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Linee di indirizzo per la definizione di criteri e
standard per i servizi di sanificazione ambientale
IN struttfure sanitarie e socio - assistenziali

2020

1. INTRODUZIONE

Il servizio di pulizia e sanificazione ospedaliera si
inserisce all’interno dell’area dei servizi essenziali
alberghieri e di supporto, la cui funzione e favorire
la promozione e conservazione della salute ambien-
tale, condizione necessaria per il raggiungimento
della salute e del benessere psico-fisico. Obiettivo
comune a tutte le aree del sistema e soddisfare
aspettative di pazienti e professionisti sanitari. Il
mantenimento di condizioni stabili di igiene am-
bientale del presidio ospedaliero e di qualunque
altra sede di erogazione di servizi di diagnosi, cura
ed assistenza deve essere considerata un servizio
ad alto impatto sulla qualita e sicurezza delle cure,
non solo per le implicazioni sul confort alberghiero
ma anche e soprattutto sull’efficacia ed efficienza
dei servizi sanitari stessi.

Premesso che:

1. la sanificazione negli ambienti sanitari ed ospe-
dalieri incide significativamente sul rischio infet-
tivo e che e opportuno ricorrere a procedure di
affidamento basate sull’offerta economicamente
pill vantaggiosa nel rapporto qualita prezzo e non
sulla base dell’offerta meno onerosa;

2. per i servizi ad alta intensita di manodopera,
’art. 95, comma 3 del Dlgs 50/2016, impone 'ag-
giudicazione sulla base del miglior rapporto qualita
prezzo;

3. le attivita di sanificazione devono essere valu-
tate per la coerenza tra gli obiettivi di capitolato
tecnico ed i risultati ottenuti, € pertanto oppor-
tuno che i controlli ed i relativi indicatori siano
opportunamente esplicitati nel capitolato di gara.
Particolare attenzione va inoltre rivolta alle moda-
lita di attribuzione dei punteggi che deve essere
definita in modo da valorizzare opportunamente le
offerte tecniche e garantire un’equa remunerazione
delle commesse quale condizione indispensabile
per assicurare la sostenibilita economica, ambien-
tale e sociale dei servizi affidati. Se da un lato, in

questi ultimi anni, si e assistito ad una sempre piu
frequente esternalizzazione dei servizi di sanifica-
zione ambientale, resa necessaria anche dall’appli-
cazione dei requisiti di accreditamento, dall’altro
e diventata sempre pilu essenziale la formulazione
di un quadro di procedure di esecuzione lavori
nonché di controlli per garantire il rispetto del con-
tratto e l'efficacia dell’output di processo, con piena
responsabilita dei risultati da parte dell’Assuntore.
Il contesto che caratterizza attualmente il processo
di sanificazione in ambito sanitario e caratterizza-
to da un quadro normativo sfaccettato e complesso,
con regole ed aspettative delle parti interessate che
superano il mero rispetto delle condizioni contrat-
tuali. Si citano a titolo di esempio:

B La spending review applicata ai servizi di suppor-
to esternalizzati, alla ricerca dell’equilibrio ottimale
tra efficacia ed efficienza;

B La complessita della situazione economica nazio-
nale e le inevitabili ripercussioni sulle aziende di
servizi;

B 'applicazione della legislazione sulla sicurezza
sul lavoro;

B L'introduzione del nuovo Codice degli appalti (D
Lgs 50/2016; D. Lgs 56/2017)

B [ nuovi standards ambientali DM 18/10/2016 dei
quali e prevista la revisione nel 2019

B La DECISIONE (UE) 2018/680 DELLA COMMIS-
SIONE del 2 maggio 2018 relativa a marchio Ecolabel
B | requisiti di autorizzazione ed accreditamento
e le relative articolazioni e declinazioni definite in
normative e delibere Regionali

B La Legge 24/2017 sulla sicurezza delle cure e la
gestione strutturata del rischio clinico, con partico-
lare riferimento al rischio infettivo da contamina-
zione ambientale nelle strutture sanitarie;

M Le attivita di studio e ricerca per il contenimento
delle ICA, razionalizzazione dell’'uso di antibiotico-
terapia e contenimento del rischio di antimicrobico-
resistenza.

