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A1l Contesto organizzativo

ISTITUTO CLINICO CASALPALOCCO - GVM ROMA

DATI STRUTTURALI

POSTI LETTO AUTORIZZATI: 92 POSTI LETTO ACCREDITATI: 76
Medicina 56
Posti letto ordinari 76
Chirurgia 20

1 (esterno in
convenzione

Posti letto diurni 0 Servizi Trasfusionali con Ospedale
Grassi di Ostia)

Terapia Intensiva 8 Sale Operatorie 4

Blocchi Operatori 1 Sala Angiografica 1

DATI DI ATTIVITA®

Ricoveri ordinari 4377 Ricoveri diurni 0
Branche specialistiche 4 ::;:ﬁaz;:(o):ilali erogate 5292
(A): [ DATI ATTIVITA’ AL 31/12/2025 Fonte del dato: Direzione Sanitaria |
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A2 Relazione consuntiva sugli eventi avversi e sui risarcimenti erogati

N. (e % sul
. = . Principali fattori Azioni di
Tipo di evento | totale degli . 5 . +(A) , I Fonte del dato
: causali/contribuenti miglioramento
eventi)
Near Miss 0 Strutturali (20%)
Eventi Avversi | 7 CADUTE Strutturali (15%) Tecnologici (15%) Sistemi di
Tecnologici (0%) Organizzativi reportin
3 Organizzativi (15%) (25%) (?OO‘V)g
Event 0 Procedure/ Procedure/ i
Sentinella Comunicazione (70%) Comunicazione
(40%)

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

oy ] Risarcimenti
Anno N. Sinistri aperti(A) erogati(A)
Totale |2 0

(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.)

A3 Descrizione della posizione assicurativa

ICC si avvale della polizza assicurativa SHAM (Société Hospitaliére d'Assurances Mutuelles),
societa del Gruppo Relyens.
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A4 Resoconto delle attivita del piano precedente

Obiettivo A): Diffondere la cultura della sicurezza delle cure

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 1 - Progettazione
ed esecuzione di almeno . .
una edizione di un “corso SI Programma formativo di gruppo (GVM Campus)

base di Gestione del
Rischio Clinico”

2025 del personale sanitario.

Obiettivo B): Migliorare |'appropriatezza assistenziale ed organizzativa

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 1 — Realizzazione
dijun contiorditiiermento sI Anno 2025 - n. 454 interventi chirurgici eseguiti

per la “chirurgia
dell’'obesita”

Obiettivo C): Promozione interventi mirati al

contenimento degli eventi avversi

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 1 - Condivisione
territorial per criticita dei SI 169 pz reinviati ai PS su 3413 ricoverati (<5%)

ricoveri in “area medica”
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Obiettivo: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla |

prevenzione del rischio infettivo

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 1 -
Organizzazione di almeno
un corso di formazione )
per mantenere elevato il SI Accesso programma formativo di gruppo (GVM

numero di operatori
formati sulla prevenzione
del rischio infettivo nella
struttura

Campus)

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

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 4 -
Implementazione del
Piano di Intervento Eseguita attivita di monitoraggio igiene delle
Regionale sull’igiene delle Sl mani per I'anno 2025 (in allegato)

mani attraverso uno
specific Piano di Azione
locale.

Obiettivo: Migliorare I'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la promozione

di interventi mirati al miglioramento delle prestazioni erogate.

Attivita Realizzata Stato di attuazione
Attivita 5 — Monitoraggio . ]
e contenimento degli SI Indagine di prevalenza semestrale

eventi avversi (ICA)

Anno 2025 (in allegato)

PARS 2026 - Istituto Clinico Casalpalocco




K

Documento

g PARS - PIANO ANNUALE PER LA del
27.02.2026
& ESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO
R ANNO 2026
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A6 Obiettivi e attivita

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE

ATTIVITA 1 - Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione di un “Corso Base di
Gestione Del Rischio Clinico”

INDICATORE

Esecuzione di almeno una edizione del Corso entro il 31/12/2026
STANDARD

Partecipazione di almeno il 50% del personale coinvolto.

FONTE

Direzione Sanitaria

ATTIVITA 2 - Esecuzione periodica di audit di pertinenza della gestione del Rischio Clinico

INDICATORE
Compilazione format audit + schede eventi al 31/12/2026

STANDARD
Audit clinico, organizzativo; coinvolgimento del personale.

FONTE
Direzione Sanitaria

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L'APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA

ATTIVITA 1 - Realizzazione di un PDTA per la Chirurgia del pavimento pelvico

INDICATORE

N. procedure chirurgiche “tricompartimentali” al 31.12.2026
STANDARD

Approccio multidisciplinare: ginecologia — urologia — chirurgia generale
FONTE

Direzione Sanitaria

OBIETTIVO C) PROMOZIONE INTERVENTI MIRATI AL CONTENIMENTO EVENTI AVVERSI

ATTIVITA 1 - Introduzione cartella clinica informatizzata

INDICATORE
N.cartelle cliniche incomplete/totale cartelle cliniche

STANDARD
Coinvolgimento intero personale

FONTE
Direzione Sanitaria

ATTIVITA 2 - Effettuazione di attivita di safety walk around nei reparti

INDICATORE
Registrazione numero di controlli di conformita per farmaci, carrello d’emergenza, rifiuti

STANDARD
Schede di registrazione; coinvolgimento intero personale

FONTE
| Direzione Sanitaria
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A7 Obiettivi e Attivita per la Gestione del Rischio Infettivo

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

prevenzione del rischio infettivo

Attivita Al: Organizzazione di almeno un corso di formazione per mantenere elevato il
numero di operatori formati sulla prevenzione del rischio infettivo nella struttura

Indicatore: Esecuzione di almeno una edizione del Corso entro il 31/12/2026

Standard: Partecipazione di almeno il 50% dei dipendenti

Fonte: Direzione Sanitaria

Infettivologo

Resp. Formazione

Progettazione R C
Accreditamento C R
Esecuzione R C

Obiettivo: 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 31/12/2026 gli obiettivi
definiti nel Piano di Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli anni

successivi

Attivita B1: Implementazione del Piano di Azione Locale sul lavaggio delle mani

Indicatore: Corretta esecuzione della procedura

Standard: Monitoraggio della corretta esecuzione attraverso l'osservazione programmata

Fonte: CICA

Resp. Reparto Coord. Inf.co Infettivologo
Progettazione R C C
Esecuzione R C C

Obiettivo C: Migliorare

monitoraggio e/o contenimento degli eventi avversi

I'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso Ila
promozione di interventi mirati al miglioramento della qualita delle prestazioni erogate e

Attivita C1: Indagine di prevalenza semestrale sulle principali ICA associabili alle prestazioni

erogate

Indicatore: Redazione report ICA entro il 31/12/2026

Standard: Monitoraggio e condivisione dei dati con il personale coinvolto

Fonte: CICA _

Infettivologo Dir San Gruppo Gestione RC
S |
Esecuzione R C C ‘
Monitoraggio c C |

[R
|
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Attivita C2: Effettuazione di controlli periodici sul corretto utilizzo dei DPI e pulizia ambienti

Indicatore: Numero sopralluoghi al 31/12/2026

Standard: Schede, procedure, coinvolgimento del personale.

Fonte: CICA

Infettivologo Dir San Gruppo Gestione RC
Esecuzione R C C
Monitoraggio R C C

Attivita C3: Esecuzione di un monitoraggio in Area Chirurgica del consumo di antibiotici

Indicatore: Numero schede di rilevazione delle Dosi Definite Giornaliere DDD/100gg al
31/12/2026

Standard: Monitoraggio e condivisione dei dati con il personale coinvolto

Fonte: CICA

Infettivologo Dir San Gruppo Gestione RC
Esecuzione R C C
Monitoraggio R C C

A8 MODALITA’ DI DIFFUSIONE DEL PARS

Il PARS ICC 2026 viene illustrato al personale della struttura con diffusione capillare a tutti i
livelli, previa presentazione alla Direzione Generale.

In ottemperanza all’art. 2 comma 5 della Legge 8 marzo 2017 n°24, viene pubblicato sul sito
istituzionale della struttura.

Copia del documento in versione informatica & disponibile per la visione presso i reparti della
struttura nella cartella condivisioni.

Il PARS ICC 2026 viene trasmesso al Centro Regionale Rischio Clinico.

