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1. CONTESTO ORGANIZZATIVO

L’Azienda sanitaria locale di Latina ¢ un ente senza fini di lucro che ha la finalita di assicurare al
proprio territorio di competenza la tutela della salute di tutta la popolazione.

Il territorio, e quello della Provincia di Latina, che € composto da diverse aree orografiche piane
collinari e montuose e dall’arcipelago delle isole pontine; 1’eta media della popolazione di riferimento

e di 45,8, mentre 1’indice di vecchiaia & 180,1.

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

11 sito internet aziendale € all’indirizzo web: http://www.asl.latina.it.

La rete ospedaliera aziendale e 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 3.776 dipendenti.

Dati di produzione

| dati relativi alle attivita si riferiscono all’anno 2024 (dati non consolidati).


http://www.asl.latina.it/

Tabella 1 — Presentazione dei dati di attivita aggregati a livello aziendale

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE LATINA

DATI STRUTTURALI

Estensione territoriale 2.256 km? Popolazione residente 565.999
. . I Ospedali Pubblici
Distretti Sanitari 5 4
Medicina generale” 4U.0., 115p.l.
Sealfl [t @il 584 Chirurgia generale® 3U.0, 52p.l.
Ostetricia e Ginecologia 3U.0, 41p.l.
Posti letto diurni 88 Servizi Trasfusionali 2 U.0.
Blocchi Operatori 7 Sale Operatorie 16
Sale prestazioni invasive 5
Terapie Intensive 2U.0.22p.l. UTIC 2U.0, 16p.l

DATI DI ATTIVITA AGGREGATI A LIVELLO AZIENDALE?

Branche specialistiche 28 erogate da presidi pubblici
(escluse le analisi di laboratorio)

Ricoveri ordinari 19.856 Ricoveri diurni 3.385
Accessi PS 130.375 Neonati o parti 1486
Prestazioni ambulatoriali 697.670

~ Dati 2024 (non consolidati) forniti dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico




Tabella 2 — Presentazione dei dati di attivita relativi al P.O. Nord — OSPEDALE S. M. GORETTI di
Latina

P.O. NORD - OSPEDALE SANTA MARIA GORETTI DI LATINA
DATI DI ATTIVITA PER SINGOLO P.O."

Medicina generale 49 p.l.

Posti letto ordinari 356 Chirurgia generale 14 p.l.

Ostetricia e Ginecologia 21 p.l.
Posti letto diurni 51 Servizi Trasfusionali 1
Numero Blocchi Operatori 4 Numero Sale Operatorie 7
Sale prestazioni invasive 3

Numero ricoveri ordinari 11.088 Numero ricoveri diurni 1.706

Numero accessi PS 47.464 Numero neonati o parti 785

~ Dati 2024 (non consolidati) forniti dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico

Tabella 3.1 — Presentazione dei dati di attivita relativi al P.O. CENTRO — OSPEDALE FIORINI di
Terracina

P.O. CENTRO - OSPEDALE ALFREDO FIORINI DI TERRACINA
DATI DI ATTIVITA PER SINGOLO P.O."

Medicina generale 22 p.l.

Posti letto ordinari 59 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 1.998 Numero ricoveri diurni 443

Numero accessi PS 27.165 Numero neonati o parti /

~ Dati 2024 (non consolidati) forniti dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico



Tabella 3.2 — Presentazione dei dati di attivita realtivi al P.O. CENTRO — OSPEDALE S. Giovanni

di DIO di Fondi

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

DATI DI ATTIVITA PER SINGOLO P.O."

Medicina generale 16 p.l.
Posti letto ordinari 38 Chirurgia generale /
Ostetricia e Ginecologia 12 p.l.
Posti letto diurni 5 Servizi Trasfusionali /
Numero Blocchi Operatori 1 Numero Sale Operatorie 3
Sale prestazioni invasive /
Numero ricoveri ordinari 1.711 Numero ricoveri diurni 498
Numero accessi PS 18.856 Numero neonati o parti 419
" Dati 2024 (non consolidati) forniti dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico
Tabella 4 — Presentazione dei dati di attivita relativi al P.O. SUD — OSPEDALE DONO
SVIZZERO di Formia
P.O. SUD - OSPEDALE DONO SVIZZERO DI FORMIA
DATI DI ATTIVITA PER SINGOLO P.O."
Medicina generale 28 p.l.
Posti letto ordinari 131 Chirurgia generale 18 p.l
Ostetricia e Ginecologia 8 p.l
Posti letto diurni 19 Servizi Trasfusionali 1
Numero Blocchi Operatori 1 Numero Sale Operatorie 3
Sale prestazioni invasive 2
Numero ricoveri ordinari 5.059 Numero ricoveri diurni 738
Numero accessi PS 36.890 Numero neonati o parti 282

~ Dati 2024 (non consolidati) forniti dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico




1.1 Introduzione al PARS 2025 — Gestione del Rischio

La redazione del PARS 2024 segue le indicazioni del Centro Regionale del Rischio clinico (mail
del 15/01/2025); della Nota Regione Lazio U 0079798 del 22/01/2025 e della Determinazione della
Regione Lazio n. G00643 del 25/01/2022 “Adozione del Documento di indirizzo per I’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).

Nello specifico, particolare riguardo viene dato alla gestione del rischio infettivo allineando nel
contempo le attivita previste dal PARS con quelle del Piano Regionale della Prevenzione e del
Piano Nazionale per il Contrasto all’Antimicrobico Resistenza con conseguenti attivita di
monitoraggio; altro e rilevante ambito ¢ quello riguardante I’implementazione del Piano

regionale sull’igiene delle mani e del documento di indirizzo sulle buone pratiche per la
prevenzione ed il controllo delle ICA.

Sono allegati al PARS il Piano di azione locale per I’igiene delle mani, il Programma di

controllo della legionellosi, e il Report annuale del CCICA sulle Infezioni correlate

all’assistenza.

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

. Visione unitaria del rischio sanitario
. Corretta gestione del rischio infettivo
. Attivita sul Piano regionale sull’igiene delle mani

* Prevenzione ICA

Uno degli obiettivi aziendali e 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 centralita

del paziente.

Il processo culturale del PARS 2025 si inserisce in un profilo continuo di miglioramento della
qualita in riferimento alle precedenti emanazioni documentali. In questo senso é 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 piu di promozione attiva orizzontale nella fondamentale collaborazione con la Direzione
strategica; in questo senso il processo di sensibilizzazione del comparto e della dirigenza é
continuato, anche nel 2024, nella realizzazione di una intensa attivita formativa.

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

irrinunciabile a tale attivita consentendo anche un pratico aggancio alla realta organizzativa.

Vengono proposti in questo PARS i seguenti obiettivi di miglioramento:

. Rilevazione eventi avversi: con incentivazione dei processi di comunicazione degli eventi
avversi dalle UOC-UOSD aziendali alla UOC Rischio clinico.

In considerazione del fatto che la partecipazione delle strutture interessate € davvero ancora
migliorabile viene realizzato un processo di sensibilizzazione con riunioni specifiche che ha

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

e Miglioramento dell’utilizzazione del sistema di incidente reporting

. Prevenzione delle I.C.A.: nelle attivita del CCICA sono previste le azioni presenti nel
PARS nella sezione gestione del rischio infettivo che prevedono, per ogni attivita, la matrice delle
responsabilita, al fine di ridurre I’impatto aziendale delle ICA. In particolare in questo PARS, su
indicazione regionale vengono programmate, tra le altre, attivita nei seguenti ambiti: monitoraggio,
prevenzione e controllo delle infezioni del sito chirurgico, gestione della sepsi, misure di contrasto

alla resistenza agli antimicrobici.

. 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 unita interessate con piani specifici ed individuali di prevenzione ed

interventi.



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.1.0.)
con individuazione dei componenti; con deliberazione n. 541 del 29 settembre 2011 e stata deliberata
I’integrazione dei componenti del CIO; con deliberazione n. 396 del 15/09/2016 ¢ stato modificato il
nome in Comitato per la Sorveglianza ¢ 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, n. 1392 del D.G. del 10/12/2020 e n. 286 del 05/03/2024 ¢ stata rideterminata
la composizione del CC-ICA. Con quest’ultima delibera, inoltre, sono stati istituiti i gruppi operativi
aziendali per le sorveglianze, la prevenzione e il controllo delle I.C.A. e nominati i relativi membri e
referenti per il Presidio Nord, per il Presidio Sud, per il Territorio.

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 e indagini di 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 1’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 I’attivita del CC-ICA.

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

- il miglioramento delle qualita dell’appropriatezza delle prestazioni erogate

- la riduzione del consumo di antibiotici

- la riduzione delle ICA e della durata di degenza
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- 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
Dio” di Fondi; Ospedale “Dono Svizzero” di Formia. Sono presenti due Unita operative complesse
con funzioni igieniche e, presso 1’Ospedale S.M. Goretti di Latina ¢ collocata la UOC di Malattie
Infettive con stanze di isolamento.

I dispenser di gel idroalcolico sono posizionati in tutte le Unita 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, tra I’altro, un SWR per verificare la
presenza dei dispenser di gel idroalcolico mentre la Farmacia Ospedaliera calcola periodicamente la
quantita di gel idroalcolico consumata dagli operatori sanitari e da tutti coloro che accedono alle unita
di degenza.

Vengono effettuate inoltre tutte le attivita previste dal Piano Regionale per I’Igiene delle mani, con
elaborazione del Piano locale per 1’Igiene delle mani per tutti i 4 Ospedali a gestione diretta della
ASL, che vengono riportati come allegati al PARS. Ulteriore attivita in fase di implementazione ¢é la
verifica della compliance della corretta igiene delle mani da parte degli operatori sanitari.

Sono presenti presso le Direzioni di Presidio Ospedaliero dell’ Azienda delle Unita 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. E’attuata, inoltre, la Sorveglianza delle batteriemie da Enterobatteri
resistenti ai carbapenemi. Viene altresi monitorato il consumo di antibiotici in DDD e di soluzione
idroalcolica, con partecipazione alla Sorveglianza nazionale CSIA. 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
I’appropriatezza della terapia antibiotica e le infezioni correlate all’assistenza, i modelli di gestione
della Sepsi, I’antimicrobico-resistenza, sia a livello di Presidio con formazione sul campo per la
gestione dei patogeni MDR (ad es. Klebsiella pneumoniae).

Sono state svolte e monitorate dalle competenti strutture aziendali le attivita previste nella Delibera
302/2024 “Recepimento delle procedure e documenti, e di ulteriori iniziative necessarie alla
prevenzione delle I.C.A., approvate dal CCICA il 07/02/2024 inerenti la prevenzione delle ICA in
tutti gli Ospedali della ASL di Latina (Latina, Formia, Terracina, Fondi).

Al PARS 2025 sono allegati i seguenti documenti richiesti dalla Regione Lazio: il Piano di azione

locale per 1’Igiene delle mani, il Programma di controllo della legionellosi, e il Report annuale del
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Comitato per il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza (CC-ICA) della ASL dei Latina
sulle Infezioni Correlate all’ Assistenza.

Nella ASL di Latina é presente I’attivita di Antimicrobial stewardship. Nel 2024 é aumentato il
numero di consulenze attive effettuate a cura della UOC Malattie infettive dell’Ospedale S.M. Goretti
di Latina con svolgimento delle 4 azioni previste. La tematica dell’appropriatezza prescrittiva ¢ stata
tema del Corso di formazione aziendale “Antibiotico terapia ed appropriatezza prescrittiva:
dall’analisi dell’antibiotico resistenza alla scelta della terapia antibiotica in ospedale e nel territorio”
e del Progetto Formativo aziendale interdisciplinare “Appropriatezza prescritttiva come modello
clinico” con resoconto dell’andamento della spesa farmaceutica nazionale, regionale e aziendale a
cura della UOC Farmaceutica territoriale

Nel corso degli anni 2020-2021, per fronteggiare la pandemia da SARS-CoV-2 sono state
implementate attivita e procedure destinate a prevenire e contenere il rischio di contagio. Negli anni
seguenti sono state elaborate le Procedure previste dalla 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)”.

Nel mese di novembre 2022, I’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 1’Ospedale S.M. Goretti di Latina. Nel 2023 e nel 2024 1’ Azienda ha partecipato all’Indagine
SPIN-UTI (Sorveglianza attiva Prospettica delle Infezioni Nosocomiali nelle Unita 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 Unita di Terapia Intensiva
di Latina e di Formia e sulla resistenza antimicrobica nei microrganismi responsabili di tali infezioni.
Nel 2024 I’ASL Latina ha partecipato all’Indagine di incidenza sulle Infezioni del sito chirurgico
promossa a livello regionale e nazionale (protocollo Sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico
SNICh2) con il coinvolgimento di reparti chirurgici di tutti i 4 Ospedali a gestione diretta (Latina:
UOC Chirurgia generale; UOC Neurochirurgia; Formia: UOC Chirurgia generale; UOC Ortopedia e
traumatologia, Terracina: UOC Chirurgia generale, Fondi: UOC Ostetricia e ginecologia).

L’ ASL Latina ogni anno adotta il Piano Aziendale della Prevenzione (PAP), che tra i suoi Programmi
prevede il PP10 “Misure per il contrasto dell’ Antimicrobico-resistenza”, che consta di numerose
attivita nel campo della Prevenzione e controllo I.C.A. e Antimicrobico-resistenza, alle quali
partecipano le strutture aziendali interessate con il supporto del CC-ICA, seqguendo la

raccomandazione regionale di allineare le misure del PARS e quelle del PAP.
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Nel 2024, cosi come previsto dalla DGR 460 del 28/06/2024, e stato prodotto il documento
“Programma di controllo della legionellosi” a cura del gruppo di lavoro aziendale appositamente
costituito.

Il presente documento per la gestione del rischio infettivo viene elaborato secondo le indicazioni del
Centro Regionale del Rischio clinico (mail del 15/01/2025) Nota Regionale U. 0079798 del
22/01/2025 e nella Determinazione Regione Lazio n. G00643 del 25/01/2022 “Documento di
indirizzo per 1’elaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)” e
contiene le misure approvate dal CC-ICA della ASL di Latina nella riunione del 28/01/2025. In
particolare, come gia anticipato, in questo PARS, su indicazione regionale vengono predisposte, tra
le altre, attivita nei seguenti ambiti: monitoraggio, prevenzione e controllo delle infezioni del sito

chirurgico, gestione della sepsi, misure di contrasto alla resistenza agli antimicrobici.
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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 responsabilita 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 attivita, gli strumenti e le analisi per il monitoraggio degli eventi avversi.

In questo senso I’attivita del Rischio clinico si ¢ 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 1’obiettivo di migliorare appropriatezza ¢ sicurezza

del paziente.

In definitiva I’individuazione di quanto detto porta alla necessita 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 complessita 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 I’attivita della UOC Rischio clinico deve basarsi su:

. Sicurezza del paziente
. Uso appropriato delle risorse
. Riduzione eventi avversi

In questo senso & fondamentale la gestione orizzontale di tutte le professionalita che operano
nell’Azienda sia ospedaliere sia territoriali ed in questo senso il Corso di formazione tenuto ha
formato i “facilitatori” e cio¢ figure che collaborano alla costruzione della sensibilita percettiva in

tema di rischio clinico.

A tale riguardo I’attivita si basa su:
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. Controllo
. Progettazione

. Revisione procedure

Una delle criticita evidenziate riguarda la grande difficolta che emerge dal basso numero di schede di
incident reporting redatto dalle UUOOCC e contemporaneamente anche la grande difficolta nel
rilevare gli eventi avversi. In questo senso, al di la della relativa mancanza di sensibilita da parte delle
UUOOCC, potrebbe essere utile una informatizzazione dei processi che renderebbe piu oggettivo il

profilo.

Questa soluzione rappresenta uno stimolo alla segnalazione perché consente al segnalatore di sentirsi

partecipe, se non persino protagonista, di una iniziativa finalizzata al miglioramento.