All’interno di questo quadro di contesto esterno/



normativo e a fronte dei contesti interni, ovvero
delle peculiari caratteristiche organizzativo-ge-
stionali complesse e di difficile standardizzazione
di ciascun servizio sanitario, risulta opportuno
fornire elementi concreti per le amministrazioni
sanitarie basandosi su criteri oggettivi senza tra-
scurare ’esperienza applicativa, in particolare sui
temi della gestione e controllo degli appalti, della
strutturazione della formazione, dell’evoluzione
degli standard ambientali, nell’ottica di una gestio-
ne sempre piu integrata dei processi che ruotano
attorno alle attivita specifiche del mondo sanitario.
Per le Direzioni Sanitarie ospedaliere e di strutture
socio-assistenziali esiste I'esigenza di dare eviden-
za di utilizzo di sistemi, tecniche e metodiche di
sanificazione ambientale riconosciuti per efficacia,
sicurezza, impatto ambientale e contenimento dei
costi. Inoltre resta di fondamentale importanza il
controllo e la vigilanza dei processi e dei risultati
delle operazioni di sanificazione.

Le profonde trasformazioni in atto nel servizio sa-
nitario impongono pertanto una riflessione appro-
fondita sulle caratteristiche tecniche e sugli stan-
dards minimi garantiti per il servizio di pulizia e
sanificazione. Fornire uno standard che sia uni-
versalmente valido ed applicabile, non rappresen-
ta una soluzione “preconfezionata” di istantaneo
utilizzo bensi uno schema completo per adottare
soluzioni flessibili e modificabili in relazione alle
particolarita ed alle esigenze delle diverse aziende
sanitarie.

Gli standards tecnici della pulizia e sanificazione,
in ottica di attuali condizioni di contesto,

B andrebbero declinati “per aree di intervento”

B dovrebbero essere sempre pil spesso integrati da
ulteriori protocolli di intervento a fronte di specifi-
che patologie infettive;

B dovrebbero integrare la declinazione per aree di
intervento con l'analisi del rischio clinico

B dovrebbero diventare documenti dinamici per po-
ter essere adeguati all’evoluzione delle forme dell’or-
ganizzazione delle attivita sanitarie delle varie strut-
ture (es. organizzazione per “intensita” di cura”);
B dovrebbero essere sempre piu dettagliati in fun-
zione delle diverse situazioni per permettere di tara-
re al meglio efficacia ed efficienza delle prestazioni
previste.

B dovrebbero essere integrabili con le forti spinte ad
una riduzione economica del costo delle prestazioni

(spending review, patto di stabilita, prezzi di riferi-
mento) che focalizzano l'attenzione sull’equilibrio
tra i prezzi e le prestazioni.

La sostenibilita economica dei servizi e le nuove
valutazioni sull’applicazione della sostenibilita am-
bientale e sociale impongono di riflettere in modo
aggiornato su una serie di “paradigmi” relativi an-
che alle modalita operative, sebbene al momento
non si disponga sempre di adeguata documentazio-
ne tecnico scientifica per valutare le conseguenze
di modalita di intervento innovative.

In ogni caso, nell’lambito della struttura dei pun-
teggi per la valutazione tecnica si propone e ritiene
opportuno attribuire particolare rilevanza alle voci
relative ai seguenti aspetti:

B Presenza di piani di monitoraggio dettagliati ed
esaustivi relativi che consentano di tenere sotto con-
trollo sia il processo di sanificazione sia i risultati
ottenuti dalla sua attuazione. Il piano di campiona-
mento deve fornire indicazione chiara ed inequivo-
cabile degli obiettivi qualitativi raggiunti e del loro
mantenuti nel tempo.

B Attuazione di soluzioni innovative atte a garantire
una esigua presenza di microrganismi patogeni ne-
gli ambienti sanificati in modo da ridurre il rischio
infettivo per i pazienti che vi soggiornano. Lefficacia
di tali soluzioni, oltre a dover essere confermata dai
monitoraggi periodici di processo e risultato posti
in essere dovranno essere supportate da idonea evi-
denza scientifica.

B Formazione esaustiva e continuativa del persona-
le addetto. Tale formazione deve essere rapportata
alla complessita dell’area di rischio ed agli standard
igienici prefissati.

