo, ecc.).

ln caso di riscontro dì contaminazione degli impianti con Legionella, occorre valutare la necessità di

eventuali interventi di disinfezione, utilizzando, se necessario, uno o pii.r dei metodi illustratì nelle

Linee Guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi del 2015.

Per impianti in esercizio presso strutture nosocomiali, la frequenza dei controlli microbiologici, a

seguito degli interventì di disìnfezione, è stabilita sulla base del livello di contaminazione riscontrato

e di rischio. Di norma, in caso di riscontri negativi, i controlli successivi alla prima fase di

monitoraggio microbiologico post-disinfezlone, dovrebbero essere eseguiti, per il primo anno a

seguire, almeno una volta a trimestre- Se persiste la negatività, nel secondo anno a seguire

dovrebbero essere almeno semestrali, dopo di che possono essere programmati secondo le

rìsultanze della valutazione del rischio.

Se dopo l'intervento di disinfezione r campioni sono ancora positivi, deve essere effettuato un

nuovo intervento e due successìvì campionamenti immediatamente dopo la disinfezione e a

distanza di circa 48 ore dalla stessa.

Tale procedura deve essere ripetuta fino alla non rilevabilità della Legìonella nei campiona di

controlìo microbiologico.

9.4 PROWEDIMENTI DI EMERGENZA

ln presenza di un cluster, o di un caso singolo conclamato nella Struttura dopo indagine

epidemiologica, si individuano, da parte della Direzione Sanitaria in accordo con il Servizio lgiene, i

seguenti prowedimenti di emergenza attivati dall'Ufficio Tecnico secondo i seguenti algoritmi:

- disattivazioni di impianti: a scopo preventivo, subito dopo averle ispezionate e proweduto a

raccogliere campioni, tutte le attrezzature non essenziali identìficate come possibili fonte di

contagio, devono essere disattivate, fino a che non vengano comunicati i risultati delle analisi

microbiologiche. Una volta ultimati gli accertamenti, qualora gli impianti stessi risultino
positivi, deve essere effettuata al piir presto la bonifìca ambientale, seguita dalla successiva

verifica della sua efficacia. Non potendo disattivare invece le attrezzature essenziali, si

procederà con un campionamento d'urgenza seguito da immediata bonifica e rimessa in
marcìa, in attesa di conoscere i risultati delle analisi m icrobiologiche;

- sospensione dell'attività nei reparti (o locali, o siti) interessati: la decisione se chiudere o meno

uno o piu siti, sia in presenza di un caso singolo che di un cluster, deve essere presa sulla base

del rischio la cui valutazione sarà effettuata dalla Direzione Sanìtaria unitamente ai vertici ASL,

tenendo conto dell'attuazione delle misure raccomandate previste, delle caratterìstiche degli

eventuali altri soggetti espostì, deglì esiti ispettivi e degli esiti analiticì;

- modifica del metodo di disinfezione shock dell'impianto idrosanitario: qualora la situazione sia

tale da far metlere in dubbÌo l'efficacia dei sistemi di disinfezione shock adottati, è possibile

modificare la strategìa di azione. Viene individuato nell'iperclorazione shock il metodo
alternativo a quello attualmente applìcato. Nel caso, sarà opportuno tenere conto dei possibili

danni che il cloro ad elevata concentrazione può provocare all'impianto, oltre a prendere

tutte le dovute precauzioni. Sarebbe opportuno disinfettare solo singole sezioni di impianto
(reparti), tenendo conto del fatto che potrebbe essere di difficìle applìcazione. Considerare
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anche che nel lungo periodo si avrebbe ricolonizzazione, in quanto il cloro riduce solamente la

Legionella, non riuscendo a eradicare amebe e biofilm;
- audit straordinari: deve essere realizzato con urgenza un audit straordinario relativo a tutta

l'attività di prevenzione e gestione del rischio, focalizzando sul sito/reparto interessato. ll

rapporto di audit deve essere quanto prima esposto in una riunione che coinvolga le figure
interessate (Direzione Medica, Coordinamento del sito/reparto, UOC Tecnica, UOC Qualità e
rischio clìnico, e altre figure secondo necessità).