Riguardo invece alla gestione dei sinistri legati a sospetta malpractice é stata in qualche modo
modificata la politica aziendale con la realizzazione di una nuova organizzazione del Comitato
valutazione sinistri che, nello specifico, cambia il Coordinamento e regolarizza in maniera oggettiva

tutte le attivita aziendali di gestione di un caso di sospetta malpractice

In considerazione del fatto che la partecipazione delle strutture interessate € davvero ancora
migliorabile viene realizzato un processo di sensibilizzazione con riunioni specifiche che ha

I’obiettivo ultimo di aumentare il numero di eventi avversi comunicati.
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Tabella 5 — Eventi segnalati nel 2024 (art. 2, c. 5 della L. 24/2017)

% di cadute

N. (e % sul all’interno Principali fattori Azioni di
Tipo di evento | totale degli della causez;in/glc?r?trlibiez;il A - I?(I)?:rlnelnto Fonte del dato
eventi) categoria di A g
evento
Near Miss 28 (14.6%) 85.7
Eventi
Avversi 164 (85.4%) 10.4
Strutturali (20%) Strutturali (20%) Sistemi di
Tecnologici (10%) Tecnologiche (10%) reportin
Organizzativi (30%) Organizzative (30%) fOOO/ g
Procedure/ Procedure/ (100%)
Comunicazione 40(%) | Comunicazione(40%)
Eventi
. 9 0
Sentinella 0 00%)

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

Considerazioni

Il numero di comunicazioni di near miss e di altri eventi si € mantenuto costante rispetto allo scorso

anno; il corso di formazione tenuto ha cominciato a fornire i risultati sperati; appare irrinunciabile la

necessita 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 visibilita dell’operato dei professionisti aziendali; in

questo senso la UOC Rischio clinico basa la sua attivita su:

. Audit
. SWR
. Formazione

Gli obiettivi finali saranno:

. Prevenzione eventi indesiderati
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. Identificazione cause
. Consapevolezza della fallibilita

. Accettazione dell’approccio sistemico di intervento con la consapevolezza dell’errore come
strumento di miglioramento

. Valorizzazione del ruolo del facilitatore

Appare evidente la necessita di proseguire con un intervento che abbia 1’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 cio 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 —Sinistrosita e risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio (art. 4, c. 3 della L. 24/2017)

Anno N. Sinistri aperti® N. Sinistri liquidati® Risarcimenti erogati®
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
2024 57 22 2.418.916,27

Totale 372 106 20.188.307,14

(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.)
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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

Compagnia Ass.
Anno | Polizza (scadenza) Premio Franchigia Brokeraggio
2020 Dal 30/06/2019 al | Berkshire 8.486.595 330.000
30/06/2021 Hathaway
2021 Dal 30/06/2021 al | Berkshire 4.243.297,50 | 330.000
30/06/2022 Hathaway
2022 Dal 01.01.2022 al | Berkshire 1.414.4325 330.000
27.10.2022. Hathaway
Dal 28.10.2022 al
31.12.2022;
autoassicurazione
2023 Autoassicurazione | Autoassicurazione / / /
2024 Autoassicurazione | Autoassicurazione / / /
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4. RESOCONTO DELLE ATTIVITA DEL PIANO PRECEDENTE

4.1 Resoconto della Sezione “Gestione del Rischio” del PARS 2024

E’ necessario elencare le attivita svolte dalla UOC Rischio clinico nell’anno 2024 anche in ragione

di quanto espresso dal PARS 2024. Nella tabella 8 vengono descritte le attivita di cui in oggetto.

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

Tabella 8.1 —Resoconto delle attivita del Piano precedente (sezione “Gestione del Rischio™)

Obiettivo A — Diffondere la cultura della sicurezza delle cure

Formazione in Risk
Management”

Attivita Realizzata Stato di attuazione
E’ stato realizzato un corso di formazione
ATTIVITA 1 - Progettazione accreditato ECM su ambiti del Rischio clinico.
. . E’ stato effettuato un Corso su “Gestione del rischio
ed esecuzione di almeno o i ) N
una edizione del “Corso di g clinico e importanza della prevenzione delle ICA” a

cura della UOC Rischio clinico, (corso FAD online per
500 operatori). E’ stato inoltre realizzato un Corso
per la prevenzione delle aggressioni, con la
partecipazione di 500 operatori.

Obiettivo B — Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la
promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita delle prestazioni erogate e
monitoraggio e/o contenimento degli eventi avversi.

check-list caduta nelle

Attivita Realizzata Stato di attuazione

Attivita 2 Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20
Monitoraggio semestrale S comunicazioni in merito ricevute dalle Direzioni
check-list chirurgica mediche di presidio
Attivita 3 Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20
Monitoraggio semestrale S| comunicazioni in merito
check-list caduta
Attivita 4 Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 10

Monitoraggio semestrale SI comunicazioni in merito
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strutture territoriali di Sezze
e Cori

Attivita 5
Monitoraggio semestrale
SUT

Si

Effettuato monitoraggio con ricezione di almeno 20
comunicazioni in merito

Attivita 6— Effettuazione di
Safety Walk Round (SWR)
presso le UU.00.CC.
dell’Azienda allo scopo di
identificare situazioni di
rischio e vulnerabilita ed
incrementare la cultura
della sicurezza di tutti gli
operatori.

Sono stati effettuati 12 SWR presso le UU.0O.CC.
dell’Azienda

Attivita 7 -
Processo di Audit (almeno
15 audit nell’anno)

SI

Attivita assolta. Sono stati organizzati e svolti,
anche su richiesta della Direzione Generale, 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.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 8 - Sono stati revisionati e implementati i documenti
Implementazione dei . aziendali sul Consenso informato, secondo le
S e ,
documenti aziendali sul indicazioni dell’Agenas
Consenso informato
Attivita 9 - Regolare partecipazione al tavolo permanente dei
Partecipazione alle attivita Si Risk manager della Regione Lazio
regionali di Risk
management
Attivita 10 - Sono state implementate e riorganizzate le funzioni
Implementazione delle Strutture facenti parte del CVS, sulla base
dell’attivita della UOC della Delibera del Direttore Gener?lle n. 576. del
e e e .. N 08/05/2023 avente come oggetto “Approvazione
Rischio clinico in seno al Sl o s
. ] nuovo Regolamento per la disciplina delle modalita
Comitato Valutazione di composizione e funzionamento del Comitato di
Sinistri (CVS) Valutazione Sinistri”
ATTIVITA 11 - g E’ stato elaborato un Report sulle aggressioni e

Miglioramento dell’attivita

sulle cadute
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di Segnalazione e
Rilevazione degli Eventi
Avversi

ATTIVITA 12 -
Miglioramento dell’attivita
di Prevenzione delle Lesioni
da Pressione

Si

E’ stata verificata I'aderenza alla corretta adozione
del Piano Assistenziale Individuale (PAIl) per la
prevenzione delle Lesioni da  Pressione
(elaborazione di una relazione da parte del
Responsabile “Wound care”)
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4.2 Resoconto della sezione “Gestione del Rischio Infettivo” del Piano precedente

(PARS 2024)

Le attivita previste e realizzate sono mostrate nella tabella seguente.

Tabella 8.2 — Resoconto delle attivita per la gestione del rischio infettivo svolte nel 2024

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

prevenzione del rischio infettivo.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 1 - Organizzazione di Sono stati effettuati diversi corsi formativi
attivita di aziendali ECM sull’argomento. In
informazione/formazione  degli particolare:
operatori mirate al controllo e alla - Gestione de! rischio clinico e importanza
prevenzione delle ICA e/o della prevgnzpng delle ICA (a cur.a della
.. . . UOC Rischio clinico, corso FAD online per
Antimicrobico-resistenza :
500 operatori)
- Evento formativo aziendale:
Presentazione programma aziendale
Infezioni Correlate all’Assistenza- ICA (a
SI’ cura della Direzione generale/Direzione

Sanitaria)

-Corso “Antibiotico terapia ed
appropriatezza prescrittiva:  dall’analisi
dell’antibiotico resistenza alla scelta della
terapia antibiotica in ospedale e nel
territorio” (a cura della UOC Malattie
infettive, svolto il 18/10/2024, rivolto a
medici ed infermieri AUSL e personale in
convezione)

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 specificita locali, individui le attivita 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

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 2 - Elaborazione del Sono stati eseguiti a cura delle Direzioni
Piano di azione locale sull’lgiene Sy Sanitarie di Presidio i 5 questionari di

delle mani riguardante gli Ospedali
di Latina, Terracina, Fondi, Formia

autovalutazione ed elaborati i Piani di

azione locali e di miglioramento.
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In particolare, per il presidio Nord
Ospedale di Latina i livelli raggiunti sono
stati i seguenti:

SEZIONE A: Avanzato

SEZIONE B: Intermedio

SEZIONE C: Intermedio

SEZIONE D: Avanzato

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

OBIETTIVO 3) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio
infettivo, attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita delle
prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni
invasive da CRE

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 3 - Consolidamento del E’ stato consolidato il modello di
modello di Sorveglianza attiva Sorveglianza attiva di
(tampone rettale/coprocoltura) infezioni/colonizzazioni da CRE con

prosecuzione dell’attivita di sorveglianza
attiva da tampone rettale nei reparti
dell’Ospedale Goretti di Latina e nel reparto
Rianimazione dell’Ospedale di Formia e
sorveglianza  delle  batteriemie da
Enterobatteri resistenti ai Carbapenemi

delle colonizzazioni/infezioni da
CRE e della Sorveglianza delle
batteriemie da CRE e di altri germi
alert

(CRE).
Sy Sono state messe in atto le misure
necessarie per il consolidamento della

procedura per migliorare I'aderenza alla
circolare ministeriale. E’stato implementato
il sistema di segnalazione delle batteriemie
da CRE con utilizzo del file pdf editabile e
rendicontato attraverso lo “zero reporting”.
Sono stati elaborati dei Report mensili sul
monitoraggio di germi alert in pazienti
ricoverati nei reparti degli Ospedali della
ASL di Latina (Latina, Formia, Terracina,
Fondi). In particolare vengono monitorati
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germi alert da sangue/liquor, CRE da
tampone rettale, Legionella pneumophila,
Clostridioides difficile

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 4 - Elaborazione e
diffusione dei Report estesi Sono stati elaborati 16 Report estesi di
trimestrali sulla Sorveglianza delle Sorveglianza epidemiologica delle Infezioni
Infezioni e sul monitoraggio sy e monitoraggio della Antimicrobico-
dell’antimicrobico-resistenza, resistenza sulla base dei Dati di Laboratorio
basati sui dati di Laboratorio, per tutti gli Ospedali della ASL di Latina
riguardanti gli Ospedali di Latina, (Latina, Formia, Terracina, Fondi)
Terracina, Fondi, Formia.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 5 - Monitorare il Realizzata parzialmente (report in DDD solo
consumo di antibiotici espresso in per I'Ospedale Goretti di Latina.
Dosi Definite Giornaliere Sl La UOC Assistenza Farmaceutica ha raccolto
(DDD)/100 gg degenza Parzialmente | ed elaborato i dati relativi ai consumi dei
(Latina) principali  antibiotici nell’lanno 2024,
espressi in DDD per I'Ospedale S.M. Goretti
(per trimestri).
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTNITA 5_ - Imp.lement.are . Sono stati elaborati report sul consumo
sistema di monitoraggio del ospedaliero di prodotti per I'igiene delle
consumo di prodotti idroalcolici mani in particolare per I'Ospedale S.M.
per ligiene delle mani negli SI’ Goretti di Latina (per trimestri).
Ospedali (in litri/1000 giornate di E’ proseguita la partecipazione alla
degenza ordinaria) e Sorveglianza nazionale CSIA, a cura della
partecipazione alla Sorveglianza referente aziendale, e con dati riferiti agli
nazionale CSIA Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, Formia.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 7- Sensibilizzazione al _
. . , Effettuato report annuale sul Consumo di
Lavaggio delle mani nelle Strutture Sl . . .
Dot Soluzione idroalcolica per tutte le strutture
Territoriali con Report su Consumo N
. . ] . territoriali
di Soluzione idroalcolica
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 8 - Costituzione di In data 05/03/2024 & stata adottata la
Gruppi Operativi Aziendali per la delibera n. 286 avente ad oggetto:
sorveglianza, la prevenzione e il “Rideterminazione della composizione del
controllo delle ICA per il Presidio Sy Comitato per la sorveglianza e il controllo
Nord. il Presidio Centro-Sud. il delle infezioni correlate all’assistenza (CC-
Territorio, con individuazione dei IC',A) € FOSt'tuz'one d_e' Gruppi Oper_at'w
. . . ) . aziendali per le sorveglianze, la prevenzione
rispettivi referenti locali . .,
e il controllo delle I.C.A.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 9 - Implementare Sy Aumento del numero di consulenze attive

programmi di buon uso degli

effettuate nel 2024 a cura della UOC
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antibiotici (Antimicrobial
stewardship) con report di
valutazione dell’appropriatezza

prescrittiva degli antimicrobici in
ambito ospedaliero

Malattie infettive dell’Ospedale S.M.
Goretti di Latina con svolgimento delle 4
azioni previste. La tematica
dell’appropriatezza prescrittiva € stata

tema del Corso di formazione aziendale
“Antibiotico terapia ed appropriatezza
prescrittiva:

dall’analisi dell’antibiotico resistenza alla
scelta della terapia antibiotica in ospedale e
nel territorio” e del Progetto Formativo
aziendale interdisciplinare “Appropriatezza
prescritttiva come modello clinico” con
resoconto dell’landamento della spesa
farmaceutica nazionale, regionale e
aziendale a cura della UOC Farmaceutica
territoriale, con evidenziazione della
variazione della spesa e dei consumi negli
anni, in particolare per gli Antimicrobici.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 10 -  Indagine L’Azienda ha partecipato alla Sorveglianza
sull’lncidenza delle Infezioni del nazionale SNICh2 con il coinvolgimento di
sito chirurgico reparti chirurgici di tutti i 4 Ospedali a
gestione diretta (Latina: UOC Chirurgia
generale; UOC Neurochirurgia; Formia:
Sl UOC Chirurgia generale; UOC Ortopedia e
traumatologia, Terracina: UOC Chirurgia
generale, Fondi: UOC Ostetricia e
ginecologia). E’ in corso il periodo di follow-
up e successivamente si procedera
all’analisi e invio dei dati alla Regione Lazio.
|
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 11 - Attuazione dei Allo scopo & stata indetta una giornata
Protocolli aziendali di Terapia per dedicata formativa/di verifica in data
la gestione della Sepsi 15/11/2024 dal titolo “La sepsi: modelli di
diagnosi e cura applicati alla realta locale”
SI in cui gli operatori /professionisti aziendali
hanno verificato e discusso sulla corretta
applicazione, da parte delle U.O., delle
indicazioni contenute nel “PDTA Sepsi”
anche attraverso I'esame di casi clinici.
ALTRE ATTIVITA RILEVANTI SVOLTE
NEL 2024 E NON PREVISTE NEL PARS:
Attivita Realizzata Stato di attuazione
PARTECIPAZIONE ALL'INDAGINE Partecipazione all’Indagine nazionale SPIN-
NAZIONALE SPIN-UTI Sy UTI anche per I'lanno 2024 (Sorveglianza

sull’Incidenza delle I.C.A. e ATBR

delle
Unita di

Infezioni
Terapia

attiva Prospettica
Nosocomiali nelle
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nelle UOC Rianimazione di Latina e
di Formia

Intensiva) con raccolta ed elaborazione dati

sull'incidenza di  Infezioni  Correlate
all’Assistenza nonché sull'uso di
antimicrobici nelle Unita di Terapia
Intensiva di Latina e di Formia e sulla

resistenza antimicrobica nei microrganismi
responsabili di tali infezioni. Attualmente &
in corso il mese di follow-up e
successivamente si provvedera all’invio ed
analisi dei dati.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Monitoraggio attivita previste Sono state svolte e monitorate dalle
dalla Delibera n. 302 del competenti strutture aziendali le attivita

07/03/2024 su Prevenzione ICA

SI’

previste nella Delibera ASL Latina 302/2024
“Recepimento delle procedure e
documenti, e di  ulteriori iniziative
necessarie alla prevenzione delle I.C.A,
approvate dal CCICA il 07/02/2024 inerenti
la prevenzione delle ICA in tutti gli Ospedali
della ASL di Latina (Latina, Formia,
Terracina, Fondi)

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

Attivita relative al PP10 “Misure
per il contrasto dell’Antimicrobico-
resistenza” del Piano Aziendale
della Prevenzione (PAP) 2024

SI’

Sono state svolte le attivita previste per il
PP10 del PAP 2024 cosi come rendicontate
nella Piattaforma Regionale dedicata
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Inoltre, nell’anno 2024, il CCICA ha approvato le procedure e i documenti relativi alla prevenzione
delle I.C.A. (Delibera ASL Latina n. 302 del 07/03/2024), 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 modalita 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 ’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 1’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 I’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 RESPONSABILITA

Nella tabella seguente viene riportata la matrice delle responsabilita, cosi come individuate dalle
Linee guida regionali.

