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1. CONTESTO ORGANIZZATIVO  
 

 

L’Azienda sanitaria locale di Latina è un ente senza fini di lucro che ha la finalità di assicurare al 

proprio territorio di competenza la tutela della salute di tutta la popolazione. 

Il territorio, è quello della Provincia di Latina, che è composto da diverse aree orografiche piane 

collinari e montuose e dall’arcipelago delle isole pontine; l’età media della popolazione di riferimento 

è di 45,5 , mentre l’indice di vecchiaia è 173,6. 

 

 

La sede legale dell’Azienda è in viale Pier Luigi Nervi – Complesso Latina Fiori Torre 2G - Latina. 

Il sito internet aziendale è all’indirizzo web: http://www.asl.latina.it. 

 

 

La rete ospedaliera aziendale è composta da 4 Stabilimenti a gestione diretta: 

• Ospedale “S. M. Goretti” di Latina 

• Ospedale “A. Fiorini” di Terracina 

• Ospedale “S.Giovanni di Dio” di Fondi 

• Ospedale “Dono Svizzero” di Formia 

La ASL Latina ha 3.698 dipendenti. 

 

 

 

Dati di produzione 

Importante chiarire che l’emergenza Covid ha indirizzato l’Azienda ad adottare un sistema dinamico 

e flessibile che ha consentito la modulazione dei posti letto. I dati relativi alle attività si riferiscono al 

periodo 01.01.2023 – 30.11.2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.asl.latina.it/
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Tabella 1 – Presentazione dei dati di attività aggregati a livello aziendale  

 

 

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE LATINA  

DATI STRUTTURALI  

Estensione territoriale  2.256 km2  Popolazione residente  566.996 

Distretti Sanitari  5 

 

Ospedali Pubblici 
4 

Posti letto ordinari  605 

Medicina generale^  4 U.O.,  115 p.l. 

Chirurgia generale^ 3 U.O.,  67 p.l. 

Ostetricia e Ginecologia  3 U.O.,  56 p.l. 

Posti letto diurni  88 Servizi Trasfusionali  2 U.O. 

Blocchi Operatori  7  Sale Operatorie  16 

  Sale prestazioni invasive 5 

Terapie Intensive^  2 U.O. 20 p.l. UTIC  2 U.O.,  12 p.l.  

DATI DI ATTIVITÀ AGGREGATI A LIVELLO AZIENDALE^ 

Ricoveri ordinari  19.182     Ricoveri diurni  2487    

Accessi PS  121863     Neonati o parti  1631   

Branche specialistiche  28  

Prestazioni ambulatoriali 

erogate da presidi pubblici 

(escluse le analisi di laboratorio)  

 

682.968 

 
^ Dati forniti dalla UOC Programmazione, controllo e governo clinico e si riferiscono al periodo gennaio-novembre 2023   
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Tabella 2 – Presentazione dei dati di attività relativi al P.O. Nord – OSPEDALE S.M. GORETTI di 

Latina 

 

 

P.O. NORD -  OSPEDALE SANTA MARIA GORETTI DI LATINA 

DATI DI ATTIVITÀ PER SINGOLO P.O. ^  

Posti letto ordinari  344 

Medicina generale 30 p.l. 

Chirurgia generale  18 p.l. 

Ostetricia e Ginecologia  24 p.l. 

Posti letto diurni   51 Servizi Trasfusionali  1  

Numero Blocchi Operatori  4  Numero Sale Operatorie  7  

  Sale prestazioni invasive 3 

Numero ricoveri ordinari   10.108    Numero ricoveri diurni  1151    

Numero accessi PS    43.818    Numero neonati o parti  822   

^Dati forniti dalla UOC Programmazione, controllo e governo clinico e si riferiscono al periodo gennaio-novembre 2023 

 

 

Tabella 3.1 – Presentazione dei dati di attività relativi al P.O. CENTRO – OSPEDALE FIORINI di 

Terracina  

 

P.O. CENTRO - OSPEDALE ALFREDO FIORINI DI TERRACINA  

DATI DI ATTIVITÀ PER SINGOLO P.O. ^  

Posti letto ordinari  68 

Medicina generale 28 p.l. 

Chirurgia generale  20 p.l. 

Ostetricia e Ginecologia  / 

Posti letto diurni   13* Servizi Trasfusionali  /  

Numero Blocchi Operatori  1  Numero Sale Operatorie  3  

  Sale prestazioni invasive / 

Numero ricoveri ordinari    1.896    Numero ricoveri diurni  299    

Numero accessi PS    25.677    Numero neonati o parti  /    

^Dati forniti dalla UOC Programmazione, controllo e governo clinico e si riferiscono al periodo gennaio-novembre 2023 

* Sono ricompresi anche i posti letto diurni di Priverno 
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Tabella 3.2 – Presentazione dei dati di attività realtivi al P.O. CENTRO – OSPEDALE S. Giovanni 

di DIO di Fondi   

 

P.O. CENTRO – OSPEDALE SAN GIOVANNI DI DIO DI FONDI  

DATI DI ATTIVITÀ PER SINGOLO P.O. ^  

Posti letto ordinari  58 

Medicina generale 24 p.l. 

Chirurgia generale / 

Ostetricia e Ginecologia 20  p.l. 

Posti letto diurni  20  Servizi Trasfusionali  /  

Numero Blocchi Operatori  1  Numero Sale Operatorie  3  

  Sale prestazioni invasive / 

Numero ricoveri ordinari  1.793       Numero ricoveri diurni  450      

Numero accessi PS  18.893        Numero neonati o parti  476    

^Dati forniti dalla UOC Programmazione, controllo e governo clinico e si riferiscono al periodo gennaio-novembre 2023 

 

 

 

Tabella 4 – Presentazione dei dati di attività relativi al P.O. SUD – OSPEDALE DONO 

SVIZZERO di Formia 

 

P.O. SUD - OSPEDALE DONO SVIZZERO DI FORMIA 

DATI DI ATTIVITÀ PER SINGOLO P.O. ^
 

Posti letto ordinari  135  

Medicina generale 27 p.l. 

Chirurgia generale 17  p.l. 

Ostetricia e Ginecologia 12  p.l. 

Posti letto diurni  19  Servizi Trasfusionali  1 

Numero Blocchi Operatori  1  Numero Sale Operatorie  3  

  Sale prestazioni invasive 2 

Numero ricoveri ordinari  5.385       Numero ricoveri diurni  587      

Numero accessi PS  33475        Numero neonati o parti  333    

^Dati forniti dalla UOC Programmazione, controllo e governo clinico e si riferiscono al periodo gennaio-novembre 2023 
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1.1 Introduzione al PARS 2024 – Gestione del Rischio 

 

La redazione del PARS 2024 segue le indicazioni del Tavolo regionale del Rischio clinico (riunione 

del 21/12/2023); della Nota Regione Lazio U 0091714. del 22/01/2024 e della Determinazione della 

Regione Lazio n. G00643 del 25/01/2022 “Adozione del Documento di indirizzo per l’elaborazione 

del Piano Annuale per la gestione del Rischio Sanitario (PARS)”, ed in questo senso coniuga i 

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

(Piano Annuale delle Infezioni Correlate all’Assistenza). 

E’ fondamentale chiarire quali siano gli scopi del presente documento: 

• Visione unitaria del rischio sanitario 

• Corretta gestione del rischio infettivo 

• Attività sul Piano regionale sull’igiene delle mani 

 

 

Uno degli obiettivi aziendali è certamente quello di migliorare la sicurezza della pratica clinica e 

assistenziale e di realizzare una risposta alla domanda di cura che in solido garantisca la centralità 

del paziente. 

 

Il processo culturale del PARS 2024 si inserisce in un profilo continuo di miglioramento della 

qualità in riferimento alle precedenti emanazioni documentali. In questo senso è certamente 

necessaria un’azione di sistema che, partendo da seriate e continue analisi di processo, istruzioni 

operative e procedure, realizzazione di SWR e audit, porti, in definitiva, ad un miglioramento 

oggettivo dei processi organizzativi e decisionali. 

Il ruolo del Rischio clinico, in assoluto accordo con le politiche della Direzione generale diviene 

sempre più di promozione attiva orizzontale nella fondamentale collaborazione con la Direzione 

strategica; in questo senso il processo di sensibilizzazione del comparto e della dirigenza è 

continuato, anche nel 2024, nella realizzazione di una intensa attività formativa. 