A9 BIBLIOGRAFIA, SITOGRAFIA e RIFERIMENTI NORMATIVI
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Donaldson L, Ricciardi W, Sheridan S, Tartaglia R, Textbook of Patient Safety and Clinical Risk
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Sitografia
http://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato4321806.pdf Sicurezza delle cure e responsabilita
sanitaria: commentario alla legge 24/2017 , Collana Medicina e Societa, Quotidiano Sanita

Edizioni, 2017

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2 4.jsp?linqua=italiano&area=qualita Governo clinico,
qualita e sicurezza delle cure, Ministero della salute

www.agenas.it/aree-tematiche/qualita/rischio-clinico-e-sicurezza-del-paziente Rischio clinico e
sicurezza del paziente,

http://www.regione.toscana.it/documents/10180/23345/11+Sole+24+0re+Sanit%C3%A0%20Tos
cana 10 2013.pdf/7d614803-02ab-429b-b3ac-bcc5269be391 "I clima interno nelle Aziende

sanitarie”, Sole 240re Sanita Toscana, 20 marzo 2013

https://www.ahrg.qov "20 Tips To Help Prevent Medical Errors: Patient Fact Sheet”, Agency for
Healthcare Research and Quality, Aggiornamento Maggio 2017

https://www.ahrq.gov_"Five steps to safer healthcare: Patient Fact Sheet”, Agency for Healthcare
Research and Quality, Aggiornamento Settembre 2013
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https://www.ahra.agov “The Effect of Health Care Working Conditions on Patient Safety”, Agency
for Healthcare Research and Quality, Evidence report/Technology Assessment n°® 74, Maggio
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http://www.who.int/patientsafety/safesurgery "WHO Guidelines for safe surgery: safe surgery
saves lives”, 2009

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2 6.jsp?id=2610&area=sala%20operatoria&menu=checkl
ist

http://www.salute.gov.it/dettaglio/documenti/Checklist.pdf “Manuale per la Sicurezza in sala
operatoria: Raccomandazioni e Checklist”, Ottobre 2009”, Ministero del lavoro, della salute e delle

politiche sociali - Dipartimento della qualita - Direzione generale della programmazione sanitaria,
dei livelli di assistenza e dei principi etici di sistema - Ufficio III.

http://www.salute.gov.it/imas/C 17 pubblicazioni 587 allegato.pdf “Raccomandazione per la
corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura”, Raccomandazione n. 3,
Marzo 2008”, Ministero della salute, Dipartimento della qualita - Direzione generale della
programmazione sanitaria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di sistema - Ufficio III.

Riferimenti Normativi

» Documento di indirizzo sulla prevenzione e la gestione della caduta della persona assistita,
CRRC 26 Ottobre 2022

= Documento di indirizzo per l'elaborazione del piano annuale per la gestione del rischio
sanitario, CRRC 25 Gennaio 2022

= Documento di indirizzo per la classificazione degli eventi avversi e degli eventi sentinella,
CRRC 07 Giugno 2021

= Documento di indirizzo per la corretta identificazione del paziente, CRRC 25 Settembre
2020

» Determinazione Direzione Regionale Salute e Politiche Sociali G01226 del 02/02/2018
“Revisione delle Linee guida per I'elaborazione del Piano Annuale di Risk Management
(PARM) ai sensi della Legge 24/2017"

= Determinazione Direzione Salute e Integrazione Sociosanitaria G00164 11.01.2019 “Linee
guida per I'elaborazione del Piano Annuale di Risk Management (PARM)”

=  ALLEGATO C del DCA 8/2011 e s. m. e i. (Versione 3.3 - 15.01.2018)

» Istituzione del Centro Regionale Rischio Clinico - Determina n. G16829 del 28/11/2017

» Legge 8 marzo 2017 n.24 * Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni
sanitarie”

= DCA 328 del 4/11/2016 Approvazione delle “Linee guida per la Elaborazione e Adozione
del Piano Annuale di Risk Management (PARM)";

= Piano Regionale per la prevenzione delle cadute dei pazienti - Determina n. G12356 del
25/10/2016

= Definizione dei criteri per la corretta classificazione degli eventi avversi e degli eventi
sentinella - Determina n. G12355 del 25/10/2016

= Decreto del Commissario ad Acta n.U0090 del 10 novembre 2010 (delibera del Consiglio
dei Ministri del 23 aprile 2010)

» Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio degli errori in sanita (SIMES) -
Decreto 11/12/2009
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C.I.C.A.-STUDIO DI PREVALENZA
Sintesi dei dati anno 2025

Nel corso dell’anno 2025 I'Istituto Clinico Casalpalocco ha consolidato la sua
mission di ospedale per acuti raggiungendo importanti obiettivi sia nell'Area
Medica che in quella Chirurgica. Nella prima ha soddisfatto ampiamente il
“mandato” Regionale delle “ammissioni” dai Pronto Soccorso territoriali (8418 vs
1224); in Area Chirurgica, oltre all’'ottenimento dell'accreditamento istituzionale
per n. 4 p.l. nella branca di Ortopedia e Traumatologia (a fine luglio 2025), si &
giunti a superare e quindi a centrare l'obiettivo dei 100 interventi di
colecistectomia laparoscopica in un anno, imprescindibile indicatore di qualita del
PNE.

Cid si & tramutato in un numero totale di ricoveri pari a 4377 (2158 nel primo
semestre e 2219 nel secondo semestre 2025).

Il riscontro nei degenti di microrganismi patogeni “sentinella” che hanno
determinato l'erogazione di surplus di risorse da parte dell’Azienda (ovvero un
inizio o un cambio di protocollo terapeutico, un allungamento della degenza,
'adozione di procedure di isolamento e/o trasferimento) € stato il seguente: 125
casi nel primo semestre (prevalenza del 4,54%) e 123 casi nel secondo semestre
(prevalenza del 5,54%).

Nel primo semestre 2025 i microrganismi patogeni identificati con maggior
frequenza sono risultati:

- Klebsiella pneumoniae (10 cast in area medica + 1 caso in area chirurgica)
- Pseudomonas aeruginosa (6 casi in area medica)

- Stafilococchi (60 cast in area medica)

- Enterobalter: (22 casi tn area medica)

- Candida albicans (26 cast in area medica).

Analiticamente, la diagnosi per ciascun caso ¢ stata cosi ottenuta:

- Klebsiella pneumoniae (9 urinocoltura, 2 catetere vescicale)

- Pseudomonas aeruginosa (38 espettorato, 3 urinocoltura)

- Stafilococcht (prev. emocoltura)

- Enterobalter: (15 urtnocoltura, 7 emocoltura)

- Candida albicans (16 urinocoltura, 4 tampone vaginale, 4 espeitoraio, 2
tampone ferita).
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Piano di Azione Locale lgiene delle Mani
Anno 2025/2026

1. Obiettivi del Piano

Riduzione delle Infezioni Correlate all'Assistenza (ICA). attualmente
il dato rilevato di patogeni pericolosi per il degente ricoverato
all’Istituto Clinico Casalpalocco € pienamente in linea con i dati
nhazionali ed internazionali e si attesta intorno al 5% dei ricoveri.
Percentuale di adesione all'igiene delle mani : attualmente all’ICC
tale percentuale e del 93%.

Consumo di soluzione idroalcolica (CSIA). attualmente e 22,6

litri/1000 giornate di degenza.
2.Strategia Multimodale (Recepimento Determina Lazio G02044)
Il piano si articola sui 5 pilastri previsti dalla Regione Lazio:

Fase 1: Cambiamento del Sistema

E garantita la presenza di dispenser di soluzione idroalcolica in ogni
stanza di degenza e in tutti i punti di cura/aree comuni.

Fase 2: Formazione ed Educazione

E effettuata la formazione obbligatoria sull'igiene delle mani per
tutto il personale nuovo (medico, infermieristico, OSS), incluso il
personale delle pulizie e ausiliario nella formazione per la

prevenzione del rischio infettivo.

REA RM

www.gvmnet.it
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Fase 3: Monitoraggio e Feedback

Vengono eseguiti audit per valutare l'adesione del personale
durante le attivita cliniche, rilevati i dati dei consumi di soluzione
idroalcolica/sapone e condivisi i risultati durante le riunioni del
Comitato Controllo Infezioni Correlate all'Assistenza (CCICA) e con i

coordinatori infermieristici.