Tabella 9 —Matrice delle responsabilita

<@
© o
=] — >
3 < & @ B £
N O ] = < b= o
pys 2 S E 2 £ g
£ © S -z S E @
g % = ) S ) 1S S
S o ¢ = 2 S < L
n 2 < S = B 2 2
e 8 - g = 2 E
Azione 2o 2 Q o ]
= i a
[a)
Redazione PARS
(eccetto: tabella 6 del C R C C C -
punto 2; punti 3 e 7)
Redazione tabella 6
del punto 2 e del punto C C R I C -
3
Redazione punto 7 R C | | | -
Adozione PARS con
deliberazione C | | R C -
Monitoraggio PARS
(eccetto il punto 7) C R C | C C
Monitoraggio punto
7 R C I I I C

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; | = Interessato.
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6. OBIETTIVI E ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL RISCHIO
(PARS 2025)

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 dovra 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 2025 per la Gestione del Rischio

Gli obiettivi strategici definiti a livello regionale per il 2025 sono:

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure.

B) Migliorare 1’appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la promozione di
interventi mirati al miglioramento della qualita 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 i seguenti obiettivi di miglioramento, cosi come

richiesto dal Centro regionale del Rischio clinico:

» 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 attivita del CCICA sono previste le azioni presenti nel PARS
nella sezione gestione del rischio infettivo che prevedono, per ogni attivita, la matrice delle

responsabilita, al fine di ridurre I’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 unita interessate con piani specifici ed individuali di prevenzione ed

interventi.
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6.2 Attivita 2025 per la Gestione del Rischio

Le attivita previste per il 2025, sono elencate nella tabella 10.

Tabella 10 — Attivita programmate per 1’anno 2025.

Obiettivo A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure

ATTIVITA 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 31/12/2025

STANDARD SI

FONTE UOC Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

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; | = Interessato.

Obiettivo B) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa,
attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della
qualita delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento degli
eventi avversi.

ATTIVITA 2 — Monitoraggio semestrale check-list chirurgica

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale

STANDARD SI

FONTE UO Chirurgiche/Direzioni di Presidio

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager UO Chirurgiche/Direzioni di
Presidio
Produzione check-list chirurgiche I R
Controllo check-list C

Azioni di miglioramento

R
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ATTIVITA 3 — Monitoraggio semestrale check-list caduta

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale

STANDARD SI

FONTE UOC Interessate/Direzioni di Presidio

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager UOC interessate/Direzioni di
Presidio
Produzione check-list caduta I R
Controllo check-list R C
Azioni di miglioramento C R

ATTIVITA 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 RESPONSABILITA

Azione Risk manager Strutture territoriali
interessate
Produzione check-list caduta I R
Controllo check-list R C
Azioni di miglioramento C R

ATTIVITA 5 — Monitoraggio semestrale SUT

INDICATORE Almeno 20 per Ospedale

STANDARD SI

FONTE UOC Interessate/Direzioni di Presidio

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager UOC interessate/Direzioni di
Presidio
Produzione check-list caduta I R
Controllo SUT C
Azioni di miglioramento R
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ATTIVITA 6 — Effettuazione di Safety Walk Round (SWR) presso le UU.00.CC.
dell’Azienda allo scopo di identificare situazioni di rischio e vulnerabilita ed
incrementare la cultura della sicurezza di tutti gli operatori.

INDICATORE Esecuzione di almeno 5 SWR

STANDARD SI

FONTE UOC Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager UOC interessate
Progettazione SWR R I
Effettuazione SWR R C

Azioni di Miglioramento C

ATTIVITA 7 — Processo di Audit

INDICATORE Esecuzione di audit attivi e proattivi

STANDARD SI

FONTE UOC Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

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.

ATTIVITA 8 — Partecipazione alle attivita regionali di Risk management

INDICATORE Partecipazione al tavolo permanente dei Risk manager della Regione Lazio

STANDARD SI

FONTE UOC Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager
Partecipazione al tavolo R
permanente
Azioni di miglioramento R
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ATTIVITA 9 — Implementazione dell’attivita della UOC Rischio clinico in seno al
Comitato Valutazione Sinistri (CVS)

INDICATORE Attivita di accantonamento e di fase pre-istruttoriale dei casi clinici con successivo
invio al CVS

STANDARD Sl

FONTE UOC Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager Avvocatura/Affari generali

Attivita accantonamento e R I
istruttoria casi clinici

Azioni di miglioramento R C

ATTIVITA 10 Miglioramento dell’attivita di Segnalazione e Rilevazione degli
Eventi Avversi

INDICATORE Report sulle aggressioni e sulle cadute

STANDARD SI

FONTE Resp. Funz. Org. Qualita e Risk management

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager Resp. Funz. Org. Qualitae
Risk management
Elaborazione report C R
Azioni di miglioramento R C

ATTIVITA 11 Miglioramento dell’attivita 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 (Relazione)

STANDARD SI

FONTE Responsabile “Wound care”

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk manager Responsabile “Wound care”
Verifica attivita Prevenzione LdP C
Azioni di miglioramento R C
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7. OBIETTIVI E ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO PROGRAMMATE PER il 2025

7.1 Obiettivi 2025 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
specificita locali, individui le attivita 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 I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo,
attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita 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 (Nota Regione Lazio
U 0079798 del 22/01/2025). In particolare, come gia anticipato, in questo PARS, su indicazione
regionale vengono predisposte, tra le altre, attivita nei seguenti ambiti: monitoraggio,
prevenzione e controllo delle infezioni del sito chirurgico, gestione della sepsi, misure di contrasto
alla resistenza agli antimicrobici, seguendo la raccomandazione regionale di allineare le misure
del PARS e quelle del PAP.

7.2 Attivita 2025 per la GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO

Al fine del raggiungimento degli obiettivi strategici stabiliti a livello regionale (Nota Regione Lazio
U 0079798 del 22/01/2025), la ASL di Latina ha programmato per il 2025 le seguenti attivita, cosi

come approvate dal CC-ICA nella seduta del 28/01/2025 (tabella successiva).
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Tabella 11 — Attivita programmate per 1’anno 2025

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

ATTIVITA 1 - Organizzazione di attivita di informazione/formazione degli
operatori mirate al controllo e alla prevenzione delle I.C.A. e/o Antimicrobico
resistenza

INDICATORE
Esecuzione attivita formativa/informativa su controllo e prevenzione delle ICA e/o Antimicrobico
resistenza

STANDARD
Sl

FONTE
UOC Malattie Infettive

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione UOC Malattie Infettive CCICA
Progettazione delle attivita R C
Esecuzione delle attivita R C
Azioni di miglioramento C R

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; | = 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 specificita locali, individui le
attivita 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

ATTIVITA 2 - Elaborazione del Piano locale sull’lgiene delle mani riguardante gli

Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, Formia

INDICATORE

Ospedaliero

Elaborazione del Piano 2025 e analisi dei risultati dell’autovalutazione per ogni Presidio

STANDARD
S

FONTE
Direzioni Sanitarie di Presidio

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

locale

Azione Direzioni di Presidio CCICA
Compilazione e Analisi dei 5 R |
questionari di autovalutazione
Azioni di Miglioramento R I
Elaborazione del Piano di azione R |
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OBIETTIVO 3) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa
in tema di rischio infettivo, attraverso la promozione di interventi mirati
al miglioramento della qualita delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o
contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni invasive da CRE

ATTIVITA 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
S
FONTE
CCICA
MATRICE DELLE RESPONSABILITA
Direttori UOC Patologia | IAP
. uocC clinica Epidemiolo
Azione CCicA Ospedali/ gia Rischio
Coordinatori clinico
Consolidamento modello R C C
Segnalazione CRE e altri germi | | |
alert
Report periodico Monitoraggio
epidemiologico germi/pazienti I I R
basato sui dati di Laboratorio
Sorveglianza attiva nei reparti C R I
Azioni di miglioramento R C C

ATTIVITA 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 2025

STANDARD
100%

FONTE

Servizi di Patologia clinica — IAP Epidemiologia Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CCICA uocC I?a?ologla I.A.P-. Ep!den?lc.)logla
clinica Rischio clinico
Esami microbiologici | R |
Elaborazione Report | | R
Verifica Report R | |
Azioni di miglioramento R | C
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ATTIVITA 5 - Monitoraggio del consumo di antibiotici negli Ospedali della ASL di
Latina e nella popolazione della Asl di Latina

INDICATORE

Almeno 1 Report su consumo di antibiotici per Ospedale (Latina, Terracina, Fondi, Formia)
espresso in Dosi Definite Giornaliere (DDD)/100 gg degenza;

1 Report per consumo Territorio (espresso in DDD/abitanti)

STANDARD
100%

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica — UOC Farmaceutica territoriale

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

uocC
. UOC Assistenza .
Azione CCICA . Farmaceutica
Farmaceutica o .
Territoriale

Produzione Report Ospedali I R I
Produzione Report Territorio I I R
Verifica Report R I I
Azioni di miglioramento R C C

ATTIVITA 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
S|

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Direzioni Mediche

. UOC Assistenza . . 4
Azione CCICA . di Presidio
Farmaceutica
Produzione Relazione I R 1/C
Verifica Relazione R I I
Azioni di miglioramento R C C

38




ATTIVITA 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
Resp. Funz. Org. Professioni Sanitarie Territoriali
MATRICE DELLE RESPONSABILITA

UOC Professioni
] Resp. Funz. Or sanitarie Rete
Azione CCICA p.Funz. ©re .
Professioni Sanitarie non
Territoriali Ospedaliera

Azioni di sensibilizzazione al C

. . C R
Lavaggio delle mani
Report Consumo soluzione | R |
idroalcolica

Azioni di miglioramento R C C

ATTIVITA 8 — Report sulla compliance della corretta igiene delle mani degli
operatori sanitari. Il report dovra riportare una analisi dei dati disaggregata per
area assistenziale ospedaliera (Medica; Chirurgica; Critica) e per i servizi
territoriali residenziali

INDICATORE

Almeno 1 Report per Presidio ospedaliero e 1 per il Territorio
STANDARD

Sl

FONTE

Direzioni Presidio/UOC Professioni Sanitarie

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

. . uoc uocC
Direzioni Mediche .. .
di Presidio/ UOS Professioni Professioni
Azione CCICA . sanitarie Rete| sanitarie Rete
Igiene
Osp. / Resp. non
Funz. Org. ICA| Ospedaliera
Report Aderenza lavaggio mani
. | R R |
Ospedali
Report Aderenza Lavaggio mani | | | R
Territorio
Azioni di miglioramento R C C C
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ATTIVITA 9 — Adottare con atto formale un Programma aziendale di contrasto
all’antibiotico-resistenza che declini a livello aziendale i principi del PNCAR 2022-
2025 secondo un approccio One Health e nomina componenti gruppo
Antimicrobial Stewardship

INDICATORE
Delibera ASL Programma aziendale di contrasto all’antibiotico-resistenza e nomina componenti
gruppo Antimicrobial Stewardship

STANDARD
S|

FONTE
CCICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CCICA Direzione Aziendale

Informazione/Discussione sul Programma -
Supporto preparazione atto deliberativo

Adozione delibera C R

ATTIVITA 10 — Ottemperare agli obiettivi di riduzione dei consumi previsti dal
PNCAR 2022-2025 (pag. 41 azioni 2.1-2.3) in ambito territoriale, ospedaliero e
nella popolazione pediatrica

INDICATORE
Report Verifica Indicatori richiesti dal PNCAR su riduzione consumo inappropriato di antibiotici
in ambito territoriale, ospedaliero e nella popolazione pediatrica

STANDARD
S|

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica — UOC Farmaceutica territoriale

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

uocC uocC
Azione CCICA Assistenza Farmaceutica
Farmaceutica | Territoriale

Report Verifica Indicatori in ambito
Territoriale R
(azione 2.1 pag 41 PNCAR)

Report Verifica Indicatori nella
popolazione Pediatrica R
(azione 2.2 pag 41 PNCAR)

Report Verifica Indicatori in ambito

Ospedaliero I R I
(azione 2.3 pag 41 PNCAR)
Azioni di miglioramento R C C
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ATTIVITA 11 - Implementare programmi di buon uso degli antibiotici
(Antimicrobial stewardship) con report su 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 RESPONSABILITA
Azione CCICA uocC Ma.lattle uocC ASS|ste.nza
Infettive farmaceutica
Interventi Antimicrobial C
. C R
stewardship
Report valutazione appropriatezza | R R

prescrittiva antimicrobici

Azioni di miglioramento R C C
ATTIVITA 12 - 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 (Protocollo SNICh2)

STANDARD

Sl

FONTE

UOC Area Chirurgica - CCICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

. Resp. Funz . | Resp. uocC
IE 21T Org.Percorso [Funz. Org|  Flyssi _I'A'P:
Azione CC- fArea' chirurgico Quallité el formati E|?|de.m|o.lo
ICA | Chirurgica Risk . gia Rischio
Managem V! clinico
ent
Compilazione scheda Infezioni, dati C | NC
pazienti (incluso follow-up), R |
Indicatori Struttura e Processo (ISP)
Controllo e Raccolta schede R C NC
pazienti/infezioni/indicatori con C/R |
invio alla UOC Rischio clinico
Fornitura dati su giornate degenza | R
Pazienti e altri dati del Sistema | |
Informativo necessari
Controllo ed Elaborazione dati | NC
epidemiologici per Indicatori sulle | R
Infezioni del Sito Chirurgico (ISC)
Organizzazione, Verifica e Azioni di R C C C | C
miglioramento
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ATTIVITA 13 - Attuazione dei Protocolli aziendali di Terapia per la gestione
della Sepsi

INDICATORE
Verifica della corretta applicazione, da parte delle U.O., delle indicazioni contenute nel “PDTA
Sepsi”, anche nel corso di una giornata formativa

STANDARD
100%

FONTE
UOC Malattie infettive

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CCICA UOC Malattie infettive

Verifica corretta applicazione
Protocolli terapia Sepsi

Azioni di miglioramento R C
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8. MODALITA DI DIFFUSIONE DEL DOCUMENTO

Al fine di consentire un corretto svolgimento di tutte le attivita previste nel PARS 2025 e del

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

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Presentazione del Piano all’interno del Collegio di Direzione;

Pubblicazione del PARS sulla Home page del Sito Aziendale;

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

Presentazione del PARS in occasione dei SWR;

Presentazione del PARS durante le attivita formative e condivisione con i facilitatori

Invio del PARS entro il 28/02/2025 in formato pdf nativo all’indirizzo crrc@regione.lazio.it
per il caricamento sul cloud regionale.
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competenze del Centro di Coordinamento Regionale dei Comitati per il Controllo delle Infezioni
Correlate all’ Assistenza al Centro Regionale Rischio Clinico”;

17. Deliberazione di Giunta della Regione Lazio del 21/12/2021 n. 970 recante: “Approvazione del
Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 2021-2025”;

18. Piano Nazionale di Contrasto dell’ Antimicrobico-Resistenza (PNCAR) 2021-2025;

19. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2022 - 2020 data. Disponibile all’URL:
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/antimicrobial-resistance-surveillance-europe-
2022-2020-data

20. Determinazione Regione Lazio n. G00643 del 25/01/2022 “Documento di indirizzo per
I’elaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)”

21 Determinazione Regione Lazio n. 16501 del 28/11/2022 “Approvazione del "Documento di
indirizzo sulle buone pratiche per la prevenzione e il controllo delle Infezioni Correlate
all'Assistenza (ICA)".

21. Nota Regione Lazio U 0079798 del 22/01/2025 avente ad oggetto “Piano annuale di gestione
del Rischio Sanitario 2025 (PARS)”
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Direzione Medica Ospedale “'S.M. Goretti” di Latina
UOC Direzione Medica DEA ||

Tel. 0773/6553514 - 3503 Fax. 0773/655350

e-mail: direzione.smgoretti@ausl.latina.it

Pec: amministrazione@pec.ausl.latina.it

UOC Rischio Clinico

Oggetto: piano intervento regionale Igiene delle mani.

S1invia il Piano di intervento regionale sull'igiene delle mani dell’ Ospedale S.M.Goretti di Latina.

Direttore Medico DEA 11

ASL Latina - Viale Pier Luigi Nervi Torre G2 - 04100 Latina - Tel. +39.0773,6551 - Piva 01684950593
www.asl.latina.it
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Direzione Medica Ospedale “S.M. Goretti” di Latina
UOC Direzione Medica DEA Il

UOS Igiene

Ufficio Igiene

Tel 07736553514 -6128
direzionesmgoretti@ausl.latina.it
ufficiolgiene. ponord@ausl.latina.it

PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULLIGIENE DELLE MANI, OSPEDALE S.M.GORETTI DI LATINA

In ottemperanza al Piano Regionale sono stati compilati | questionari di autovalutazione al fine di consentire /a
determinazione del livello di implementazione delle misure necessarie ed é stato elaborato il plano d'azione
locale.