Tulle le strutture aziendali ed anche un selezionato gruppo di infermieri hanno dato un contributo 

irrinunciabile a tale attività consentendo anche un pratico aggancio alla realtà organizzativa. 

 

Vengono proposti in questo PARS tre obiettivi di miglioramento: 

• Rilevazione eventi avversi:     Con incentivazione dei processi di comunicazione degli eventi 

avversi dalle UOC-UOSD aziendali alla UOC Rischio clinico. 
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In considerazione del fatto che la partecipazione delle strutture interessate è davvero ancora 

migliorabile viene realizzato un processo di sensibilizzazione con riunioni specifiche che ha 

l’obiettivo ultimo di aumentare il numero di eventi avversi comunicati. 

 

• Prevenzione delle I.C.A.:  Nelle attività del CCICA sono previste le azioni presenti nel 

PARS nella sezione gestione del rischio infettivo che prevedono, per ogni attività, la matrice delle 

responsabilità, al fine di ridurre l’impatto aziendale delle ICA. 

 

• Prevenzione Lesioni da Pressione:   Attivazione di processi ulteriori di comunicazione della 

procedura esistente al fine di ridurre gli impatti aziendali delle lesioni da pressione, con processi di 

sensibilizzazione delle unità interessate con piani specifici ed individuali di prevenzione ed 

interventi. 
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1.2 Gestione del rischio infettivo 

 

L’Azienda Sanitaria Locale di Latina, con Deliberazione del Direttore Generale n. 360 del 23 Giugno 

2011, ha istituito il Comitato per la Sorveglianza e il Controllo delle Infezioni Ospedaliere (C.I.O.) 

con individuazione dei componenti; con deliberazione n. 541 del 29 settembre 2011 è stata deliberata 

l’integrazione dei componenti del CIO; con deliberazione n. 396 del 15/09/2016 è stato modificato il 

nome in Comitato per la Sorveglianza e il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza (CC-

ICA) con adozione del Regolamento e rideterminazione della composizione; con deliberazioni n. 344 

del C.S. del 24/04/2018 e n. 1392 del D.G. del 10/12/2020 è stata rideterminata la composizione del 

CC-ICA. 

Il suddetto Comitato ha le seguenti funzioni: 

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

delle infezioni correlate all’assistenza (I.C.A.); 

- 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 epidemie ed eventi sentinella associati alle 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; 

- avviare programmi di sorveglianza e controllo nelle aree di cura ad elevato rischio di I.C.A.; 

- avviare 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 altri soggetti coinvolti nel processo di cure 

- monitorare l’applicazione delle linee guida e di protocolli mirati per il controllo delle ICA 

- definire nell’ambito di specifiche tematiche, la formazione di gruppi operativi locali, le cui iniziative 

si coordinano con l’attività del CC-ICA. 

Gli effetti attesi dall’istituzione di un rigoroso programma di sorveglianza, prevenzione e controllo 

delle ICA sono: 

- il miglioramento delle qualità dell’appropriatezza delle prestazioni erogate 

- la riduzione del consumo di antibiotici 

- la riduzione della durata di degenza 

- la riduzione delle richieste di risarcimento. 

Nel territorio della Azienda Sanitaria Locale di Latina insistono 4 Ospedali a gestione diretta: 

Ospedale “S. Maria Goretti” di Latina; Ospedale “A. Fiorini” di Terracina; Ospedale “S. Giovanni di 
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Dio” di Fondi; Ospedale “Dono Svizzero” di Formia. Sono presenti due Unità operative complesse 

con funzioni igieniche e, presso l’Ospedale S.M. Goretti di Latina è collocata la UOC di Malattie 

Infettive con stanze di isolamento. 

I dispenser di gel idroalcolico sono posizionati in tutte le Unità Operative e negli spazi comuni, e 

precisamente: all’entrata delle stanze, lungo i corridoi, sui carrelli e in tasca agli operatori; durante la 

Giornata Mondiale sul “Lavaggio delle Mani” viene effettuato il SWR per verificare la presenza dei 

dispenser di gel idroalcolico mentre la Farmacia Ospedaliera calcola periodicamente la quantità di 

gel idroalcolico consumata dagli operatori sanitari e da tutti coloro che accedono alle unità di degenza. 

Vengono effettuate inoltre tutte le attività previste dal Piano Regionale per l’Igiene delle mani, con 

elaborazione del Piano locale per l’Igiene delle mani  per tutti i 4 Ospedali a gestione diretta della 

ASL, che vengono riportati negli Allegati 1 e 2 del PARS.  

Sono presenti presso le Direzioni di Presidio Ospedaliero dell’Azienda delle Unità operative semplici 

di “Igiene e tecnica ospedaliera”. E’attivo il monitoraggio epidemiologico dei germi alert per tutti gli 

Ospedali della ASL e la sorveglianza attiva per la ricerca di Enterobatteri resistenti ai carbapenemi 

(CRE) da tampone rettale. Viene altresì monitorato il consumo di antibiotici e vengono elaborati dei 

report periodici sulla sorveglianza delle infezioni e sul monitoraggio dell’antimicrobico-resistenza. 

Riguardo alla formazione, sono stati organizzati corsi sulle I.C.A. sia a livello aziendale riguardanti 

l’appropriatezza della terapia antibiotica, i modelli di Sepsi Team, le nuove frontiere della terapia 

antibiotica, sia a livello di Presidio con formazione sul campo per la gestione dei patogeni MDR (ad 

es. Klebsiella pneumoniae). E’ presente l’attività di Antimicrobial stewardship. 

Nel corso degli anni 2020-2021, per fronteggiare la pandemia da SARS-CoV-2 sono state 

implementate attività e procedure destinate a prevenire e contenere il rischio di contagio. 

Nel mese di novembre 2022, l’ASL di Latina ha partecipato all’Indagine Nazionale sulla prevalenza 

puntuale delle ICA e sull’utilizzo di antimicrobici, secondo il protocollo ECDC-PPS3, effettuata 

presso l’Ospedale S.M. Goretti di Latina. Nel 2023, l’Azienda ha partecipato all’Indagine SPIN-UTI 

(Sorveglianza attiva Prospettica delle Infezioni Nosocomiali nelle Unità di Terapia Intensiva) 

(adempimenti PRP 2021-2025, PNCAR) con raccolta ed elaborazione dati sull’incidenza di Infezioni 

Correlate all’Assistenza nonché sull'uso di antimicrobici nelle Unità di Terapia Intensiva di Latina e 

di Formia e sulla resistenza antimicrobica nei microrganismi responsabili di tali infezioni. 

Il presente documento per la gestione del rischio infettivo viene elaborato secondo le indicazioni 

contenute nella Nota Regionale U. 0091714 del 22/01/2024 e nella Determinazione Regione Lazio 

n. G00643 del 25/01/2022 “Documento di indirizzo per l’elaborazione del Piano Annuale per la 

Gestione del Rischio Sanitario (PARS)” e contiene le misure approvate dal CCICA della ASL di 

Latina nella riunione del 07/02/2024. 
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2. RELAZIONE CONSUNTIVA SUGLI EVENTI AVVERSI E SUI 

RISARCIMENTI EROGATI  

 

La Legge 8 Marzo 2017 n. 24, che verte su ”Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della 

persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni 

sanitarie” 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 avversi. 

In questo senso l’attività del Rischio clinico si è basata sull’effettuazione di percorsi di audit attivi e 

proattivi che hanno avuto il senso di rilevazione oggettiva dei criteri organizzativi di sistema tra pari 

ed anche di altre metodologie quali la sensibilizzazione delle strutture alla segnalazione dei near miss; 

la redazione di nuove procedure ha avuto anche l’obiettivo di migliorare appropriatezza e sicurezza 

del paziente. 

In definitiva l’individuazione di quanto detto porta alla necessità di attuare azioni concertate che 

aumentino la sicurezza del paziente. 

 

Caratteristiche della ASL Latina 

Ci riferiamo ad un’azienda mista con 4 Stabilimenti ospedalieri e 5 Distretti; serve aggiungere la 

diversa complessità delle strutture ospedaliere organizzate come obbligatorio in una gestione di rete 

delle patologie in un territorio aziendale variegato da punto di vista orografico e esteso per quasi 150 

km. 