Fase 4: Promozione e "Reminders" (Reminder in the workplace)
Vengono affissi dei poster con la tecnica del lavaggio/frizione (5

Moments) nei reparti, corridoi e aree di sosta.

Fase 5: Clima di Sicurezza del Paziente (Safety Climate)

Sono disponibili opuscoli informativi per pazienti e caregiver.

3. Azioni Specifiche e Tempistiche
Riunioni del Monitoraggio (allegati)
Formazione continua con GVM CAMPUS online (allegati)

4. Indicatori di Valutazione (Monitoraggio)

Percentuale di aderenza all'igiene delle mani (osservazione diretta):
93%
Litri di soluzione idroalcolica acquistati nel’anno 2025: 420 It

Numero di sessioni formative effettuate: 2.

www.gvmnet.it
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5. Riferimenti
Determina Regione Lazio n. G02044 del 26 febbraio 2021.

Linee guida OMS sull'igiene delle mani nelle strutture sanitarie.

IL DIRETTORE SANITARIO
DOTT. VITTORIO CHIGNOL|

www.gvmnet.it
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Roma, 06/03/2025

Al Comitato per il controllo delle infezioni correlate all’assistenza

Alla Direzione Sanitaria

In data 06/03/2025 & stata conclusa la PRIMA SESSIONE di osservazioni relative all’anno
2025, per la verifica del grado di adesione del personale sanitario alle pratiche diigiene delle
mani.

Sono state osservate le attivita eseguite presso il reparto di MEDICINA PIANO TERRA.

E’ stata utilizzata 1 scheda di osservazione

Sono stati osservati n. 6 operatori

Totali indicazioni: 18

Totali azioni: 18

In base alla formula definita per il calcolo dell’adesione (N: Azioni x 100/N. Indicatori) il tasso
di adesione risulta essere pari al 100 %

Durante l'osservazione emerge una soddisfacente gestione dell’igiene delle mani.

Durante le osservazioni & stata ribadita al personale I'importanza dell’adesione alle buone
pratiche inerenti la corretta igiene delle mani, in modo da sensibilizzare ulteriormente il
personale al rispetto delle linee guida in vigore.

| Coordinatori dei reparti sono stati invitati nuovamente a verificare che i poster dedicati al
corretto frizionamento e lavaggio delle mani siano sempre presenti cosi come la presenza

dei flaconi di gel alcolico.

M. Semeraro

Istitute unico us 200.00, Cod. Fisc., P.IV
Jdifezione & CODMINaMento ¢t Reg impress Roma 02020A60397
t £ RM 115004

o Alzssandio P iagne 382 -
TP sp7Is o F 23900 {
www.gvmnet.at



1CC Strutiura Ospedaliera Polispecialistica
Accreditats con it Servizio Sanitario Nazienale

Istituto Clinico Casalpalocco
Roma

$2 GVM

CARE& RESEARCH

Roma, 10/06/2025

Al Comitato per il controllo delle infezioni correlate all’assistenza

Alla Direzione Sanitaria

In data 10/06/2025 & stata conclusa la SECONDA SESSIONE di osservazioni relative all’anno
2025, per la verifica del grado di adesione del personale sanitario alle pratiche di igiene delle
mani.

Sono state osservate le attivita eseguite presso il reparto di CHIRURGIA.

E’ stata utilizzata 1 scheda di osservazione

Sono stati osservati n. 6 operatori

Totali indicazioni: 18

Totali azioni: 17

In base alla formula definita per il calcolo dell’adesione (N: Azioni x 100/N. Indicatori) il tasso
di adesione risulta essere parial 94,4 %

Durante l'osservazione emerge una soddisfacente gestione dell’igiene delle mani.

Durante le osservazioni é stata ribadita al personale 'importanza dell’adesione alle buone
pratiche inerenti la corretta igiene delle mani, in modo da sensibilizzare ulteriormente il
personale al rispetto delle linee guida in vigore.

| Coordinatori dei reparti sono stati invitati nuovamente a verificare che i poster dedicati al
corretto frizionamento e lavaggio delle mani siano sempre presenti cosi come la presenza

dei flaconi di gel alcolico.

M. Semeraro

Clinito Casalpalocco socko unlco 200,00, Cod. v
aocetn opgenta allativita ¢ dirszione e codrdinamé L” Id g Imprese Row 503
3 Groog Villa Maria 5 1150481

o Alessandio Magne 382 - 3884, 00124 Rom-
9 50173411, F <37 06 50173480 PEC: gvmsarut:
wwi.gvmnet.it



ICC
Istituto Clinico Casalpalocco
Roma

= GVM

Accreditat ¢

it CARE&RESEARCH

Roma, 08/09/2025

Al Comitato per il controllo delle infezioni correlate all’assistenza

Alla Direzione Sanitaria

In data 08/09/2025 & stata conclusa la TERZA SESSIONE di osservazioni relative all’anno 2025,
per la verifica del grado di adesione del personale sanitario alle pratiche diigiene delle mani.
Sono state osservate le attivita eseguite presso il reparto di MEDICINA 1 P.

E’ stata utilizzata 1 scheda di osservazione

Sono stati osservati n. 6 operatori

Totali indicazioni: 18

Totali azioni: 16

In base alla formula definita per il calcolo dell’adesione (N: Azioni x 100/N. Indicatori) il tasso
di adesione risulta essere pari al 88,8 %

Durante 'osservazione emerge una soddisfacente gestione dell’igiene delle mani.

Durante le osservazioni & stata ribadita al personale I'importanza dell’adesione alle buone
pratiche inerenti la corretta igiene delle mani, in modo da sensibilizzare ulteriormente il
personale al rispetto delle linee guida in vigore.

| Coordinatori dei reparti sono stati invitati nuovamente a verificare che i poster dedicati al
corretto frizionamento e lavaggio delle mani siano sempre presenti cosi come la presenza

dei flaconi di gel alcolico.

M. Semeraro

stituto Clinico srt Ca . 500 10.200.00, o0 v
0013 SOReet! d rezione € coor Reg. lmpres 0202 6039
i Grupoo Willa Mans 5ok 115008

Viaic Alsssandie Maano 362 388A,00124 R
TR0 F 50173431 F 430 0 S0173480. PLC it
WWW.gvmnet.t



ICC
Istituto Clinico Casalpalocco
Roma

GVM

Accreditata

L CARE & RESEARCH

Roma, 16/12/2025

Al Comitato per il controllo delle infezioni correlate all’assistenza

Alla Direzione Sanitaria

In data 16/12/2025 & stata conclusa la QUARTA SESSIONE di osservazioni relative all’anno
2025, per la verifica del grado di adesione del personale sanitario alle pratiche di igiene delle
mani.

Sono state osservate le attivita eseguite presso il reparto di MEDICINA 1 P.

E’ stata utilizzata 1 scheda di osservazione

Sono stati osservati n. 6 operatori

Totali indicazioni: 18

Totali azioni: 16

In base alla formula definita per il calcolo dell’adesione {N: Azioni x 100/N. Indicatori) il tasso
di adesione risulta essere pari al 88,8 %

Durante I'osservazione emerge una soddisfacente gestione dell’igiene delle mani.

Durante le osservazioni & stata ribadita al personale I'importanza dell’adesione alle buone
pratiche inerenti la corretta igiene delle mani, in modo da sensibilizzare ulteriormente il
personale al rispetto delle linee guida in vigore.

| Coordinatori dei reparti sono stati invitati nuovamente a verificare che i poster dedicati al
corretto frizionamento e lavaggio delle mani siano sempre presenti cosi come la presenza

dei flaconi di gel alcolico.