PIANO D’AZIONE LOCALE

SEZIONE A- REGQLYSIT! STRUTTURALI E TECNOLOGIC,

! punieggio ottenuto al guestionario di autovalutazione é ¢ 95= livello avanzato.

La disponibilita i ge! idroalcolico e le postazioni sono sufficienti per garantire la corretta 1giene delle mani da
parte degli operator.

Ogni lavandino e servito di sapone e salviette monouso fornite dalla ditta in outsourcing.

SEZIONE B — FORMAZIONE DEL PERSONALE.
!l punteggio ottenuto al questionario di autovalutazione é 65=livello intermedio,
La UOS lgiene in collaborazione con la UOS Malattie Infettive per I'anno 2024 ha organizzato.
* In occasione della giornata mondiale delligiene delle mani dei 5 magqio un evento formativo con
divulgazione di brochure, poster, opuscoli e forniiura per ogni dipendente di gel idroalcolico da 100
ml con /a collaborazione della UOS Farmacia.
*  uncorso aziendale dal titolo ‘La sepsi: modelli di diagnosi e cura Applicati alla realta locale”

SEZIONE C - VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK,

Il punteggio ottenuto al questionario di autovalutazione é 80=livello intermedio

La futura formazione di osservatori sulla pratica delligiene delle mani favorird un corretto e adeguato
monitoraggio delle aderenze e delle competenze.

Si propone inoltre listituzione di una piattaforma gestionale dei dati per permettere una raccolta fluida e la
possibilita di restituire feedback immediati agli interessat;.

La fornitura del sapone é effettuata dalla ditta in outsourcing ed il monitoraggio per ogni unita operativa al
momento non é attuabile.
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SEZIONE D- COMUNICAZIONE PERMANENTE

!l punteggio ottenuto al questionario di autovalutazione é 95=livello avanzato ]

La UOS Igiene in collaborazione con ArOP Processo di prevenzione e controllo ICA e la UOC di Malattie
Infettive  ha  predisposto  poster, brochure e opuscol: informativi sulligiene  delle  mani,  sulla
prevenzione/trattamento del morbillo & legioneilla pneumophila,

SEZIONE E- CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT.
!l punteggio ottenuto al questionario di autovalutazione é 70= livello intermedio
La futura fermazione di osservatori sulla pratica dell’igiene delle mani permettera di riconoscere e utilizzare

soggetti che /‘//ngono da modeilo positivo per l'igierie delle mani designandoli come promotori delligiene
delle mani.

Direttore Medico DEA i
UOS Igiene Ospedale S.M.Gorettj
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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 é disponibile un | Non disponibile 0
prodotto a base alcolica per I'igiene | Disponibile solo in alcuni reparti o in modo discontinuo 5
delle mani? Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo 10
Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo e 30
al punto di assistenza nella maggior parte dei reparti
Disponibile facilmente e con approvvigionamento continuo in 50
ogni punto di assistenza
A.2 - Qual ¢ il rapporto Meno di 1:10 0
lavandini/letti? Almeno 1:10 nella maggior parte dei reparti (almeno il 75 % 5
dei reparti)
Almeno 1:10 nell'intera Struttura e 1:1 nelle stanze di 10
isolamento e in terapia intensiva
A.3 - Per ogni lavandino e NO 0
disponibile il sapone? Si 10
A.4 - Per ogni lavandino sono NO 0
disponibili salviette monouso? Si 15
A.5 - E previsto un budget dedicato NO 0
per ’approvvigionamento costante
dei prodotti per l'igi dell N
p. p giene delle 5l 5
mani?
INADEGUATO 0-25
T
51-75
AVANZATO 76-100



l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato


SEZIONE B — FORMAZIONE DEL PERSONALE

DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO
B.1 Formazione degli operatori sanitari
B.1.1 Nella Struttura con quale frequenza gli Mai
operatori sanitari sono formati sull’igiene delle | yn3 tantum
aniz Formazione continua per il  personale
infermieristico e medico o per tutte le categorie 10
professionali almeno una volta all’anno
Formazione obbligatoria per tutte le categorie
professionali di neoassunti e successive 20
formazione continua periodica almeno una volta
all’anno
B.1.2 - Esiste un Sistema di monitoraggio NO 0
dell’avvenuta formazione? S| 20
B.2 - Sono disponibili e facilmente accessibili risorse e materiali
B.2.1 Piano di intervento regionale sull’igiene NO 0
delle mani -
S|
B.2.2 Piano di azione locale per NO 0
I'implementazione del Piano di intervento Si 5
regionale
B.2.3 Brochure sull’igiene delle mani NO 0
sl 5
B.2.4 Poster informativi NO 0
SI 5
B.3 - Esiste un professionista con competenze NO 0
adeguate per promuovere programmi di
formazione sull’igiene delle mani? Si 15
B.4 - E presente un piano per la formazione e la NO 0
verifica degli osservatori? Si 15
B.5 - Esiste un budget dedicato per la NO 0
formazione sull’igiene delle mani? Sl 10
INADEGUATO 0-25
T emse | 2650
51-75
AVANZATO 76-100



l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato


DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO
C.1 - Vengono condotti audit con cadenza almeno annuale per NO 0
valutare la disponibilita di prodotti per I'igiene delle mani -
(soluzioni a base alcolica, sapone, salviette monouso, ecc.) Sl 10
C.2 Le conoscenze degli operatori sanitari sugli argomenti indicati di seguito vengono valutate almeno
annualmente?
C.2.1 Indicazioni per I'igiene delle mani NO 0
si 5
C.2.2 Corretta tecnica di igiene delle mani NO 0
SI 5
C.3 Monitoraggio indiretto dell’adesione all’igiene delle mani
C.3.1 ll consumo del prodotto a base alcolica per la frizione delle NO 0
mani € monitorato regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? Si 5
C.3.2 Il consumo di sapone & monitorato regolarmente (almeno NO 0
ogni 3 mesi)? Si 5
C.3.3 Il consumo di prodotto a base alcolica per la frizione delle NO 0
mani & pari almeno a 20 litri per 1000 giorni-paziente? Si 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 & eseguita |'osservazione diretta Mai 0

dell’adesione all’igiene delle mani utilizzando la scheda di Irregolarmente 5

osservazione contenuta nel Piano di intervento regionale? Annualmente 10
Ogni 3 mesi 0 meno 15

C.4.2 Qual & nella Struttura la percentuale di adesione all’igiene <30% 0

delle mani registrata con la scheda di osservazione contenuta nel 31-40% 5

Piano di intervento regionale? 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 NO 0

osservazione e restituito un feedback agli operatori? ]

C.5.2 Feedback sistematico: viene restituito almeno ogni 6 mesi un NO 0

feedback dei dati sugli indicatori di igiene delle mani e I'andamento X

nel tempo ai professionisti sanitari? Sl 7.5

C.5.3 Feedback sistematico: viene restituito con cadenza regolare NO 0

(almeno ogni 6 mesi) un feedback dei dati relativi agli indicatori e -

all’andamento nel tempo alla Direzione della Struttura? sl 7.5

INADEGUATO 0-25
51-75
AVANZATO 76-100



l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato


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 I'igiene Non esposti 0
delle mani Esposti in alcuni reparti/dipartimenti is
(35%)
Esposti in molti reparti/dipartimenti 20
(70%)
Esposti in tutti | reparti/dipartimenti 25
(100%)
D.1.2 - Poster che illustrano come frizionare Non esposti 0
correttamente le mani con la soluzione alcolica Esposti in alcuni reparti/dipartimenti 5
(35%)
Esposti in molti reparti/dipartimenti 10
(70%)
Esposti in tutti | reparti/dipartimenti 15
(100%)
D.1.3 - Poster che illustrano la tecnica corretta di lavaggio Non esposti 0
delle mani Esposti in alcuni reparti/dipartimenti c
(35%)
Esposti in molti reparti/dipartimenti 25
(70%) '
Esposti in tutti | reparti/dipartimenti 10
(100%)
D.2 - Con quale frequenza viene effettuata una Mai 0
ispezione sistematica dei poster per individuare Almeno una volta all’anno 10
materiale deteriorato e se necessario sostituirlo? Ogni 2-3 mesi 15
D.3 - La promozione dell’igiene delle mani e intrapresa NO 0
attraverso I’esposizione e il regolare aggiornamento di -
poster diversi da quelli sopra menzionati? sl 10
D.4 - Sono disponibili nei reparti opuscoli informativi NO 0
sull’igiene delle mani? S| 10
D.5 - Sono stati collocati altri promemoria sul posto di NO 0
lavoro in tutta la Struttura? Per esempio: screensaver, -
spille, adesivi, ecc.? Sl 15
INADEGUATO 0-25
st | oow
51-75
AVANZATO 76-100



l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato

l.alibardi
Evidenziato


SEZIONE E — CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT

DOMANDE RISPOSTE | PUNTEGGIO
E.1 - Team per la promozione e I'implementazione ottimale della pratica di igiene delle mani:
E.1.1 - Esiste un team definito? NO 0
SI 5
E.1.2 - Questo team si incontra regolarmente (almeno mensilmente)? NO 0
SI 5
E.1.3 - Questo team ha tempo dedicato per condurre interventi attivi di NO 0
promozione dell’igiene delle mani? S 5

E.2 - | seguenti componenti della direzione della Struttura si impegnano visibilmente per sostenere le azioni

i miglioramento dell’igiene delle mani?
d | to dell’ dell ?

E.2.1 - Direzione generale? NO 0
SI 10
E.2.2 - Direzione sanitaria? NO 0
SI 5
E.2.3 - Direzione Professioni Sanitarie? NO 0
SI 5
E.3 - Esiste un programma per la promozione dell’igiene delle maniin NO 0
occasione della giornata mondiale dell’igiene delle mani del 5 maggio? Si 10
E.4 - Sono attivi sistemi per identificare i “leader” per I'igiene delle mani in tutte le discipline?
E.4.1 - Designazione dei “promotori” dell’igiene delle mani? NO 0
SI 5
E.4.2 - Riconoscere e utilizzare soggetti che fungono da modello positivo per NO 0
I'igiene delle mani? S 5
E.5 - Per quanto riguarda il coinvolgimento dei pazienti/familiari sull’igiene delle mani:
E.5.1 - | pazienti/familiari sono informati sull'importanza dell’igiene delle NO 0
mani (ad es. con depliant informativi)? S 5
E.5.2 - E stato intrapreso un programma formale per il coinvolgimento dei NO 0
pazienti/familiari? Sl 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
SI 5
E.6.2 - Ogni anno & stabilito un obiettivo istituzionale da raggiungere NO 0
sull’igiene delle mani Si 5
E.6.3 - E presente un sistema di condivisione intra-istituzionale di NO 0
innovazioni affidabili e testate Sl 5
E.6.4 - Comunicazioni che regolarmente citano I'igiene delle mani: es. NO 0
newsletter, convegni clinici Si 5
E.6.5 - Sistemi di responsabilizzazione personale NO 0
si 5
E.6.6 - Affiancamento e tutoraggio per i dipendenti neoassunti NO 0
si 5
INADEGUATO 0-25

st | 2ow
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Mail: direzionemedica.pocentro@ausl.latina.it

OGGET’FO: Adozione del ©* PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL’IGIENE DELLE
MANTI” - Anno 2025

PRESIDI OSPEDALIERI DI FORMIA/ TERRACINA /FONDI

Come dall’oggetto, previsto dalla Determinazione Regionale del 26 Febbraio 2021. ¢ stata
effettuata per i Presidi Ospedalieri di Formia Terracina e Fondi, ’autovalutazione tramite i
questionari previsti dal Piano per ognuno delle S Sezione, sulla base dei risultati ¢ stato elaborato un

Piano di Azioni locale di miglioramento di seguito descritte:

» SEZIONE “A”: REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI”
risultato punteggio=100 ( AVANZATO) -

Azione locale di miglioramento :

nessuna

» SEZIONE “B”: FORMAZIONE DEL PERSONALE”
risultato punteggio= 30 ( BASE)
Azjone locale di miglioramento :
* identificare gli osservatori almeno uno per ogni struttura;
* pianificare la formazione sull’igiene delle mani incentrata sul “Piano di Intervento”
. * formazione degli Operatori Sanitari: progettare un programma di formazione obbligatoria
per tutte le categorie professionali almeno una volta ['anno e realizzare un sistema di

monitoraggio dell’avvenuta formazione.

> SEZIONE “C™: VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK
tisultato punteggio=35 (BASE)

" Azione locale di miglioramento :

* rivedere le attivitd di valutaziene e feedback: osservazione della compliance sull’igiene delle
mani ;
* definizione della cadenza e delle modalita di esecuzione delle attivita di osservazione;

definire un sistema per registrare e riportare i risultati al personale sanitario.




= SEZIONE"D": COMUNICAZIONE PERMANENTE”
risultato punteggio=80 ( AVANZATO)
Azione locale di miglioramento :

nessuna

¥ SEZIONE “E™ ('_‘I_.IIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT
risultato punteggio=45 (BASE) '
Azione locale di miglioramento :

*  istituirc un team per la promozione e I'implementazione ottimale della pratica di igiene

delle mani e per attuare il piano d’azione locale della struttura.

Direzione MedicaDLEA K Terracina ¢ Fondi

ppe Ciarlo
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* Nel caso incui si optiper il lavaggio con acqua e sapone, i rubinetti dovrebbero essere attivabili
senza mani. Il sapone dovrebbe essere c:,r:illaca.tia in dispenser che non devono mai essere
rabboccati né travasati. Devnno essere disponibili salviette monouso per asciugare le mani,
Inoltre dovrebbe essere disponibile nelle vicinanze del lavandino un timer/orologio per
consantlra agli operatori di rispettare i tempi necessari per un lavaggio efficace.

MONARIO DI AUTOVALUTA

} ‘ g . SO r i.l i .ij s s . . i - A L i i’ 1N

'A.1 - Nella Struttura & disponibile un | Non dispnniblle Q
pradotto a base alcolica per V'igiene Bisponibile sol6 in alcuni reparti o in modo. disuentlnun ‘ g
dalle maniz? Disponibile faf;lrpeq;g econ. apprgwjglqnamentu ‘continuo 10

Disponibile facilmente & con appravvigionamento continuo e
al punto di assistenza nella maggior parte dei reparti ;
' Disponibile facilmente e con- approvvigionamento continuo in 6 9
‘ , ogni punto di assistenza 1
A.2 - Qual & [ rapporto | Meno di 1:10 : 0

lavandinifletti?  Almeno 1:10 nella maggior parte dei reparti (almena il 75 % | E
 dei reparti)

Almeno 1:10 nell'intera Struttura e 1-1 nelle stanze d) %0
isolamento e in terapia intensiva \

A.3 - Per pgni lavandine & ; ND '
disponibile il sapone? % s W) (1) |
A4 - Per ogni lavandino sono BT NO ‘ (O

| disponibili salviette monouso? ERET s (15 )
A.5 - E previsto un budget dedicato NG ‘Er

 per 'approwvigionamento costante : =
dei prodotti per Iigiene delle O

‘ gl 15
_mani? S =

programma di mtghoramento i !

 Analizzare lo state della Struttura e le risorse disponibili: ;
* Indagine sui singoli Reparti/Servizi;
® ndaine sul consumo di soluzione alcolica.

