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REGISTRO DELLE MODIFICHE 
 

N. Ver Descrizione Data di emissione 
0 Prima emissione 21 febbraio 2022 
1 Seconda emissione 27 febbraio 2023 
2 Terza emissione 26 febbraio 2024 
3 Quarta emissione 27 febbraio 2025 
4 Quinta emissione 27 febbraio 2026 
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1 - CONTESTO ORGANIZZATIVO 
L'Istituto dei ciechi Sant'Alessio fu fondato nel 1868 per opera di alcuni privati cittadini e su iniziativa di 
Pio IX. Come recita testualmente il documento ufficiale vaticano, l'Istituto veniva fondato "pel ricovero e 
per la educazione de' poveri fanciulli ciechi dello Stato Pontificio". Affidato ai padri Somaschi, costituì la prima 
scuola per ciechi dove i ragazzi ricevevano un’attenta preparazione musicale e letteraria con il metodo 
Braille. Nel 1890 il S. Alessio fu riconosciuto come Ente morale e classificato come IPAB (Istituzione 
Pubblica di Assistenza e Beneficenza), ai sensi della legge 17 luglio 1890, n. 6972. 

 
 Nel 1920 lo Stato italiano approvò, con Regio Decreto, il primo statuto, che fu successivamente     
aggiornato con decreto del Presidente della Repubblica nel 1963 e nel 1970 (R.D. 6 maggio 1920; 
D.P.R. 8 aprile 1963; D.P.R. 23 settembre 1970).                                            
 
Negli anni ’30 la struttura, originariamente situata sull’Aventino presso l’Istituto dei Padri Somaschi, si 
trasferì nell’attuale sede di Viale Carlo Tommaso Odescalchi. 
 
Nel 1987 l’Istituto dei ciechi S. Alessio venne fuso con l’Ospizio Margherita di Savoia per i Poveri 
Ciechi, acquisendo la denominazione di “Centro Regionale S. Alessio – Margherita di Savoia per i 
ciechi” (L.R. del Lazio 14 gennaio 1987, n. 8, e deliberazione della G.R. 23 dicembre 1987, n. 8915). 
 
L’Ospizio, fondato nel 1875 dalla principessa di Piemonte, Margherita di Savoia, e sovvenzionato con 
lasciti ed eredità di nobili famiglie legate alla Casa reale, offriva ricovero ai non vedenti poveri, 
soprattutto donne in età avanzata, bisognose di cure e assistenza. Con l’acquisto del Casale di San 
Pio V, precedentemente possedimento dei Chigi e poi sede della scuola di agronomia, fu data una 
sede dignitosa all’Istituzione. L’Ospizio divenne Ente morale mediante il R.D. 18 aprile 1875, con il 
quale venne approvato il primo statuto. 
 
Nel corso dei decenni, le finalità originarie delle due istituzioni si sono evolute e differenziate in diversi 
ambiti. 
 
Presso l’Istituto S. Alessio erano attivi: una sezione del Conservatorio di Santa Cecilia, che ha formato 
intere generazioni di musicisti non vedenti; una scuola media pubblica, in cui, senza distinzione, gli 
studenti del territorio e i ragazzi ciechi seguivano regolari corsi di studio; un corso di formazione 
professionale per centralinisti telefonici, che ha avviato al lavoro decine di giovani ciechi e ipovedenti; 
e un convitto per studenti universitari. 
 
Presso l’Ospizio Margherita di Savoia operava un laboratorio di falegnameria, guidato da un maestro 
ebanista cieco, e una residenza protetta per donne cieche e ipovedenti, che ha rappresentato un vero 
ambiente familiare dall’infanzia alla vecchiaia. 
Ai fini del presente Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS), la descrizione sopra 
riportata costituisce il quadro identitario e istituzionale di riferimento. Le sezioni successive sono invece 
dedicate alla rappresentazione del contesto assistenziale attuale, alla descrizione degli elementi 
organizzativi rilevanti ai fini della sicurezza delle cure e alla pianificazione delle attività annuali di 
gestione del rischio. 
 
A oggi la mission istituzionale consiste nella realizzazione di attività volte all'inclusione sociale dei 
ciechi e degli ipovedenti, anche con minorazioni aggiuntive attraverso interventi abilitativi, riabilitativi, 
educativi ed assistenziali. 
Con DCA del 14.12.2017 della Regione Lazio, con oggetto “L.R. 4/2003 e R.R. n. 2/2007: revoca del 
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DCA U00135/2014 relativo alla struttura sanitaria denominata “Centro Regionale S. Alessio Margherita 
di Savoia per i Ciechi” sita in Viale C.T. Odescalchi 38, Roma, nel comprensorio della ASL Roma 2, 
gestita dal Centro Regionale S. Alessio Margherita di Savoia per i ciechi – sede legale via del Casale di 
S. Pio V, 48 Roma”, l’allora Centro Regionale ha ottenuto l’accreditamento istituzionale con 
conseguente riviviscenza del precedente accreditamento. 

 
Con deliberazione della Giunta regionale del 5 maggio 2020, n. 227, è stata disposta, ai sensi della 
L.R. 2/2019 e del R.R. 17/2019, la trasformazione dell’Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza 
“Centro Regionale S. Alessio – Margherita di Savoia per i Ciechi” nell’Azienda di Servizi alla Persona 
(ASP) denominata “Azienda di Servizi alla Persona disabile visiva S. Alessio – Margherita di Savoia” 
e, contestualmente, l’approvazione dello Statuto dell’Azienda. 
 
Con DGR n. 231 del 12/01/2024 è stato rimodulato accreditamento Istituzionale come di seguito 
rappresentato: 

· n. 55 posti residenziali rivolti a persone con disabilità fisica, psichica e 
sensoriale – livello estensivo e mantenimento; 
· n. 42 posti semiresidenziali rivolti a persone con disabilità fisica, psichica e  
sensoriale – livello estensivo e mantenimento; 
· n. 118 trattamenti ambulatoriali 
· n. 50   trattamenti domiciliari 

 
In data 12 Giugno 2024, la Regione Lazio ha deliberato: 

• di rilasciare, ai sensi dell’art. 7 della L.R. n. 4/03 e successive modifiche e dell’art. 11 del R.R. 
n. 20/19, l’autorizzazione al “Centro Regionale Sant’Alessio Margherita di Savoia per Ciechi”, 
sito nel Comune di Roma, gestito dall’Azienda di servizi alla persona disabile visiva (ASP) 
Sant’Alessio Margherita di Savoia (P. IVA 02042591004), per la seguente attività sanitaria: 

Assistenza a persone non autosufficienti anche anziane: 
o n. 20 p.r. – Liv. Ass. Mant. B; 
o n. 20 p.r. – Liv. Ass. Mant. A; 

• di rilasciare, ai sensi dell’art. 14 della L.R. n. 4/03 e successive modifiche e dell’art. 26 del R.R. 
             n. 20/19, l’accreditamento istituzionale in favore dei servizi sopraesposti; 
Dal 16 dicembre 2025 la RSA è aperta e operativa. 
 
L’Ente opera attraverso procedure e istruzioni operative formalizzate, aggiornate e diffuse al personale, 
finalizzate a garantire appropriatezza, continuità assistenziale e sicurezza dei processi clinico-
assistenziali. 
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Da 158 anni ci impegniamo nella riabilitazione, educazione, assistenza, formazione professionale, 
recupero ed inclusione sociale di persone con disabilità visiva. 
Ogni anno consentiamo a persone cieche o ipovedenti di raggiungere e mantenere la propria 
autonomia e indipendenza e di acquisire consapevolezza delle proprie capacità. 
Giorno dopo giorno lavoriamo per abbattere barriere, superare ostacoli e costruire percorsi di 
autonomia. 
 

1.1 Profilo assistenziale e principali fattori di rischio 
I servizi erogati comprendono interventi in ambito residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale e 
domiciliare, con presa in carico di persone cieche o ipovedenti. Una parte significativa dell’utenza 
presenta inoltre condizioni di fragilità e comorbilità, con possibili deficit cognitivi (inclusi disturbi neuro-
cognitivi maggiori o demenze) e/o ritardo o disabilità intellettiva. 
 
Tale complessità assistenziale richiede particolare attenzione alla gestione dei rischi connessi alla 
corretta gestione e somministrazione della terapia farmacologica; al rischio di caduta e sicurezza della 
mobilità; all’appropriatezza nutrizionale e idratazione; alla prevenzione e controllo del rischio infettivo 
(ICA) nei diversi setting ed alla continuità e qualità della comunicazione clinico-assistenziale e del 
passaggio di informazioni tra operatori. 
 

1.2 Tabella 1 - RISORSE UMANE al 31/12/2025 
 

Direttore Medico 1 
Medico Responsabile RSA 1 
Medici 6 
Psicologi 2 
Responsabili UO (Res, Semires., Non Res., Amb., Dom. e RSA) 6 
Terapisti 21 
Personale tiflologico 9 
Assistente sociale 1 
Educatori professionali 2 
Infermieri 8 
Animatori/Educatori 2 
OSS 20 
Amministrativi 4 
URP 1 
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1.3 Tabella 2 - Dati Strutturali ed Attività 
 

Azienda di Servizi alla Persona disabile visiva S. Alessio - Margherita di 
Savoia 

 
DATI STRUTTURALI 

ASL territorialmente competente ASL Roma 2 

Servizio Intensità Numero Posti Letto / Numero Trattamenti 
die 

Residenziale 
Mantenimento 30 

Estensivo 25 

Semiresidenziale 
Mantenimento 22 

Estensivo 20 
Ambulatoriale Estensivo 118 

Domiciliare Estensivo 50 

RSA 
Mantenimento Alto 20 

Mantenimento Basso 20 
 

DATI ATTIVITA’ (al 31.12.2025) 

Servizio Intensità Numero Progetti / Numero Trattamenti 
annui 

Residenziale 
Mantenimento                        31 pazienti / 89 progetti 

Estensivo 39 pazienti / 240 progetti 

Semiresidenziale 
Mantenimento 

34 pazienti / 134 progetti 
Estensivo 

Ambulatoriale Estensivo 136 pazienti / 303 progetti 
Domiciliare Estensivo 0 

RSA 
Mantenimento Alto 9 ospiti / 9 progetti 

Mantenimento Basso 8 ospiti / 8 progetti 
 
Nota di lettura (Tabella 1): i “Dati strutturali” rappresentano la capacità autorizzata/accreditata; i “Dati 
attività” rappresentano la produzione annuale/volumi erogati (anno di riferimento indicato in tabella). 
 