In questo senso l’attività della UOC Rischio clinico deve basarsi su: 

• Sicurezza del paziente 

• Uso appropriato delle risorse 

• Riduzione eventi avversi  

In questo senso è fondamentale la gestione orizzontale di tutte le professionalità che operano 

nell’Azienda sia ospedaliere sia territoriali ed in questo senso il Corso di formazione tenuto ha 

formato i “facilitatori” e cioè figure che collaborano alla costruzione della sensibilità percettiva in 

tema di rischio clinico. 

A tale riguardo l’attività si basa su: 

• Controllo 
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• Progettazione 

• Revisione procedure 

 

 

 

Tabella 5 – Eventi segnalati nel 2023 (art. 2, c. 5 della L. 24/2017)  

 

Tipo di evento  
N. (e % sul 

totale degli 

eventi)  

% di cadute 

all’interno 

della  
categoria di 

evento  

Principali fattori 

causali/contribuenti (A) 
Azioni di 

miglioramento  
Fonte del dato  

 

Near Miss  

  

29 (14.4%) 96.5  

Strutturali (20%)  
Tecnologici (10%)  

Organizzativi (30%)  
Procedure/  

Comunicazione 40(%)  

Strutturali (20%)  
Tecnologiche (10%)  
Organizzative (30%)  

Procedure/  
Comunicazione(40%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sistemi di 

reporting 

(100%)  

  

 

Eventi 

Avversi   167 (83.1%) 14.4  

Eventi 

Sentinella  
 5 (2.5%) 0  

(A): I fattori causali/contribuenti fanno riferimento solo agli eventi sottoposti ad analisi. 

 

Considerazioni 

Appare evidente rimarcare un aumento nel numero di comunicazione di near miss e di altri eventi; il 

corso di formazione tenuto ha cominciato a fornire i risultati sperati nel corso del 2023; appare 

irrinunciabile la necessità di costruire un sistema aziendale che si basi fondamentalmente sulla cultura 

del rischio clinico e sul concetto di errore non come evento penalizzante ma invece come strumento 

di miglioramento e del near miss come irrinunciabile strumento che consente analisi proattiva e 

risposte riorganizzative anche in ragione di una continua visibilità dell’operato dei professionisti 

aziendali; in questo senso la UOC Rischio clinico basa la sua attività su: 
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• Audit 

• SWR 

• Formazione 

Gli obiettivi finali saranno: 

• Prevenzione eventi indesiderati 

• Identificazione cause 

• Consapevolezza della fallibilità 

• Accettazione dell’approccio sistemico di intervento con la consapevolezza dell’errore come 

strumento di miglioramento 

• Valorizzazione del ruolo del facilitatore 

 

Appare evidente la necessità di proseguire con un intervento che abbia l’obiettivo ultimo di realizzare 

un processo informativo e formativo che costruisca la cultura del rischio permettendo all’Azienda di 

avere contezza oggettiva degli eventi e rispondere poi con tutto ciò che significa prevenzione. 

 

L’articolo 4 comma 3 della Legge 24/2017 prevede inoltre che “tutte le strutture pubbliche e private 

rendono disponibili, mediante pubblicazione sul proprio sito internet, i dati relativi a tutti i 

risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio”. Al fine di ottemperare a tale obbligo viene redatta la 

tabella seguente. 

 

Tabella 6 –Sinistrosità e risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio (art. 4, c. 3 della L. 24/2017) 

  

Anno  N. Sinistri aperti(A)  N. Sinistri liquidati(A)  Risarcimenti erogati(A)  

2019 92  41 10.328.549* 

2020 99  19 5.547.143,44 

2021  83 30  5.148.542,46   

2022 64 21 3.424.138,75 

2023 69 14 3.649.566,22 

Totale      
(A): vanno riportati solo i sinistri e i risarcimenti relativi al rischio sanitario, escludendo quelli riferiti a danni di altra natura (ad esempio smarrimento 

effetti personali, danni a cose, ecc.)  

*rimanente anni precedenti 
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3. DESCRIZIONE DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA  
 

La posizione assicurativa si evince dalla presentazione sintetica dei dati sotto forma di tabella  

(Tabella 7). 

 

 

Tabella 7 –Descrizione della posizione assicurativa  

 

 

Anno  Polizza (scadenza)  

Compagnia  

Ass.  

Premio  Franchigia  Brokeraggio  

2019 Dal 01/01/2019 al 

31/03/2019 

 AM TRUST 4.401.000  250.000    

2019 Dal 01/04/2019 al 

30/06/2019  

Autoassicurazione       

2019 Dal 30/06/2019 al 

30/06/2021  

Berkshire 

Hathaway 

8.486.595 330.000   

2020 Dal 30/06/2019 al 

30/06/2021 

Berkshire 

Hathaway 

8.486.595 330.000  

2021 Dal 30/06/2021 al 

30/06/2022 

Berkshire 

Hathaway 

 4.243.297,50  330.000   

2022 Dal 01.01.2022 al 

27.10.2022.  

 

Dal 28.10.2022 al 

31.12.2022: 

autoassicurazione 

Berkshire 

Hathaway 

1.414.432,5  330.000  

2023 Autoassicurazione Autoassicurazione / / / 
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4. RESOCONTO DELLE ATTIVITÀ DEL PIANO PRECEDENTE  

 

4.1 Resoconto della Sezione “Gestione del Rischio” del PARS 2023 

 

E’ necessario elencare le attività svolte dalla UOC Rischio clinico nell’anno 2023 anche in ragione 

di quanto espresso dal PARS 2023. Nella tabella 8 vengono descritte le attività di cui in oggetto. 

Tutte le attività previste sono state realizzate (vedi tabella sottostante). 

 

Tabella 8.1 –Resoconto delle attività del Piano precedente (sezione “Gestione del Rischio”) 

Obiettivo A – Diffondere la cultura della sicurezza delle cure 

Attività  Realizzata  Stato di attuazione  

Attività 1 

Corso di Formazione in Risk 

management 

SÌ  

E’ stato realizzato un corso di formazione su ambiti 

del rischio clinico accreditato ECM con la 

partecipazione circa 120 discenti. E’ stato inoltre 

realizzato un Corso per la prevenzione delle 

aggressioni, con la partecipazione di 300 operatori. 

  
 

 

Obiettivo B – Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la 

promozione di interventi mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e 

monitoraggio e/o contenimento degli eventi avversi. 

Attività  Realizzata  Stato di attuazione  

Attività 2 

Monitoraggio semestrale 

check-list chirurgica  

SÌ  

Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20 

comunicazioni in merito ricevute dalle Direzioni 

mediche di presidio 

Attività 3 

Monitoraggio semestrale 

check-list caduta  

SÌ 

Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20  

comunicazioni in merito 

Attività 4 

  Monitoraggio semestrale 

check-list caduta nelle 

strutture territoriali di Sezze 

e Cori 

SÌ 

Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 10  

comunicazioni in merito 

Attività 5 SÌ 
Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20  

comunicazioni in merito 
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Monitoraggio semestrale 

SUT  

Attività 6– Effettuazione di 

Safety Walk Round (SWR) 

presso le UU.OO.CC. 

dell’Azienda allo scopo di 

identificare situazioni di 

rischio e vulnerabilità ed 

incrementare la cultura 

della sicurezza di tutti gli 

operatori. 

SÌ 

Sono stati effettuati 10 SWR presso le UU.OO.CC. 

dell’Azienda    

Attività 7 - 

Processo di Audit  (almeno 
15 audit nell’anno) 

SÌ 

Sono stati organizzati e tenuti 15 Audit relativi a 

diverse tematiche con considerazioni e proposte 

riorganizzative inviate ai vertici aziendali 

 

Obiettivo C – Favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del 

paziente, ma anche degli operatori e delle Strutture.  