' Definire con la Direzione Strategica gl eventuale adeguamenti strutturali e tecnologici, con I'obiettivo
didolare ogni stanza di un lavanding e ogni purito di assistenza di un dispenser di soluzione alcolica,
Definire un piano di approwigionamento di soluzione alcolica che consenta di soddisfare le necessith il

;_gell,a Struttura. ;s

Legenda: R=Respensabile; T=Tempo previsto per l'implementazione; M=Monteraggio

22 irgttag
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TABELLA AZ - INDICAZIONI QPERATWE' ‘Ulm BASE DE| RISULTATI ?DFLIL AUTOVALUTAZ IUNE

u“ s T AT TR GG }ulut
INADEGUATO (punteggio: EJ-Lz-} nme-(puﬁteggiu: 26-50)
s Valutazione: analizzare le attuali infrastrutture per figiene delle mani;
*  Prodotti per igiene delle mani: prendere decisioni in merite all’approwvigionamento di soluzione alcolica:
e  Sostegno da parte della Direzione: per il cambiamento del mtema

.u ERIVIEIG

Valutazione: mappare le risorse necessarie per garantire lligiene delle mani in tuttii puntidi assistenza;
Prodotti per l'igiene delle mani: fornire progressivamente prodottl e relative istruzioni al punto di assistenza in
tutta la struttura con un calendario di attuaziene definito;

¢ Sostegno da parte della Direzione: 2 breve e lungo termine, anche finanziario, per un continuo
ap prow[iunamento dej prudattu

TR .'Er '

[WEEEECT ey _;_

R BT T ‘)‘ﬂ e
Lot S St AR o |‘4 Ve

Valutazione: valutare Ia lnllerablliti‘l dei pruduttl a base alcolica in uso;

¢ Prodotti per ligiene delle mani: rendere disponiblii pit tipi di dispenser (ad Esempm flacon| tascabili,
dispenser a muro, dispenser su carrelli e guide del letto) per soddistare al meglio le asigenze al punto dj
assistenza;

® Sostegno da parte della Direzione: effettuare un’analisi costo-beneficio del cambiamento del sistema nella

propria Struttura e condividerla con i dirigenti apicali,

INDICATOR{ DI STRUTTURA

Nella Struttura devono essere disponibili una o pili procedure o istruzioni operative che specifichine
almeno quanto segue;

e Definizione di un piano che preveda:
- Modalita di approvvigionamento dei prodotti per I'igiene delle mani;
- Modalita di immagazzinamento e di distribuzione dei prodotti per l'igiene delle mani;
- Modalita di manutenzione dei lavandini e dei dispenser;
- Modalita di segnalazione di eventuali guasti o carenze nelle forniture;
- Distribuzione dei dispenser all'interno della Struttura;
NB: Per ogni attivita devono essere individuate le figure responsabili delle specifiche azioni.

NB: in base alle specifiche esigenze locall, le Strutture potranno integrare gli indicatori sopra elencati
con altri (di struttura, di processo e di esito), purché sia garantito il nspatto dei contenuti del
documento ‘
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osservatori, infine, dovrebbe essere riconosciuto dalla Struttura sanitaria, definendo una quota
oraria specifica da dedicare a queste attivita.

€. DOperatorl sanitari

Cantenuti minimi della formazione:

s Definizione e impatto delle ICA;

= Principali modalita di trasmissione delle infezioni;

® La prevenzione delle ICA e il ruolo fondamentale dell’igiene delle mani;

e L'approccio secondo i cinque momenti dell’igiene delle mani;

e Strategie e strumenti di implementazione delle misure di prevenzione, monitoraggio e controflo
delle ICA.

| QES‘TIUNAR!C’ bl AUTOVALUTAZIONE

5 44 PERSH

8.1 Formazione d :

B.1.1 Nella Struttura con quale frequenzagli | Mai ; e -5,
‘operatorl sanitari sono formati sull’igiene-delie Una tantum i ( & {
fanit Formazione continua per il personale|

infermieristico & medico o per tutte le categorie | 10
professionali:almeno una volta all’anno
Formazione uhb]igaturla per tutte le categorie
| professionali i necassunti e successive vl
formazione continua periodica almeno una volta
| all'anno ! —
B.1.2 - Esiste un Sistema di monitoraggio NO e S 2 (7
dell'avvenuta formazione? si 20
B.2 - Sono disponibill e facilmente accessibili risorse & materiali ;
B.2.1 Piano di intervento regionale sulligiene ‘NO ' 0
delle mani -

| | sl (1‘32

'B.2.2 Piano di-azione locale per 2[4 NO 0)

‘I'implementazione del Piano di intervento 5l 5

“regionale =

B.2.3 Brochure sulligiene delle mani; quando, ‘ NO o

| come e perché sl RN

'\ B.2.4 Poster informativi NG ‘ B i ___

9 L)

. 8.3 - Esiste un professionista con competenze NO ] 0
adeguate per promuovére programmi di
formazione sull’igiene delle mani? sl 15

. — =2 P o

B.4 - Epresente un piano per |a formazione e la J ND { y
verifica degli osservatori? FEREeE si . 15
B.5 - Esiste un budget dedicato per la NO
formazione sull'igiene delle mani? ; 51 ( 10 )

Te <30
AZl! L& Ik
25 Pondi Te: ,,;,“m‘
¥} e] Girazions 1, whog
(419 4 Cierio L ope

fare Madinn a4 e
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TABELLA B1 - HNBILAZHNNH PEH L.ELABDRAZII&'))NE REL PIANB m AZIONE LUCALE

%&ﬁL ’

Stabilire i requlsuti per la fnrmaz ne degli ﬂperatorl sanitari sulla base delle Spncaﬁcna ede
locali,

Rivedere/progettare un programma di formazione sulla base del Piano di Intervento Regionale.

/ Identificare | formatori (almeno uno per struttura).

Identificare gli osservatori (almeno uno ogni 200 posti IE‘ttD)

Garantire agli operatori individuati come formatori e osservatori del tempo dedicato per la-formaziona
e per I'esecuzione del compiti assegnati.

Effettuare Ia formazione dei formateri e degli osscrvatori: formamrl e osservatori: pnssuno ticevere Ia
stessa formarione di base, ma gli osservatori ricevano una formazione specifica aggiuntiva che preveda
un addestramento sul.campo sotto la supervisione di un tutor esperto.

Definire il piano formativo, compreso |l calendario, per awiare, condurre & valutare Ia formazione
obbligatoria di tutti gli operatori sanitari, con-particolare attenzione ai nuovi assuntj.

Definire un plano d'azione per affrontare Ia scarsa o mancata partecipazione alla formazione da parte
| degli operatori, g
Definire un sistema per aggiornare |a formazione e verificare le competenze dei formatori e degli
osservatori (ad esempio annualmente).

Definire un sistema per aggiornare la formazione e | varificare la competenza di tuttigli operatori sanjtari
(ad esemplo annualments), : : ==
Organizzare attivita aggiuntive per mantenere alta nel lempe la motivazione degli operatori. .
Definire un sistema per I'aggiornamento del materiale per la formazione a la sostituzione di quello
obsoleto, ikt

Legenda: R=Responsabile; T=Tempo previsto per l'implementazione; M=Manitoraggio

TABELLA %B"” - HNDM’.‘A"BGNI GPERATWE SULLA BASE DEI RISUE.TAT! DELL 'AUTEWALUT#\IIDNE

SV A e e e : Hofopa U E
INAGEGUATO (punteggio: ﬂ-Z.S)
Pianificazione: valutare Ia disponibilita di formator| e osservatori qualificati; 5
¢ Esecuzione: formare i formatori e gl asservatori; progettare un programma per la-formazione obbligatoria d|
tutto Il personale; sviluppare un processo per confermare il completamento della formazione di base da parte |
del personale e sviluppare un piano per la formazione continua e gli aggiornamenti.
Sostegno daparte della Direzione,

Valutazione dei bisogni: pianificare s formazione sull'igiene delle maniincentrata sul Prano diintervento in base
alle eonoscenze del,personale, alla percezione della sua importanza e ai risultati del monitoraggio; '
* Pianificazione: definire e implementare un programma per lavalidazione delle competenze degll osservatori;

®  Esecuzione: fornire programmidi formazione aggiornati peril personale sulia base diuna valutazione del bisogni
‘ formativi; |

: = Supporto: assicurarsiil supporte da parte del personale apicale;

s  Sostenibilita: swluppare un.processo per confermare il completamento della formazione da parte del personale
e svilyp

° Farmazlane formamane obbhga‘turia sull’qglene delle manl per l nunw dlpendenti e formaziune continua per
tuttoil personale utilizzando metodi differenziati e innovativi;

= Integrazione e allineamento: prevedere un rimando specifico all'igiene delle mani in tuttii protocolli, procedure,
istruzioni operative, ove applicabile;

s Valutazione: valutare regolarmente le conoscenze degli operatori sanitari sull’igiene delle mani e utilizzare |

risultati per perfezionare ulteriormente la formazione;

g Tanasina
HOC Dlrezlone @ adoa
Oott, Clarle @iuce s

v
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r' 'ﬂ- ] .:IJ"' "FL'-" k) '\ J\ .\ u Rt A r"'-‘u...,...“ t \ '-" M' 1 " .Ji-v\" s e T S .y lls.» L :-..‘.r';‘-l:
C.1-Vengono cnndntti audit con cadenza almeno annuale per valutare NO /(l._.\
la disponibilita di prodotti per l'igiene delle mani (soluzioni a base ] .
5 ' 10 } ,

alcolica, sapone, salviette monouso, ecc.)

C.2 Le conoscenze degli operatori sanitari sugli argomenti indicati di seguito vengono valutate almeno

annualmente?
€.2.1 Indicazioni per I'igiene delle mani NO 0
sl 5 )
C.2.2 Carretta tecnica di igiene delle mani NO Rl
] (s )
C.3 Monitoraggio indiretto dell’adesione all'igiene delle mani NI
C.3.1 Il consumo del prodntt;-a base alcolica per [a frizione delle mani & NO g,
monitorato regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? gl (s )
C.3:2 Il censumo disapone & monitorato regolarmente (almeno ogni 3 NO 0 _
mesi)? 5 (5)
C€.3.3 Il consumo di prodotto a base alcolica per 1 frizione delle mani & ND ‘I):_‘ 1
- part almeno a 20 litri per 1000 giorni-paziente? s] (:S )

C.4 Monitoraggio diretto dell’adesione all'igiene delle mani
NB: Rispondere solo se gli osservatori hanna ricevuto una formazione specifica e hanne utilizzato la metodologia
indicata nel Piano di intervento regianale SR 3
C.4.1 Quanto frequentemente & esegulta |'osservazione diretta | Mal (_0_) :
dell'adesione all'igiene delle mani utilizzando |a scheda di osservazione ’-i'rlrggu,iarr,ngrite 5
contenuta nel Plano di intervento regionale? _Annualmente Wl 10

Ogni 3 mesi @ meno 15—,

' C.4.2 Qual & nella Struttura la percentuale di adesione all'igiene delle mani | = 30% {0/ |
registrata con Ia scheda di osservazione contenuta nel Piano di intervento | 31-40% s
regionale? 41-50% 10

51-60% 15 ;
61-70% a0
71-80% 25
| 281% 3
C.5 Feedback ' | helg]
C.5.1 Feedback imim edia?;: al termine di ogni sessione di esservazione NO ( D)
restituito un feedback agli operatori? st 5

€.5.2 Feedback sistematico: viene restituito almeno ogni 6.mesi un NO ( 0 )
feedback dei dati sugli indicatori di igiene delle mani e Fandamento nel —
tempo ai prefessionisti sanitari? Sl 7,'_5__
C.5.3 Feedback sistematico: viene restituito con cadenza regolare (almeno NO (_0.)
ogni & mesi) un feedback dei dati relativi agli indicatori e al’andamento -

-nel tempo alla Direzione della Struttura? sl 7:5

33
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TABELE.A Cl INDILAZIDNII PER L’EMBDRAEUUNE DEL PIAND [)I AZIUNE LOCALF

Progettare o rivedere e attivitd di valutazione e feedback tra cui: {a) osservazione della compliance
sull'igiene delle mani; Indagini sulle infrastrutture di reparto; indagini sul consume di saluzione
alcolica/sapone/asciugamani; indagini di percezione per gli operatori sanitari; Indagini di percezione par
dirigentl apicali; Indagini sulla conoscenza degli operatori sanitari.

Stabilire il plano/calendario, per I'avvio delle attivita di valutazione e feedback e diffonderlo a tutta la
e e R N S e L T
Identificare le competenze di supporto eventualmente necessarle (ad esempio, eplﬂemiologo
| statistico).

Definire un sistema generale per restituire i risultati délla valutazione al dlrlgent[ apicali, comprese un
piano d'azlone per affrontare la scarsa conformita, le conoscenze e le infrastrutture.

Identificare i candidati per essere osservatori (se non lo si é gié fatto).
Stabilire un sistema per la formazione continua e | controlli delle competenze degll osservatorl (ad
esemplg, annualmente).

| Condurre valutazioni di base e dare un ritorno al personale sanitario. e

| Diffondere a tutta la struttura | piano per le osservazioni in corso seconde un programma concordato
(ad esempio annualmente, ma Idealmente ogni due mesi),

Presentare | risultati delle osservazioni ognl trimestre o secondo un programma concordato con il team
diimplementazione dell'igiene delle mani e il CCICA. A

Stabilire obiettivi annuali per il miglioramento della conformita all'igiene delle mani tenendo conto dai
dati di partenza. ol S
Valutare le informazioni sui tassi di [CA nella Struttura
Definire un sistema per monitorare i tasst di ICA su base continuativa insieme al livello di compliance
_dell'iglene delle mani.

Considerare la possibilita di pubblicare i dati sul miglioramanto delligiene delle mani e sui tassi di ICA
presso la struttura in una rivista con revisione tra pari, in una rivista specializzata o in una newsletter
| interha

| Considerare la possibilita di presentare i dati sul miglioramento dell’igiene delle mani e | tassi di ICA
presso lastruttura in occasione di conferenze locali, nazionali o internazionali.

Legenda: R=Responsabile; T=Tempo previsto per [implementazione; M=Monitoraggio

TABEIL!LA CZ INHII’AEMNI QPEHATWE SULLA BASE DEI RESULT TI DEL&.’AUFQVALUTAZIDNE

u| h'll i’\ l.{ \r.lcw Dt
INADEGUATO {punteggio: 0-25) ]
& Valutazione regolare: dare prioritd alle attivits di valutazione per definire 1 livello base d"‘c‘!ﬁ"'pﬂance degli
oparatori suila-igiene delle mani. Prevedere un regolare follow-up di queste attivita;

¢ Disponibilita di competenze: valutare |a disponibilita di competenze specifiche per Fanalisi dei dati e, in caso
I contrarig, acquisirle,

* Feedback: definire un sistema per registrare e riportare i risultati il prima possibile sia al personale che ai
dirigenti, e-comunicarll apertamente.

s Valutazione regolare: effottuare le attivita di osservazione con cadenza regolare, definita sulla base della
complessita organizzativa della Struttura; monitorare anche:altri indlcatori (ad es. consume di soluzione alcolica;
conoscenza e percezione dell’importanza dell’igiene delle mani da parte degli operatori);

= Disponibilitad di competenze: valutare la disponibilitd di competenze specifiche per I'analisi dei dati e, in-caso
contrario, acquisirie;

= Feedback: definire un sistema per registrare e riportare i risultati [} prima possibile sia al personale che al
dirigenti, e comunicarli apertamente

A : % ; , )
Obiettivi: fissare obiettivi annuali per | risultati/tassi di compliance da rs%rggﬁﬁ A |
DEA | Pondi Tairscina
UOC Direzlons Medioa
Rop. Ciarts Cluseppe
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_SEZIONE D~ COMUNICAZIONE PERMANENTE

| promemoria sul posto di lavoro sono strumenti
importanti per ricordare agli operatori sanitari
I'importanza dell'igiene delle mani e le indicazioni e le
procedure appropriate per la sua esecuzione. Sono
anche mezzi per informare i pazienti e | visitatori dello
standard di assistenza che dovrebberao aspettarsi.

La comunicazione pud utilizzare diversi strumenti (ad
es.: poster; brochure, adesivi affissi al punto di
assistenza, spille, screensaver, ecc.) e pud utilizzare
materiale istituzionale nazionale o internazionale -
oppure sviluppato localmente.

Dimensione
ORGANIZZATIVA

| poster sulla corretta tecnica di frizione con soluzione
alcolica o di lavaggio delle mani, dovrebbero essere
affissi in prossimita di ogni lavandino e di ogni dispenser
fisso di soluzione alcolica.