Pagina 7 di 22 
 
 
 
 
 

PIANO ANNUALE PER LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO 
PARS 2026 

 

Azienda di Servizi alla Persona Disabile Visiva S. Alessio - Margherita di Savoia 
Tutti i diritti riservati 

1.4 Organizzazione Risk Management 
 

 
Legale Rappresentante 

Dott. Sergio Schisani 

 

  
 Direttore Generale 

Dott. Massimo Canu 

 

  
 Direttore Medico/Risk 

Manager 
Dott.ssa Antonella Lo Giudice 

 

  

Gruppo lavoro Risk Management 
Sanitario 

Direttore Medico 
Medico Responsabile RSA  

Responsabile Sicurezza Prevenzione e Protezione (RSPP) 
Coordinatore Infermieristico 

                   Medici Responsabili  
 

1.5 Modalità operative del sistema di gestione del rischio 
Il sistema di gestione del rischio sanitario viene attuato attraverso la pianificazione annuale delle attività 
(PARS) e il relativo monitoraggio; la raccolta e l’analisi delle segnalazioni (eventi avversi, eventi sentinella, 
near miss); la definizione e l’attuazione di azioni correttive e preventive; la diffusione interna di 
raccomandazioni, procedure e attività di formazione mirata. 
Il Gruppo di lavoro per il Risk Management Sanitario si riunisce con cadenza trimestrale o semestrale, 
redigendo verbali e procedendo al riesame delle principali evidenze (segnalazioni, audit, indicatori). 
 
La segnalazione degli eventi avviene tramite apposita scheda o strumento di registrazione e viene presa in 
carico secondo la priorità di rischio, con tracciamento accurato degli esiti. 
 
 1.6 Rischio infettivo e contrasto dell’antibiotico-resistenza 

La prevenzione e il controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA) rientrano tra le priorità del presente 
Piano, in coerenza con gli indirizzi regionali. Le attività di monitoraggio, prevenzione e miglioramento 
(inclusa l’igiene delle mani e la sorveglianza delle principali ICA) sono coordinate dalla Direzione Medica e 
Risk Management, con il supporto dei referenti individuati. 
In relazione all’antibiotico-resistenza, il Piano prevede azioni coerenti con gli indirizzi regionali, con 
particolare riferimento alla promozione dell’appropriatezza d’uso degli antimicrobici nei setting assistenziali 
dell’Ente, in coerenza con il piano attuativo regionale per il contrasto all’antibiotico-resistenza (PARCA 
2026-2028). 
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2 - RELAZIONE CONSUNTIVA SUGLI EVENTI AVVERSI E SUI RISARCIMENTI EROGATI 
Ai sensi dell’articolo 2 comma 5 della Legge 24/2017, tutte le strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche 
e private devono predisporre una “relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all'interno 
della struttura, sulle cause che hanno prodotto l'evento avverso e sulle conseguenti iniziative messe in 
atto”.  
Detta relazione è pubblicata sul sito internet della struttura sanitaria; al fine di ottemperare a tale obbligo 
è, pertanto, necessario elaborare una relazione sintetica che accompagni e descriva la tabella 2, più 
avanti riportata (§ 2.3), che potrà eventualmente essere modificata sulla base di specifiche e motivate 
esigenze nel rispetto dei contenuti minimi in essa riportati. 
 
2.1 Criteri e modalità di raccolta dei dati 
La presente sezione riporta la sintesi consuntiva delle segnalazioni registrate nell’anno di riferimento, 
secondo le definizioni adottate dalla Regione Lazio. Le segnalazioni (near miss, eventi avversi, eventi 
sentinella) costituiscono uno strumento di miglioramento organizzativo e di prevenzione, volto a 
individuare criticità di processo e definire azioni correttive e preventive. 
 
2.2 Fonte del dato e tracciabilità 
I dati sono ricavati dal registro/report interno di segnalazione degli eventi e dalla documentazione di 
analisi eventualmente disponibile. I fattori causali/contribuenti e le azioni di miglioramento riportate fanno 
riferimento agli eventi effettivamente sottoposti ad analisi. 
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2.3 Tabella 2 – Eventi segnalati nel 2025 (art. 2, c. 5 della L. 24/2017) 
 

Tipo di evento Definizione 
N. (e % sul 
totale degli 

eventi) 

% di cadute 
all’interno della 
categoria di 

evento 

Principali fattori 
causali / 

contribuenti(A) 

Azioni di 
miglioramento 

Fonte del 
dato 

Near Miss 
Errore che ha la potenzialità di causare un evento 

avverso che non si verifica per caso fortuito o perché 
intercettato o perché non ha conseguenze 

avverse per il paziente. 

0 0 0 0 

Registro e 
report di 

segnalazione 
degli eventi 

avversi. 

Eventi Avversi 

Evento inatteso correlato al processo assistenziale e 
che comporta un danno al paziente, non intenzionale e 

indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere 
prevenibili o non prevenibili. Un evento avverso 

attribuibile ad errore è un evento avverso prevenibile. 

11 10 

100% Cecità e 
pluripatologie 
(equilibrio e 

mobilità) 

Programma di 
miglioramento, 

sensibilizzazione 
al personale 

Registro e 
report di 

segnalazione 
degli eventi 

avversi. 

Eventi 
Sentinella 

Evento avverso di particolare gravità, potenzialmente 
indicativo di un serio malfunzionamento del sistema, 

che può comportare morte o grave danno al paziente e 
che determina una perdita di fiducia dei cittadini nei 
confronti del servizio sanitario. Per la loro gravità, è 
sufficiente che si verifichi una sola volta perché da 

parte dell’organizzazione si renda opportuna. 

0 0 0 0 

Registro e 
report di 

segnalazione 
degli eventi 

avversi. 
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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”. 

A tal fine si riporta la seguente Tabella 3: 

 
2.4 Tabella 3 –Sinistrosità e risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio (art. 4, c. 3 

della L. 24/2017) 
 

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

2025 0 0 0 
2024 0 0 0 
2023 1 1 Liquidato 
2022 0 0 0 
2021 0 0 0 
Totale 1 1 1 

 
Nota: i dati riportati includono esclusivamente sinistri/risarcimenti riconducibili al rischio sanitario, con 
esclusione di danni di altra natura, secondo quanto previsto dalla norma. 
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3 - DESCRIZIONE DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA 
Di seguito la posizione assicurativa dell’ultimo quinquennio: 

3.1 Tabella 4 –Descrizione della posizione assicurativa 

Anno Tipo Polizza 
(scad.) 

Compagnia 
Assicurativa Premio Franchigia Broker 

2025 RCT/RCO 05.09.26 
Amtrust 

insurance 
agency italy srl 

23.040,66 € 

2.500 € per sinistri di RC 
sanitaria, sinistri di RCT 

generale, sinistri RCO, sinistri 
conseguenti a danni a cose 

C.V.A. ins. 
broker srl 

2024 RCT/RCO 05.09.25 AmTrust 
Assicurazioni 

€ 23.040,66 

2.500 € per sinistri di RC 
sanitaria, sinistri di RCT 

generale, sinistri RCO, sinistri 
conseguenti a danni a cose 

C.V.A. ins. 
broker srl 

2023 
RCT/RCO 04.06.24 

Generali 
Assicurazioni 

S.P.A. 
€ 18.032,00 

RCT (Danni a persona): 
Franchigia di Euro 2.500,00 per 

ogni sinistro 
RCT (Danni a cose): Franchigia 

di Euro 1.000,00 per ogni 
sinistro 

RCO: Franchigia di Euro 
2.500,00 per ogni lavoratore 

infortunato 

N/D 

INFORTUNI 04.06.24 UnipolSai 
Assicurazioni 

€ 12.902,00 Assoluta 3% N/D 

2022 

RCT 04.06.23 UnipolSai 
Assicurazioni 

€ 2.490,00  N/D 

INFORTUNI 04.06.23 Groupama 
Assicurazioni € 15.126,00 

Dipendenti, collabo- ratori, 
operatori e consulenti (3% 

Invali- dità; 10% Spese medi- 
che). 

Utenti (10% spese 
mediche) 

Janua 
Broker 

Spa 

2021 

RCT 04.06.22 UnipolSai 
Assicurazioni 

€ 2.490,00  N/D 

INFORTUNI 04.06.22 Groupama 
Assicurazioni € 15.126,00 

Dipendenti, collabo- ratori, 
operatori e consulenti (3% 

Invali- dità; 10% Spese medi- 
che). 

Utenti (10% spese 
mediche) 

Janua 
Broker 

Spa 
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4 - RESOCONTO DELLE ATTIVITÀ DEL PIANO PRECEDENTE 
È stato applicato il Piano di Intervento Regionale sull’Igiene delle Mani e, a livello aziendale, è stato 
adottato nel Febbraio 2025, contestualmente al PARS. È stato garantito almeno il livello base per le 
sezioni previste. 

 
 INADEGUATO BASE INTERMEDIO AVANZATO 

0-25 26-50 51-75 76-100 
Sezione A – Requisiti strutturali e tecnologici    95 
Sezione B – Formazione del personale  45   

Sezione C – Valutazione, monitoraggio e feedback  30   

Sezione D – Comunicazione permanente   58  

Sezione E – Clima organizzativo e commitment   60  

 
È stato predisposto e adottato il Piano di Azione Locale (PAL) sull’Igiene delle Mani (Febbraio 2025), che 
definisce le azioni di miglioramento e mantenimento dei requisiti, con l’obiettivo di raggiungere 
progressivamente almeno il livello INTERMEDIO per tutte le sezioni. Il PAL è allegato al presente 
documento. 
 