M. Semeraro

Istitute $0C © uhico Can. So¢.10.200 P IV
oo et sltattivitd Ol cnz Reg .mpes
ot Gruppo Viila Maria 5 RM 1150¢
388A QU124 R

50173480 PEC:



RM3 ICC Area Medica 1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con liquidi biologici 2| 2 100,0
RM3 ICC Area Medica 1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con I'ambiente circostan] 3 3 100,0
RM3 ICC Area Medica 1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con il paziente 11 1 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica [1.1 Infermiere-a Prima del contatto con il paziente 1 1 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica (1.1 Infermiere-a Prima di una manovra asettica 1 1 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica [1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con liquidi biologici 11 1 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica [1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con il paziente 1 1 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica |1.1 Infermiere-a Dopo il contatto con I'ambiente circostan{ 2 2 100,0
RM3 ICC Area Medica 3. Medico Prima del contatto con il paziente 3 11 2 100,0
RM3 ICC Area Medica 3. Medico Prima di una manovra asettica 3 3 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica |3. Medico Prima di una manovra asettica 2 2 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica |3. Medico Prima del contatto con il paziente 2 2 100,0
RM3 ICC Area Chirurgica 3. Medico Dopo il contatto con il paziente 2 2 100,0
2. Operatore di Supporto
RM3 ICC Area Medica all’Assistenza (OSS; OTA; Dopo il contatto con il paziente 3] 3 100,0
2. Operatore di Supporto . . .
RM3 ICC Area Medica all >m_um_m~m:Nm AOmm“n OTA: Prima del contatto con il paziente 2 2 100,0
RM3 o I fo, Medlica w_._.mMM_wmﬁwﬂwmaﬁ_%mm_wmﬁ? Dopo il contatto con liquidi biologici 1| 1 100,0
. . 2. Operatore di Supporto Dopo il contatto con I'ambiente 4 4 100.0
RM3 ICC Area Chirurgica |all'Assistenza (OSS; OTA; circostante al paziente :
2. Operatore di Supporto
allAssistenza (OSS; OTA;
RM3 ICC Area Chirurgica [OSSS) Prima del contatto con il paziente 1 1 100,0
2. Operatore di Supporto
all'Assistenza (OSS; OTA;
RM3 ICC Area Chirurgica [OSSS) Prima di una manovra asettica 1 1 100,0
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SEZIONE A — REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI
DOMANDE RISPOSTE =~ PUNTEGGIO
Al - Nella Struttura & disponiblle | Non disponibile o
| un prodotio a base alcolica per Disponibile sofo in alcuni reparti o in moda discontinug 5
l'igiene delle mani Disponibile facilmente & ton approwigionamento continuo 10
Disponibile facimente & von approwvigionamente continuo 30
& al punito di assisterisza nelfa maggior parte dei repasti L -
Disponibite faclimente e con apgrevvigionamento continuo PTS-;‘?
- » ~ ealpunto diassistenza ] : k :
A2 - Qual &if rapporto Menodi 1:10 ' ‘ | o
lavandinifletti? Almeno 1:30 nella maggior parte def reparti {aimeno 1 75 %
%deirepart]) _
| Almeno 1:10 nellintera Struttura e 111 nelle stanze gi ,@;\
isblamento e in tefapia intensiva. S
A3 - Per ogni lavanding & NO ' 0
disponibile il sapone? 8 (10)
A4 - Per ogni lavanding sona NO cb)
disponibili salvigtte monouso? . Si. , 15
‘A5 - E previstn un budget dedicato NO 0
per 'approwvigionamento costante - k'fg )
dei prodotti per Figiene delle mani? - , e S
TABELLA A1 -”!ﬁD!CA"ZleI"PER-L*ELABORMONE DEL PIAND DI AZIONE LOCALE |
REQUISITI STRUTTURAU E TECNOLOGIC! |
AZIONE R|Tim]|
Esaminare le informazioni disponibili sulla compliance aligiene delle mani efo sulle ICA per definire il
| programima di miglioramento,
Analizzare Ip stato della Struttura e e risorse disponibiliz
* Indagine sui singoli Reparti/Servizi:
* Indagine sul consumo di soluzione aicolice. o .
Definire con kg Direzione Strategica gli eventuale adeguamenti strutturali e tecnologic, ton Yobisttivo
di dotare ogni stanza di un lavanding e ©8Ni punto df assistenza di un dispenser di solurione alcolica,
Definire un plano di approvvigionamento di soluzione alcolica che cohsenta di soddisfare le necessita
Bieﬂa Struttura,

Legenda: R=Responsabile; T=Tempo prevista per Vimplementazione; M=Monltoraggio
AD: Amministratore Delegato; D$: Direttore Sanitario/Direzione Sanftaria; C: Coordinatore Infermieristico;
RIM: Responsabile Igiene defle Mani ; RSGQ : Resposanbile Sistema gestione Qualita ; UF: Ufficlo Formazione;
UP: Ufficio del Personale ; ND: Non Definito; A; Annofi ; M: Mese/i
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| TABELLA A2 - INDICAZION! OPERATIVE SULLA BASE DE! RISULTATI DELI"AUTOVALUTAZIONE |
REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI

__INADEGUATO (puntegsio 0-25) L BASE(punteggio 26-50)
* Valitazione: analizzare le attuali infrastrutture per I'igiene delle mani; ‘
*  Prodotti perYigiene delle mani: prendere decisioniin merito all'approvvigionamento di soluzione alcofica;
*__Sostegno da parte della Direzione: per il cambiamerito del sistama,
INTERMEDIO (punteggio: 51-75) i
= Vahnazione; mappare le risorse necessarie per garantire lligiene delle mani in tuttij punti diassistenzs;
*  Prodorti pertiglene delle mant: fornire progressivamenite prodoti e refative istruzioni 3l punto di
assistenza In tuitta la struttura con un calendario di attuazivhe definito;
*  Sostegno da parte della Direzione: & breve e lungo termine, nche finanziario, per un continuo:
approwigionamento dei prodotti,
5.1 AVANZATC (punteggio 76-100]
*  Vahrtarione: valutare fa toflerabilits def prodotti a base alcofica in uso;
*  Prodott! per Figlene delle mant: rendere disponibili pils tipi di dispenser {ad esemplo fiaconi tascabil,
di.spenser a-muro, dispenser su carrelll € guide del letio} persoddisfare al meglio le esigenze al gunto di
assistenza; _
* Sostegno da parte dells Direzione: effettuare ur’analisi costo-benefido del remiblamenita del sisterna nella
propria Struttura e condividerla ton i dirigenti apicali.

INDICATOR! DI STRUTTURA
Netla Struttura devono essere disponibili una o pil procedure o istruzioni operative che specifichino almenc quanto
segue:
*  Definizione di un piano che preveda:

= Modalita di approvvigionamento dej prodotti per Figiene delie mani;

= Modalitd di Immagazzinamento e di distribuzione dei predotti per Iigiene defle mani;

- Modalita df ménutenzione dei lavandini edei dispenser;

= Wlodalita di segnalazione df eventuali guasti o carenze nelle forpiture;

- Distribuzione del dispenser ail'interno deila Struttura;

MB: Per ogni attivit devono essere individuate le figure responsabili defle specifiche azioni.



Garantire agli operatori individuati come formatori e osservatori del tempo dedicato perla
| formazione e per {esecuzione dei compiti assegnati.

MG/0-22
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SEZIONE 8 - FORMAZIONE DEL PERSONALE
DOMANDE | RISPOSTE | PUNTEGGIO
8.1 Formazione degli operatori sanitari
B.Ll-MNellaStrutturaconquale | Mai - g
frequenza gli operatori sanitari Una tantum L)
sono formati sulligiene delle mani? Formazione continua per il personale Infermieristico e
‘medico o per tutte le categorie professionali almeno una 10
volta alfanno
Formazione obbligatoria per tutte fe categorie -
professionali di nevassuati e Successive formazione 20
centinua periodica.afmeno una volta all'anno
B.1.2 - Esiste un Sistema di NO 0
monitoraggio dell’avvenuta ’ )
formazicne? Si 3/
____ "B.2-Sono disponibill s faciiments accessibii isores & materiali
'B.2.1 Plano di Interverito regionale NO 0
| sulligiene defle mani st £ 15)
B.2.2 Plano di azione locale per  No 0
Fimplementazione def Plano di - - —
intervento regionate B St S/
B.2.3 Brochure sulfigiene delfe NO '8
| Jmank: quando, come e perchi Si /5 )
B.2.4 Poster informativi , ) NO 0.
| _ e s (5)
B.3 - Esiste un professionista con NO 0
competenze adeguate per =
promuovere programmidi s s
| formazione sull'igiene delie mani? = SIS
B.4-E presente un planc perla NO 0
formazione e la verifica degli : 7
osservatori? St A5
B.5 - Esiste un budget dedicato KD b
per la formazione sull'igiens delle "' -
rmani? ) | Sl 35/
TABELLA B1 — INDICAZIONI PER L’ELABORAZIONE DEL PIJANO D1 AZIONE LOCALE
FORMAZIONE PERSONALE
AZIONE R|T | ™M
Stabilire § requisiti per la formazione degli operatori sanitari sulla base delle specificita e dei bisogni
locall,
Rivedere/progettare un programma di formazione sulla base del Piang di intervento Regionale. |
Identificare i formatori {almeno uno per struttural, !
|_ldentificare gli osservatori {almeno uno ogni 200 posti fetio),