QUESTBHNAR&D DI AUTOVALUTAZIONE

D.1 Sono esposti i seguenti puster (n materiall hm:all can mntenutl simili)?
D.1.1 - Poster che illustrano le indicazioni per Non esposti 0
l'igiene delle mani Esposti in alcuni reparti/dipartimenti (35%) 15
Esposti in malti reparti/dipartimenti (70%) .
Esposti in tutti | reparti/dipartimenti (100%) (25)
D.1.2 - Poster che lllustrano come frizionare Non esposti 25
| correttamente le mani con la soluzione alcolica Espostlin alcuni repam/dtpartlmt-ntl {35%7’) 5
Esposti in molti reparti/dipartimenti (70%) ‘ 10
Espost in tutti ! reparti/dlpartlmenn (100%) | 15 )
D.1.3 - Poster che illustrano la tecnica corretta Non esposti ’ ?__
di lavaggio delle mani Esposti in alcun| reparti/dlpartlmentl (35%) 5
Espostiin molti reparti/dipartimenti (70%) 5
_ Espostl in tutti| repartlléliparnmenti (100%) | (. 10 )
.2 - Con quale frequenza viene effettuata una | Mai Sen
ispezione sistematica dei poster per : Almeno una volta all'anno 10
individuare materiale deteriorato e se : : it
necessario sostituirlo? -\ e A @
D.3 - La promozione dell'igiene delle mani& NO ( g)
(intrapresa attraversoesposizione e il regalare | — — - ‘ ? =
agglornamento di poster diversi da quelli sopra gl 10
meanzianati? ] il el
D.4 - Sono disponibili nei reparti epuscoli _ NO CU )
informativi sull'igiene delle mani? NO 10
D.5 - Sono stati collocati altri promemaoria sul s il
: posto di lavoro in tutta la Struttura? Per
esempio: screensaver, spille, adesivi, ecc.? i
A o
TINA ——>— 6)0
1 \O =
A
e
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Valutare le risarse disponibili, compresi.i materiali esistenti & e competenze locali per sviluppare nuovi
|_materiali, ) L :
Definire i requisiti per agaiornare o fornire nuovi- materiali,
Fornire e/o esporre il materlale informativo (poster, opu scoli) in tutti gli-amblenti clintei.
Assicurarsi che | poster siano in buone condizioni e chiaramente esposti in luoght adatti (ad esempio al
|_punto di cura, sepra | lavahbi), ' )
Distribuire opuscoli a tutti gli operatori sanitar| durante la formazione ed esporli in tutti gl ambient|
_cliﬂici. .
Pianificare la produzione di materiale supplementare e aggiornato su base continuativa, compresi
- strumenti innovativi diverse dai poster e dagli opuscoli. {
Legenda: R=Responsabile; T=Tempo previsto per l'implementazione; M=Monitoraggio

SR

TABELLA DZ - INDICAZIONI OPERATIVE SULLA BASE DEI RISULTATI DELLUAUTOVALUTAZIONE

g J A ) WTE
INADEGUATO (punteggio: 0-25) BASE (punteggio: 26-50)
Risorse: valutare la qualitd e la quantita de| materiale informativo disponibile;
® Consegna dei messaggl; fornire ed esporre poster, opuseoll e altri promemoria nei reparti e nelle aree di
trattamento;
= Impatte: descrivere I'uso e I'importanza dei promemoria a tutte le persene interessate nella struttura;
Sostenibillta: pianificare 'aggiornamento e la produzione di promemorla, per esempio poster.

IRV ERIRn TRt e T

®  Risorse: definire un piano di agglornamento regolare del materiali e della loro sastituzione se obsoleti o

danneggiati;

¢ Consegna dei messaggi: fornire ed esporre poster, opuscoli e altri promemoria in tutti gli ambienti cliniei;
Sostenibilita: pianificare I'aggiornamenta e la preduzione di promemoria, compresi strumenti innovativi divers|
Eda poster e opuscoli. /"U-F-ID\

* Risorse: raccogliere idee per I'elaborazione di materiale informativo Innhovativo e incoraggiare la competizione
trai reparti;

* Consegna dei messaggi: fornire ed esporre poster e opuscoliin tutti gli ambienti elinici;

* Sostenibilita: produrre prememaria supplementari e aggiornati su base continuativa, compresl strumenti’
innovativi diversl da poster e opuscoli, basati sulle specificita locall e sui "media" disponibili. Condividere il

materiale con alire Strutture :

UL RN AT Tpunte G e 0L ) T oy

INDICATORI BI STRUTTURA
Nella Struttura devono essere disponibili una o pili procedure o istruzioni operative che specifichine
almeno quanto segue:

e Modalita di comunicazione della struttura sull’igiene delle mani.
NB: Per ogni attivita devono essere individuate le figure responsabili delle specifiche azioni.

NB:inbase a-lle-speciﬁche esigenze locali, le Strutture potranno integrare gli indicatori sopra elencati
con altri (di struttura, di processo e di esito), purché sia garantito il rispetto dei contenuti del

documento. AZIENDA UsL LATIN
= LEA | Pordi Terracing
'[,”:...o":: ?\.“ET.:-__-'_E""-_‘N‘_' ‘."";--_".'m‘\ﬁ
- ;Ns"' i Lete v.! Glusy Woe
iirm
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Come gia sottolineato, perché una Struttura abbia
successo nella prevenzione e nel controllo delle ICA &
fondamentale un forte, continuo e visibile impegno
da parte della direzione, nonché la definizione di un
numero adeguato di operatori con competenze
multidisciplinari per garantire un adeguato supporto
alle attivita di prevenzione e controllo del rischio
infettivo, particolarmente nella fase di monitoraggio.

Il committment deve far leva anche su azioni esplicite

che stimolino gli operatori a un comportamento » Dimensione
responsabile nella pratica dell'igiene delle mani. £ | ORGANIZZATIVA
opportuno che sia definita e comunicata a tutti gh

operatori la policy sul tema delle ICA che chiarisca \x_

anche la possibilita di interventi disciplinari in caso di
ingiustificata violazione delle norme di buona pratica
sul tema.

Va rafforzato anche il ruolo del paziente e dei visitatori attraverso opportune iniziative per il loro
empowerment. La respansabilita della sicurezza del paziente & in capo alle Strutture, ma pazienti
attenti e informati sull'importanza dell’igiene delle mani possono rappresentare una barriera di
sicurezza e uno stimolo per il miglioramento continuo della qualita delle prestazioni. Il loro
coinvolgimento dovrebbe essere adeguatamente evidenziato allinterno della strategia
multimodale per l'igiene delle mani.

QUESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE

-E.1 - Team per |a promozione e I'implementazione ottimale della pratica di igi e mani: —
E 1.1 - Esiste un team definito? NO 0
sl
E.1.2 - Questo team si incontra regolarmente (almeno mensilmenta)? Lol ] NO (o)
S ;)
E.1.3 - Questo team ha tempo dedicato per condurre interventi attivi di NO Ol T
promozione delliglene delle mani? sl i i

|E2-1 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 R
/ a5l sl (10)

£.2.2 - Direzione sanitaria? ; ' NG | ig
sl (5)

£.2.3 - Direzione Professioni Sanitarie? ‘ ; NO :E-..
= sl (5)

it
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QUESTIONARIO B AUT RLUTAZIONE (co
T bomANgE T Taisposre| PunTeaaio
‘E3- Es]ste un programma per la pmmnziune delligiene delle mani in NO
occasione della giornata mundlale dell’igiene delle mani del S maggio? sl ( Jo )
| E.4 - Sano attivi sistemi per idmtlﬁcare i “leader” per I’igiene delle mani in tutte le discipline? ;\
(€4.1- Designazione dei “promotori” dell'igiene delle mani? NO (_!J )
_ sl '
E.4.2 - Riconoscere e utilizzare sopgetti che fungono da modeilo positivo pé'r' NO {D )
I'igiene delle mani? sl
E.5 - Per quanto riguarda il coinvolgimento dei pazienti/familiari sull’igiene delle mani:
E.5.1 - | pazientiffamiliar| sono informati sulllimpertanza dell'igiene delle mani NO a =
{ad es. con depliant infotmativi)? sl ( 5) y
E.5.2 - E stato intrapreso un programma formale peril cmnvniglmento dei NO } l 0 2
pazienti/familiari? si " AR
E.6 - Nella Struttura sono Intrapreselfll{l-ziafiv_e a supporto di un continuo miglioramento, per esempio: el
E.6.1- Strumenti e-learning per 'iglene delle mani NO
_. _ 5
E.G.2 - Ogni anno & stabilito un oblettivo da ‘rlmagglungere sull'igiene delle mani NO
: R
E.6.3-E presente un: sistema di condivisione intra-istituzionale di Innovazioni NO
affidabili e testate Si
£.6.4 - Comunicazioni che regolarmente citano |'igtene delfe mani; es. NO
newsletter, convegni clinici : 8
E.6.5 - Sistemi di responsabilizzazione perséﬁélle NO
(ol @ 5]
| £.6.6 - Afflancamento e tutoraggio per | dipendenti neoassunti NO |
2 VAL AN
A f i AZIONI PER ABORAZIONE D ! A

Chiﬂﬂl'e Che tutte IE a1tre azion per aaslcurare il camblamentu del sistema, la formazmne/nstruz:one la
valutazione e il feedback e | promemoria sul posto dilavoro hanno luoge.

Assicurarsi il sostegno da parte del dirigenti apicali e del responsabili dalle strutture,

 Preparare e inviare una lettera per comunicare ai dirigenti apicali le iniziative sull'igiene delle mani.

Istituire un comitato per attuare ilpiano d'azione locale della Struttura,

Stabilire riunionitegolari per avere un feedback e rivedere il plano d'azione di conseguenza. ‘
Elaborare un piano per pubblicizzare le attivita di igiene delle mani in tutta la Struttura utilizzandpo, se
| disponibili, le competenze interne di comunicazione. : ‘ i
Rivedere |'attuale coinvolgimento dei pazienti-nelle attivita di miglioramento dell’assistenza sanitaria e
conslderare i tempi per avviare discussioni/cellaborazion| continue con le principall organizzazion| di
pazienti.
Avviare attivita di sostegno per i pazienti (ad esemplo, fornire opuscoli informativi sulligiene delle mani
_alpazienti e planificare sessioni educative). :
Considerare la possibilita di iniziative per premiare o riconoscere comportamenti virtuosi da parte di
singoll eperatori sanitari, reparti o serviziv
Inserlre1 iglene delle mani negli indicator della struttura e negli obiettivi annuali dei dirigenti apicali,
| Pianificare la produrmne di materiali di formazione supplementari o I orgamzzazionn di attivita
|_aggiuntive per mantenere alta nel tempo la motivazione degli operatori.
Legenda: R=Responsabile; T=Tempo previsto per l'implementazione; M=Monitoraggio
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PIANO DI AUTOCONTROLLO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI
T SEaRT IR DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI

ALLEGATO

5

Rev.1 del 31/12/2021

AZIONI DA INTRAPRENDERE PER ZONE DI RISCHIO SE LEGIONELLA > 1000 UFC/LITRO

--- impianto idro-sanitario ---

SE CONCENTRAZIONE DI
LEGIONELLA > 1000 UFC/L

ZONA ARISCHIO 1 ZONA A RISCHIO 2

(- UTILIZZARE SOLO SE: installazione FILTRI anti
Legionella ai terminali fino a ricampionamente
con esito negativo dopo azioni correttive
o
NON UTILIZZARE: se utenze positive sono senza
filtri, intraprendere azioni correttive, riapertura
solo a ricampionamento con esito negativo

v

ZONA A RISCHIO 3

(’

\

™

Bonificare il sito pur
continuando a utilizzarlo
(tranne le docce, che vanno
interdette fino a risultato
negativo del
ricampionamento)

J

1. Chiudere temporaneamente il sito agli utenti se DOCCE, continuare utilizzo di
RUBINETTI/ALTRO se temperature sono nella fascia di sicurezza oppure chiudere
(valutare comunque di caso in caso) - far scorrere regolarmente I'acqua calda e fredda

2. Sostituire soffioni doccia e/o rompigetto rubinetti positivi
3. Bonificare quanto prima

4, Ripetere i campionamenti almeno 48 ore dopo la bonifica, se risultati ancora positivi
ripetere bonifica e ricampionare almeno 48 ore dopo la nuova bonifica (e cosi via...)

5. Sericampionamento é risultato negativo riaprire le utenze

ASL LATINA - P.O. "SANTA MARIA GORETTI" DI LATINA

4dis




PIANO DI AUTOCONTROLLO ALLEGATO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 5

BOSCOLO SCIENTIFICA DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI Rev.1del 31/12/2021

GESTIONE DELLE SITUAZIONI DI BASSO O NULLO SCORRIMENTO ACQUA SANITARIA

POTENZIALI RISCHI DI
PROLIFERAZIONE LEGIONELLA

IN CASO DI INTERRUZIONE INDIVIDUAZIONE SITI INTERVENT] URGENTI IN
EROGAZIONE DI ACQUA A BASS0 O NULLO SEGUITO A GUASTI
A SEGUITO DI LAVORI SCORRIMENTO ACQUA

Controllare effettiva attuazione piano di
scorrimento periodico (almeno 5 a settimana
calda e fredda), campionamento microbiologico
In alternativa: isolare completamente i sitise &
impossibile I'utilizzo, riportando il dato su apposito
registro e riferendo al Responsabile
al fini della valutazione delle azioni da
intraprendere per gestire il rischio

Spurgare a fondo le utenze (non vanno utilizzate),
installare filtri assoluti terminali nelle zone di maggior rischio se &
necessario riaprire subito le utenze,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo sbocco,
campionamento microbiologico

Flussare a fondo le utenze, anche a lungo,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shocco,
al ripristino sostituire aeratori e soffioni alle utenze,
campionamento microbiologico

ASL LATINA - P.O. "SANTA MARIA GORETTI” DI LATINA 5ds
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BOSCOLO SCIENTIFICA

PIANO DI AUTOCONTROLLO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI

DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI

ALLEGATO

5

Rev.0 del 31/12/2021

AZIONI DA INTRAPRENDERE PER ZONE DI RISCHIO SE LEGIONELLA > 1000 UFC/LITRO

--- impianto idro-sanitario ---

SE CONCENTRAZIONE DI

LEGIONELLA > 1000 UFC/L

[ ZONA ARISCHIO 1 ] ZONA ARISCHIO 2

\.

(— UTILIZZARE 50LO SE: installazione FILTRI anti

Legionella ai terminali fino a ricampionamento
con esito negativo dopo azioni correttive

NON UTILIZZARE: se utenze positive sono senza
filtri, intraprendere azioni correttive, riapertura

solo a ricampionamento con esito negativo

8]

v

ZONA A RISCHIO 3

\.

\

Bonificare il sito pur
continuando a utilizzarlo
(tranne le docce, che vanno
interdette fino a risultato
negativo del
ricampionamento)

S

1. Chiudere temporaneamente il sito agli utenti se DOCCE, continuare utilizzo di

RUBINETTI/ALTRO se temperature sono nella fascia di sicurezza oppure chiudere

(valutare comungue di caso in caso) - far scorrere regolarmente l'acqua calda e fredda
2. Sostituire soffioni doccia e/o rompigetto rubinetti positivi
3. Bonificare quanto prima

4. Ripetere i campionamenti almeno 48 ore dopo la bonifica, se risultati ancora positivi
ripetere bonifica e ricampionare almeno 48 ore dopo la huova bonifica (e cosi via...)

5. Sericampionamento é risultato negativo riaprire le utenze

ASL LATINA - P.O. "DONO SVIZZERO"” DI FORMIA

4dis




PIANO DI AUTOCONTROLLO ALLEGATO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 5

BOSCOLO SCIENTIFICA DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI R bdet B

GESTIONE DELLE SITUAZIONI DI BASSO O NULLO SCORRIMENTO ACQUA SANITARIA

POTENZIALI RISCHI DI
PROLIFERAZIONE LEGIONELLA

IN CASO DI INTERRUZIONE INDIVIDUAZIONE SITI INTERVENT] URGENTL IN
EROGAZIONE DIACQUA A BASSO O NULLO SEGUITO A GUASTI
A SEGUITO DI LAVOR! SCORRIMENTO ACQUA

Controllare effettiva attuazione piano di
scorrimento periodico (almeno 5’ a settimana
calda e fredda), campionamento microbiologico
In alternativa: isolare completamente i sitise &
impossibile 'utilizzo, riportando il dato su apposito
registro e riferendo al Responsabile
ai fini della valutazione delle azioni da
intraprendere per gestire il rischio

Spurgare a fondo le utenze (non vanno utilizzate),
installare filtri assoluti terminali nelle zane di maggior rischio se é&
necessario riaprire subito le utenze,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shocco,
campionamento microbiologico

Flussare a fondo le utenze, anche a lungo,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shoceo,
al ripristino sostituire aeratori e soffioni alle utenze,
campionamento micrabiologico

ASL LATINA - P.O. "DONO SVIZZERO" DI FORMIA S5dis
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‘ PIANO DI AUTOCONTROLLO ALLEGATO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 5

DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI ReiD el 3412/2021

BOSCOLO SCIENTIFICA

AZIONI DA INTRAPRENDERE PER ZONE DI RISCHIO SE LEGIONELLA > 1000 UFC/LITRO
--- impianto idro-sanitario ---

SE CONCENTRAZIONE DI
LEGIONELLA > 1000 UFC/L

— ==
ZONA ARISCHIO 1 ZONA A RISCHIO 2 ZONA A RISCHIO 3
h = —
( UTILIZZARE SOLO SE: installazione FILTRI anti \ ( 1\

Bonificare il sito pur
continuando a utilizzarlo
(tranne le docce, che vanno

Legionella ai terminali fino a ricampionamento
con esito negativo dopo azioni correttive

o ;
. terdette fino a risultato
NON UTILIZZARE: se utenze positive sono senza L negativo del
filtri, intraprendere azioni correttive, riapertura ricampionamento)

solo a ricampionamento con esito negativo

\ J \. J

v

1. Chiudere temporaneamente il sito agli utenti se DOCCE, continuare utilizzo di
RUBINETTI/ALTRO se temperature sono nella fascia di sicurezza oppure chiudere
(valutare comungue di caso in caso) - far scorrere regolarmente I'acqua calda e fredda

2. Sostituire soffioni doccia e/o rompigetto rubinetti positivi
3. Bonificare quanto prima

4. Ripetere i campionamenti almeno 48 ore dopo la bonifica, se risultati ancora positivi
ripetere bonifica e ricampionare almeno 48 ore dopo la nuova bonifica (e cosi via...)