Si riporta schematicamente il resoconto delle attività previste nel PARS 2025, suddivise per obiettivi 
inerenti al rischio sanitario globalmente considerato ed il rischio infettivo. Ogni attività è corredata dallo 
stato di attuazione e dai riferimenti principali. 
 

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE ANCHE IN RELAZIONE 
AL RISCHIO INFETTIVO 

Attività Stato di 
attuazione Riferimenti/Note 

ATTIVITA’ 1 - Organizzazione di 
attività di formazione degli 

operatori mirate al monitoraggio e 
alla prevenzione del rischio 

clinico 

Realizzato 
È stato eseguito un corso nel dicembre 2025 dal titolo 

"Corso base sul Rischio Clinico", sono stati rilasciati gli 
attestati al personal e sono stati compilati i questionari. 

ATTIVITA’2- Sorveglianza e 
contrasto della contaminazione 
da legionella nell’impianto idrico 

della struttura 

Realizzato 
Sono stati effettuati i campionamenti delle acque, è 

stato installato il sistema Sanikill a settembre per 
garantire la qualità dell’acqua. Sono state prodotte 
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OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO 
LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELLE PRESTAZIONI 

EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI 

Attività Stato di 
attuazione Riferimenti/Note 

ATTIVITA’ 1 – Elaborazione di un 
piano nutrizionale personalizzato 
per i pazienti in funzione del loro 

quadro clinico 

Realizzato 
È stato elaborato un piano nutrizionale personalizzato 
per ogni paziente in funzione del loro quadro clinico. In 

struttura è presente un medico nutrizionista. 

ATTIVITÀ 2 - Monitoraggio e 
valutazione della qualità delle 

cure 
Realizzato 

Sono stati somministrati questionari di gradimento a 
tutta l’utenza con un rientro significativo ed una 

valutazione complessiva in linea con le aspettative 
della struttura 

ATTIVITÀ 3 - Implementazione 
procedure e coinvolgimento del 

personale per la riduzione del 
rischio caduta dei pazienti   

Realizzato 

Sono state implementate procedure specifiche per la 
gestione e prevenzione delle cadute, sono state 

adottate le scale di valutazione Conley e SVPRC-DV 
(scala specifica per la valutazione del rischio caduta 

dei non vedenti) 

 
OBIETTIVO C) IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL’IGIENE DELLE 

MANI ATTRAVERSO UNO SPECIFICO PIANO DI AZIONE LOCALE CHE, SULLA BASE DEI CONTENUTI 
DEL DOCUMENTO REGIONALE E DELLE SPECIFICITÀ LOCALI, INDIVIDUALI ATTIVITÀ DA 

RAGGIUNGERE ENTRO IL 31.12.2025 GLI OBIETTIVI DEFINITI NEL PIANO DI INTERVENTO E NE 
ASSICURI IL MANTENIMENTO O IL MIGLIORAMENTO NEGLI ANNI SUCCESSIVI 

Attività Stato di 
attuazione Riferimenti/Note 

ATTIVITA’ 1 Migliorare l’adesione 
del personale all’igiene delle 

mani e raggiungere il consumo 
minimo definito dall’OMS per 

quanto riguarda l’utilizzo di 
soluzione idroalcolica; 

Realizzato 
parzialmente 

Il consumo della soluzione idroalcolica è aumentato 
rispetto all’anno precedente, sono state effettuate 
attività di sensibilizzazione e formazione al personale, 
tuttavia non si raggiunge ancora l’obiettivo fissato 
dall’OMS  
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OBIETTIVO D) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO 

DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI RESISTENTI AI 
CARBAPENEMI (CRE) 

Attività Stato di 
attuazione Riferimenti/Note 

ATTIVITA’ 1 – Esecuzione di 
almeno un’indagine di prevalenza 
sulle principali ICA (infezioni del 

tratto urinario, infezioni da 
Clostridium difficile nel corso 

dell'ultimo biennio). 

Realizzato È stata eseguita un’indagine sulle infezioni correlate 
all’assistenza insorte nel corso dell’anno 2025 
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5 – MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 
Di seguito la tabella che riassume la matrice di responsabilità: 

 
5.1 Tabella 6 – Matrice delle responsabilità 

La matrice seguente descrive le responsabilità di governance del PARS (redazione, 
approvazione/adozione, monitoraggio, pubblicazione e trasmissione).  
Le responsabilità operative di dettaglio per ciascuna attività sono riportate nelle matrici specifiche inserite 
nel Capitolo 6. 
 

Azione Risk Manager Direttore 
Generale 

Gruppo di lavoro 
Risk Management 

Sanitario 

Predisposizione / aggiornamento 
PARS (contenuti ed allegati) R C C 

Riesame interno e 
consolidamento dati / indicatori R I C 

Approvazione contenuti finali del 
PARS R I C 

Adozione del PARS I R C 

Monitoraggio periodico del PARS 
(stato avanzamento attività) R I C 

Trasmissione al CRRC entro il 
28/02 R I I 

Pubblicazione sul sito 
istituzionale R C I 

Archiviazione evidenze (verbali, 
report, registri, audit, ecc..) R I C 

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto; I = Interessato. 
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6 – OBIETTIVI E ATTIVITÀ 
6.1 – OBIETTIVI 

I quattro obiettivi strategici definiti a livello regionale sono: 
1) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure anche in relazione al rischio infettivo. 

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

mi- rati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento 
degli eventi avversi. 

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

Piano di Azione locale che, sulla base dei contenuti del documento regionale e delle specificità 
locali, individui le attività per raggiungere entro il 31.12.2026 gli obiettivi definiti nel Piano di 
Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli anni successivi; 

 
4) Promozione di interventi mirati al monitoraggio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da 

infezioni invasive da enterobatteri produttori di carbapenemasi (CPE). 
 

6.2 – ATTIVITÀ 

Nelle tabelle che seguono sono riportate le principali attività che si intendono realizzare nel corso 
dell’anno 2026 relativamente agli obiettivi specifici. 
 

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE ANCHE IN RELAZIONE AL 
RISCHIO INFETTIVO 
ATTIVITA’ 1 - Organizzazione di attività di formazione degli operatori mirate al monitoraggio e alla 
prevenzione del rischio clinico 
INDICATORE Esecuzione di almeno un’edizione di Corso Avanzato sul rischio clinico entro il 
31.12.2026 
STANDARD >= 1 corso di formazione 
FONTE Risk Management 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager UO Formazione 

Progettazione del corso R C 
Esecuzione del corso R I 
Certificazione dei partecipanti 
al corso I R 
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OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE ANCHE IN RELAZIONE AL 
RISCHIO INFETTIVO 
ATTIVITA’ 2 - Sorveglianza e contrasto della contaminazione da legionella nell’impianto idrico della 
struttura 
INDICATORE Risultati dei campionamenti periodici (minimo trimestrali), redazione di un riepilogo 
annuale dei campionamenti con eventuali azioni correttive entro il 31.12.2026 
STANDARD Mantenimento della contaminazione entro i limiti previsti dalla legge, esecuzione delle 
operazioni di prevenzione. 
FONTE UO Ufficio Tecnico  

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager UO Ufficio Tecnico Responsabile 
Legionella 

Esecuzione campionamenti C R C 
Analisi dei campionamenti R C C 
Diffusione risultati R C C 

 
 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA 
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELLE PRESTAZIONI EROGATE 
E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI 
ATTIVITA’ 1 – Produzione di materiale informativo e di procedure interne per la riduzione, la 
prevenzione, la gestione e la segnalazione degli eventi avversi  
INDICATORE Redazione di materiale formativo ed informativo per pazienti ed operatori 

STANDARD Pubblicazione del materiale entro il 31.12.2026 
FONTE Risk Manager 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager Coordinatore Infermieristico 

Raccolta elementi 
necessari per la 
redazione del materiale 

R C 

Redazione del materiale 
informativo R I 

Verifica della 
pubblicazione del 
materiale 

R C 
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OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA 
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELLE PRESTAZIONI EROGATE 
E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI 
ATTIVITA’ 2 – Monitoraggio e valutazione della qualità delle cure 
INDICATORE Questionari di valutazione della percezione da parte degli utenti/familiari, Report 
annuale di analisi dei questionari e azioni di miglioramento entro il 31.12.2026 
STANDARD 1 per utente/famigliare 
FONTE Direttore Sanitario 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione 
Risk 

Manager 
UO 

Riabilitazione UO RSA 

Elaborazione del questionario R C C 

Somministrazione del questionario C R R 

Analisi dei risultati R C C 
 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA 
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DELLE PRESTAZIONI EROGATE 
E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI 
ATTIVITA’ 3 – Implementazione verifiche periodiche finalizzate alla riduzione del rischio caduta dei 
pazienti   
INDICATORE N. verifiche/audit sull’applicazione della procedura rischio caduta e sull’utilizzo delle 
scale, Report annuale cadute e misure correttive entro il 31.12.2026 
STANDARD ≥ 2 verifiche/audit nel corso dell’anno con report annuale entro 31.12.2026 
FONTE Risk manager 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk 
Manager 

UO 
Riabilitazione RSA 

Almeno due audit per il controllo del corretto 
utilizzo della scala di valutazione cadute 
Conley e altre scale 

R C C 

Controllo sul numero cadute rispetto all’anno 
precedente 

R C C 
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OBIETTIVO C) IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI INTERVENTO REGIONALE SULL’IGIENE DELLE MANI 
ATTRAVERSO UNO SPECIFICO PIANO DI AZIONE LOCALE CHE, SULLA BASE DEI CONTENUTI DEL 
DOCUMENTO REGIONALE E DELLE SPECIFICITÀ LOCALI, INDIVIDUALI ATTIVITÀ DA 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’ 1 – Migliorare l’adesione del personale all’igiene delle mani e raggiungere il consumo 
minimo definito dall’OMS per quanto riguarda l’utilizzo di soluzione idroalcolica  
INDICATORE Consumo in linea con quanto suggerito dall’OMS: Consumo soluzione idroalcolica ≥ a 
20 l x 1000gg/pz 