Attività  Realizzata  Stato di attuazione  

Attività 8 - 

Implementazione dei 

documenti aziendali sul 

Consenso informato 

SÌ  

Sono stati revisionati e implementati i documenti 

aziendali sul Consenso informato, secondo le 

indicazioni dell’Agenas 

Attività 9 - 

Partecipazione alle attività 

regionali di Risk 

management 

SÌ  

Regolare partecipazione al tavolo permanente dei 

Risk manager della Regione Lazio 

Attività 10 - 

Implementazione della 

organizzazione del Comitato 

Valutazione Sinistri (CVS) 
 

SÌ  

Sono state riorganizzate le funzioni delle Strutture 
facenti parte del CVS attraverso la Delibera del 
Direttore Generale n. 576 del 08/05/2023 avente 
come oggetto “Approvazione nuovo Regolamento 
per la disciplina delle modalità di composizione e 
funzionamento del Comitato di Valutazione 

Sinistri” 

Attività 11 - 

Implementazione del 

processo di identificazione 

del paziente tramite 

braccialetto elettronico 
 

SÌ  

 E’ stato implementato il processo di identificazione 

del paziente con la progressiva introduzione, in 

ulteriori reparti, del braccialetto elettronico 
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4.2  Resoconto della sezione “Gestione del Rischio Infettivo” del PARS 2023  

Le attività previste e realizzate sono mostrate nella tabella 8.2 

 
Tabella 8.2 –Resoconto delle attività del Piano precedente (Gestione del Rischio Infettivo ) 

 
 

Obiettivo 1) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla 
prevenzione del rischio infettivo.   

 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 1 – Organizzazione di 
attività di 
informazione/formazione degli 
operatori mirate al monitoraggio e 
alla prevenzione delle ICA   

SI’  

 Effettuato Corso accreditato ECM dal titolo 
“DGR332/2022 INFEZIONI OSPEDALIERE 
” svolto in presenza il 12 dicembre 2023 per 
Numero 50 partecipanti  
 

   

   

 
 
OBIETTIVO 2) Implementazione del Piano di Intervento Regionale sull’igiene delle mani 
attraverso uno specifico Piano di Azione locale che, sulla base dei contenuti del documento 
regionale e delle specificità locali, individui le attività per raggiungere entro il 31/12/2023 gli 
obiettivi definiti nel Piano di Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento 
negli anni successivi 
 

 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 2 – Elaborazione del 
Piano di azione locale sull’Igiene 
delle mani riguardante gli Ospedali 
di Latina, Terracina, Fondi, Formia  

SI’ 

 Sono stati eseguiti a cura delle Direzioni 
Sanitarie di Presidio i 5 questionari di 
autovalutazione ed elaborati i Piani di 
azione locali e di miglioramento.  
In particolare, per il presidio Nord 
Ospedale di Latina i livelli raggiunti sono 
stati i seguenti: 
SEZIONE A: Avanzato 
SEZIONE B: Intermedio 
SEZIONE C: Base 
SEZIONE D: Intermedio 
SEZIONE E: Intermedio 
Per il Presidio Centro-Sud, Ospedali di 
Terracina, Fondi, Formia i livelli raggiunti 
sono stati i seguenti: 
SEZIONE A: Avanzato 
SEZIONE B: Base 
SEZIONE C: Base 
SEZIONE D: Avanzato 
SEZIONE E: Base 
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OBIETTIVO 3) Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio 

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 CRE   

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 3 - 
Implementazione/consolidament
o delle modalità di raccolta e flusso 
dei dati per la sorveglianza 
nazionale delle batteriemie da CRE SI’  

Sono state messe in atto le misure 
necessarie per il consolidamento della 
procedura per migliorare l’aderenza alla 
circolare ministeriale. E’ stato 
implementato il sistema di segnalazione 
delle batteriemie da CRE con utilizzo del file 
pdf editabile, in particolare nell’Ospedale di 
Latina, e rendicontato attraverso lo “zero 
reporting” 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 4 - Consolidamento del 
modello di Sorveglianza attiva 
(tampone rettale/coprocoltura) 
con monitoraggio delle 
colonizzazioni/infezioni da CRE SI’  

E’ stato consolidato il modello di 
Sorveglianza attiva di 
infezioni/colonizzazioni da CRE con 
prosecuzione dell’attività di sorveglianza 
attiva da tampone rettale (aumentato il 
numero di reparti partecipanti presso 
l’Ospedale Goretti di Latina) e sorveglianza 
delle batteriemie da Enterobatteri 
resistenti ai Carbapenemi (CRE) 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 5 – Elaborazione e 
diffusione di Report trimestrali 
riguardanti gli Ospedali di Latina, 
Terracina, Fondi, Formia, sulla 
Sorveglianza delle Infezioni e sul 
monitoraggio dell’antimicrobico-
resistenza, basati sui dati di 
Laboratorio. 

SI’  

Sono stati elaborati 16 Report estesi di 
Sorveglianza epidemiologica delle Infezioni 
e monitoraggio della Antimicrobico-
resistenza sulla base dei Dati di Laboratorio 
per tutti gli Ospedali della ASL di Latina 
(Latina, Formia, Terracina, Fondi) 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 6 - Monitorare il 
consumo di antibiotici espresso in 
Dosi Definite Giornaliere 
(DDD)/100 gg degenza 

SI’   
Parzialmente 

(Latina) 

La UOC Assistenza Farmaceutica ha raccolto 
ed elaborato i dati relativi ai consumi dei 
principali antibiotici nell’anno 2023, 
espressi in DDD per l’Ospedale S.M. Goretti 
(per trimestri) 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 7– Implementare un 
sistema di monitoraggio del 
consumo di prodotti idroalcolici 
per l’igiene delle mani (in 

SI’      
 

Sono stati elaborati report sul consumo 
ospedaliero di prodotti per l’igiene delle 
mani in particolare per l’Ospedale S.M. 
Goretti di Latina (per trimestri).                                        
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litri/1000 giornate di degenza 
ordinaria) 

E’ stata attivata la partecipazione alla 
Sorveglianza nazionale CSIA, con nomina 
del referente aziendale, e con dati riferiti 
agli Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, 
Formia. 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 8 - Sviluppare e 
implementare programmi di buon 
uso degli antibiotici (Antimicrobial 
stewardship) 

SI’  

 Sono stati effettuati interventi di 
Antimicrobial stewardship nei reparti 
ospedalieri dell’Ospedale S.M. Goretti di 
Latina a cura della UOC Malattie infettive. 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ  9 -  Elaborazione 
Procedure/Istruzioni operative 
previste dalla Determinazione 
Regione Lazio G16501 del 
28/11/2022 sulle “Buone pratiche 
per la prevenzione e il controllo 
delle ICA” con particolare riguardo 
alle Infezioni del sito chirurgico 

SI’  

Sono state elaborate le Procedure previste 
dalla Determinazione della Regione Lazio 
G16501 del 28/11/2022 e in particolare la 
“Procedura per la prevenzione delle 
Infezioni del sito chirurgico” 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

ATTIVITÀ 10 - Indagine sulla 
Prevalenza puntuale delle I.C.A., 
secondo il modello ECDC PPS-3, in 
uno degli Ospedali del Presidio 
Centro-Sud   

       No           
(a causa della 
partecipazione 

concomitante 
all’Indagine 
SPIN-UTI 
(vedi sotto) 

L’Indagine non è stata realizzata a causa 
della richiesta concomitante da parte della 
Regione Lazio di partecipare all’Indagine di 
Incidenza delle I.C.A. nelle Rianimazioni di 
Latina e di Formia (SPIN-UTI) 

ATTIVITA’ SVOLTE NEL 2023 NON PREVISTE NEL PARS 2023  

Attività Realizzata Stato di attuazione 

PARTECIPAZIONE ALL’INDAGINE  
NAZIONALE SPIN-UTI 
sull’Incidenza delle I.C.A.   nelle 
UOC Rianimazione di Latina e di 
Formia SI’  

 Partecipazione all’Indagine SPIN-UTI 
(Sorveglianza attiva Prospettica delle 
Infezioni Nosocomiali nelle Unità di Terapia 
Intensiva) con raccolta ed elaborazione dati 
sull’incidenza di Infezioni Correlate 
all’Assistenza nonché sull'uso di 
antimicrobici nelle Unità di Terapia 
Intensiva di Latina e di Formia e sulla 
resistenza antimicrobica nei microrganismi 
responsabili di tali infezioni.    
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Il CCICA, dopo la completa disamina avvenuta durante le riunioni del 7/11/23, 11/12/2023 e del 

7/02/2024, ha approvato le procedure e i documenti relativi alla prevenzione delle I.C.A., di cui al 

seguente elenco: 

 