2. METODOLOGIA DI LAVORO

Le presenti linee di indirizzo sono state redatte
secondo i principi di base della formulazione di
linee guida per la sanita pubblica. Sebbene infatti
I’'approccio al tema sanificazione sia volutamente
e prevalentemente di tipo tecnico/operativo, gli au-
tori ritengono che il documento possa costituire un
efficace strumento applicativo di principi e metodi
di gestione del servizio di sanificazione e di mo-
nitoraggio e validazione di risultato e di processo
nel suo complesso, in coerenza con quanto indicato
nella “Linea guida sulla Valutazione del Processo
di Sanificazione Ambientale nelle Strutture Ospe-
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daliere e Territoriali per il Controllo delle Infezioni
Correlate all’Assistenza (ICA)”.

Alcune specifiche complessita di questo approccio
metodologico sono:

B 1.l1a previsione che l'applicazione dei principi di
sanificazione nell’'ottica di riduzione del rischio cli-
nico correlato alle ICA basata sulle prove di efficacia
trovi alcuni ostacoli applicativi: le prove di efficacia
sono molto pill carenti, sia quantitativamente sia
qualitativamente, e i contesti di applicazione assai
difformi. Pertanto allinterno del documento si cerca
di perseguire I'integrazione ragionata ed il piu pos-
sibile oggettiva fra prove scientifiche di buona qua-
lita, ove reperibili, parere degli esperti ed interessi,
competenze ed esperienze sul campo delle varie
parti interessate. Lo sforzo maggiore e piu innova-
tivo consiste nella fusione di tutti questi elementi in
raccomandazioni adeguate, affidabili ed applicabili.
M 2.La modalita di strutturazione del testo in mo-
dalita “comunicativa” di tutela della salute collet-
tiva. Tale approccio puo risultare complicato dalla
molteplicita di livelli e aree decisionali che hanno
competenze diverse e parlano linguaggi spesso ra-
dicalmente differenti, perseguendo interessi e fini
talora contrapposti. In questo documento si cerca di
identificare con chiarezza i destinatari principali e
secondari ed i fruitori. i cittadini/pazienti, i forni-
tori dei servizi sanitari, i decisori amministrativi, i
decisori politici. Lelemento «destinatari» determina
con maggiore chiarezza gli obiettivi.

W 3. Per loro natura gli standards tecnici raccolti in
questa linea di indirizzo sono affermazioni opera-
tive: in quanto tali devono essere, oltre che basate
sulle migliori conoscenze disponibili, anche chiare,
non passibili di interpretazioni divergenti, sintetiche
e applicabili nel contesto operativo di destinazione.
La realta e complessa e per questo all’interno di
indicazioni apparentemente semplici e necessario
raccogliere I'accordo di professionalita e interessi
diversi, a volte contrastanti. Per questa ragione il
gruppo di lavoro esprime la multidisciplinarieta e
la rappresentativita dei gruppi coinvolti nell’elabo-
razione e nella revisione dei testi: si e tenuto conto
che le conoscenze sanitarie, economiche, ammini-
strative, tecniche ed etiche devono integrarsi con il
consenso delle parti in causa (rappresentanti delle
istituzioni, dei beneficiari degli interventi, dei gruppi
minoritari, ecc.)

Un aggiornamento del testo e previsto almeno ogni

3 anni come da direttive dell’Istituto Superiore di
Sanita e sulla base di quanto di innovativo & pre-
sente in letteratura. Ulteriori aggiornamenti e revi-
sioni del testo sono comunque previste sulla base
di modifiche rilevanti della legislazione di riferi-
mento, delle norme tecniche applicabili o di altri
requisiti cogenti. In tal caso si prevede la riunione
del gruppo di lavoro per discutere con le associa-
zioni partecipanti e gli stakeholders le modifiche
da apportare.

B Dopo aver licenziato il documento nel suo conte-
nuto definitivo sono previste le seguenti fasi:

B [nserimento nel portale Nazionale Linee Guida
B Valutazione in itinere della applicabilita attraver-
so sperimentazione sul campo nella formulazione
di capitolati di gara che recepiscano le indicazioni
proposte

B Raccolta di eventuali indicazioni di aggiornamen-
to e modifica relative all’applicabilita della stessa.
B Aggiornamento triennale

3. GRUPPO DI LAVORO

La multidisciplinarieta del gruppo di lavoro e stata
attentamente valutata: il gruppo operativo e costi-
tuito da professionisti, medici di Direzione Sani-
taria, biologi ed esperti nella metodologia della ri-
cerca bibliografica e nel settore della sanificazione
ospedaliera. I testi e la metodologia di lavoro sono
stati per gradi sottoposti al vaglio del Gruppo Na-
zionale ANMDO per I’Accreditamento. I curriculum
vitae degli Autori sono reperibili nei siti internet
delle rispettive associazioni. Gli autori del presente
testo hanno dichiarato assenza di conflitto di inte-
ressi nei confronti dei temi trattati e delle fonti di
contributo non condizionanti.