STANDARD Consumo soluzione idroalcolica ≥ 20 L x 1000 gg/pz entro il 31.12.2026 
FONTE UO Ufficio tecnico / Risk Manager 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager Coordinatore 
infermieristico 

Esecuzione del Hand Hygiene 
Self-Assessment 
Framework 

I R 

Valutazione risultati I R 
Incontro di refresh coinvolto 
sull’igiene delle mani R C 

Monitoraggio consumo 
soluzione idroalcolica R I 

 
NOTA Il Piano di Azione Locale (PAL) Igiene delle Mani è allegato al presente PARS 
 

OBIETTIVO D) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE ICA 
INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI RESISTENTI AI CARBAPENEMI (CRE) 

ATTIVITA’ 1 – Esecuzione di almeno due indagini di prevalenza sulle principali ICA (infezioni del 
tratto urinario, infezioni da Clostridium difficile nel corso dell'ultimo biennio). 
INDICATORE Emissione rapporto ICA entro il 31.12.2026 
STANDARD almeno 2 rapporti/anno 
FONTE Direzione Medica / Risk Management 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager Coord. 
Infermieristico 

UO 
Riabilitazione RSA 

Redazione verbale R C C C 
Approvazione verbale R I I I 
Diffusione verbale e racc. R I C C 
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OBIETTIVO D) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE ICA 
INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI RESISTENTI AI CARBAPENEMI (CRE) 

ATTIVITA’ 2 – Monitoraggio dell’impiego di antibiotici e indicazioni di appropriatezza 
(antibioticoresistenza) – PARCA. 
INDICATORE Istituzione/aggiornamento del registro di monitoraggio del consumo/impiego di 
antibiotici (RSA e Ex art. 26), con classificazione secondo schema AWaRe ove applicabile, con 
redazione di un report annuale sull’impiego/consumo di antibiotici nei setting assistenziali dell’Ente 
entro il 31/12/2026. 
STANDARD ≥ 1 report annuale entro 31/12/2026 e diffusione interna delle indicazioni operative) 
FONTE Medici Responsabili, Coordinatore Infermieristico 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Medici Responsabili 
UU.OO. Risk Manager Coordinatore 

Infermieristico 

Raccolta dati consumi / 
impiego C I R 

Analisi e redazione report R C I 
Diffusione indicazioni 
operative e richiamo 
procedurale 

R C I 

 
OBIETTIVO D) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE ICA 
INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI RESISTENTI AI CARBAPENEMI (CRE) 

ATTIVITA’ 3 – Gestione terapia antibiotica empirica e riconoscimento precoce della sepsi nei setting 
assistenziali 
INDICATORE Adozione di una nota/procedura interna che definisca criteri minimi per avvio terapia 
empirica, rivalutazione clinica a 48–72 ore e criteri di invio/consulto, e briefing (almeno 1) sul 
riconoscimento precoce della sepsi e gestione invio urgente entro 31/12/2026. 
STANDARD Procedura adottata + ≥ 1 sessione formativa entro 31/12/2026) 
FONTE Risk Management; Coordinamento infermieristico; Medici UUOO 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Azione Risk Manager Coord. 
Infermieristico 

Medici Responsabili 
UU.OO. 

Redazione della procedura R C C 
Adozione della procedura C R R 
Verifica dell’adozione della 
procedura R C R 
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7 – MODALITÀ DI DIFFUSIONE DEL DOCUMENTO 
La diffusione del PARS prevede: 

 
ü Condivisione interna del documento con C.d.A., Direzione, Responsabili UO e componenti del 

Gruppo di lavoro Risk Management Sanitario, con presa visione e raccolta di eventuali 
osservazioni; 

ü Diffusione ai Responsabili interessati delle attività previste, con indicazione delle evidenze attese 
e delle tempistiche di monitoraggio; 

ü Pubblicazione sul sito internet dell’Azienda (sezione Trasparenza / Sicurezza delle cure), secondo 
quanto previsto dalla normativa; 

ü Trasmissione al CRRC entro il 28.02.2026, per il caricamento sul Cloud Regionale; 
ü Archiviazione controllata della versione approvata e delle principali evidenze di monitoraggio 

(verbali, report, registri, audit). 
 
 
8 – BIBLIOGRAFIA, SITOGRAFIA E RIFERIMENTI NORMATIVI 

 
8.1 - NORMATIVA 

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

• Determinazione Regione Lazio n. G09850 del 20/07/2021: adozione del “Documento di 
indirizzo per la classificazione degli Eventi Avversi e degli Eventi Sentinella”; 

• Determinazione Regione Lazio n. G02044 del 26/02/2021: adozione del “Piano di Intervento 
Regionale sull’Igiene delle Mani”; 

• Determinazione Regione Lazio n. G17673 del 23/12/2025: approvazione del “Piano Attuativo 
Regionale per il Contrasto dell’Antibiotico-Resistenza (PARCA) 2026–2028”; 

• Legge 8 marzo 2017, n. 24 (Gelli-Bianco) – disposizioni in materia di sicurezza delle cure e 
responsabilità professionale. 

 
 

8.2 - BIBLIOGRAFIA E SITOGRAFIA 

• Ministero della Salute: “Risk Management in Sanità il problema degli errori” Commissione Tecnica 
• sul Rischio Clinico DM 5 marzo 2003; 
• WHO – World Alliance for patient safety - The second Global Patient Safety Challenge 2008 “Safe 

Surgery Save Live”; 
• World Health Organization – Hand Hygiene Self-Assessment Framework (HHSAF) e materiali 

correlati alla promozione dell’igiene delle mani; 
• The New NHS: modern and dependable. London: Stationary Office, 1997; 
• Reason J, Managing the risks of organizational accidents, 1997; 
• Reason J, Human error: models and management, BMJ 2000; 320; 768-770; 
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• Raccomandazioni e Manuale della sicurezza dei pazienti e degli operatori reperibili sul sito del 
Ministero della Salute: http://www.salute.gov.it; 

• Ministero della Salute: Protocollo per il monitoraggio degli Eventi Sentinella luglio 2009. 
• Documento di indirizzo per l’elaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario 

(PARS), 25.01.2022; 
• Determinazione 23.12.2025 n. G17673: Approvazione del Piano attuativo regionale per il contrasto 

all’antibiotico-resistenza (PARCA) 2026-2028; 
• Piano nazionale per il contrasto all’antibiotico-resistenza (PNCAR) 2022-2025; 
• Determinazione n. G02044 del 26/02/2021: adozione del “Piano di Intervento Regionale sull’Igiene 

delle Mani”. 



 
 
 
 

PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE MANI 

PALIM 2026 
S.Alessio – Margherita di Savoia 

 

Il presente documento è di proprietà dell’Azienda di Servizi alla persona Disabile Visiva S. Alessio - Margherita di Savoia, tutte le 
informazioni in esso contenute sono riservate; il documento non può essere copiato o riprodotto, nemmeno parzialmente, 

senza esplicita autorizzazione scritta da parte della stessa e deve essere restituito all’emittente in caso di richiesta scritta da parte 
dell’Azienda di Servizi alla persona Disabile Visiva S. Alessio - Margherita di Savoia. 

 
 

 
 

REGISTRO DELLE MODIFICHE 
 

N. Ver Descrizione Data di emissione 
0 Prima emissione 27 febbraio 2026 
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1 – PREMESSA E RIFERIMENTI 
Il presente Piano di Azione Locale per l’Igiene delle Mani (c.d. PALIM) 2026 è elaborato dall’ASP 
Sant’Alessio – Margherita di Savoia quale documento di pianificazione e governo delle azioni di 
prevenzione, controllo e miglioramento dell’igiene delle mani, in attuazione degli indirizzi regionali e in 
coerenza con il sistema aziendale di gestione del rischio sanitario. 
 
Il PALIM è predisposto in conformità alla Determinazione Regione Lazio n. G02044 del 26/02/2021, di 
adozione del Piano di Intervento Regionale sull’Igiene delle Mani ed in coerenza con gli indirizzi regionali 
relativi alla redazione del PARS e con le richieste regionali di allegazione del PALIM ai fini dell’invio del 
PARS 2026 entro le scadenze previste.  
 
Il documento costituisce allegato del PARS 2026 e ne rappresenta la declinazione operativa sul tema 
dell’igiene delle mani, con l’obiettivo di: 

1. descrivere in modo trasparente e verificabile lo stato di implementazione delle misure; 
2. evidenziare l’andamento rispetto all’anno precedente; 
3. definire un piano di azioni realistiche, misurabili e monitorabili nel 2026; 
4. garantire la disponibilità delle evidenze minime richieste.  

 
L’igiene delle mani è riconosciuta quale misura cardine nella prevenzione delle infezioni correlate 
all’assistenza e nel supporto alle strategie complessive di sicurezza delle cure. Nel contesto dell’ASP 
Sant’Alessio, tale misura assume un ruolo ancora più rilevante in ragione della fragilità dell’utenza, della 
continuità assistenziale e della necessità di garantire un ambiente di cura sicuro in tutti i setting di 
erogazione (residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale e domiciliare). 
 

2 AMBITO DI APPLICAZIONE 
Il presente PALIM si applica ai servizi e alle attività assistenziali erogate dall’ASP Sant’Alessio – 
Margherita di Savoia nella sede di Via Odescalchi, 38 -Roma, includendo i seguenti setting: 

• attività ex art. 26 in regime residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale e domiciliare; 
• RSA, quale setting assistenziale a prevalente intensità continuativa. 

 
L’ambito di applicazione è definito in modo volutamente ampio, poiché l’igiene delle mani costituisce 
requisito trasversale e misura preventiva di base, pertinente a tutte le attività in cui sussista contatto con 
l’utenza, con presidi o superfici potenzialmente contaminate, o in cui siano effettuate attività assistenziali, 
riabilitative o di supporto. 
 