5. Sericampionamento & risultato negativo riaprire le utenze

ASL LATINA - P.O. "ALFREDO FIORINI” DI TERRACINA d4dis




PIANO DI AUTOCONTROLLO ALLEGATO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 5

BOSCOLO SCIENTIFICA DIAGRAMMI DI FLUSS0 DECISIONALI Rev.0 del 31/12/2021

GESTIONE DELLE SITUAZIONI DI BASSO O NULLO SCORRIMENTO ACQUA SANITARIA

POTENZIALI RISCHI DI
PROLIFERAZIONE LEGIONELLA

IN CASO DI INTERRUZIONE INDIVIDUAZIONE SITI INTERVENTI URGENTI IN
EROGAZIONE DIACQUA A BASS0 O NULLO SEGUITO A GUASTI
A SEGUITO DI LAVORI SCORRIMENTO ACQUA

Controllare effettiva attuazione piano di
scorrimento periodico (almeno 5’ a settimana
calda e fredda), campionamento microbiologico
In alternativa: isolare completamente i siti se &
impossibile 'utilizzo, riportando il dato su apposito
registro e riferendo al Responsabile
ai fini della valutazione delle azioni da
intraprendere per gestire il rischio

spurgare a fondo le utenze (non vanno utilizzate),
installare filtri assoluti terminali nelle zone di maggior rischio se &
necessario riaprire subito le utenze,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shocco,
campionamento microbiologico

Flussare a fondo le utenze, anche a lungo,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shocco,
al ripristino sostituire aeratori e soffioni alle utenze,
campionamento microbiologico

ASL LATINA - P.O. "ALFREDO FIORINI" DI TERRACINA 54dis
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PIANO DI AUTOCONTROLLO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI
BOSCOLO SCIENTIFICA DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI

ALLEGATO

5

Rev.0 del 31/12/2021

UTILIZZARE SOLO SE: installazione FILTRI anti \

\.

AZIONI DA INTRAPRENDERE PER ZONE DI RISCHIO SE LEGIONELLA > 1000 UFC/LITRO

--- impianto idro-sanitario ---

I

SE CONCENTRAZIONE DI
LEGIONELLA = 1000 UFC/L

ZONA ARISCHIO 1 J ZONA A RISCHIO 2

Legionella al terminali fino a ricampionamento
con esito negativo dopo azionl correttive

o

NON UTILIZZARE: se utenze positive sono senza

filtri, intraprendere azioni correttive, riapertura
solo a ricampionamento con esito negativo

v

ZONA A RISCHIO 3

4

\.

"'\

Bonificare il sito pur
continuando a utilizzarlo
(tranne le docce, che vanno
interdette fino a risultato
negativo del
ricampienamento) J

l. Chiudere temporaneamente il sito agli utenti se DOCCE, continuare utilizzo di

RUBINETTI/ALTRO se temperature sono nella fascia di sicurezza oppure chiudere

(valutare comungue di caso in caso) - far scorrere regolarmente I'acqua calda e fredda

2. Sostituire soffioni doccia efo rompigetto rubinetti positivi
3. Bonificare quanto prima

4. Ripetere i campionamenti almeno 48 ore dopo la bonifica, se risultati ancora positivi
ripetere bonifica e ricampionare almeno 48 ore dopo la nuova bonifica (e cosi via...)

th

Se ricampionamento & risultato negativo riaprire le utenze

ASL LATINA - P.O. "SAN GIOVANNI DI DIO" DI FONDI

4dis




PIANO DI AUTOCONTROLLO ALLEGATO
PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 5
BOSCOLO SCIENTIFICA DIAGRAMMI DI FLUSSO DECISIONALI Rev.0 del 31/12/2021

GESTIONE DELLE SITUAZIONI DI BASSO O NULLO SCORRIMENTO ACQUA SANITARIA

POTENZIALI RISCHI DI
PROLIFERAZIONE LEGIONELLA

IN CASO DI INTERRUZIONE INDIVIDUAZIONE SITI INTERVENTI URGENTI IN
EROGAZIONE DIACQUA A BASS0 O NULLO SEGUITO A GUASTI
A SEGUITO DI LAVORI SCORRIMENTO ACQUA

Controllare effettiva attuazione piano di
scorrimento periodico (almeno 5’ a settimana
calda e fredda), campionamento microbiologico
In alternativa: isolare completamente i siti se &
impossibile 'utilizzo, riportando il dato su apposito
registro e riferendo al Responsabile
ai fini della valutazione delle azioni da
intraprendere per gestire il rischio

Spurgare a fondo le utenze (non vanno utilizzate),
installare filtri assoluti terminali nelle zone di maggior rischio se &
necessario riaprire subito le utenze,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo shocco,
campionamento microbiologico

Flussare a fondo le utenze, anche a lungo,
verificare dosaggio di disinfettante e temperature allo sbocco,
al ripristino sostituire aeratori e soffioni alle utenze,
campionamento microbiologico

ASL LATINA - P.O. “SAN GIOVANNI DI DIO” DI FONDI 5dis
































































ALLEGATO 3
AL PARS 2025 DELLA ASL DI LATINA

REPORT ANNUALE DEL COMITATO PER IL
CONTROLLO DELLE INFEZIONI CORRELATE
ALL’ASSISTENZA (CC-ICA) DELLA ASL DI LATINA
SULLE INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA



SISTEMA SANITARIO REGIONALE
ASL @ REGIONE
LATINA e LAZO

REPORT ANNUALE DEL
COMITATO PER IL CONTROLLO
DELLE INFEZIONI CORRELATE
ALL’ASSISTENZA (CC-ICA) DELLA
ASL DI LATINA SULLE INFEZIONI
CORRELATE ALL'ASSISTENZA

Rendicontazione attivita svolte nell’lanno 2024

Programmazione attivita per I'anno 2025

Approvato dal CC-ICA della ASL di Latina nella seduta del 28/01/2025
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1. INTRODUZIONE E SITUAZIONE ATTUALE DELL’ATTIVITA
DI PREVENZIONE, SORVEGLIANZA E CONTROLLO DELLE
|.C.A. NELLA ASL DI LATINA

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.1.0.) con individuazione dei componenti; con deliberazione
n. 541 del 29 settembre 2011 é stata deliberata I'integrazione dei componenti del
ClO; con deliberazione n. 396 del 15/09/2016 e 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, n. 1392 del D.G. del 10/12/2020 e n. 286 del
05/03/2024 é stata rideterminata la composizione del CC-ICA. Con quest’ultima
delibera, inoltre, sono stati istituiti i gruppi operativi aziendali per le sorveglianze, la
prevenzione e il controllo delle I.C.A. e nominati i relativi membri e referenti per il
Presidio Nord, per il Presidio Sud, per il Territorio.

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 .C.A,;

- avviare programmi di prevenzione, monitoraggio e indagini di 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 I'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 |'attivita del CC-ICA.

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

- il miglioramento delle qualita dell’appropriatezza delle prestazioni erogate

la riduzione del consumo di antibiotici

la riduzione delle ICA e 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 Dio” di Fondi; Ospedale “Dono Svizzero” di Formia. Sono
presenti due Unita operative complesse con funzioni igieniche e, presso I'Ospedale
S.M. Goretti di Latina € collocata la UOC di Malattie Infettive con stanze di
isolamento.

| dispenser di gel idroalcolico sono posizionati in tutte le Unita 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, tra I'altro, un SWR per verificare la presenza dei dispenser di gel
idroalcolico mentre la Farmacia Ospedaliera calcola periodicamente la quantita di
gel idroalcolico consumata dagli operatori sanitari e da tutti coloro che accedono
alle unita di degenza.

Vengono effettuate inoltre tutte le attivita previste dal Piano Regionale per I'lgiene
delle mani, con elaborazione del Piano locale per I'lgiene delle mani per tuttii 4
Ospedali a gestione diretta della ASL, che vengono riportati come allegati al PARS.
Ulteriore attivita in fase di implementazione ¢ la verifica della compliance della
corretta igiene delle mani da parte degli operatori sanitari.

Sono presenti presso le Direzioni di Presidio Ospedaliero dell’Azienda delle Unita
operative semplici di “Igiene e tecnica ospedaliera”. E’ attivo il monitoraggio

4



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.
E’attuata, inoltre, la Sorveglianza delle batteriemie da Enterobatteri resistenti ai
carbapenemi. Viene altresi monitorato il consumo di antibiotici in DDD e di
soluzione idroalcolica, con partecipazione alla Sorveglianza nazionale CSIA. 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 I'appropriatezza della terapia antibiotica e le infezioni
correlate all’assistenza, i modelli di gestione della Sepsi, I'antimicrobico-resistenza,
sia a livello di Presidio con formazione sul campo per la gestione dei patogeni MDR
(ad es. Klebsiella pneumoniae).

Sono state svolte e monitorate dalle competenti strutture aziendali le attivita
previste nella Delibera 302/2024 “Recepimento delle procedure e documenti, e di
ulteriori iniziative necessarie alla prevenzione delle I.C.A., approvate dal CCICA il
07/02/2024 inerenti la prevenzione delle ICA in tutti gli Ospedali della ASL di Latina
(Latina, Formia, Terracina, Fondi).

Al PARS 2025 sono allegati i seguenti documenti richiesti dalla Regione Lazio: il Piano
di azione locale per I'lgiene delle mani, il Programma di controllo della legionellosi, e
il Report annuale del Comitato per il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza
(CC-ICA) della ASL dei Latina sulle Infezioni Correlate all’Assistenza.

Nella ASL di Latina e presente I'attivita di Antimicrobial stewardship. Nel 2024 &
aumentato il numero di consulenze attive effettuate a cura della UOC Malattie
infettive dell’Ospedale S.M. Goretti di Latina con svolgimento delle 4 azioni previste.
La tematica dell’appropriatezza prescrittiva e stata tema del Corso di formazione
aziendale “Antibiotico terapia ed appropriatezza prescrittiva: dall’analisi
dell’antibiotico resistenza alla scelta della terapia antibiotica in ospedale e nel
territorio” e del Progetto Formativo aziendale interdisciplinare “Appropriatezza
prescritttiva come modello clinico” con resoconto dell’andamento della spesa
farmaceutica nazionale, regionale e aziendale a cura della UOC Farmaceutica
territoriale

Nel corso degli anni 2020-2021, per fronteggiare la pandemia da SARS-CoV-2 sono
state implementate attivita e procedure destinate a prevenire e contenere il rischio
di contagio. Negli anni seguenti sono state elaborate le Procedure previste dalla
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)".

Nel mese di novembre 2022, I’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 I'Ospedale S.M. Goretti di Latina. Nel 2023
e nel 2024 I'Azienda ha partecipato all’Indagine SPIN-UTI (Sorveglianza attiva
Prospettica delle Infezioni Nosocomiali nelle Unita 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 Unita di Terapia Intensiva di Latina e di Formia e sulla resistenza antimicrobica
nei microrganismi responsabili di tali infezioni.

Nel 2024 I’ASL Latina ha partecipato all'Indagine di incidenza sulle Infezioni del sito
chirurgico promossa a livello regionale e nazionale (protocollo Sorveglianza delle
infezioni del sito chirurgico SNICh2) con il coinvolgimento di reparti chirurgici di tutti
i 4 Ospedali a gestione diretta (Latina: UOC Chirurgia generale; UOC Neurochirurgia;
Formia: UOC Chirurgia generale; UOC Ortopedia e traumatologia, Terracina: UOC
Chirurgia generale, Fondi: UOC Ostetricia e ginecologia).

L’ASL Latina ogni anno adotta il Piano Aziendale della Prevenzione (PAP), che tra i
suoi Programmi prevede il PP10 “Misure per il contrasto dell’Antimicrobico-
resistenza”, che consta di numerose attivita nel campo della Prevenzione e controllo
I.C.A. e Antimicrobico-resistenza, alle quali partecipano le strutture aziendali
interessate con il supporto del CC-ICA, seguendo la raccomandazione regionale di
allineare le misure del PARS e quelle del PAP.

Nel 2024, cosi come previsto dalla DGR 460 del 28/06/2024, & stato prodotto il
documento “Programma di controllo della legionellosi” a cura del gruppo di lavoro
aziendale appositamente costituito.

Il presente documento per la gestione del rischio infettivo viene elaborato secondo
le indicazioni del Centro Regionale del Rischio clinico (mail del 15/01/2025) Nota
Regionale U. 0079798 del 22/01/2025 e nella Determinazione Regione Lazio n.
G00643 del 25/01/2022 “Documento di indirizzo per I’elaborazione del Piano
Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)” e contiene le misure approvate
dal CC-ICA della ASL di Latina nella riunione del 28/01/2025. In particolare, come gia
anticipato, in questo PARS, su indicazione regionale vengono predisposte, tra le
altre, attivita nei seguenti ambiti: monitoraggio, prevenzione e controllo delle
infezioni del sito chirurgico, gestione della sepsi, misure di contrasto alla resistenza
agli antimicrobici.



2. RESOCONTO DELLE ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL
RISCHIO INFETTIVO SVOLTE NELL’ANNO PRECEDENTE

Le attivita previste e realizzate sono mostrate nella tabella seguente.