Piano operativo per la produzione, diffusione, applicazione e verifica delle linee guida/ 

protocolli/procedure per la prevenzione delle ICA 

Interventi di manutenzione e controllo eseguiti in relazione alle immissioni idriche ed aerauliche 

negli ambienti ospedalieri e nelle emissioni in atmosfera e di reflui fognari” 

Servizio di campionamento ed analisi microbiologica dell’aria e delle superfici dei locali ad alto 

rischio dei Presidi Ospedalieri 

Procedura per la sterilizzazione disinfezione dei dispositivi, dello strumentario chirurgico, degli 

strumenti endoscopici e di tutto lo strumentario riutilizzabile 

Relazione allegata a capitolato tecnico gara materiale per sterilizzazione 

Istruzione operativa disinfestazione ambienti 

Procedura operativa per la sanificazione delle strutture sanitarie della ASL di Latina 

Istruzione operativa per la gestione della biancheria  

Procedura aziendale rifiuti sanitari 

Regolamento aziendale per la gestione dei rifiuti solidi e liquidi, delle acque reflue e dei rifiuti 

solidi e liquidi potenzialmente radioattivi 

Procedura erogazione del servizio di ristorazione e modalità di controllo nell’ASL di Latina 

Procedura prontuario e linee guida sull’uso degli antisettici e dei disinfettanti 

Istruzione operativa sulla notifica delle malattie infettive  

Regolamento per l’accesso alle strutture Sanitarie e Amministrative dell’ASL di Latina 

Procedura gestione infortuni 

Procedura esposizione accidentale e profilassi post esposizione 

Procedura per la gestione e notifica del rilevamento di microrganismi alert e delle infezioni da 

Multidrug-Resistant Organisms 

Procedura gestione rischi interferenziali per la prevenzione delle ICA 
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Il CCICA, nella seduta del 07/02/2024 ha formalmente approvato le seguenti procedure elaborate 

secondo le previsioni della Determinazione Regione Lazio G16501 del 28/11/2022 “Documento di 

indirizzo sulle Buone pratiche per la prevenzione e il controllo delle Infezioni correlate all’assistenza 

(ICA)”:  

Procedura per la prevenzione e gestione delle lesioni da pressione  

Procedura per lo smaltimento dei rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo  

Procedura per la prevenzione del rischio da Legionella  

Procedura operativa per la profilassi antibiotica perioperatoria  

Istruzione operativa per la sorveglianza del consumo di soluzione idroalcolica  

Procedura per la gestione e notifica del rilevamento di microrganismi alert e delle infezioni 

da Multidrug-Resistant Organisms  

Procedura per l’attuazione delle misure di isolamento  

Procedura operativa per la sanificazione delle strutture sanitarie della ASL di Latina 

Istruzione operativa per la gestione della biancheria  

Istruzione operativa per la gestione delle stoviglie  

Procedura aziendale esecuzione del prelievo venoso e conservazione/trasporto dei campioni 

biologici 

Procedura sulla corretta gestione della terapia antibiotica (antimicrobial stewardship)  

Istruzione operativa per il lavaggio chirurgico delle mani  

Procedura per la prevenzione delle infezioni del sito chirurgico  

Procedura per la sterilizzazione/disinfezione dei dispositivi e dello strumentario chirurgico e 

degli strumenti endoscopici e di tutto lo strumentario riutilizzabile  

Procedura per la gestione e l’inserimento dei cateteri venosi periferici (CVP), gestione delle 

vie infusionali e valutazione patrimonio venoso 

Procedura per la gestione del catetere vescicale e la prevenzione delle infezioni delle vie 

urinarie  

Procedura per la prevenzione delle polmoniti correlate all’impiego di ventilatori meccanici  

Istruzione operativa per la gestione del rischio infettivo legato al trapianto di cellule, tessuti e 

organi  
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5. MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

 

Nella tabella seguente viene riportata la matrice delle responsabilità, così come individuate dalle 

Linee guida regionali. 

 

Tabella 9 –Matrice delle responsabilità  
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Redazione PARS  
(eccetto: tabella 6 del 

punto 2; punti 3 e 7)  
C  R  C  C  C  -  

Redazione tabella 6 

del punto 2 e del punto 

3  
C C R I C - 

 

Redazione punto 7  R  C  I  I  I  -  

Adozione PARS con 

deliberazione  C  I  I  R  C  -  

Monitoraggio PARS  

(eccetto il punto 7)  C  R  C  I  C  C  

Monitoraggio punto  

7  R  C  I  I  I  C  

 

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; I = Interessato.  
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6. OBIETTIVI E ATTIVITÀ PER LA GESTIONE DEL RISCHIO 

(PARS 2024) 

 

Il presente documento definisce la strategia utile a perseguire obiettivi di ordine generale che 

dovranno essere ottenuti con definiti strumenti specifici misurati da indicatori appropriati. Nello 

specifico una cultura condivisa dovrà tendere al miglioramento della risposta alla domanda di cura 

con processi condivisi ed anche con un sistema di comunicazione tra professionisti visto come 

fondamentale strumento di sistema che consenta quindi anche un importante contenimento degli 

eventi avversi ed in derivato alla riduzione del contenzioso legato a sospetta malpractice. 

In questo senso elenchiamo i seguenti obiettivi strategici. 

 

 

6.1 Obiettivi 2024 per la Gestione del Rischio  

 

Gli obiettivi strategici definiti a livello regionale per il 2024 sono:  

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure.  

B) Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la promozione di 

interventi mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o 

contenimento degli eventi avversi.  

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

degli operatori e delle Strutture.  

E, inoltre, vengono proposti in questo PARS tre obiettivi di miglioramento, così come richiesto 

dal Tavolo regionale del Rischio clinico nella riunione del 21/12/2023: 

• Rilevazione eventi avversi:     Con incentivazione dei processi di comunicazione degli eventi 

avversi dalle UOC-UOSD aziendali alla UOC Rischio clinico. 

• Prevenzione delle I.C.A.:  Nelle attività del CCICA sono previste le azioni presenti nel PARS 

nella sezione gestione del rischio infettivo che prevedono, per ogni attività, la matrice delle 

responsabilità, al fine di ridurre l’impatto aziendale delle ICA. 

• Prevenzione Lesioni da Pressione:   Attivazione di processi ulteriori di comunicazione della 

procedura esistente al fine di ridurre gli impatti aziendali delle lesioni da pressione, con processi 

di sensibilizzazione delle unità interessate con piani specifici ed individuali di prevenzione ed 

interventi. 
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6.2 Attività 2024 per la Gestione del Rischio  

 

Le attività previste per il 2024, sono elencate nella tabella 10. 

 

Tabella 10 – Attività programmate per l’anno 2024. 

 

Obiettivo A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure  
 

 

ATTIVITÀ 1 - Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione del “Corso di 

Formazione in Risk Management”   

INDICATORE Esecuzione di almeno una edizione del Corso entro il 31/12/2024  

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC Formazione  

Progettazione del corso  R  C  

Accreditamento del corso  C  R  

Esecuzione del corso  R  I  
Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; I = Interessato.  

  

 

 

Obiettivo B)  Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa, 

attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della 

qualità delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento degli 

eventi avversi.  
 

ATTIVITÀ 2 – Monitoraggio semestrale check-list chirurgica   

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale 

STANDARD SI  

FONTE UO  Chirurgiche/Direzioni di Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UO Chirurgiche/Direzioni di 

Presidio  

Produzione check-list chirurgiche  I R 

Controllo check-list  R  C 

Azioni di miglioramento  C R 
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ATTIVITÀ 3 – Monitoraggio semestrale check-list caduta 

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale 

STANDARD SI  

FONTE UOC Interessate/Direzioni di Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC interessate/Direzioni di 

Presidio 

Produzione check-list caduta   I R 

Controllo check-list  R C 

  Azioni di miglioramento C  R 

 

 

ATTIVITÀ 4 – Monitoraggio semestrale check-list caduta nelle strutture 

territoriali di Sezze e Cori 

INDICATORE Almeno 10 per Struttura 

STANDARD SI  

FONTE  Strutture territoriali interessate 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  Strutture territoriali 

interessate 

Produzione check-list caduta   I R  

Controllo check-list  R  C 

  Azioni di miglioramento C R 

 

 

 

ATTIVITÀ 5 – Monitoraggio semestrale SUT 

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale 

STANDARD SI  

FONTE UOC Interessate/Direzioni di Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC interessate/Direzioni di 

Presidio 

Produzione check-list caduta   I  R 

Controllo SUT  R C  

  Azioni di miglioramento C R 
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ATTIVITÀ 6 – Effettuazione di Safety Walk Round (SWR) presso le UU.OO.CC. 

dell’Azienda allo scopo di identificare situazioni di rischio e vulnerabilità ed 

incrementare la cultura della sicurezza di tutti gli operatori. 