FEffenuare fa formazione dei formatori e degli osservatori- formatori e osservatori posseno ricevere la
l stessa formazione di base, ma Bli osservatori ricevano una formazione specifica aggiuntiva che
|_preveds un addestramento sui £ampo sotto la supervisione di un tutor esperto.

|' Definire il piano formativa, compreso il calendario, per avviare, condurre & valutare fa formazions
__obbligatoria di tutti gli Operatori sanitari, con particolare attenzione aj Huovi assumti.

vttt st s e < o
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I Definire un piano d’azione per affrontare la scarsa o mancata partecipazione alla formazione da parte
| degli operatos,
Definire un sistema per aggiomare la formazione e verificare le competenze del formatori e degli
| osservatori [ad esemplo ansitialme nte). ,
Definire un sisterna per aggiornare la formazions o i verificare la competenza di tutt] gli operatori
sanitar] {ad esempio annuaimente). , _ o
| Organizzare attivita sggiuntive per mantenere alta nel tempo la mptivazione degli operatori,
Definire un sistema per I'aggiornemento det materiale per {a formazione a la sostituzione di quello
obspieto.

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

TABELLA B2 — INDICAZIONI OPERATIVE SULLA BASE DE! RISULTATI DELI’AUTOVALUTAZIONE
FORMAZIONE DEL PERSONALE
INADEGUATO (punteggio 0-25) l BASE (punteggio 26-50)
Pianificazione: valutare la disponibilits di formatori & osservator] gualificaty.
Esecuzione: formare i formatoyi e gif osservatori; progettare un programma per fa fo rmazione obbligatoria
di tutto if personale; sviluppare un processe per confermare il completamento della formazione 41 base da
parte del personale ¢ sviluppare un piano peris formazione continua e gli aggiornamenti.
¢ __Sostegno da parte della Direxione, ’
INTERMEDIO {punteggio: 51-75}

* Valstazione dei bisognl: pianificare Ia formazione sulfigiene delle mani incentrata sul Piano di intervento in
base alle conoscenze del personale, alla percezione delfa sua importanza e af fisultati del monitoraggio;

¥ Planificazione: definire e implernentare un programma per Ia validazione delié tompetenze degli
osservatol;

s Esecuzione: fornire programmi di formazione aggiornati per il personale sulla base di una valutazione del |
bisogni formativi; '
Supporto: assicurarsi il supporto da parte det personale apicate;

Sostenibilits: sviluppare un processo per confermare il compietamento della formazione da parte del
personale e sviluppare un piano per la formazione continua e gli aggiornamenti.
2 AVANZATC (punteggio 76-100) :

* Formazione: formazione obbligatoria sull'igiene defle mani per i nuovi dipendenti e formazione continua
per tutto il personale utilizzando metodi differenziati innovativi;

* Integrazione e allineamento: prevedere un rimarido spetifico alf'igiene defle mani in tutti protacolt],
pracedure, {struzioni operative, ove applicabile;

*  Valutazione: valutare regolarmente le conoscenze degli operatori sanitarisull'igiene delle mani e utilizzare §
isultati per perfezionare ulteriormente {a formazione;

INDICATORI DI STRUTTURA
Nella Struttura devono essere disponibili una o pils procedure o istruzioni operative che specifichino almeno guanto
segue;
¢ Definizione di un piano formativo che preveda;
- Tempie modalit3 di erogazione della formazione;
- Individuazione del personale da formare (requisiti per Farruolamento e profilo di competenze in
uscita).

NB: Per ogni attivita devono essere Individuate te figure responsabili delie specifiche azioni,



MGH1-22
P QUESTIONARIO AUTOVALUTAZIONE IGIENE DELLE MANI  |Rev.0
% |Pag. 5z 42
L]
SEZIONE € — VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK
DOMANDE RISPOSTE | PUNTEGGIO
C.1 - Vengono condotti audit con cadenza almeno annuale per valutare la NO 0 '
disponibilita di prodotti per Pigiene delle man! {soluzioni a base alcolica, S s
| sapone, salviette monouso, ecc.) o ' —
C.2 Le conoscenze degli operatori sanitari sugli argomienti indicati di seguito vengono valutate almeno
, annualmente?
C.2.1 Indicazioni per Iigiene delle mani NO o
S| (5)
€-2.2 Corretta tecnica di igiene delle mani NO o
- i (54
&g __C.3 Monitoraggio indiretto dell'adesione all'igiene delle mani
€.3.1 1l consumo del predotto a base alcolica per a Frizione delle mani ) NO 0
monitorato regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? S (s )
C.3.2 ll consumo di sapone & monitorato regolarmente {almeno ogni 3 NO o)
mesi)? <
SI S
C.3.3 il consumo di prodotto a base alcolica per Ia frizione delle mani & pari NO 0
almeno a 20 litri per 1000 giorni-paziente? S| (5}
C.4 Monitoraggio diretto dell’adesione all'igiene delle mani NB: Rispondere solo se gli osservatori hanno ricevuto
una formazione spetifica e hanno utilizzato la metodologia indicata nel Piano di intervento regionaie
m{l Quanta frequentemients 2 eseguita !’ussewazinne diretta Mai 0
dell’adesione aligiene deile mani utifizzanso Ja scheda di osservazione ‘
cantenuta nel Plano di intervents regionale? irregolarmente 5
Annualmente {10 )
Oenj 3Smesio 15
meno ‘
C.4.2 Qual & nella Struttora fa percentuale di adesione alligiene delle mani <30% 0
registrata con Ia scheda di osservarione contenuta nel Piano di intervento 31-40% 5
regionale? 41-50% 10
§1-60% 5
631-70% 20
71-80% 25
, 281% /30
€5 Feedback
€.5.1 Feedback immediato: al termine di ogni sessione di osservazione & NO 0
restituits un feedback agli operatori? St 5
€.5.2 Feedback sistematico: viene restituite almeno ogni & mesi un feedback | O 0.
dei datl sugli indicatori di igiene delle mani e Pandamento nel tempo ai | | 775
professionisii sanitari? o
(.5.3 Feedback sistematico: viene restituito con cadenza regolare {almeng NO 9]
ogni 6 mesi} un feedback dei dati relativi agli indicatori e allandamento nel ¥ 75
tempo alla Direzione della Struttura? St s ol
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TABELLA C1 - INDICAZIONI PER L'ELABORAZIONE DEL PIANO DI AZIONE LOCALE

VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK

AZIONE RIT|M

Progettare o rivedere le attivit di valutazione e feed back tra tul: {a) osservazione della compliance
sull'igiene delle mani; indagini sulle infrastritture di reparto; indagini sul constimo di soluzione
alcolica/sapone/astdiugamant; indaginl di percezione per ghi operatori sanitari; indagini di percezione
per ﬁir_i‘gefiti apicali; indagini sulla conoscenza degli operatari sanitan,

Stabilire Il piano/calendario, per Fawvia delle attivits gi valutazione e feedback € diffonderio a tuttala
Struttura

Identificare le competenze di supporto eventualmenté necessarie {ad esemplo, epidemiologo,
statistico).

Definire un sistema generale per restituire | fisultat della valutazione aifirigenti apicali, compreso un

piano d'azione per affrontare Ia scarsa conformitd, Je conoscenze e le infrastrutture,

Identificare i candidati per essere osservatori se rion lo si & gia fatto),

Stabilire un sistema per Ia formazione continua e i controlli delle competenze degli osservatorl {ad
‘esempio, annuaimente).

LCondurre valutazioni di base e dare un ritorng al personale sanitario.