Pur applicandosi a tutti i setting, nel 2026 il PALIM è prioritariamente focalizzato sugli ambiti a maggiore 
intensità assistenziale e continuità di contatto, ovvero RSA, servizio residenziale e semiresidenziale. 
Tale scelta risponde a criteri di appropriatezza, efficacia e sostenibilità organizzativa: i setting residenziali 
e semiresidenziali permettono una più agevole pianificazione delle attività di monitoraggio (consumi, 
disponibilità SIA, audit di compliance), nonché una gestione più sistematica delle azioni formative e del 
feedback agli operatori. 
Per gli ambiti ambulatoriali e domiciliari, le azioni previste (formazione, richiamo procedurale, promozione 
dell’utilizzo della SIA, comunicazione) sono attuate compatibilmente con l’organizzazione dei percorsi, 
privilegiando la standardizzazione delle indicazioni operative, la disponibilità dei prodotti per l’igiene mani 
laddove necessario e l’integrazione delle buone pratiche nei momenti chiave dell’attività assistenziale. 
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La struttura è dedicata prevalentemente a persone cieche o ipovedenti e, in una quota significativa, a 
utenti con ulteriori fragilità e bisogni assistenziali complessi. Tale caratteristica determina specifiche 
implicazioni, sicché l’interazione assistenziale può richiedere maggiore prossimità fisica e supporto nelle 
attività quotidiane e la comunicazione dei comportamenti igienici deve essere progettata con modalità 
accessibili, tenendo conto delle difficoltà nella fruizione di materiale visivo. 
Per tale motivo, tra le azioni del PALIM 2026 è prevista una linea di intervento dedicata alla 
comunicazione accessibile, con sviluppo progressivo di strumenti informativi (es. contenuti in braille e/o 
alternative audio e briefing guidati), considerandone tempi tecnici e sostenibilità. 
 
L’ambito di applicazione comprende il personale e le funzioni che, a vario titolo, incidono sulla buona 
riuscita del Piano: operatori assistenziali e riabilitativi, coordinamento, Direzione Medica/Risk 
Management/ Medico Responsabile RSA, e funzioni di supporto correlate (approvvigionamenti/ufficio 
tecnico per disponibilità prodotti e dispenser; funzione formazione per programmazione e tracciabilità). 
 

 

3 GOVERNANCE E RESPONSABILITÀ 
Per l’elaborazione e l’attuazione del PALIM è costituito un Gruppo PALIM con funzioni di coordinamento, 
monitoraggio e riesame: 

• Direzione Medica/Medico Responsabile RSA/Risk Manager: approva il PALIM e ne cura la 
coerenza con il PARS, valuta le evidenze prodotte (consumi, schede di osservazione, report) e 
promuove il riesame periodico e definendo eventuali modifiche nella programmazione; 

• Coordinamento infermieristico/assistenziale: supporta l’organizzazione delle attività sul 
campo (formazione osservatori, pianificazione osservazioni, raccolta schede) e facilita la 
diffusione delle indicazioni operative agli operatori. 

• Consulente esterno per il Risk Management: supporta la strutturazione di strumenti e tabelle, 
contribuisce alla stesura metodologica e alla leggibilità del documento e supporta l’impostazione 
del programma di monitoraggio e del reporting. 

 

4 METODOLOGIA DI VALUTAZIONE E MONITORAGGIO 
Il PALIM 2026 è costruito su tre pilastri: autovalutazione organizzativa, monitoraggio del consumo di SIA 
e monitoraggio della compliance; consentendo di integrare una lettura “di sistema” con due misure 
operative. 
 
4.1 RISULTATI AUTOVALUTAZIONI PER SEZIONI (CONFRONTO 25-26) 
L’autovalutazione per sezioni è stata finalizzata in data 27/02/2026, a cura del Direttore Medico/Risk 
Manager con supporto metodologico. I punteggi sono riportati per ciascuna sezione e confrontati con i 
valori disponibili per l’anno 2025, al fine di evidenziare l’andamento e orientare le azioni di 
mantenimento/miglioramento. 
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Sezione 2025 2026 Andamento Lettura sintetica 

A 60 95 ↑ 
Rafforzamento significativo: nel 2026 l’azione prioritaria è 
consolidare e rendere verificabili le evidenze (monitoraggi 
e restituzioni) 

B 55 45 ↓ Area da rinforzare: necessaria maggiore strutturazione di 
formazione, audit e feedback 

C 30 30 → Stabilità: nel 2026 priorità a incremento progressivo, con 
attenzione a disponibilità e uso SIA 

D 60 58 → Sostanzialmente stabile: va avviato il monitoraggio della 
compliance e la restituzione periodica 

E 55 60 ↑ 
Prioritaria: comunicazione e coinvolgimento richiedono 
strumenti accessibili e modalità coerenti con utenza 
cieca/ipovedente 

 
Il confronto evidenzia un miglioramento marcato nella sezione A e una riduzione nelle sezioni B ed E. 
Tali variazioni vengono trattate in modo prudente: l’obiettivo operativo 2026 è trasformare la valutazione 
in azioni concrete e documentabili, garantendo coerenza fra punteggio dichiarato ed evidenze disponibili. 
In particolare, le sezioni B ed E diventano prioritarie per il piano 2026. 

 
4.2 CONSUMO SIA - 2025 
Il consumo è ricostruito sulla base dei quantitativi acquistati nel 2025 (fonte: Ufficio 
tecnico/approvvigionamenti). Ai fini di una lettura comparabile, è riportata anche una stima normalizzata 
per 1000 giornate-paziente nel setting residenziale, basata sulla media degenti (45 pazienti/giorno). 

 
SIA per igiene delle mani (dati acquisti 2025): 

• Gel disinfettante mani: 35 L 
• Alcol etilico: 30 L 

Totale SIA 2025: 65 L 
Altri disinfettanti/antisettici acquistati 2025 (non classificati come SIA): clorexidina, iodio, acqua 
ossigenata, spray clorexidina, ecc. (dato disponibile, ma non utilizzato come indicatore SIA SERESMI). 
 

Stima normalizzata (solo residenziale): 
• media degenti: 45 pazienti/giorno → 16.425 giornate-paziente/anno 
• consumo stimato: ~ 4,0 L / 1000 giornate-paziente (SIA) 

Commento: valore inferiore ai livelli attesi; nel 2026 si prevede un incremento coerente con il rafforzamento 
delle azioni di promozione, disponibilità e utilizzo della SIA. 
 
4.3 COMPLIANCE IGIENE DELLE MANI – AVVIO MONITORAGGIO 2026 (SERESMI) 
Nel 2025 è stata effettuata formazione e-learning informativa a tutto il personale.  
Nel 2026 verrà effettuata formazione osservatori con attestato (marzo–aprile 2026), verrà avviato 
monitoraggio (trimestrale), sarà fissato un target prudente osservazioni (≥ 12 op. per sessione con 
aumento progressivo nel 2027). 

  



Pagina 5 di 5 
 
 
 
 
 

PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE MANI 
PALIM 2026 

 

 

 

5 PIANO DI AZIONE 2026: MANTENIMENTO E MIGLIORAMENTO 
5.1 PRIORITÀ 2026 

• Avvio strutturato del monitoraggio compliance con formazione osservatori e registrazione 
formale. 

• Rafforzamento della formazione periodica (2 sessioni/anno) su rischio clinico e igiene mani. 
• Miglioramento della comunicazione accessibile per utenza con disabilità visiva (materiali in 

braille e/o soluzioni audio/briefing), tenendo conto della complessità di produzione. 
 
5.2 AZIONI 2026 

Azione Sezione 
HHSAF Responsabile Evidenza Scadenza 

Formalizzare programma 
osservazioni compliance (4 
sessioni/anno) 

D DM/RM +MR+ 
Coord. 

Piano audit + 
calendario 30/04/2026 

Formazione osservatori (metodo 
SERESMI, scheda e criteri) D DS/RM + 

MR+Consulente 
Attestati + 
materiale 30/04/2026 

Esecuzione osservazioni 
trimestrali + raccolta schede D Coord. (con 

DM/RM/MR) 
Schede + 
registro 31/12/2026 

Analisi risultati e restituzione 
interna (feedback) D/E DM/RM/MR Nota/report 

trimestrale Trimestrale 

Monitoraggio consumo SIA 
(acquisti) e report annuale C/D DM/RM + Uff. 

Tecnico Report annuale 31/12/2026 

Verifica disponibilità 
SIA/dispenser nei punti critici A/C Coord. + UO 

Tecnico Check-list 30/06/2026 

Due sessioni formative (rischio 
clinico + igiene mani) B DM/RM + HR Registro 

formazione 
30/06 e 

15/12/2026 
Materiali informativi accessibili 
(braille/audio/briefing) E DM/RM + 

Consulente 
Prototipi + 
diffusione 31/12/2026 

Audit clinici tematici su aderenza 
procedure (campione) B/D DM/RM Verbali/audit 31/12/2026 

 
Nota comunicazione accessibile: la produzione di materiale in braille richiede tempi tecnici; nel 
2026 è prevista una fase di progettazione e sperimentazione (prototipi) con diffusione progressiva. 
 

 



 
 
 
 

PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE MANI 

PALIM 2026 
S.Alessio – Margherita di Savoia 

 

Il presente documento è di proprietà dell’Azienda di Servizi alla persona Disabile Visiva S. Alessio - Margherita di Savoia, tutte le 
informazioni in esso contenute sono riservate; il documento non può essere copiato o riprodotto, nemmeno parzialmente, 

senza esplicita autorizzazione scritta da parte della stessa e deve essere restituito all’emittente in caso di richiesta scritta da parte 
dell’Azienda di Servizi alla persona Disabile Visiva S. Alessio - Margherita di Savoia. 