Di seguito viene riportata la procedura prevista dalla DGR Lazio n. 460/2024, che deve essere

eseguita per l'invio dei campioni biologici e/o isolati di Legionella al laboratorio di riferimento
regionale clìnico dell'IRCCS Lazzaro Spallanzana.

lnvio campioni biologici

Prima di inviare campioni, è necessario contattare il Laboratorio. ll Laboratorio di Microbiologia è

attivo per la ricezione dei campioni relativi alla Legionella (ai fini di sorveglianza e/o diagnostici)
dalle 7.30 alle 19.30 dal lunedì al sabato. I campioni biologici dovranno essere accompagnati anche

dall'apposito Allegato (ALLEGATO 2) per attività diagnostica di Iaboratorio debitamente compilato
in ogni sua parte compresa la sezìone relativa ai contatti telefonici/mail.

ll microbiologo di turno può essere reperito ai seguenti numeri telefonici:

. Urgenze 06-55170675

. ll referente, direttore del laboratorio, allo 06-55170965

lnvio degli isolati di Legionella

I laboratori che abbiano ottenuto in coltura un isolato di Legionella dovranno inviare l'isolato per i

successivi approfondimenti e/o per la sua conservazione ed invio al Laboratorio di riferimento
Nazionale. E' raccomandata l'esecuzione di una sub-coltura dell'isolato, nelle 24 h precedenti

l'invao, su te,reno di coltura solido: suggerito agar sangue. L'isolato dovrà essere accompagnato da

apposito allegato (ALLEGATO 3) owero la scheda per invio ìsolato di Legionella, debitamente
compilato. lnoltre, ciascun isolato dovrà essere accompagnato da una breve relazione descrittiva
del caso, comprensiva della data di raccolta del campione, della tipologia di materiale biologico da

cuiè stato eseguito l'isolamento e della metodologia utilizzata per l'identificazio n e di specie.

Confezionamento per invio campioni biologici e/o isolati

Sia icampioni biologìci (campioni del tratto respiratorio e/o urine per ricerca antigene urinario) sia

gli isolati da colture devono essere inviati a temperatura ambiente, previa chiusura ermetica del

contenitore primario.

9.5 ISTRUZIONE OPERATIVA PER TINVIO DI CAMPIONI ALTINMI SPALLANZANI
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stsrÉltta SaMlanp
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LAZIO

L'involucro della spedizione deve essere confezionato nel rispetto delle norme previste per il

trasporto di materiale biologìco pericoloso. Per il confezionamento à necessario utilizzare un

sistema a 3 involucri, composto da:
. recipiente primario: recipiente contenente il campione o la sostanza potenzialmente infetta

(provette, barattoli, pìastre, colture biologìche), che deve essere impermeabile, a perfetta

tenuta, etichettato e awolto in materiale assorbente quale cotone ìdrofilo o carta assorbente;
.recipiente secondarìo: recipiente contenente il recipiente primarìo, a tenuta stagna,

impermeabile (puo contenere più recipienti primari a patto che sia sempre presente

materiale assorbente);
. lmballaggio esterno per il trasporto.

All'esterno del contenitore secondario collocare le schede riguardanti
. idati identificativi del campione
. ìdati descrittivi del campione
. i dati riguardanti il destinatario
. idati riguardanti il mittente

ll recìpiente primario (es. provetta/piastra di coltura) deve essere awolto con materiale assorbente

(carta assorbente o cotone).

L'imballaggio esterno deve raportare: o il marchio specifico UN di confezionamento, o l'etichetta

internazionale per le sostanze infettive. lnoltre, per il trasporto di campionì biologici in cui sia stata

accertata la presenza di agenti infettivi (es. colture), sono richiesti ulteriori documentì:
. dichiarazione di merce pericolosa,

. il numero di confezioni,

. la descrizione del contenuto ricevuta di spedizione relativa ad altre modalità di trasporto, ove

applicabile.
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srsP uoc DMPO

/ DMos
Responsabile

m€{'co UO

coord. int.
UO / s€rvi.io dl€

diagno6tic:

itcrso

UOC Qualita
e risdìio
dinico

Diffueone della procedura R

Piafio di manutenrio0e
impianti

R

Disiafezion€ periodica

impianto delle acque

i

Procédura f,u$aggìo
impianto acque con

redezione e @rìSeffazion€
del reaist o

Pro@dura f, ussèggio acqu€

tèrmimli con redazione e
co.ìservazaone d€l regisko

PuliZa e disinfezìone
rompigetti e soffioni doccia

c

shoc* tennico acque I c

Gestion€ d€i Sorgoeliatdi
per o6sìSenoterapia

Segnalazione di caso al SISP R I

SeSnahnoie di C.aSO n€l

sistéma PREMAI

Segnalaziorìe al SERÉ5MI

RealÌzazione da indagine

epidemiologica

Richirtta ampimahento ad

AAPA TAZIO

I I

Comunicazione esiti del

campionamento alls

DMPO/OMD6

Comunicazione esiti del

campionamento èlla

U.O./servizio interessato

R- Responsabile C- Coinvolto l- lnformato

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I I

I

I

I

I
I



+
UOC Qualità e Ri*hio clini.o

P.otedura a2i€ndale per la prevenrtone e la gestrone del rischio

da Legionella nelle strutture della AslRoma 5

Data:Gennaro 2025

Codicè identif icativo univo.o: RISX_PR_01_2025_REV_00
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12. TNDTCATORt