3.1 GRUPPO DI LAVORO OPERATIVO
Coordinamento e supervisione: DOTT. GIANFRAN-
CO FINZI PRESIDENTE ANMDO, PROF. IDA IOLAN-
DA MURA RESPONSABILE SEGRETERIA SCIENTI-
FICA ANMDO

Definizione della metodologia, modalita di analisi
e revisione sistematica della letteratura. Collabora-
zione alla stesura: DOTT. CRISTINA SIDELI Medico
Valutatore sistemi qualita accreditamento.

Ricerca bibliografica, stesura dei testi analitici e delle
metodologie relative agli indicatori microbiologici
di qualita dell’aria, delle superfici e del microclima



ambientale, collaborazione all’'impostazione grafi-
ca: DOTT. LUCA LANZONI Microbiologo Ricercatore
Centro ricerche Inquinamento fisico chimico e micro-
biologico di Ambienti confinati ad elevata Sterilita
(CIAS) Universita di Ferrara.

Collaborazione alla stesura: PROF. SANTE MAZ-
ZACANE Dir. Centro ricerche Inquinamento fisico
chimico e microbiologico di Ambienti confinati ad
elevata Sterilita (CIAS) Universita di Ferrara.

I1 gruppo operativo include tecnici competenti degli
argomenti trattati dalla linea guida, propone argo-
menti correlati a problemi derivanti dalla pratica,
supervisiona il recupero delle evidenze scientifiche,
elabora insieme al gruppo di coordinamento le in-
dicazioni e coordina la consultazione del gruppo
allargato. Il gruppo di consultazione allargato rap-
presenta gli interessi e i punti di vista degli operatori
dei servizi, delle Direzioni e della popolazione. I
suoi compiti sono la proposta di temi ed argomenti
pertinenti, la revisione e I'approvazione delle rac-
comandazioni. Il gruppo allargato € costituito da:
Gruppo Tecnico ANMDO Accreditamento e sicurez-
za delle cure

Referente Dott. Clemente Ponzetti

E coinvolto nell’elaborazione della linea di indirizzo
sin dal principio del lavoro, viene aggiornato per
step sull'andamento del progetto e formula osserva-
zioni e suggerimenti su contenuti e metodologia di
stesura del testo. I suoi componenti costituiranno i
principali riferimenti del percorso di implementazio-
ne e diffusione applicativa della linea di indirizzo
nella sua formulazione definitiva.

I cittadini, attraverso loro rappresentanti o associa-
zioni, devono essere coinvolti direttamente. Questa
componente & di fondamentale importanza sia per
il contributo derivante da un loro diretto coinvolgi-
mento, sia perché raccoglie un’esigenza di maggiore
partecipazione e di trasparenza che viene sempre
pill chiaramente rivolta ai sistemi sanitari. Rappre-
sentanti dei cittadini sono stati identificati e invitati
a collaborare nell'ambito del gruppo allargato.

3.2 ENTI E ASSOCIAZIONI COINVOLTE

Il testo e stato sottoposto alle maggiori realta asso-
ciative del settore, coinvolte in questo senso nella
redazione e revisione del documento. Gli Standard
Tecnici subiranno un ulteriore processo di revisio-
ne collettiva in fase di Consensus Conference con

lo scopo di recepire i contributi pervenuti dalle
societa scientifiche coinvolte ed estendere il piu
possibile il confronto sui temi trattati e la condivi-
sione delle indicazioni riportate.