INDICATORE Esecuzione di almeno 5 SWR  

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC interessate 

Progettazione SWR  R  I 

Effettuazione SWR R C 

Azioni di Miglioramento  C R 

 

ATTIVITÀ 7 – Processo di Audit   

INDICATORE Esecuzione di almeno 15 audit  

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC Interessate  

Organizzazione Audit  R  C  

Effettuazione Audit  R C 

Azioni di miglioramento  C R 

 

Obiettivo C) Favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto 

non solo del paziente, ma anche degli operatori e delle Strutture. 
 

ATTIVITÀ 8 – Implementazione dei documenti aziendali sul Consenso informato 

INDICATORE Processo di Revisione dei documenti nelle diverse sedi aziendali 

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  UOC Interessate 

Progettazione Processo di 

Revisione  
R  C  

Revisione consenso  C  R  

Azioni di miglioramento  R C 
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ATTIVITÀ 9 – Partecipazione alle attività regionali di Risk management 

INDICATORE Partecipazione al tavolo permanente dei Risk manager della Regione Lazio 

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager     

Partecipazione al tavolo 

permanente  
R    

Azioni di miglioramento  R   

 

 

 

 

 

 

 

ATTIVITÀ 10 – Implementazione dell’attività della UOC Rischio clinico in seno al 

Comitato Valutazione Sinistri (CVS)   

INDICATORE  Attività di accantonamento e di fase pre-istruttoriale dei casi clinici con successivo 

invio al CVS 

STANDARD SI  

FONTE UOC Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  Avvocatura/Affari generali 

Attività accantonamento e 

istruttoria casi clinici  

R I 

Azioni di miglioramento  R C 
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ATTIVITÀ 11 Miglioramento dell’attività di Segnalazione e Rilevazione degli 

Eventi Avversi 

INDICATORE   Report sulle aggressioni e sulle cadute 

STANDARD SI  

FONTE AroP Qualità e sicurezza delle cure 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  Arop Qualità e sicurezza delle 

cure 

Elaborazione report C  R 

Azioni di miglioramento  R C 

 

 

 

 

 

 

ATTIVITÀ 12 Miglioramento dell’attività di Prevenzione delle Lesioni da Pressione 

INDICATORE   verifica dell’aderenza alla corretta adozione del Piano Assistenziale Individuale 

(PAI) per la prevenzione delle Lesioni da Pressione (Statistica su campione) 

STANDARD SI  

FONTE Responsabile “Wound care” 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione  Risk manager  Responsabile “Wound care” 

Verifica attività Prevenzione LdP C  R 

Azioni di miglioramento  R C 
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7. OBIETTIVI E ATTIVITÀ PER LA GESTIONE DEL RISCHIO 

INFETTIVO (PARS 2024) 

 

 

7.1 Obiettivi 2024 per la Gestione del rischio infettivo  

Gli obiettivi strategici definiti a livello regionale e inseriti nel presente Piano aziendale sono:  

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

rischio infettivo;  

B) Implementazione del Piano di Intervento Regionale sull’igiene delle mani attraverso uno 

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

specificità locali, individui le attività per raggiungere entro il 31/12/2023 gli obiettivi definiti nel 

Piano di Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli anni successivi;  

C) Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio 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).  

E, inoltre, sono stati inseriti gli obiettivi strategici stabiliti a livello regionale (Tavolo regionale 

del Rischio clinico del 21/12/2023; Nota Regione Lazio U 0091714. del 22/01/2024). 

 

 

 

 

 

7.2 Attività 2024 per la GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO 

Al fine del raggiungimento degli obiettivi strategici stabiliti a livello regionale (Tavolo regionale 

del Rischio clinico del 21/12/2023; Nota Regione Lazio U 0091714. del 22/01/2024), la ASL di 

Latina ha programmato per il 2024 le seguenti attività, così come approvate dal CC-ICA nella 

seduta del 07/02/2024 (tabella 11).   
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Tabella 11 – Attività programmate per l’anno 2024  
 

Obiettivo 1) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico 

riferimento alla prevenzione del rischio infettivo. 
 

ATTIVITÀ 1 – Organizzazione di attività di informazione/formazione degli 
operatori mirate al controllo e alla prevenzione delle ICA e/o Antimicrobico 
resistenza 
INDICATORE 
Esecuzione attività formativa/informativa su controllo e prevenzione delle ICA e/o Antimicrobico 
resistenza 

STANDARD 
SI 

FONTE 
UOC Malattie Infettive 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione UOC Malattie Infettive CCICA 
Progettazione delle attività R C 

 Esecuzione delle attività  R C 

Azioni di miglioramento C R 

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; I = Interessato; NC = Non coinvolto. 

 

OBIETTIVO 2) Implementazione del Piano di Intervento Regionale sull’igiene 
delle mani attraverso uno specifico Piano di Azione locale che, sulla base dei 
contenuti del documento regionale e delle specificità locali, individui le 
attività per raggiungere entro il 31/12/2024 gli obiettivi definiti nel Piano di 
Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli anni 
successivi 

 

ATTIVITÀ 2 – Elaborazione del Piano locale sull’Igiene delle mani riguardante gli 
Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, Formia 

INDICATORE 
Elaborazione del Piano 2024 e analisi dei risultati dell’autovalutazione per ogni Presidio 
Ospedaliero  

STANDARD 
SI 

FONTE 
Direzioni Sanitarie di Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Direzioni di Presidio CCICA 
Compilazione e Analisi dei 5 

questionari di autovalutazione 
R I 

Azioni di Miglioramento  R I 

Elaborazione del Piano di azione 
locale 

R I 
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OBIETTIVO 3) Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa 

in tema di rischio 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 CRE   
 

ATTIVITÀ 3 - Consolidamento del modello di Sorveglianza attiva (tampone 

rettale/coprocoltura) delle colonizzazioni/infezioni da CRE e della 

Sorveglianza delle batteriemie da CRE e di altri germi alert  
INDICATORE 
Prosecuzione e implementazione della sorveglianza attiva nei reparti e della sorveglianza delle 
batteriemie da CRE e di altri germi alert negli Ospedali della ASL di Latina 

STANDARD 
SI 

FONTE 
CCICA 

 MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA 

Direttori 
UOC 
Ospedali/ 
Coordinatori 

UOC Patologia 
clinica  

IAS 
Epidemiolo
gia Rischio 
clinico 

Consolidamento modello R C C C 

Segnalazione CRE e altri germi 
alert 

I I 
R 

I 

Report periodico Monitoraggio 
epidemiologico germi/pazienti 
basato sui dati di Laboratorio 

I I 
I 

R 

Sorveglianza attiva nei reparti C R I I 

Azioni di miglioramento R C C C 

 

ATTIVITÀ 4 – Elaborazione e diffusione dei Report estesi trimestrali sulla 
Sorveglianza delle Infezioni e sul monitoraggio dell’antimicrobico-resistenza, 
basati sui dati di Laboratorio, riguardanti gli Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, 
Formia. 