Numero di casi dì legionella associata all'assistenza segnalati entro le L2 ore alSlSP/numero di casi di

legionella =100%

Percentuale di moduli (flussaggio, manutenzione, disinfezione) adeguatamente compilati e conservati =

LOo%

Numero di strutture con valutazione del rischio effettuata entro il 2025 = 50% delle strutture aziendali

Campionamenti microbiologici negli impianti con concentrazione di Legionella rilevata < 1000

UFC/LITRO = 70%

13. DIFFUSIONE ED ARCHIVIAZIONE

All'approvazione da parte della Direzione Sanitaria del documento seguirà atto di delibera aziendale.

ll Risk Management Aziendale prowederà alla pubblicazione del documento sul sito aziendale nell'area

intranet dedìcata https://intranet.aslroma5.it/risk-management/, e comunicherà tramite e-mail aziendale la

pubblicazione del documento ai responsabili dei distretti sanitari/ppoo/dipartimenti interessati. I destinatari

del documento sono tenuti nel piu breve tempo possibile alla diffusione del documento a tutto il loro

personale. Le UU.OO. /servizi dovranno conservare in formato cartaceo ed elettronico il documento-

La copia cartacea originale e il formato elettronico sarà conservata dagli uffici del RÌsk Management

Aziendale per la loro archiviazione.

14. BIBLIOGRAFIA E RIFERIMENTI NORMATIVI

. D.lgs. 81/2008 - Testo Unico in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro;

. Deliberazione commissario straordìnario o. 1279 del 4 novembre 2024. Parziale modifrca

deliberazione aziendale n. 1248 del 28/10/2024 avente ad oggetto "Recepimento DGR Lazio n. 460 del

28106/2024 Approvazione delle Linee di lndirizzo Regionali per a prevenzione, sorveglianza ed il

controllo della legìonellosi. Nomina sottogruppo operativo all'interno del Comitato per il controllo

delle infezioni correlate all'assistenza (CC-lCA)";

. DGR Regione Lazio del 28 giungo 2024, n. 460. Approvazione delle linee di indirizzo regionali per la

prevenzione, sorveglianza èd il controllo della Legionellosi;

. Norma UNI EN 806 4 Specifiche relatìve a8li impianti all'interno di edifici per il convogliamento di

acqua destinata al consumo umano - Installazione;

. Norma UNI EN 806 5 - Specifiche relative agli impianti all'interno di edifici per il convogliamento di

acqua destinata al consumo umano - Esercizio e manutenzione;

. WHO 2007 - Legionella and the prevention of legionellosis.
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15. MODUL§TICAEDALT-EGATI

Allegato 1: Richiesta di intervento per sopralluoBo e campionamento di campioni di acqua o altre matrici
ambientali per la ricerca di Legionella spp. e Legionella pneumophila

Allegato 2: Scheda per invio materiali biologici

Allegato 3: Scheda per invio isolato di Legionella

Allegato 4: Scheda di invio per attività di laboratorio

Allegato 5: Scheda di sorveglianza della Legionellosi

Allegato 6: Questionario per l'indagine difocolai epidemici

Allegato 7: Verbale pulizia e sostituzione rompigetti e soffioni docce

Allegato 8: Verbale registrazione siti awenuto scorrimento acqua sanitaria

Allegato 9: Verbale registrazione concentrazione disinfettante nell'acqua sanitaria

Allegato 10: Modello di verbale per ispezione generica

Allegato 11: Scheda di notifica malattia infettiva modulo Ml-BASE
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Richiesta di intervento per sopralluogo e campionamento di campioni di acqua o

altre matrici ambientali per la ricerca di Legionella spp. e Legionella pneumophila
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Procedura aziendale per la preven2ione € la gestione d€lrischio
da Letionelle nelle AslRoma 5

Codice idenùf icatùo univoco: RISX_PR_03_202{_REv-oO
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SCHEOA PCR I'UVIO MATERTAU EIO1OG|o