Tabella — Resoconto delle attivita per la gestione del rischio infettivo svolte nel 2024

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

prevenzione del rischio infettivo.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 1 - Organizzazione di Sono stati effettuati diversi corsi formativi
attivita di aziendali ECM sull’argomento. In
informazione/formazione  degli particolare:
operatori mirate al controllo e alla - Gestione de! rischio clinico e importanza
prevenzione delle ICA e/o della prevgnzpng delle ICA (a cur'a della
.. . . UOC Rischio clinico, corso FAD online per
Antimicrobico-resistenza )
500 operatori)
- Evento formativo aziendale:
Presentazione programma aziendale
Infezioni Correlate all’Assistenza- ICA (a
Sr cura della Direzione generale/Direzione

Sanitaria)

-Corso “Antibiotico terapia ed
appropriatezza prescrittiva:  dall’analisi
dell’antibiotico resistenza alla scelta della
terapia antibiotica in ospedale e nel
territorio” (a cura della UOC Malattie
infettive, svolto il 18/10/2024, rivolto a
medici ed infermieri AUSL e personale in
convezione)

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 specificita locali, individui le attivita 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

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

ATTIVITA 2 - Elaborazione del
Piano di azione locale sull’lgiene

SI’

Sono stati eseguiti a cura delle Direzioni
Sanitarie di Presidio i 5 questionari di




delle mani riguardante gli Ospedali
di Latina, Terracina, Fondi, Formia

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: Intermedio

SEZIONE D: Avanzato

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

OBIETTIVO 3) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio
infettivo, attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita delle
prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni

invasive da CRE

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 3 - Consolidamento del E’ stato consolidato il modello di
modello di Sorveglianza attiva Sorveglianza attiva di
delle colonizzazioni/infezioni da prosecuzione dell’attivita di sorveglianza
CRE e della Sorveglianza delle attiva da tampone rettale nei reparti
batteriemie da CRE e di altri germi dell’Ospedale Goretti di Latina e nel reparto

Rianimazione dell’Ospedale di Formia e
alert . o
sorveglianza  delle  batteriemie da
Enterobatteri resistenti ai Carbapenemi
o (CRE).
Sono state messe in atto le misure
necessarie per il consolidamento della

procedura per migliorare I'aderenza alla
circolare ministeriale. E’stato implementato
il sistema di segnalazione delle batteriemie
da CRE con utilizzo del file pdf editabile e
rendicontato attraverso lo “zero reporting”.
Sono stati elaborati dei Report mensili sul
monitoraggio di germi alert in pazienti
ricoverati nei reparti degli Ospedali della




ASL di Latina (Latina, Formia, Terracina,
Fondi). In particolare vengono monitorati
germi alert da sangue/liquor, CRE da
tampone rettale, Legionella pneumophila,
Clostridioides difficile

Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 4 - Elaborazione e
diffusione dei Report estesi Sono stati elaborati 16 Report estesi di
trimestrali sulla Sorveglianza delle Sorveglianza epidemiologica delle Infezioni
Infezioni e sul monitoraggio sy e monitoraggio della Antimicrobico-
dell’antimicrobico-resistenza, resistenza sulla base dei Dati di Laboratorio
basati sui dati di Laboratorio, per tutti gli Ospedali della ASL di Latina
riguardanti gli Ospedali di Latina, (Latina, Formia, Terracina, Fondi)
Terracina, Fondi, Formia.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 5 - Monitorare il Realizzata parzialmente (report in DDD solo
consumo di antibiotici espresso in per I'Ospedale Goretti di Latina.
Dosi Definite Giornaliere Sl La UOC Assistenza Farmaceutica ha raccolto
(DDD)/100 gg degenza Parzialmente | ed elaborato i dati relativi ai consumi dei
(Latina) principali  antibiotici nell’lanno 2024,
espressi in DDD per I'Ospedale S.M. Goretti
(per trimestri).
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 6 - Implementare un Sono stati elaborati report sul consumo
sistema di monitoraggio del ospedaliero di prodotti per I'igiene delle
consumo di prodotti idroalcolici mani in particolare per I’Ospedale S.M.
per ligiene delle mani negli SI’ Goretti di Latina (per trimestri).
Ospedali (in litri/1000 giornate di E' proseguita la partecipazione alla
degenza ordinaria) e Sorveglianza nazionale CSIA, a cura della
partecipazione alla Sorveglianza referente aziendale, e con dati riferiti agli
nazionale CSIA Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, Formia.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 7- Sensibilizzazione al .
. . , Effettuato report annuale sul Consumo di
Lavaggio delle mani nelle Strutture Sl . . .
L, Soluzione idroalcolica per tutte le strutture
Territoriali con Report su Consumo N
territoriali
di Soluzione idroalcolica
Attivita Realizzata Stato di attuazione
ATTIVITA 8 - Costituzione di In data 05/03/2024 e stata adottata la
Gruppi Operativi Aziendali per la delibera n. 286 avente ad oggetto:
sorveglianza, la prevenzione e il “Rideterminazione della composizione del
controllo delle ICA per il Presidio Sy Comltf;\to perila sorvegllanfa e' il controllo
Nord, il Presidio Centro-Sud, il delle |nfe2|o‘n| c'orrelate'all a55|s.tenza (C'C-‘
Territorio, con individuazione dei IC',A) € FOSt'tUZ'One d_e' Gruppi Oper_at'w
) .. ) . aziendali per le sorveglianze, la prevenzione
rispettivi referenti locali . Y
e il controllo delle I.C.A.
Attivita Realizzata Stato di attuazione
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ATTIVITA 9 - Implementare
programmi di buon uso degli

antibiotici (Antimicrobial
stewardship) con report di
valutazione dell’appropriatezza

prescrittiva degli antimicrobici in
ambito ospedaliero

SI’

Aumento del numero di consulenze attive
effettuate nel 2024 a cura della UOC

Malattie infettive dell’Ospedale S.M.
Goretti di Latina con svolgimento delle 4
azioni previste. La tematica
dell’appropriatezza prescrittiva € stata

tema del Corso di formazione aziendale
“Antibiotico terapia ed appropriatezza
prescrittiva:

dall’analisi dell’antibiotico resistenza alla
scelta della terapia antibiotica in ospedale e
nel territorio” e del Progetto Formativo
aziendale interdisciplinare “Appropriatezza
prescritttiva come modello clinico” con
resoconto dell’andamento della spesa
farmaceutica nazionale, regionale e
aziendale a cura della UOC Farmaceutica
territoriale, con evidenziazione della
variazione della spesa e dei consumi negli
anni, in particolare per gli Antimicrobici.

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

ATTIVITA 10 -  Indagine
sull’Incidenza delle Infezioni del
sito chirurgico

SI’

L'Azienda ha partecipato alla Sorveglianza
nazionale SNICh2 con il coinvolgimento di
reparti chirurgici di tutti i 4 Ospedali a
gestione diretta (Latina: UOC Chirurgia
generale; UOC Neurochirurgia; Formia:
UOC Chirurgia generale; UOC Ortopedia e
traumatologia, Terracina: UOC Chirurgia
generale, Fondi: UOC Ostetricia e
ginecologia). E’ in corso il periodo di follow-
up e successivamente si procedera
all’analisi e invio dei dati alla Regione Lazio.

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

ATTIVITA 11 - Attuazione dei
Protocolli aziendali di Terapia per
la gestione della Sepsi

SI

Allo scopo & stata indetta una giornata
dedicata formativa/di verifica in data
15/11/2024 dal titolo “La sepsi: modelli di
diagnosi e cura applicati alla realta locale”
in cui gli operatori /professionisti aziendali
hanno verificato e discusso sulla corretta
applicazione, da parte delle U.O., delle
indicazioni contenute nel “PDTA Sepsi”
anche attraverso I'esame di casi clinici.
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ALTRE ATTIVITA RILEVANTI SVOLTE
NEL 2024 E NON PREVISTE NEL PARS:

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

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

SI’

Partecipazione all’Indagine nazionale SPIN-
UTI anche per I"'anno 2024 (Sorveglianza
attiva Prospettica delle Infezioni
Nosocomiali nelle Unita di Terapia
Intensiva) con raccolta ed elaborazione dati
sull'incidenza di  Infezioni  Correlate
all’Assistenza nonché sull'uso di
antimicrobici nelle Unita di Terapia
Intensiva di Latina e di Formia e sulla
resistenza antimicrobica nei microrganismi
responsabili di tali infezioni. Attualmente e
in corso il mese di follow-up e
successivamente si provvedera all’invio ed
analisi dei dati.

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

Monitoraggio attivita previste
dalla Delibera n. 302 del
07/03/2024 su Prevenzione ICA

SI’

Sono state svolte e monitorate dalle
competenti strutture aziendali le attivita
previste nella Delibera ASL Latina 302/2024
“Recepimento delle procedure e
documenti, e di  ulteriori iniziative
necessarie alla prevenzione delle I.C.A,,
approvate dal CCICA il 07/02/2024 inerenti
la prevenzione delle ICA in tutti gli Ospedali
della ASL di Latina (Latina, Formia,
Terracina, Fondi)

Attivita

Realizzata

Stato di attuazione

Attivita relative al PP10 “Misure
per il contrasto dell’Antimicrobico-
resistenza” del Piano Aziendale
della Prevenzione (PAP) 2024

SI’

Sono state svolte le attivita previste per il
PP10 del PAP 2024 cosi come rendicontate
nella Piattaforma Regionale dedicata
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Inoltre, nell’anno 2024, il CCICA ha approvato le procedure e i documenti relativi alla prevenzione
delle I.C.A. (Delibera ASL Latina n. 302 del 07/03/2024), 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 modalita 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 ’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 I'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 I'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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3. OBIETTIVI E ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO PROGRAMMATE PER L’ANNO IN CORSO

Obiettivi 2025 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
specificita locali, individui le attivita 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 I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo,
attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita 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 (Nota Regione Lazio
U 0079798 del 22/01/2025). In particolare, come gia anticipato, in questo PARS, su indicazione
regionale vengono predisposte, tra le altre, attivita nei seguenti ambiti: monitoraggio,
prevenzione e controllo delle infezioni del sito chirurgico, gestione della sepsi, misure di contrasto
alla resistenza agli antimicrobici, seguendo la raccomandazione regionale di allineare le misure
del PARS e quelle del PAP.

Attivita 2025 per la GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO

Al fine del raggiungimento degli obiettivi strategici stabiliti a livello regionale (Nota Regione Lazio
U 0079798 del 22/01/2025), la ASL di Latina ha programmato per il 2025 le seguenti attivita, cosi

come approvate dal CC-ICA nella seduta del 28/01/2025 (tabella successiva).
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Tabella — Attivita programmate per 1’anno 2025

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

ATTIVITA 1 - Organizzazione di attivita di informazione/formazione degli
operatori mirate al controllo e alla prevenzione delle I.C.A. e/o Antimicrobico
resistenza

INDICATORE
Esecuzione attivita formativa/informativa su controllo e prevenzione delle ICA e/o Antimicrobico
resistenza

STANDARD
Sl

FONTE
UOC Malattie Infettive

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione UOC Malattie Infettive CCICA

Progettazione delle attivita R C
Esecuzione delle attivita R C
Azioni di miglioramento C R

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; | = 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 specificita locali, individui le
attivita 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

ATTIVITA 2 — Elaborazione del Piano locale sull’lgiene delle mani riguardante gli

Ospedali di Latina, Terracina, Fondi, Formia

INDICATORE

Ospedaliero

Elaborazione del Piano 2025 e analisi dei risultati dell’autovalutazione per ogni Presidio

STANDARD
S

FONTE
Direzioni Sanitarie di Presidio

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

locale

Azione Direzioni di Presidio CCICA
Compilazione e Analisi dei 5 R |
questionari di autovalutazione
Azioni di Miglioramento R I
Elaborazione del Piano di azione R |
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OBIETTIVO 3) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa
in tema di rischio infettivo, attraverso la promozione di interventi mirati
al miglioramento della qualita delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o
contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni invasive da CRE

ATTIVITA 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
S
FONTE
CCICA
MATRICE DELLE RESPONSABILITA
Direttori UOC Patologia | IAP
. uocC clinica Epidemiolo
Azione cCica Ospedali/ gia Rischio
Coordinatori clinico
Consolidamento modello R C C C
Segnalazione CRE e altri germi | | R |
alert
Report periodico Monitoraggio |
epidemiologico germi/pazienti I I R
basato sui dati di Laboratorio
Sorveglianza attiva nei reparti C R | I
Azioni di miglioramento R C C C

ATTIVITA 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 2025

STANDARD
100%

FONTE
Servizi di Patologia clinica — IAP Epidemiologia Rischio clinico

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

UOC Patologia
clinica

I.A.P. Epidemiologia

CCICA Rischio clinico

Azione

Esami microbiologici R |

Elaborazione Report

|

| | R
Verifica Report R | |
Azioni di miglioramento R | C
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ATTIVITA 5 - Monitoraggio del consumo di antibiotici negli Ospedali della ASL di
Latina e nella popolazione della Asl di Latina

INDICATORE

Almeno 1 Report su consumo di antibiotici per Ospedale (Latina, Terracina, Fondi, Formia)
espresso in Dosi Definite Giornaliere (DDD)/100 gg degenza;

1 Report per consumo Territorio (espresso in DDD/abitanti)

STANDARD
100%

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica — UOC Farmaceutica territoriale

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

uocC
. UOC Assistenza .
Azione CCICA . Farmaceutica
Farmaceutica o .
Territoriale

Produzione Report Ospedali I R I
Produzione Report Territorio I I R
Verifica Report R I I
Azioni di miglioramento R C C

ATTIVITA 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
S|

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Direzioni Mediche

. UOC Assistenza . . 4
Azione CCICA . di Presidio
Farmaceutica
Produzione Relazione I R 1/C
Verifica Relazione R I I
Azioni di miglioramento R C C
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ATTIVITA 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
Resp. Funz. Org. Professioni Sanitarie Territoriali
MATRICE DELLE RESPONSABILITA

UOC Professioni
] Resp. Funz. Or sanitarie Rete
Azione CCICA p. Funz. Lre
Professioni Sanitarie non
Territoriali Ospedaliera

Azioni di sensibilizzazione al C

. . C R
Lavaggio delle mani
Report Consumo soluzione | R |
idroalcolica

Azioni di miglioramento R C C

ATTIVITA 8 — Report sulla compliance della corretta igiene delle mani degli
operatori sanitari. Il report dovra riportare una analisi dei dati disaggregata per
area assistenziale ospedaliera (Medica; Chirurgica; Critica) e per i servizi
territoriali residenziali

INDICATORE

Almeno 1 Report per Presidio ospedaliero e 1 per il Territorio
STANDARD

Sl

FONTE

Direzioni Presidio/UOC Professioni Sanitarie

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

S . uoc uocC
Direzioni Mediche - .
di Presidio/ UOS Professioni Professioni
Azione CCICA . sanitarie Rete| sanitarie Rete
Igiene
Osp. / Resp. non
Funz. Org. ICA| Ospedaliera
Report Aderenza lavaggio mani
. | R R |
Ospedali
Report Aderenza Lavaggio mani | | | R
Territorio
Azioni di miglioramento R C C C
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ATTIVITA 9 — Adottare con atto formale un Programma aziendale di contrasto
all’antibiotico-resistenza che declini a livello aziendale i principi del PNCAR 2022-
2025 secondo un approccio One Health e nomina componenti gruppo
Antimicrobial Stewardship

INDICATORE
Delibera ASL Programma aziendale di contrasto all’antibiotico-resistenza e nomina componenti
gruppo Antimicrobial Stewardship

STANDARD
S|

FONTE
CCICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CCICA Direzione Aziendale

Informazione/Discussione sul Programma -
Supporto preparazione atto deliberativo

Adozione delibera C R

ATTIVITA 10 — Ottemperare agli obiettivi di riduzione dei consumi previsti dal
PNCAR 2022-2025 (pag. 41 azioni 2.1-2.3) in ambito territoriale, ospedaliero e
nella popolazione pediatrica

INDICATORE
Report Verifica Indicatori richiesti dal PNCAR su riduzione consumo inappropriato di antibiotici
in ambito territoriale, ospedaliero e nella popolazione pediatrica

STANDARD
S|

FONTE
UOC Assistenza Farmaceutica — UOC Farmaceutica territoriale

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

uocC uocC
Azione CCICA Assistenza Farmaceutica
Farmaceutica | Territoriale

Report Verifica Indicatori in ambito
Territoriale R
(azione 2.1 pag 41 PNCAR)

Report Verifica Indicatori nella
popolazione Pediatrica R
(azione 2.2 pag 41 PNCAR)

Report Verifica Indicatori in ambito

Ospedaliero I R I
(azione 2.3 pag 41 PNCAR)
Azioni di miglioramento R C C

19




ATTIVITA 11 - Implementare programmi di buon uso degli antibiotici
(Antimicrobial stewardship) con report su 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 RESPONSABILITA
Azione CCICA uocC Ma.lattle uocC ASS|ste.nza
Infettive farmaceutica
Interventi Antimicrobial C
- C R
stewardship
Report valutazione appropriatezza | R R

prescrittiva antimicrobici

Azioni di miglioramento R C C
ATTIVITA 12 - 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 (Protocollo SNICh2)

STANDARD

Sl

FONTE

UOC Area Chirurgica - CCICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

. Resp. Funz . | Resp. uoc
UoC Dip. Org.Percorso [Funz. Org|  Flyssi _I'A'P:
Azione CC- fArea' chirurgico Quallité el formati E|_)|de.m|o.lo
ICA | Chirurgica Risk . gia Rischio
Managem V! clinico
ent
Compilazione scheda Infezioni, dati C | NC
pazienti (incluso follow-up), R |
Indicatori Struttura e Processo (ISP)
Controllo e Raccolta schede R C NC
pazienti/infezioni/indicatori con C/R |
invio alla UOC Rischio clinico
Fornitura dati su giornate degenza | R
Pazienti e altri dati del Sistema | |
Informativo necessari
Controllo ed Elaborazione dati | NC
epidemiologici per Indicatori sulle | R
Infezioni del Sito Chirurgico (ISC)
Organizzazione, Verifica e Azioni di R C C C | C
miglioramento
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ATTIVITA 13 - Attuazione dei Protocolli aziendali di Terapia per la gestione
della Sepsi

INDICATORE
Verifica della corretta applicazione, da parte delle U.O., delle indicazioni contenute nel “PDTA
Sepsi”, anche nel corso di una giornata formativa

STANDARD
100%

FONTE
UOC Malattie infettive

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CCICA UOC Malattie infettive

Verifica corretta applicazione
Protocolli terapia Sepsi

Azioni di miglioramento R C
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