Le societa coinvolte sono state le seguenti:

B AIOP (Associazione Italiana Ospedalita Privata)
B ANIPIO (Infermieri Specialisti Rischio Infettivo)

B ANMDO (Associazione Nazionale Medici delle Di-
rezioni Ospedaliere)

B ARIS (Associazione Religiosa Istituti Socio - Sanitari)
B Associazione Culturale Giuseppe Dossetti: Valori -
Sviluppo e Tutela dei Diritti Onlus

B FARE (Federazione delle Associazioni degli Econo-
mi e dei Provveditori della Sanita)

B FIASO (Federazione Italiana Aziende Sanitarie e
Ospedaliere),

B Fondazione Sanita Futura

B STHRMa (Societa Italiana Health Care Risk Manager)
W SIRiC (Societa Italiana Rischio Clinico)

W SITI (Societa Italiana Igiene) - GISIO (Gruppo Ita-
liano di Studio di Igiene Ospedaliera),

B Societa Italiana Governo Tecnico e Clinico dell’O-
spedale

B PSAF (Associazione Scientifica Professionisti Sani-
tari Assicurativi e Forensi)

W SIGeRIS (Societa Italiana Gestione del Rischio in
Sanita)

3.3 SELEZIONE DELLE EVIDENZE

Per individuare studi e materiali utili all’elabora-
zione della linea di indirizzo sono state effettuate
diverse ricerche sulle banche dati scientifico-bio-
mediche (es. database NCBI, PubMed, UNI Store),
sul sito dell'European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC), sono state prese in consi-
derazione Linee Guida Nazionali ed Internaziona-
li, e quanto indicato dal Ministero dell’Ambiente,
Ministero della Salute ed Istituto Superiore Sanita.
Dagli elenchi dei materiali trovati, completi di ab-
stract, si e proceduto ad una prima selezione del
materiale pertinente rispetto al tema trattato e sud-
diviso in capitoli. Successivamente si e provveduto
a identificare gli studi selezionati, gli studi esclusi
e le motivazioni per I'esclusione, una prima valu-
tazione della qualita degli studi inclusi, una sintesi
dei risultati, una conclusione preliminare utile alla
formulazione motivata del testo.

Le stringhe di ricerca sono state formulate con pa-
role chiave diversamente articolate tra loro.
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BANCA DATI PAROLE CHIAVE STRINGA REPERITI SELEZIONATI TITOLO / LINK

PubMed Hospital, Hospital 1) Environmental contamination makes an important Boyce JM. Environmental https://www.sciencedirect.
Environmental, Environmental contribution to hospital infection. contamination makes an important com/science/article/pii/
Contamination, contamination 2) Pseudo-outbreak of Mycobacterium fortuitum in a contribution to hospital infection. $0195670107600152
Infection, makes hospital hospital bronchoscopy unit, American Journal of Infection | J Hosp Infect. 2007; 65 Suppl

infection Control, 2019, ISSN 0196-6553, 2:50-4. Epub 2007/08/19. doi: S0195-
6701(07)60015-2 [pii] doi: 10.1016/
$0195-6701(07)60015-2 PMID: 17540242.

PubMed Environmental Cleaning control of | 1) Controlling Hospital-Acquired Infection: Focus on The role of environmental cleaning https://www.sciencedirect.
cleaning, Hospital- | hospital-acquired the Role of the Environment and New Technologies for in the control of hospital-acquired com/science/article/pii/
associated infection | infection Decontamination. Stephanie J. Dancer Clinical Microbiology | infection. Dancer SJ, J Hosp Infect. $01956701090018322via%3Dihub

Reviews Oct 2014, 27 (4) 665-690; DOI: 10.1128/CMR.00020- | 2009 Dec;73(4):378-85. doi: 10.1016/j.
14 jhin.2009.03.030. Epub 2009 Sep 1.
2). Vancomycin-Resistant Enterococci: Epidemiology, Review. PubMed PMID: 19726106.
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4. DESTINATARI DEL DOCUMENTO

Questo documento puo essere utilizzato in diver-
si ambiti e contesti, essendo la sanificazione un
processo trasversale e di supporto sia in ambito
ospedaliero che territoriale. In particolare per
le caratteristiche descritte, il documento intende
fornire strumenti di definizione, applicazione e
valutazione di impatto (economico?) degli stan-
dard tecnici.

Le linee di indirizzo sono state redatte con il
macro-obiettivo di definire i termini di un con-
fronto esplicito, trasparente e concreto tra esigen-
ze della domanda e dell’offerta. Quanto richiesto
o suggerito da chi appalta il servizio si riflette
sulla progettazione personalizzata e viceversa;
per tale motivo, le pit moderne forme di esterna-
lizzazione interpretano la relazione Cliente/For-
nitore come rapporto tra Partner, valorizzandone
maggiormente le interdipendenze nella relazione
contrattuale.