Diffondere a tutis Iz struttura it piano per ie'osserva'zibni in corso secando un programina concordato
(2d esemipio antivalmerite, ma idealmente ognidue mesi). -

Presentare | risultati delle osservazioni ogni trimestre o secondo un pmgrammé concordato con il
team i implementazione delligiene delle mani e il CCica,

Stabilire obiettivi annuali per il miglioramento della conformit3 2lFigiene delle mani tenendo conto
dei dati di partenza.

Valutare le informazioni sui tassi di ICA hells Struttura.

Definire un sistema per monitorare | tassi di ICA su base continuativa insierme al fivello di compliance
deil'igiene delle mani.

Considerare la possibilit di pubblicare | dati sul miglioramento delligiene delle mani e sui tassi di ICA
presso fa struttura in una tivista con revisione tra pari, in una rivista specializzats o in una newsletter
interna

Considerare Ia possibilits di presentare { dati sul miglioramento deil'igiene defle mani e i tassi di ICA
presso ia struttura in occasione di conferenze locali, nazionali o internazionali. | J ‘

Legenda: R=Responsabile; T=?empo previsto per l'implementazione; M=Monitoraggio

TABELLA B2 — INDICAZIONI OPERATIVE SULLA BASE DEI RISULTAT! DELL’AUTOVALUTAZIONE

FORMAZIONE DEL PERSONALE

INADEGUATO {puntezgio 0-25) | . BASE {punteggic 26-50)

# Valutazione regolare: dare prioritd slle sttivita di valutazione per definire il livello base di compliance degli
operatori sulia igiene delle mani. Prevedere iin regofare follow-up di queste attivita;

»  Disponibilitd di competenze: valutare la disponibilita di competenze specifiche per Vanalisi dei dati e, in
tasc contrario, scquisirle;

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

INTERMEDIC {punteggio: 51-75)

* Valutazione regolare: effettuare le attivita di osservazione con cadenza regolare, definita sulla base della
complessita organizzativa della Struttura ; monitorara anche altri indicatori {ad es. consumae di soluzione
alcolica; conoscenza e percezione dellimportanza dell'igiene delle mani da parte degli operatori;

* Disponibilita di competenze: vaiutare i disponibilita di competenze specifiche per Vanalisi dei dati e, in
case contrario, acquisite; '

¢ Feedback: definire un sistema per registrare e riportare i risultati il prima possibile sia al personale che al

| dirigenti, e comunicarli aperta mente;
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*  Obiettivi: fissare oblettivi annuali per | fisultati/tassi di compliance da raggiungere, Supporto: assicurarsi il
supporto da parte del personale apicate: -

AVANZATO {puntegglo 76-100)

* Monitoraggio regolare: conduire If monitoraggio della compliance aif'igiene delle mani almeng ognl 3 miesi
in aree ad alto rischio ¢ possibilmente in tutta 2 Struttura. Effettuare un monitaraggio continuo del
consuma di soluzione alcolica;

* Interpretazione del risultati: condurre Ia sorveglianza delle infezioni associate all’assistenza sanitaria e
correlare 'osservanza delfigiene delle mani e il consumo di soluzione alcolica con i dati sui risuftati,

! identificando i fattori di successo e gl ostacoll al miglioramenta continuo;
. Feedback: organizzare session! interattive per restituire I'interpretazione del risultati dells vostra struttura
| gi dirigentie a! perspnale;

*  Comunicazione: comunicare aperiamente i risuitati attraverso pib canall, sia Interamente che all'esterno,
incoragsiando un chms costrittivo e trasparente.

INDICATORI D1 STRUTTURA
Nella Struttura devono essere disponibili una o pit procedure o istruzioni operative che specifiching zimeno quanto
Segue:

* Definizione delle atthvita di monftoraggio della compliance degli operatori sulligiene defle mani:

¢ Definizione e formazione di uns réte di osservatori

* i)eﬁnizione della cadenza e delle modalita di esecuzione delle attivita di osservazicne

*  Definizione della cadenza e deile modalita di restituzione dei risultati delfosservazione aglioperatori e alla
Direzione

»

Definizione delle attivits di monitoraggio sullo stato dei dispenser e dei lavandini presenti nella strutiura

NB: Per ogni attivita devono essere individuate Je figure responsabili delle specifiche azioni.

INDICATORI D! PROCESSD

»

Percentuale di azioni di igiene delle mani effettuate corvettamente dagli operatori sul totale delle
Dpportunita,

Quantita di detergente e di soluzione abiase di alcol per Figiene defle mani utilizzata per mille giornate di
‘degenza.
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SEZIONE D~ COMUNICAZIONE PERMANENTE 5
DOMANDE : [ RISPOSTE | PUNTEGGIO |
D.1 Sono esposti i seguent! poster (o materiali locali con contenuti simili)?
B.1.1 - Poster che Blustrano le indicazioni per Non esposti 0
Pigiene delle mani _Esposti in ateunt reparti/dipartimentf (35%} 15
__Espostiin molti reparti/dipartiment! (70%) 0
Esposti in tutti i reparti/dipartimenti (100%} L.25/
D.1.2 < Poster che fllustrano come frizionare N Nori esposti D
torrettamente le mani con la soluzione alcolica Esposti in alcuni reparti/dipartiment] (35%) 15
Esposti in molt repartifdiparfiment] (705%) 20
Esposti in tutti i reparti/dipartimenti {1003} (25
D.1.3 - Poster che Hlustrans Ja tecnica corretta ‘Non esposti . g
di lavagpio delle mani Esposti in alcuni reparti/dipartimenti (35%) 15
Esposti in molti reparti/dipartimenti (70%) 20
, , Esposti in tuiti | reparti/dipartimenti {100%) @s)
B.2 - Con guale frequenza viene effettuata una ' Mai 0
spezione sistematica def poster pe individuare — == A A oo
::pateﬁaleﬁeteribraﬁneﬁs::ece;anﬁo ] Almeno un volta 'anno \2'9
sostituido? Ogni 2-3 masi 15
D.3 - 1a promogzione dell’igiene delle mani & NO < )
intrapresa attraverse Pesposizione e ji regolare
aggiomamento di poster diversi da guelli sopra S| 10
menzionati?
D.4 - Sane dispenibili nel reparti opuscoli NO 0.
informativi sull’igiene defle ani? " g (10
B.5-Sono statf collacati atri promemoriasul NO 7o
posto di lavoro in tutta fa Struttura? Per el
esempio: screensaver, spille, adesivi, ecc.? St 15
f TABELLA D1 - INDICAZION! PER L’ELABORAZIONE DEL PIANO D] AZIONE LOCALE
COMUNICAZIONE PERMANENTE
AZIONE RIT|M
Valutare lg risorse disponibill, compresi i materiaii esistenti e le competenze locali per sviluppare
nuovi materiali,
Definire i requisiti per aggiomare o fomire nuoVvi ateriali.
Fornire e/o esporre il materiale informative {poster, opuscoli) in tutti gif smbienti clinici..
Assicurarsi che i poster siano in buone condizioni e chiaramente esposti in luoght adatti {ad esempio
| al punto di curs, sopra { lavabi). )
Distribuire epuscoli a tutti gl aperatori sanitari durante I3 formazione ed esporii in tutti g ambienti
clinici,
Pianificare la produzione di materiale supplementare & aggiornato su base continuativa, compresi
strument] innovativi diverse dai poster e dagli opuscoli.

Legenda: R=Responsabile; T=Tempo previsto per implementazione; M=Monitoraggio
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TABELLA D2 — INDICAZIONI OPERATIVE SULLA BASE DE RISULTATI DELL’ AUTOVALUTAZIONE |

FORMAZIONE DEL PERSONALE

INADEGUATO {punteggio 0-25) l , _ BASE (punteggio 26-50)

LS

Risorse: valutare la qualita e da quantits de} mamrfaiein‘?g'r?r;aﬁva disponibile; _

Consegna def messaggl : fornire ed esporre poster, opuscol e altr promemoria nei reparti e nizlle arde di
trattamento;

Impatto: descrivere 'uso ¢ limportanza dei promemaoria a tutte Je persone interessate nelfa strutturs;
Sostenibilits: pianificare 'aggiornamento e 2 produzione di promemoria, per esemnplo poster.