 
 

 
 

 
 
 
 

ALLEGATO AL PIANO 2026  
CONTENENTE LE GRIGLIE DI AUTOVALUTAZIONE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le tabelle seguenti riproducono le schede del Piano di Intervento Regionale sull’Igiene delle Mani  
(Det. G02044/2021) e sono compilate con le informazioni disponibili al 27.02.2026. 

 
 
 
 

27.Febbraio.2026 
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1 SEZIONE A — REQUISITI STRUTTURALI/TECNOLOGICI 
 

SEZIONE A - REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI 
DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 

A.1- Nella Struttura è disponibile un prodotto a base alcolica per 
l'igiene delle mani? 

Disponibile facilmente e con 
approvvigionamento continuo in ogni punto 

di assistenza 
50 

A.2 - Qual è il rapporto lavandini/letti? Almeno 1:10 nella maggior parte dei reparti 
(almeno il 75 % dei reparti) 5 

A.3 - Per ogni lavandino è disponibile il sapone? SÌ 10 
A.4 - Per ogni lavandino sono disponibili salviette monouso? 

Sì 15 

A.5 - È previsto un budget dedicato per l'approvvigionamento 
costante dei prodotti per l'igiene delle mani? Sì 15 

 
PUNTEGGIO TOTALE OTTENUTO: 95 (punteggio AVANZATO compreso tra 76 e 100) 

 
 

REQUISITI STRUTTURALI E TECNOLOGICI 

AZIONE Responsabile Tempo previsto per 
l'implementazione Monitoraggio 

Esaminare le informazioni disponibili sulla compliance 
all'igiene delle mani e/o sulle ICA per definire il programma 
di miglioramento. 

RM 
Responsabile ICA Settembre 2026 Pianificata 

Analizzare lo stato della Struttura e le risorse disponibili: 
Indagine sui singoli Reparti/Servizi; 

• Indagine sul consumo di soluzione alcolica. 

Coordinatore 
Infermieristico 

U.O. Ufficio Tecnico 
Dicembre 2026 Pianificata 

Definire con la Direzione Strategica gli eventuali 
adeguamenti strutturali e tecnologici, con l'obiettivo di dotare 
ogni stanza di un lavandino e ogni punto di assistenza di un 
dispenser di soluzione alcolica. 

RM 
U.O. Ufficio Tecnico // Azione eseguita 

Definire un piano di approvvigionamento di soluzione 
alcolica che consenta di soddisfare le necessità della 
Struttura. 

RM 
Coordinatore 
Infermieristico 

Giugno 2026 Pianificata 

 
 
Valutazione: sono stati valutati i consumi di SIA; 
Prodotti per l’igiene delle mani: i prodotti sono disponibili nelle stanze di terapia e nei reparti – saranno 
implementati nuovi punti di sanificazione con dispenser di SIA; 
Sostegno da parte della Direzione: la Direzione effettuerà una analisi costo-beneficio per eventuali 
modifiche strutturali. 
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2 SEZIONE B – FORMAZIONE DEL PERSONALE 
 

SEZIONE B - FORMAZIONE DEL PERSONALE 
DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 

B.l Formazione degli operatori sanitari 

B.l.l Nella Struttura con quale frequenza gli operatori sanitari sono formati sull'igiene 
delle mani? Una tantum 5 

B.1.2 - Esiste un Sistema di monitoraggio dell'avvenuta formazione? NO 0 

B.2 - Sono disponibili e facilmente accessibili risorse e materiali 
B.2.1 Piano di intervento regionale sull'igiene delle mani NO 0 
B.2.2 Piano di azione locale per l'implementazione del Piano di intervento 
regionale NO 0 

B.2.3 Brochure sull'igiene delle mani: quando, come e perchè Sì 5 

B.2.4 Poster informativi SÌ 5 
B.3 - Esiste un professionista con competenze adeguate per promuovere programmi 
di formazione sull'igiene delle mani? Sì 15 

B.4 - È presente un piano per la formazione e la verifica degli osservatori? Sì 15 
B.5 - Esiste un budget dedicato per la formazione sull'igiene delle mani? NO 0 

 
 

PUNTEGGIO TOTALE OTTENUTO: 45 (punteggio BASE compreso tra 26 e 50) 
 
 

FORMAZIONE DEL PERSONALE 

AZIONE Responsabile Tempo previsto per 
l'implementazione Monitoraggio 

Stabilire i requisiti per la formazione degli operatori sanitari 
sulla base delle specificità e dei bisogni locali. U.O. Formazione // Azione Eseguita 

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

U.O. Formazione Giugno 2026 Pianificata 

Identificare i formatori (almeno uno per struttura).               RM 
U.O. Formazione Giugno 2026 Pianificata 

Identificare gli osservatori (almeno uno ogni 200 posti letto).               RM 
U.O. Formazione Aprile 2026 Pianificata 

Garantire agli operatori individuati come formatori e 
osservatori del tempo dedicato per la formazione e per 
l'esecuzione dei compiti assegnati. 

              RM 
U.O. Formazione Giugno 2026 Pianificata 

Effettuare la formazione dei formatori e degli osservatori: 
formatori e osservatori possono ricevere la stessa 
formazione di base, ma gli osservatori ricevano una 
formazione specifica aggiuntiva che preveda un 
addestramento sul campo sotto la supervisione di un tutor 
esperto. 

              RM 
U.O. Formazione Giugno 2026 Pianificata 

Definire il piano formativo, compreso il calendario, per 
avviare, condurre e valutare la formazione obbligatoria di 
tutti gli operatori sanitari, con particolare attenzione ai nuovi 
assunti. 

              RM 
U.O. Formazione // Azione Eseguita 
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Definire un piano d'azione per affrontare la scarsa o 
mancata partecipazione alla formazione da parte degli 
operatori. 

RM Dicembre 2026 In pianificazione 

Definire un sistema per aggiornare la formazione e verificare 
le competenze dei formatori e degli osservatori (ad esempio 
annualmente). 

 
RM 

U.O. Formazione 
 

Dicembre 2026 In pianificazione 

Definire un sistema per aggiornare la formazione e verificare 
la competenza di tutti gli operatori sanitari (ad esempio 
annualmente). 

 
                RM 

U.O. Formazione 
 

Dicembre 2026 In pianificazione 

Organizzare attività aggiuntive per mantenere alta nel tempo 
la motivazione degli operatori. 

RM Dicembre 2026 In pianificazione 

Definire un sistema per l'aggiornamento del materiale per la 
formazione a la sostituzione di quello obsoleto. RM Giugno 2026 Pianificata 

 
 
Pianificazione: Sono stati identificati i formatori e gli osservatori; 
Esecuzione: è stato redatto il piano annuale per la formazione, verrà aggiornato con i piani di formazione 
per gli osservatori e verrà erogata la formazione. 
Sostegno da parte della Direzione: la Direzione approva il piano di formazione. 
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3 SEZIONE C – MONITORAGGIO E FEEDBACK 
 

SEZIONE C-VALUTAZIONE, MONITORAGGIO E FEEDBACK 
DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 

C.l - Vengono condotti audit con cadenza almeno annuale per valutare la 
disponibilità di prodotti per l'igiene delle mani (soluzioni a base alcolica, 
sapone, salviette monouso, ecc.) Sì 10 

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

C.2.1 Indicazioni per l'igiene delle mani SÌ 5 
C.2.2 Corretta tecnica di igiene delle mani Sì 5 
C.3 Monitoraggio indiretto dell'adesione all'igiene delle mani 
C.3.1 II consumo del prodotto a base alcolica per la frizione delle mani è monitorato 
regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? Sì 5 

C.3.2 II consumo di sapone è monitorato regolarmente (almeno ogni 3 mesi)? Sì 5 

C.3.3 II consumo di prodotto a base alcolica per la frizione delle mani è pari almeno a 
20 litri per 1000 giorni-paziente?  NO 0 

C.4 Monitoraggio diretto dell'adesione all'igiene delle mani 
NB: Rispondere solo se gli osservatori hanno ricevuto una formazione specifica e hanno utilizzato la metodologia indicata nel 
Piano di intervento regionale 

C.4.1 Quanto frequentemente è eseguita l'osservazione diretta dell'adesione 
all'igiene delle mani utilizzando la scheda di osservazione contenuta nel Piano 
di intervento regionale? Mai 0 

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

< 30% 0 

C.5 Feedback 
C.5.1 Feedback immediato: al termine di ogni sessione di osservazione è restituito un 
feedback agli operatori? NO 0 

C.5.2 Feedback sistematico: viene restituito almeno ogni 6 mesi un feedback 
dei dati sugli indicatori di igiene delle mani e l'andamento nel tempo ai 
professionisti sanitari? NO 0 

C.5.3 Feedback sistematico: viene restituito con cadenza regolare (almeno ogni 6 
mesi) un feedback dei dati relativi agli indicatori e all'andamento nel tempo alla 
Direzione della Struttura? NO 0 

 
PUNTEGGIO TOTALE OTTENUTO: 30 (punteggio BASE compreso tra 26 e 50) 
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MONITORAGGIO E FEEDBACK 

AZIONE Responsabile Tempo previsto per 
l'implementazione Monitoraggio 

Progettare o rivedere le attività di valutazione e feedback tra 
cui: (a) osservazione della compliance sull'igiene delle mani; 
indagini sulle infrastrutture di reparto; indagini sul consumo di 
soluzione alcolica/sapone/asciugamani;indagini di percezione 
per gli operatori sanitari; indagini di percezione per dirigenti 
apicali; Indagini sulla conoscenza degli operatori sanitari. 

              RM 
  Medici Responsabili Dicembre 2026 Pianificata 

Stabilire il piano/calendario, per l'avvio delle attività di 
valutazione e feedback e diffonderlo a tutta la Struttura RM Giugno 2026 Pianificata 

Identificare le competenze di supporto eventualmente 
necessarie (ad esempio, epidemiologo, statistico). U.O. Formazione Giugno 2026 Pianificata 

Definire un sistema generale per restituire i risultati della 
valutazione ai dirigenti apicali, compreso un piano d'azione 
per affrontare la scarsa conformità, le conoscenze e le 
infrastrutture. 