INDICATORE 
16 report nell’anno 2024 

STANDARD 
100% 

FONTE 
Servizi di Patologia clinica – IAS Epidemiologia Rischio clinico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA 
UOC Patologia 

clinica  
I.A.S. Epidemiologia 

Rischio clinico 
Esami  microbiologici I R I 

Elaborazione Report I I R 

Verifica Report R I I 

Azioni di miglioramento R I C 
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ATTIVITÀ 5 - Monitorare il consumo di antibiotici espresso in Dosi Definite 
Giornaliere (DDD)/100 gg degenza 
INDICATORE 
Almeno 1 Report per Ospedale (Latina, Terracina, Fondi, Formia) 

STANDARD 
100% 

FONTE 
UOC Assistenza Farmaceutica 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA UOC Assistenza Farmaceutica 
Produzione Report I R 

Verifica Report R I 

Azioni di miglioramento R C 

 

 

 

 

 

ATTIVITÀ 6 – Implementare un sistema di monitoraggio del consumo di prodotti 
idroalcolici per l’igiene delle mani negli Ospedali (in litri/1000 giornate di 
degenza ordinaria) e partecipazione alla Sorveglianza nazionale CSIA 
INDICATORE 
Almeno 1 Report per Ospedale su consumo prodotti idroalcolici e partecipazione alla 
Sorveglianza CSIA 

STANDARD 
SI 

FONTE 
UOC Assistenza Farmaceutica 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione CCICA 
UOC Assistenza 
Farmaceutica 

Direzioni Mediche 
di Presidio   

Produzione Relazione I R I/C 

Verifica Relazione R I I 

Azioni di miglioramento R C C 
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ATTIVITÀ 7 - Sensibilizzazione al Lavaggio delle mani nelle Strutture Territoriali con 
Report su Consumo di Soluzione idroalcolica 
INDICATORE 
Consumo di Soluzione idroalcolica nelle Strutture territoriali (almeno un report semestrale ) 

STANDARD 
100% 

FONTE 
AROA Professioni Sanitarie Territoriali  

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA 

AROA Professioni 
Sanitarie Territoriali 

UOC Professioni 
sanitarie Rete 

non 
Ospedaliera 

Azioni di sensibilizzazione al 
Lavaggio delle mani 

C 
C 

R 

Report Consumo soluzione 
idroalcolica 

I 
R 

I 

Azioni di miglioramento R C C 

 

 

ATTIVITÀ 8 – Costituzione di Gruppi Operativi Aziendali per la sorveglianza, la 
prevenzione e il controllo delle ICA per il Presidio Nord, il Presidio Centro-Sud, il 
Territorio, con individuazione dei rispettivi referenti locali 
 
INDICATORE 
Individuazione delle figure professionali e costituzione dei gruppi operativi locali (PON, POS, 
Territorio) e dei rispettivi referenti 

STANDARD 
SI 

FONTE 
CCICA 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA 
 Direzioni Mediche di 

Presidio/UOC Professioni 
sanitarie   

Individuazione figure professionali 
e referenti locali Gruppi operativi e 

proposta al CCICA 
C R 

Verifica proposta e Formalizzazione 
costituzione Gruppi operativi e 

referenti locali 
R I 
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ATTIVITÀ 9 - Implementare programmi di buon uso degli antibiotici (Antimicrobial 
stewardship) con report di valutazione dell’appropriatezza prescrittiva degli 
antimicrobici in ambito ospedaliero 
INDICATORE 
Interventi di Antimicrobial stewardship nei reparti ospedalieri e nelle Strutture Territoriali e 
Report di valutazione dell’appropriatezza prescrittiva degli antimicrobici in ambito ospedaliero 

STANDARD 
100% 

 

FONTE 
UOC Malattie Infettive – UOC Assistenza farmaceutica 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ  

Azione CCICA 
UOC Malattie 

Infettive 
UOC Assistenza 

farmaceutica 
Interventi Antimicrobial 

stewardship 
C R 

C 

Report valutazione appropriatezza 
prescrittiva antimicrobici 

I R 
R 

Azioni di miglioramento R C C 

 

 

ATTIVITÀ 10 - Indagine sull’Incidenza delle Infezioni del sito chirurgico  
INDICATORE 
Esecuzione di una Indagine di Incidenza delle Infezioni del sito chirurgico in alcune UOC dei 
Dipartimenti di Area Chirurgica della ASL di Latina 

STANDARD 
SI 

FONTE 
UOC Chirurgica - CCICA 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
CC-
ICA 

UOC Dip. 
Area 

Chirurgica 
  

Responsabil
e Arop 

Percorso 
chirurgico 

Respons
abile 
Arop 

Qualità 

UOC 
Flussi 

informati
vi 

I.A.S. 
Epidemiolo
gia Rischio 

clinico 
 Compilazione scheda Infezioni, dati 

pazienti (incluso follow-up), 
Indicatori Struttura e Processo (ISP) 

I R 
C I NC 

I 

Controllo e Raccolta schede 
pazienti/infezioni/indicatori con 

invio alla UOC Rischio clinico 
I C 

R C NC 
I 

Fornitura dati su giornate degenza 
Pazienti e altri dati del Sistema 

Informativo necessari 
I I 

I I R 
I 

Controllo ed Elaborazione dati 
epidemiologici per Indicatori sulle 
Infezioni del Sito Chirurgico (ISC)   

I I 
I I NC 

R 

Organizzazione, Verifica e Azioni di 
miglioramento 

R C 
C C I 

C 
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ATTIVITÀ 11 - Attuazione dei Protocolli aziendali di Terapia per la gestione 
della Sepsi  
 
INDICATORE 
Verifica a campione della corretta applicazione, da parte delle U.O., delle indicazioni contenute 
nel “PDTA Sepsi”  

 
STANDARD 
100% 

 
FONTE 
UOC Malattie infettive 

 MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA 
UOC Flussi informativi UOC Malattie 

infettive 

Verifica corretta applicazione 
Protocolli terapia Sepsi 

C 
C 

R 

Azioni di miglioramento R I C 
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8. MODALITÀ DI DIFFUSIONE DEL DOCUMENTO  

 

Al fine di consentire un corretto svolgimento di tutte le attività previste nel PARS 2024 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 condivisione con i facilitatori 

 

6)        Invio del PARS entro il 28/02/2024 in formato pdf nativo all’indirizzo crrc@regione.lazio.it  

           per il caricamento sul cloud regionale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:crrc@regione.lazio.it
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AL PARS 2024 DELLA ASL DI LATINA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE 

MANI  

 

“OSPEDALE S. M. GORETTI DI LATINA” 







 
 

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL’IGIENE DELLE MANI 
QUESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE PER LE STRUTTURE 

 

SEZIONE A – REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI 

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 
A.1 - Nella Struttura è disponibile un 
prodotto a base alcolica per l’igiene 
delle mani? 

Non disponibile 0 
Disponibile solo in alcuni reparti o in modo discontinuo 5 
Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo 10 
Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo e 
al punto di assistenza nella maggior parte dei reparti 

30 

Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo in 
ogni punto di assistenza 

50 

A.2 - Qual è il rapporto 
lavandini/letti? 

Meno di 1:10 0 
Almeno 1:10 nella maggior parte dei reparti (almeno il 75 % 
dei reparti) 

5 

Almeno 1:10 nell’intera Struttura e 1:1 nelle stanze di 
isolamento e in terapia intensiva 

10 

A.3 - Per ogni lavandino è 
disponibile il sapone? 

NO 0 
SÌ 10 

A.4 - Per ogni lavandino sono 
disponibili salviette monouso? 

NO 0 
SÌ 15 

A.5 - È previsto un budget dedicato 
per l’approvvigionamento costante 
dei prodotti per l’igiene delle 
mani? 

NO 0 

SÌ 15 

 
INADEGUATO 0-25 

BASE 26-50 
INTERMEDIO 51-75 
AVANZATO 76-100 

  

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia



SEZIONE B – FORMAZIONE DEL PERSONALE 

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 
B.1 Formazione degli operatori sanitari 

B.1.1 Nella Struttura con quale frequenza gli 
operatori sanitari sono formati sull’igiene delle 
mani? 

Mai 0 

Una tantum 5 
Formazione continua per il personale 
infermieristico e medico o per tutte le categorie 
professionali almeno una volta all’anno 

10 

Formazione obbligatoria per tutte le categorie 
professionali di neoassunti e successive 
formazione continua periodica almeno una volta 
all’anno 

20 

B.1.2  - Esiste un Sistema di monitoraggio 
dell’avvenuta formazione? 

NO 0 
SÌ 20 

B.2 - Sono disponibili e facilmente accessibili risorse e materiali 

B.2.1 Piano di intervento regionale sull’igiene 
delle mani 

NO 0 

SÌ 5 

B.2.2 Piano di azione locale per 
l’implementazione del Piano di intervento 
regionale 

NO 0 
SÌ 5 

B.2.3 Brochure sull’igiene delle mani NO 0 
SÌ 5 

B.2.4 Poster informativi NO 0 
SÌ 5 

B.3 - Esiste un professionista con competenze 
adeguate per promuovere programmi di 
formazione sull’igiene delle mani? 