_INTERMEDIO (puniteggio: 51-75)

Risarse: definire un piano di aggiorna menta regolare dei materiali e defla loro sostituzione se vbsoleti o
danneggiaty;

Consegna dei messaggi: fornire ed espoiré poster, opuscoli e aitri promemoria in tutti gli ambienti dinici;
Sostenibilita: pianificare I'aggiornamento ¢ la produzione 4 promemoria, compresi strumenti inpovativi
diversi da poster e opuscoli,

AVANZATO (puntegsio 76-100)

Risorse: raccogliere idee per Felaborazione di materiale informativo mnavative e incaraggiare Ia
competizione tra i reparti; _
Consegna dei messagei: fornire ed esporre poster e opuscoli in

Sostenfb’ilhé: produrre promemoria supplementarie aggiornati sy base continuativa, compresi strumenti

INDICATORE DI STRUTTURA | |
Nella Struttura devono escare disponibili una o pit procedure o istruzioni operative che specifichino almenc quanto

segue:
»

Modalits di comunicazione della struttura sulfigiene delle mani,

NB: Per ogni attivith devono essere individuate le figure responsabili delle specifiche azioni,
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SEZIONE E- CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT ’ :
DOMANDE | RISPOSTE | PUNTEGGIO
: £.1-Team per la promozione e Fimplementazione attimale della pratica di igiene delle mani:
E.1.1 - Esiste un team definfto? NO 0
, - ——— S \5:
E.1.2 ~ Questo team si incontra regolarmente [almerw mensilmente)? NO o
: .St 5
E.1.3 -Questo team ha tempo dedicate per condurre intervent| attivi df NO D
promozione -ﬂe?{'igieaae delle mani? ' ’ e S
E.2 -1 seguenti componenti della direzione deila Struttura si impegnano visibilmente per sostenere le azioni di
7 miglioramento dell'igiene delle mani? i
E.2.1- Direvitne generale? NO o1}
- st 3o,/
E.2.2 - Direzione sanitaria? NO L
s 10,
£.2.3 - Direzione Professioni Sanitarie? ND o
. St 115,
E.3 - Esiste un programma perla promazione dell'iglene delle mani in NO I
_oteaslone della giornata mondiate delligiene deile mani del 5 magglo? ! St 10,
E.4 - Sono attivi sistemi per identificare i “leader” per Figiene delle mani In tutte le discipline?
E.4.1 - Designazione dej “‘promutor” delf'igiene delie mani? NO 0
si 5
£.4.2 - Riconoscere e utilizzare soggett] che fungono da modello posttivo per NO 0
igiene delle maniy = .S ! (5
E.5 - Per quanto riguarda il coinvelgimento dei pazienti/familiari sulligiene delle mant-
E5.1 -1 pazienti/familiar sono informati sull’ importanza detPigiene dalle L ___NO 9
mani (ad es. con depliant informativi)? \ v sl (5.
E.5.2 - E stato intrapreso un programima formale per I coinveigimenta dei NO 0
pazientif familiari? ‘ SI 30
E.6 - Nella Struttura sono intraprese iniziative 2 supporte di un continuo miglioramento, per esempio:
E.6.1 - Strumenti e-learning per I'igiene delle mani NG 0
_ Si (5
E.6.2 ~ Ugni anno & stabilito un ohiettivo da raggiungére sull'igiene defle mani NG D
Si =
E.5.3 - £ presente un sistema di condivisione intra-istituzionate di innavazioni NO Y
affidabili e testate , st (5,
E.6.5 - Sistemi di responsabilizzazione personale NO 0
Sl 5,
E.6.6 - Afflancamento e tutoraggio per | dipendenti neoassunti NG 0 i
L St 5. i
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TABELIA F1 ~ INDICAZION! PER L'ELABORAZIONE DEL PIANO DI AZIONE LOCALE
CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT :
AZIONE ‘ RIT|Mm
Chiarire che tutte le altre azioni per assicurare Hcambiamento del sistemna, 12 formazione/istruzione,
12 valutazione e il feedback e § promemoria sul posto dl favoro hanno luogs.
Assicurarsi il sostegno da parte del dirigenti apicalie dei respansabili delle strutture,
Preparsre e inviare una letters per comunicare ai dirigenti apicali e niziative sull'igiene delle mani,
Istituire un comitato per attuare il piano d'azione locale della Strutturs,
Stabilire riunioni regotari per avere un feedback e rivedere il pianc d’azione di conseguenza.
Flaborare un piano per pubblicizzare le attivits di igiene defle rani in tutta la Struttura utilizzando, se
disponibili, }e competenze interne di comunicazione.
Rivedere F'attuale coinvolgimento dei pazienti nelle attivity di miglioramento delFassistenza sanitaria
€ considerare i temipi per aniare discussioni/collaborazieni continue con le principali organizzazioni
di pazienti.
Boviare attivits di sestagno ger | pazienti {ad esempio, fornire opuscofi informativi sull'igiene delie
mani ai pazienti e planificare sessioni educative).
Considerare la possibilita di iiziative PET premiiare o riconoscere comportament virtuosi da parte di
singoli operator sanitari, reparti o Serviz.
inserire igiene delle mani negli indicatori della struttura o negli obiettivi annual] dei dirigenti apicali.
Pianificare la produzione di materiali di formazione supplementari o I'organizzazione dj attivita
Laggiuntive Per mantenere alta nel tempo fa motivazione degli operatori, i
Legenda: R=Responsabile; T=Tenipo previsto per Fimplementazione; M=Monitoraggio

TABELLA E2 — INDICAZION{ OPERATIVE SULLA BASE DEI RISULTATI PELL'AUTOVALUTAZIONE
CLIMA CRGANIZZATIVO E COMMITTMENT
INADEGUATO (punteggio 0-25) [ ___ BASE (punteggio 26-50}
Approceio multimodale: elaborare un piane di autovalutaziore periodica;
Budget: valutare ia riserva di un budget per queste attivita;
Comunicazions: Supportare regolarmente gii operator, presentare | risultati e § progressi ottenuti
Coinvolgimento dei pazienti.

* % K x

INTERMEDIO {punteggio: 51-75)
* Approccio multimodaie: proseguire con l'autovalutazione periodica (almeno annualmente} € descrivere |
cambiamenti rispatto alle autovalutazioni precedents:
* Budget: assicurare un budget regoiare ¢ adeguato per fe atfivita di promozions & sostegnio delligiene delle
mani e per le attivita di miglioramento;
* Ruoli e Capacita: riconoscere il ruolo dei professionisti incaricati delle attivita di igiene delle mani e sfimolare
il personale a diventare un modelio di comportamento; )
* Comunicazione: oltre alla comuriicazione Sui progressi e | risultati ottenuti, diffondere il messaggic
atiraverso altri canatli {ad esempio rivista interna, pagine web, eventy;
= Coinvolgimento dsi pazienti: sviluppare materiali educativi sulligiene delle mani per i pazient, i parenti ¢ §
visitatori
[E AVANZATO {punteggio 76-100)
f * Approccio multimodale: continuare 'autovalitazione nellottica del miglicramienio continuo;
¢ Coinvelgimento dei pazienti: facifitare le interazioni tra pazienti e operatori sanitari su quesio tema;
¢ Promuovere il miglioramentos valutare la possibilita di premiare | cornportament virtuosi, individuati elo di
repario;
» Sostenibilita: incorperare gli obiettiyi sulligiene delle mani negli obiettivi di budget anche relativi ad aifre
atlivita (ad esempio, piani di contrasfo al['antfmicrobicoresistenza}; presentare l'igiene delle mani come parte
. del programma generale di miglicramento della sicurezza del pazienie e dj miglicramento della quality; «
+ _Capacita: stanziare 1isorse per sosteners & lg campagna del.5 maggio o anzloghe iniziative recionali,
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PROGRAMMA DI CONTROLLO DELLA LEGIONELLOSI
ANNO 2026

Il programma di controllo della legionellosi dell’Istituto Clinico

Casalpalocco, secondo quanto previsto dalla DGR Lazio n. 460 del 28
giugno 2024 che ha aggiornato le linee di indirizzo regionali
integrando il D.Lgs. 18/2023 sulle acque potabili, prevede quanto di

seguito indicato.

1. Assetto Organizzativo e Responsabilita

[ Responsabile del rischio legionellosi e il Dr. Vittorio Chignoli,
Direttore Sanitario.