A curo del nedico che ridliede fegme

DATI AI{AGRAFIO

Cognome Nofiìe s€§so OM Of

codice fi scek d€r pazÈnte I _ | _ | _ | _ l_ | _ | _ l_ | _ I _l _ | _l _ | _ | _ | _ | data di n6dta 

-

lndirizzo di r6idenza

Comune di rEsirenza
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Provrncia ASL di reridenza
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Procedura ariendale per la prevenraone e la gestione delrischio
de Legionella nella aslRoma S

Codi.e adentificetùo univoco: RISX_Pi_03_2O24-nEV-m
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SGHEDA pER tilVrO |§OTATO Ot [6G'ONEU-A

A curo tkl tiow cllE richiede l'Fsome

OATI A'{AGRAFICI

Cognome Nome s€sso OM Or
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Comune di resiren2a

ASL di domacilio

Provincia ASI di rEsid€nza

Telefono

f
f
f
J
f
f
f

Cdùrl.a da 8Al

Coaùr. rr. 8AS

Coaù,-l da asgenD.ab
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C.lùrre rb C.l'f*rE birBiD (r9èdfio.ll

DEISITHIIDf,U'E
f Cohura da En|ocohure

I Coltur. da ,ùtrD lsparilicare)
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lse esetuÈ rpedficirel

C r{o
Ca*nra Lcrrfltr.ri.E

39
(!é esetut Sed§drl

Or{o
oùm l_l_t_l_l_l_l
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Procedura az€ndale per la prevenrone e la gestione d€lrischio
da Lè8ion€lla nella AslRoma 5

Codice identifi €etivo univoco: RlS|(-PR-03-2024-REv-00
Allctato 4
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AILEGATO "A"2 (per attività dingnostica di hboratorio]

IEEDEIII:
Rl{tte scult \ mEsA DrL rEEBrllI
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,lllllr 11,L
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UOS RISX MANAGEMENT

QUATIIA' DEI PROCESSI É AUDINNG

Procedura aziendale per la prevenzione e la gestione delrischio
da L€gionella nella Asl Roma 5

Codice dentifi cativo univoco: RIS(_PR_03_2024_REV_00

Attegato 5
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Procedura a2iendale per la prevenuione e la gestione del rischio

da Legion€lla nella Asl Roma 5

Codice identificativo univoco: RIS{_PR_03_2024-REV-00
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Procedura aziendale per le preven.aone e la testione delrischio
da tegionella nella AslRoma 5

Codic€ identifìcatìvo univoco: RIS(_PR_01_2024_REV_m

AllcSrto 5
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Procedura aziendal€ per la prevenrone e la gestione delrisòio
da Legionella nella A5lRoma S

Codic€ identif icativo unavoco: RIS(-PR-03-2024-REV-0O
alhgato 6
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QUATITA, DEI PROCESSI E AUDITII{G

Procedura anendale per la prevenzione e la Sestione d€l rrtchro

da Legronella nella AelRoma 5

codrce rdentilrcatvo unlvoco: RlSl(-Pn-03-2024-RCv-00
all.Sato 7

Verbale pulizia e sostituzione rompigetti e soffioni docce
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ouauTA' o€t pRocÈsst E auDtTtNG
P.ocedura azrendale per la prevenzione e la Sestrone delrischio

da LeSione la nella AslRoma 5

Codice rdenlif icalrvo unrvoco: RlS|(_PR_03_2024_REV-00

Allegato 8
@ REGIONE

LAZIO

Verbale registrazione siti awenuto scorrimento acqua sanitaria

TEGENDA

DATA
SITI INTERESSATI

LOCALE FIRMABIDET DOCCTA RUBINETTO

1

X: Esetuito; //: non presentei NC: rilevata non conformità su scorrimento per 5-10 minuti almeno
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Procedura arenddle per la prevenrione e la Seslrone delnschlo

da LeEronella nella Asl Roma 5

Codice rdentrticalrvo univoco RISX-PR-03-2024-REV-00
allcgato I

& REGIONE
LAZIO

Verbale registrazione concentrazione disinfettante nell'acqua sanitaria

1
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Procedura aziendale per la preven.iooe e la Sestione delrischio
da Legionella nella AslRoma 5

Codice identif icativo univoco: R|SX_PR_03_2024_REV_00

allegato 10 @ [[9i8*'

Modello di verbale per ispezione generica
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(Pos/NEG)
FIRMA

OPERATORE
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I

Firma del responsabile
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Procedura aaiendale perla prevenlone e la testione delrìsahio
da Le8ionella nella Asl Roma 5

Codice identifÌcatùo univoco: RlSl(_PR_03_2024-iEv_m
alhg.to 11
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