RM Giugno 2026 Pianificata 

Identificare i candidati per essere osservatori (se non lo si è 
già fatto). 

RM Aprile 2026 Pianificata 

Stabilire un sistema per la formazione continua e i controlli 
delle competenze degli osservatori (ad esempio, 
annualmente). 

U.O. Formazione Dicembre 2026 Pianificata 

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

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Diffondere a tutta la struttura il piano per le osservazioni in 
corso secondo un programma concordato (ad esempio 
annualmente, ma idealmente ogni due mesi). 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Presentare i risultati delle osservazioni ogni trimestre o 
secondo un programma concordato con il team di 
implementazione dell'igiene delle mani e il CCICA. 

Coordinatore 
Infermieristico 

CCICA 
Giugno 2026 Pianificata 

Stabilire obiettivi annuali per il miglioramento della conformità 
all'igiene delle mani tenendo conto dei dati di partenza. 

RM 
CCICA Dicembre 2026 Pianificata 

Valutare le informazioni sui tassi di ICA nella Struttura. RM 
CCICA // Azione Eseguita 

Definire un sistema per monitorare i tassi di ICA su base 
continuativa insieme al livello di compliance dell'igiene delle 
mani. 

RM Giugno 2026 Pianificata 

Considerare la possibilità di pubblicare i dati sul miglioramento 
dell'igiene 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 interna 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Considerare la possibilità di presentare i dati sul 
miglioramento dell'igiene delle mani e i tassi di ICA presso la 
struttura in occasione di conferenze locali, nazionali o 
internazionali. 

 
                RM 
   Medici Responsabili 

Dicembre 2026 Pianificata 

 
Valutazione regolare: sono stati pianificati audit clinici e incontri con il CCICA per la valutazione della 
compliance all’igiene delle mani; 
Disponibilità di competenze: le competenze sono soddisfatte; 
Feedback: è definito un sistema di auditing e di reporting per le ICA. 
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4 SEZIONE D – COMUNICAZIONE PERMANENTE 
 

SEZIONE D - COMUNICAZIONE PERMANENTE 
DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 

D.l Sono esposti i seguenti poster (o materiali locali con contenuti simili)? 
D.l.l - Poster che illustrano le indicazioni per 
l'igiene delle mani Esposti in molti reparti/dipartimenti (70%) 20 

D.1.2 - Poster che illustrano come frizionare 
correttamente le mani con la soluzione alcolica Esposti in molti reparti/dipartimenti (70%) 10 

D.1.3 - Poster che illustrano la tecnica corretta di 
lavaggio delle mani Esposti in molti reparti/dipartimenti (70%) 7.5 

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

Almeno una volta all'anno 10 

D.3 - La promozione dell'igiene delle mani è 
intrapresa attraverso l'esposizione e il regolare 
aggiornamento di poster diversi da quelli sopr 
menzionati? 

Sì 10 

D.4 - Sono disponibili nei reparti opuscoli 
informativi sull'igiene delle mani? NO 0 

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

SÌ 0 

 
PUNTEGGIO TOTALE OTTENUTO: 57.5 (punteggio INTERMEDIO compreso tra 51 e 75) 

 
COMUNICAZIONE PERMANENTE 

AZIONE Responsabile Tempo previsto per 
l'implementazione Monitoraggio 

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

RM 
 Giugno 2026 Pianificata 

Definire i requisiti per aggiornare o fornire nuovi materiali.  
RM Dicembre 2026 Pianificata 

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

RM 
U.O. Ufficio Tecnico // Azione Eseguita 

Assicurarsi che i poster siano in buone condizioni e 
chiaramente esposti in luoghi adatti (ad esempio al punto di 
cura, sopra i lavabi). 

RM // Azione eseguita 

Distribuire opuscoli a tutti gli operatori sanitari durante la 
formazione ed esporli in tutti gli ambienti clinici. 

Coordinatore 
Infermieristico Giugno 2026 Pianificata 

Pianificare la produzione di materiale supplementare e 
aggiornato su base continuativa, compresi strumenti innovativi 
diverse dai poster e dagli opuscoli. 

RM 
 Dicembre 2026 Pianificata 

 
Risorse: è definito un piano annuale per la revisione/modifica di tutti i materiali esistenti; 
Consegna dei messaggi: i poster sono affissi in tutti gli ambienti clinici e gli opuscoli verranno 
consegnati all’atto della formazione degli operatori; 
Sostenibilità: è definito un piano annuale per la revisione/modifica di tutti i materiali esistenti.   
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5 SEZIONE E - CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT 
 

SEZIONE E - CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT 
DOMANDE RISPOSTE PUNTEGGIO 

E.l - Team per la promozione e l'implementazione ottimale della pratica di igiene delle mani: 
E.1.1 - Esiste un team definito? Sì 5 

E.1.2 - Questo team si incontra regolarmente (almeno mensilmente)? NO 0 
E.1.3 - Questo team ha tempo dedicato per condurre interventi attivi di promozione 
dell'igiene delle mani? SÌ 5 

E.2 -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? SI 10 

E.2.2 - Direzione sanitaria? Sì 5 
E.2.3 - Direzione Professioni Sanitarie? Sì 5 
E.3 - Esiste un programma per la promozione dell'igiene delle mani in occasione della 
giornata mondiale dell'igiene delle mani del 5 maggio? Sì 10 

E.4 - Sono attivi sistemi per identificare i "leader" per l'igiene delle mani in tutte le discipline? 
E.4.1 - Designazione dei "promotori" dell'igiene delle mani? NO 0 
E.4.2 - Riconoscere e utilizzare soggetti che fungono da modello positivo per l'igiene delle 
mani? NO 0 

E.5 - Per quanto riguarda il coinvolgimento dei pazienti/familiari sull'igiene delle mani: 
E.5.1 -1 pazienti/familiari sono informati sull'importanza dell'igiene delle mani (ad es. con 
depliant informativi)? Sì 5 

E.5.2 - È stato intrapreso un programma formale per il coinvolgimento dei pazienti/familiari? NO 0 
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 Sì 5 
E.6.2 - Ogni anno è stabilito un obiettivo da raggiungere sull'igiene delle mani Sì 5 
E.6.3 - È presente un sistema di condivisione intra-istituzionale di innovazioni affidabili e 
testate NO 0 

E.6.4 - Comunicazioni che regolarmente citano l'igiene delle mani: es. newsletter, convegni 
clinici NO 0 

E.6.5 - Sistemi di responsabilizzazione personale SI 5 
E.6.6 - Affiancamento e tutoraggio per i dipendenti neoassunti NO 0 

 
PUNTEGGIO TOTALE OTTENUTO: 60 (punteggio INTERMEDIO compreso tra 51 e 75) 
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PIANO DI AZIONE LOCALE PER L’IGIENE DELLE MANI 
ALLEGATO AL PALIM 2026 

 

 

 
CLIMA ORGANIZZATIVO E COMMITTMENT 

AZIONE Responsabile Tempo previsto per 
l'implementazione Monitoraggio 

Chiarire che tutte le altre azioni per assicurare il 
cambiamento del sistema, la formazione/istruzione, la 
valutazione e il feedback e i promemoria sul posto di lavoro 
hanno luogo. 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

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

RM // Azione eseguita 

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

                RM Giugno 2026 Pianificata 

Istituire un comitato per attuare il piano d'azione locale della 
Struttura. 

                RM // Azione Eseguita 

Stabilire riunioni regolari per avere un feedback e rivedere il 
piano d'azione di conseguenza. 

 
RM // Azione eseguita 

Elaborare un piano per pubblicizzare le attività di igiene delle 
mani in tutta la Struttura utilizzando, se disponibili, le 
competenze interne di comunicazione. 

 
                RM // Azione eseguita 

Rivedere l'attuale coinvolgimento dei pazienti nelle attività di 
miglioramento dell'assistenza sanitaria e considerare i tempi 
per avviare discussioni e collaborazioni continue con le 
principali organizzazioni di pazienti. 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Avviare attività di sostegno per i pazienti (ad esempio, 
fornire opuscoli informativi sull'igiene delle mani ai pazienti e 
pianificare sessioni educative). 

RM Giugno 2026 Pianificata 

Considerare la possibilità di iniziative per premiare o 
riconoscere comportamenti virtuosi da parte di singoli 
operatori sanitari, reparti o servizi. 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Inserire l'igiene delle mani negli indicatori della struttura e 
negli obiettivi annuali dei dirigenti apicali. 

RM Dicembre 2026 Pianificata 

Pianificare la produzione di materiali di formazione 
supplementari o l'organizzazione di attività aggiuntive per 
mantenere alta nel tempo la motivazione degli operatori. 

RM 
 Dicembre 2026 Pianificata 

 
 
Approccio multimodale: sono programmati audit clinici multimodali; 
Budget: quando possibile, viene stanziato budget dedicato; 
Comunicazione: supportare gli operatori saranno coinvolti nel processo di reporting; 
Coinvolgimento dei pazienti: i pazienti saranno coinvolti nelle attività di promozione dell’igiene delle 
mani. 
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RELAZIONE SINTETICA PER LA PREVENZIONE E 
CONTROLLO DEL RISCHIO LEGIONELLOSI 

ASP Sant’Alessio – Margherita di Savoia 
 
RIFERIMENTI NORMATIVI: 
Linee Guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi – Ministero della Salute (2015) e 
normativa vigente in materia di acque destinate al consumo umano. 
Il presente documento costituisce relazione sintetica del programma di prevenzione/controllo 
del rischio Legionellosi e degli elementi essenziali del Piano di Sicurezza dell’Acqua (D.Lgs. 
18/2023). 
 