NO 0 

SÌ 15 

B.4 - È presente un piano per la formazione e la 
verifica degli osservatori? 

NO 0 
SÌ 15 

B.5 - Esiste un budget dedicato per la 
formazione sull’igiene delle mani? 

NO 0 
SÌ 10 

 

INADEGUATO 0-25 
BASE 26-50 

INTERMEDIO 51-75 
AVANZATO 76-100 

 

  

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia

l.alibardi
Evidenzia



SEZIONE C – VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK 

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 
C.1 - Vengono condotti audit con cadenza almeno annuale per 
valutare la disponibilità di prodotti per l’igiene delle mani 
(soluzioni a base alcolica, sapone, salviette monouso, ecc.) 

NO 0 

SÌ 10 

C.2 Le conoscenze degli operatori sanitari sugli argomenti indicati di seguito vengono valutate almeno 
annualmente? 
C.2.1 Indicazioni per l’igiene delle mani NO 0 

SÌ 5 
C.2.2 Corretta tecnica di igiene delle mani NO 0 

SÌ 5 
C.3 Monitoraggio indiretto dell’adesione all’igiene delle mani 
C.3.1 Il consumo del prodotto a base alcolica per la frizione delle 
mani è monitorato regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? 

NO 0 
SÌ 5 

C.3.2 Il consumo di sapone è monitorato regolarmente (almeno 
ogni 3 mesi)? 

NO 0 
SÌ 5 

C.3.3 Il consumo di prodotto a base alcolica per la frizione delle 
mani è pari almeno a 20 litri per 1000 giorni-paziente? 

NO 0 
SÌ 5 

C.4 Monitoraggio diretto dell’adesione all’igiene delle mani 
NB: Rispondere solo se gli osservatori hanno ricevuto una formazione specifica e hanno utilizzato la metodologia 
indicata nel Piano di intervento regionale 
C.4.1 Quanto frequentemente è eseguita l’osservazione diretta 
dell’adesione all’igiene delle mani utilizzando la scheda di 
osservazione contenuta nel Piano di intervento regionale? 

Mai 0 
Irregolarmente 5 
Annualmente 10 
Ogni 3 mesi o meno 15 

C.4.2 Qual è nella Struttura la percentuale di adesione all’igiene 
delle mani registrata con la scheda di osservazione contenuta nel 
Piano di intervento regionale? 

≤ 30% 0 
31-40% 5 
41-50% 10 
51-60% 15 
61-70% 20 
71-80% 25 
≥ 81% 30 

C.5 Feedback 
C.5.1 Feedback immediato: al termine di ogni sessione di 
osservazione è restituito un feedback agli operatori? 

NO 0 
SÌ 5 

C.5.2 Feedback sistematico: viene restituito almeno ogni 6 mesi un 
feedback dei dati sugli indicatori di igiene delle mani e l’andamento 
nel tempo ai professionisti sanitari? 

NO 0 

SÌ 7.5 

C.5.3 Feedback sistematico: viene restituito con cadenza regolare 
(almeno ogni 6 mesi) un feedback dei dati relativi agli indicatori e 
all’andamento nel tempo alla Direzione della Struttura? 

NO 0 

SÌ 7.5 

 
INADEGUATO 0-25 
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SEZIONE D – COMUNICAZIONE PERMANENTE 

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 
D.1 Sono esposti i seguenti poster (o materiali locali con contenuti simili)? 
D.1.1 - Poster che illustrano le indicazioni per l’igiene 
delle mani 

Non esposti 0 
Esposti in alcuni reparti/dipartimenti 

(35%) 
15 

Esposti in molti reparti/dipartimenti 
(70%) 

20 

Esposti in tutti I reparti/dipartimenti 
(100%) 

25 

D.1.2 - Poster che illustrano come frizionare 
correttamente le mani con la soluzione alcolica 

Non esposti 0 
Esposti in alcuni reparti/dipartimenti 

(35%) 
5 

Esposti in molti reparti/dipartimenti 
(70%) 

10 

Esposti in tutti I reparti/dipartimenti 
(100%) 

15 

D.1.3 - Poster che illustrano la tecnica corretta di lavaggio 
delle mani 

Non esposti 0 
Esposti in alcuni reparti/dipartimenti 

(35%) 
5 

Esposti in molti reparti/dipartimenti 
(70%) 

7.5 

Esposti in tutti I reparti/dipartimenti 
(100%) 

10 

D.2 - Con quale frequenza viene effettuata una 
ispezione sistematica dei poster per individuare 
materiale deteriorato e se necessario sostituirlo? 

Mai 0 
Almeno una volta all’anno 10 

Ogni 2-3 mesi 15 
D.3 - La promozione dell’igiene delle mani è intrapresa 
attraverso l’esposizione e il regolare aggiornamento di 
poster diversi da quelli sopra menzionati? 

NO 0 

SÌ 10 

D.4 - Sono disponibili nei reparti opuscoli informativi 
sull’igiene delle mani? 

NO 0 

SÌ 10 
D.5 - Sono stati collocati altri promemoria sul posto di 
lavoro in tutta la Struttura? Per esempio: screensaver, 
spille, adesivi, ecc.? 

NO 0 

SÌ 15 
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SEZIONE E – CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT 

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 
E.1 - Team per la promozione e l’implementazione ottimale della pratica di igiene delle mani: 
E.1.1 - Esiste un team definito? NO 0 

SÌ 5 
E.1.2 - Questo team si incontra regolarmente (almeno mensilmente)? NO 0 

SÌ 5 
E.1.3 - Questo team ha tempo dedicato per condurre interventi attivi di 
promozione dell’igiene delle mani? 

NO 0 
SÌ 5 

E.2 - I seguenti componenti della direzione della Struttura si impegnano visibilmente per sostenere le azioni 
di miglioramento dell’igiene delle mani? 
E.2.1 - Direzione generale? NO 0 

SÌ 10 
E.2.2 - Direzione sanitaria? NO 0 

SÌ 5 
E.2.3 - Direzione Professioni Sanitarie? NO 0 

SÌ 5 
E.3 - Esiste un programma per la promozione dell’igiene delle mani in 
occasione della giornata mondiale dell’igiene delle mani del 5 maggio? 

NO 0 
SÌ 10 

E.4 - Sono attivi sistemi per identificare i “leader” per l’igiene delle mani in tutte le discipline? 
E.4.1 - Designazione dei “promotori” dell’igiene delle mani? NO 0 

SÌ 5 
E.4.2 - Riconoscere e utilizzare soggetti che fungono da modello positivo per 
l’igiene delle mani? 

NO 0 
SÌ 5 

E.5 - Per quanto riguarda il coinvolgimento dei pazienti/familiari sull’igiene delle mani: 
E.5.1 - I pazienti/familiari sono informati sull’importanza dell’igiene delle 
mani (ad es. con depliant informativi)? 

NO 0 
SÌ 5 

E.5.2 - È stato intrapreso un programma formale per il coinvolgimento dei 
pazienti/familiari? 

NO 0 
SÌ 10 

E.6 - Nella Struttura sono intraprese iniziative a supporto di un continuo miglioramento, per esempio: 
E.6.1 - Strumenti e-learning per l’igiene delle mani NO 0 

SÌ 5 
E.6.2 - Ogni anno è stabilito un obiettivo istituzionale da raggiungere 
sull’igiene delle mani 

NO 0 
SÌ 5 

E.6.3 - È presente un sistema di condivisione intra-istituzionale di 
innovazioni affidabili e testate 

NO 0 
SÌ 5 

E.6.4 - Comunicazioni che regolarmente citano l’igiene delle mani: es. 
newsletter, convegni clinici 

NO 0 
SÌ 5 

E.6.5 - Sistemi di responsabilizzazione personale NO 0 
SÌ 5 

E.6.6 - Affiancamento e tutoraggio per i dipendenti neoassunti NO 0 
SÌ 5 

 
INADEGUATO 0-25 
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INTERMEDIO 51-75 
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ALLEGATO 2 

AL PARS 2024 DELLA ASL DI LATINA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE 

MANI  

 

OSPEDALE “SAN GIOVANNI DI DIO” DI FONDI 

OSPEDALE “ALFREDO FIORINI” DI TERRACINA 

OSPEDALE “DONO SVIZZERO” DI FORMIA 
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