Il Team Multidisciplinare coinvolto € composto da:

- Dr. Edoardo Nanni, Risk Manager;

- Dr. Emanuele Moriconi, Responsabile del Servizio di Prevenzione
e Protezione;

Dr. ssa llaria Cancro, Direzione Infermieristica;

- Dr. ssa Marisa Semeraro, Ufficio Qualita;

- Gameta Impianti s.r.l., Ufficio Tecnico per la manutenzione degli
impianti;

- GVM Engineering;

Dipartimento di Scienze Biologiche, Geologiche e Ambientali Alma

Mater Studiorum Universita di Bologna.

Cap. Soc.10.200,00. Cod. Fisc., P VA
e n.iscriz. Reg. Imprese Roma 02020660391
R.EA RM 1150081

www.gvmnet.it
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2. Valutazione del Rischio (VdR)

Ospedale per acuti ad “alto rischio” in cui, anche per continui
aggiornamenti strutturali- tecnologici-organizzativi, la VdR viene
aggiornata costantemente, cosi come la conseguente analisi
impiantistica (censimento di serbatoi, boiler, punti terminali ovvero

rubinetti e docce).
3. Piano di Monitoraggio Analitico

Il monitoraggio prevede:

e campionamenti periodici: prelievi semestrali nei punti critici
(mandata e ritorno acqua calda, punti distali) delle seguenti
aree/locali:

- Blocco Operatorio,

- Stanze di degenza;

- Bagni in aree comuni;

- Ambulatori.

e interventi:

< 100 UFC/L: monitoraggio di routine.

100 - 1.000 UFC/L: revisione VdR e bonifica locale.

> 1.000 UFC/L: allerta e interventi di disinfezione straordinaria.

4. Risultato sintetico degli esiti del monitoraggio

Non sono emerse criticita dalle verifiche di efficacia delle misure di

controllo in atto.

Www.gvmnet.it
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5. Misure di Prevenzione e Gestione
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L’ufficio tecnico coordina le misure di manutenzione ordinaria quali
la decalcificazione regolare di rompigetto e soffioni doccia e il
flussaggio settimanale dei punti poco utilizzati per evitare
stagnazioni.

La Direzione Sanitaria, coadiuvata dall’Ufficio Qualita e dalla
Direzione Infermieristica, sovraintende alla corretta gestione dei
dispositivi medici, attraverso protocolli specifici per l'uso di acqua

sterile in apparecchiature per aerosol e terapia respiratoria.
6. Documentazione

L’ufficio tecnico e la Direzione Sanitaria garantiscono |’archiviazione
della documentazione di ogni operazione di manutenzione,
disinfezione, interventi straordinari nonché dei risultati dei

campionamenti effettuati dal laboratorio.
7. Formazione

Nell’'ultimo anno (2025), sono stati organizzati eventi formativi
inerenti il rischio “legionellosi in ospedale” a cui ha partecipato il
personale del TH sia in presenza che da remoto. A coordinare la
formazione il TH si avvale della collaborazione del GVM CAMPUS,
centro di formazione e aggiornamento professionale di GVM Care &

Research e provider ECM accreditato.

IL DIRETTORE SANITARIO
DOTT. VITTORIO CHIGNOLI

www.gvmnet.it
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La gestione del rischio sepsi nelle strutture ospedaliere - ED.2

Agoiungiai iclein

¥ Dettagli sul corso
» Programma
» Modalita di iscrizione

b Elenco Docenti

Dettagli sul corso

La sepsi & una patologia acuta, a rapida evolutivita, gravata da elevata mortalita se non riconosciuta e trattata adeguatamente. Lincidenza
stimata a livello mondiale supera i 270 casi per 100.000 abitanti/anno con piu di 2 milioni di casi I'anno, ed un tasso di mortalita che

cilla, a seconda delle aree interessate, tra il 20 e il 40%. L'incidenza della sepsi & ad oggi in continuo aumento, parallelamente all’eta
_aedia della popolazione, alla cronicizzazione di molte malattie con conseguente immunodepressione ed immuno-paralisi ed alla



é i edale ol Al
Servizio Sanitario

Programma Corso

“La gestione del rischio sepsi nelle strutture sanitarie”

Premessa

La sepsi ¢ una patologia acuta, a rapida evolutivita, gravata da elevata mortalitd se non riconosciuta e trattata
adeguatamente. L’incidenza stimata a livello mondiale supera i 270 casi per 100.000 abitanti/anno con piu di
2 milioni di casi I’anno, ed un tasso di mortalita che oscilla, a seconda delle aree interessate, tra il 20 e il
40%. L’incidenza della sepsi ¢ ad oggi in continuo aumento, parallelamente all’etd media della popolazione,
alla cronicizzazione di molte malattie con conseguente immunodepressione ed immuno-paralisi ed alla
maggiore invasivita delle procedure diagnostiche e terapeutiche. Risulta quindi fondamentale acquisire le
compentenze necessarie al riconoscimento precoce di tale condizione per poter mettere in atto le strategie
utili al suo trattamento tempestivo.

Obiettivi formativi
Fornire le conoscenze di livello base sul contrasto alla sepsi in particolare illustrando le modalita di

identificazione e di gestione di questa condizione con particolare riguardo all’eziologia infettiva ed ai

principi del trattamento antibiotico.

Destinatari

Generale, tutte le professioni

Metodologia

Lezione

Durata del corso

2 edizioni, da 3 ore ciascuna.

Numero di partecipanti

Massimo 25

Sede del corso
FAD Sincrona

Procedure di valutazione

R.E.A. RA 66329
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Non previsti per questo corso

Docente

Prof. Renato Pascale

www.gvmnet.it
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Sicurezza delle cure e clinical risk management - ED.2

ArADe 50 72

Prezzo Pt it S ECM

Aggiungi ai preferiti

¥ Programma
» Modalita di iscrizione

» Elenco Docenti

Programma

Due edizioni da 4 ore, suddivise in moduli da 2 ore ciascuno.

MODULO 1

Martedi 26/11/2024, dalle 15.00 alle 17.00
Mercoledi 04/12/2024, dalle 15.00 alle 17.00



]

Ospedaale
Accreditato Nazionale

Programma Corso

“Sicurezza delle cure e clinical risk management”

Premessa

Le aspettative di benessere fisico psichico e sociale di ogni cittadino si confrontano con il servizio sanitario
ponendo un obiettivo di sicurezza, appropriatezza e qualita delle cure. Oggi circa 1 persona su 10 che si
sottopone a un trattamento sanitario incorre in una qualche tipologia di evento avverso, dall’errore di
identificazione con somministrazione di farmaco errato, alla caduta in ospedale, all’infezione contratta
durante il ricovero, all’errata refertazione di un esame strumentale. L’evento avverso e in generale il rischio
nel processo di erogazione delle cure dipende da fattori umani, strutturali, organizzativi e tecnologici e va
osservato come un fenomeno sociale. Tuttavia, molto rimane sommerso poiché non segnalato, mentre la
consapevolezza di sbagliare e del valore della segnalazione di “anomalie” nell’erogazione delle cure possono
essere funzionali ad approfondire questi fattori, migliorare i comportamenti e i processi € cosi garantire

un’esperienza di cura ottimale al paziente assistito.

Obiettivi formativi

Conoscere la terminologia correlata alla gestione del rischio clinico e la sua contestualizzazione tra i rischi
aziendali; comprendere il significato di rischio e di prevenzione in sanitd; conoscere lo scopo € gli strumenti
per la prevenzione e gestione del rischio clinico; accrescere la consapevolezza del valore del comportamento
del singolo nel sistema e del contributo della segnalazione; individuare, misurare e gestire i principali rischi
nel contesto assistenziale; conoscere il valore della comunicazione efficace; conoscere il valore del confronto

¢ della misurazione degli esiti.

Destinatari:

personale sanitario

Metodologia: lezione interattiva con casi-problema, esercizi di analisi e gestione del rischio, gestione di un

evento sentinella.

Durata del corso:

2 edizioni da 4 ore, suddivise in moduli da 2 ore

Numereo di partecipanti

R.E.A. RA 66329



Massimo 30

Sede del corso
FAD Sincrona

Procedure di valutazione
- Test di valutazione ECM dei discenti

- Questionario di gradimento del corso

Crediti ECM

Previsti per questo corso

Docente
Dott. Vittorio Bolcato

Via Corriera 1, 48033 Cotignola (RA}
- F+30

Accreat’ao

Speciali'a
Sanitar'o

Reg Imp ese RA DD173460390