COSTITUZIONE DEL TEAM 
 Il Team per la Prevenzione e il Controllo della Legionellosi, con compiti di gestione, verifica e 
aggiornamento delle misure di prevenzione del rischio biologico correlato alla presenza di 
Legionella spp. negli impianti idrico-sanitari della Struttura è costituito dal:  
 

Direttore  Dott. Massimo Canu 

RSPP  Ing. Amedeo Sirena 

Risk Manager / Direttore Medico  Dott.ssa Antonella Lo Giudice 

Referente ICA / legionella  Dott. Vincenzo Grotti 

Responsabile U.O. Tecnico                                           Ing. Edmondo Magli 

 
 
Il Team provvede a: Definire e approvare le misure preventive e correttive; collaborare per 
l’aggiornamento della valutazione del rischio; analizzare gli esiti dei campionamenti, gestire 
eventuali situazioni di emergenza, redigere e validare il piano di monitoraggio microbiologico, 
verificare l’efficacia delle misure adottate. 
Le riunioni sono verbalizzate e conservate agli atti. 
 
REALIZZAZIONE DELLA PIATTAFORMA DOCUMENTALE 
Alla data odierna la Struttura ha istituito un Registro Legionella in forma cartacea (faldone 
dedicato), con archiviazione ordinata e tracciabile della documentazione pertinente, 
recentemente attivato. 
Il Registro Legionella è conservato a cura del Risk Manager, all’interno del Registro 
confluiscono tutte le documentazioni richieste, da parte del team per la prevenzione e il 
controllo della legionellosi. 
Nel registro sono conservati: verbali del Team; valutazioni del rischio e aggiornamenti; 
piani/rapporti di monitoraggio microbiologico; registri operativi (flussaggi e attività 
manutentive); rapporti di prova del laboratorio; evidenze delle misure tecniche adottate (es. 
sistema di disinfezione); eventuali azioni correttive e riesami. 
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MODALITÀ DI ESECUZIONE E TEMPI PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO, 
MISURE DI CONTROLLO PREVISTE 
 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO 
La valutazione del rischio Legionella è effettuata con periodicità annuale secondo le 
indicazioni normative vigenti. 

FASI OPERATIVE 
Analisi documentale: Esame storico campionamenti; controllo registri manutenzione e 
flussaggi, verifica parametri del sistema di disinfezione 
Sopralluogo tecnico: Ispezione boiler; individuazione tratti ciechi o ristagni, controllo 
terminali e miscelatori, rilevazione temperature di esercizio. 
Valutazione popolazione esposta: Classificazione aree a rischio elevato. 
 
Valutazione ordinaria: annuale. 
Valutazione straordinaria: In caso di positività significativa; in presenza di casi clinici, a 
seguito di modifiche impiantistiche e dopo interventi di bonifica. Ogni aggiornamento è 
formalizzato con verbale del Team e aggiornamento della valutazione del rischio (revisione del 
DVR, ove necessario). 
 

MISURE DI CONTROLLO PREVISTE 
Le misure di controllo si basano su: prevenzione ristagni e biofilm, gestione dei terminali e 
mantenimento delle condizioni di esercizio, disinfezione dell’acqua, e monitoraggio 
microbiologico con azioni correttive in funzione degli esiti. 
È prevista la pianificazione annuale degli interventi manutentivi e delle verifiche, con 
tracciabilità nel Registro Legionella. 
 
 
RISULTATO SINTETICO DEGLI ESITI DI MONITORAGGIO DELL’EFFICACIA 
DELLE MISURE DI CONTROLLO 
 

MISURE PREVENTIVE ATTUATE NEL 2025  
È stato attivato flussaggio degli erogatori con registrazione delle attività con la finalità della 
riduzione dei ristagni; contenimento biofilm e miglior ricambio idrico. 
La registrazione dei flussaggi risulta già in essere con periodicità almeno settimanale. 
A partire dal 2026, il programma di flussaggi sarà esteso anche alle linee di acqua fredda, con 
priorità ai terminali a bassa utilizzazione e ai punti con evidenza di ristagno, al fine di favorire il 
ricambio idrico e contenere condizioni favorevoli alla proliferazione microbica (in particolare 
in periodi caldi o in tratti dell’impianto soggetti a innalzamento della temperatura). 
Nel mese di settembre 2025 è stato installato il sistema SANIKILL® Lite per la produzione in situ 
di monoclorammina, ovvero produzione “on demand”; dosaggio proporzionale al consumo; 
monitoraggio continuo del potenziale redox; telecontrollo 24/7 e funzione shock 
programmabile. 
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PIANO DI MONITORAGGIO E CAMPIONAMENTO 

Sono effettuati i campionamenti dell’acqua e le analisi sono eseguite da laboratorio 
accreditato con risultati espressi in UFC/L. 
Nel corso del 2025 sono stati eseguiti tre campionamenti, di cui due ravvicinati a seguito di 
riscontro iniziale di Legionella e successiva verifica.  
L’ultimo campionamento (ottobre 2025) ha evidenziato valori di Legionella spp. nei limiti 
previsti (≤100 UFC/L), confermando l’efficacia delle misure adottate. 
I rapporti di prova sono conservati nel Registro Legionella. 
A partire dal 2026, il piano di monitoraggio microbiologico sarà impostato prevedendo punti 
“sentinella” fissi e una rotazione programmata di ulteriori punti di prelievo, al fine di aumentare 
la rappresentatività dei controlli sull’intera rete idrico-sanitaria e di includere anche terminali 
a uso discontinuo e/o “sfavoriti” (maggior rischio di ristagno). 
Tale esito conferma l’efficacia delle misure preventive attuate. 
 
SINTESI DEL PIANO DI MIGLIORAMENTO E INDICAZIONI DELLE AZIONI 
CORRETTIVE IN ATTO 
 

PIANO DI MIGLIORAMENTO 
Al fine di consolidare ulteriormente il sistema di prevenzione, sono previste le seguenti azioni: 

• Flussaggio: programmazione strutturata con registrazione sistematica (cadenza 
settimanale). 

• Verifica impianti di climatizzazione: controllo semestrale dei condizionatori e 
componenti aerauliche e pulizia vasche condensa e filtri. 

• Controllo qualità acqua potabile: analisi periodica di parametri microbiologici di 
potabilità, cloro residuo, piombo e metalli pesanti, in coerenza con l’impostazione PSA. 

• Sostituzione rompigetto: sostituzione programmata con la tipologia “anti legionella” 
almeno ogni 12 mesi e registrazione su registro manutentivo. 

 
PIANIFICAZIONE AZIONI A SUPPORTO PREVISTE 
Per il 2026 è prevista un’azione di verifica strutturata tramite almeno un audit interno entro 
dicembre, finalizzato a: 

• confrontare l’andamento dei controlli microbiologici e la coerenza con il rischio 
stimato; 

• validare l’effettiva esecuzione delle manutenzioni e delle attività programmate a inizio 
anno (verifica registrazioni e completamento delle attività pianificate); 

• riesaminare l’efficacia delle misure tecniche (incluso il sistema di disinfezione) e, se 
necessario, aggiornare il piano di miglioramento. 

La formazione del personale non viene dichiarata come attività certa per il 2026; eventuali 
momenti informativi/addestrativi saranno valutati dal Team in funzione delle necessità 
operative e delle evidenze emerse. 
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VALUTAZIONE COMPLESSIVA 
Alla luce delle misure organizzative e tecniche adottate e degli esiti microbiologici conformi, il 
sistema di prevenzione del rischio Legionellosi risulta adeguato ed efficace, con necessità di 
mantenimento del monitoraggio continuo e aggiornamento periodico della valutazione del 
rischio. 
 
 
Roma, 26/02/2026 
 
 
 
 
 
 

 



 
AZIENDA DI SERVIZI ALLA PERSONA DISABILE VISIVA S. ALESSIO MARGHERITA DI SAVOIA 

VIALE CARLO TOMMASO ODESCALCHI, 38 00147 ROMA – TEL 06.51.30.18.1 C.F. 08391590588 – P.IVA 02042591004 
PEC: PROTOCOLLO@PEC.SANTALESSIO.ORG PEO: PROTOCOLLO@SANTALESSIO.ORG 

WWW.SANTALESSIO.O 

 
 
 

Consumo Soluzione Idroalcoliche per l’Igiene delle mani  

L’ Asp S. Alessio-Margherita di Savoia, ha registrato una media di 45 degenti al giorno, per un totale 
di 16.425 giornate-paziente annue. Il consumo di Soluzioni Idroalcoliche per l’Igiene delle Mani 
(SIA) è stato pari a 35 litri di gel disinfettante mani e 30 litri di alcol etilico, per un totale complessivo 
di 65 litri nell’anno 2025. Sono stati inoltre utilizzati altri disinfettanti e antisettici, non classificati 
come SIA ai fini dell’indicatore SERESMI, quali clorexidina in diverse formulazioni, iodopovidone, 
acqua ossigenata, spray a base di clorexidina e altri prodotti secondo necessità assistenziali. I 
quantitativi indicati derivano dai registri di acquisto relativi al periodo 01/01/2025 – 31/12/2025. Il 
consumo normalizzato di SIA risulta pari a 3,96 litri per 1000 giornate-paziente, valore inferiore a 
quanto indicato dall’OMS. Si precisa che il dato elaborato si basa sui quantitativi acquistati nell’anno 
solare 2025 e potrebbe risultare parzialmente sottostimato, in quanto l’effettivo utilizzo nel corso 
dell’anno potrebbe aver incluso anche scorte residue provenienti dall’anno 2024 non contabilizzate 
tra gli acquisti 2025; pertanto il consumo reale potrebbe essere superiore rispetto a quanto desumibile 
dai soli dati di approvvigionamento annuale. Per l’anno 2026 la Struttura prevede l’implementazione 
di un piano di miglioramento finalizzato all’incremento dell’aderenza alle pratiche di igiene delle 
mani, attraverso il potenziamento della disponibilità dei dispenser nei punti assistenziali, attività 
periodiche di informazione e formazione del personale, monitoraggio interno con verifica semestrale 
dell’indicatore e promozione della cultura della prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza. 
Inoltre, a partire dal 2026 sarà adottato un sistema di rilevazione più preciso basato sulla registrazione 
delle giacenze iniziali e finali di magazzino, al fine di determinare il consumo effettivo annuale con 
maggiore accuratezza metodologica.  

 