I contenuti del presente documento si rivolgono
a una variegata tipologia di interlocutori e desti-
natari nell’lambito del processo di acquisizione
dei servizi di igiene ambientale, integrandone
le culture e migliorandone la capacita di inte-
razione. Sul fronte delle Stazioni appaltanti, i
destinatari sono:

B La Direzione Ospedaliera (DG, DA, DS e DMP),
la Direzione Tecnica e il Responsabile Unico del
Procedimento (di seguito RUP), Direzioni delle
professioni sanitarie:

B Provveditori ed Economi;

B Personale dell’Ufficio Tecnico;

B Ufficio legale dell’Azienda sanitaria

B Nucleo operativo rischio clinico/ CIO

Figure professionali addette ed operatori sanitari
coinvolti nei processi della sanificazione

M Personale addetto al controllo e alla qualita
dei servizi appartenenti ad Aziende Ospedaliere,
ASL, strutture di diagnosi e cura e lungodegenza
a carattere privato, privato accreditato e pubblico,
risk manager di struttura, infermieri addetti al
controllo delle infezioni correlate all’assistenza
Sul fronte delle Societa fornitrici, i destinatari sono:
W Ufficio commerciale/ufficio gare

W Ufficio legale;

B Progettazione erogazione e controllo dei servizi;
W Ufficio qualita aziendale

5. OBIETTIVI DEL DOCUMENTO

La presente linea di indirizzo contiene indicazioni
e raccomandazioni relative alla relazione tra igiene
dell’'ambiente e standards tecnici adottati ed inten-
de suggerire criteri di identificazione, applicazione
ed impatto economico di standards tecnici del pro-
cesso di sanificazione degli ambienti assistenzia-
li sia ospedalieri che territoriali, in un’ottica di ge-
stione e contenimento del rischio clinico correlato a
processi di contaminazione microbica ambientale.
In particolare nel documento si fa riferimento alla
valutazione di tecniche e approcci innovativi, alla
ricaduta applicativa dei percorsi paziente rischio-
correlati sugli standards di sanificazione ed ai re-
quisiti minimi garantiti nel processo produttivo.
Sono state incluse solo le indicazioni sostenute
ad oggi da evidenze scientifiche di buon livello,
includendo anche prescrizioni previste da Norme
tecniche e requisiti cogenti di legge.

Nel documento vengono aggiornate le “prestazioni
minime richieste” in ciascuna area e fornite indica-
zioni di “frequenze minime di intervento”; questo
permette di avere una maggiore confrontabilita e
trasparenza nella valutazione dei costi del servizio,
e puo permettere di realizzare analisi di benchmark
maggiormente attendibili in quanto basate su dati
omogenei, non correlati a condizioni specifiche.
Tale rappresentazione del servizio e delle forme di
gestione contrattuale permette inoltre di avere una
maggiore confrontabilita e trasparenza nella valuta-
zione dei costi del servizio, e potra permettere anche
in questo caso di realizzare analisi maggiormente
attendibili in quanto basate su dati omogenei.

Un ulteriore obiettivo che si prefigge il documento
e quello di aggiornare I’elenco delle prestazioni /
attivita / forniture che vanno considerate aggiun-
tive, i canoni dei servizi aggiuntivi possono essere
adeguatamente espressi 0 “a corpo” o definiti “a
misura” in funzione della quantita effettiva di pre-
stazioni, servizi, forniture effettuate.

Il presente testo documenta le evidenze scienti-
fiche a supporto della scelta di prodotti e sistemi
innovativi, ed interventi di sanificazione mirati al
microrganismo bersaglio o allo specifico percorso
del paziente a rischio, fornendo un primo elenco
di ambiti di ricerca / attenzione / sperimenta-
zione in funzione di nuovi livelli di efficienza e
sostenibilita.



Contestualmente alla valutazione ed implementa-
zione di innovative tecniche di sanificazione, nel
documento vengono definite ed aggiornate le in-
dicazioni relative agli indicatori per la valutazio-
ne dei servizi e dell’'adeguamento degli strumenti
di controllo. Il presente documento, ¢ relativo ad
una parte della gestione del rischio per il pazien-
te, concorre infatti al raggiungimento dell’obietti-
vo generale di prevenzione e controllo delle ICA e
dell’antimicrobico resistenza integrandosi con le
strategie ed interventi adottati dalla Azienda Sani-
taria (antimicrobial stewardship, igiene delle mani,
profilassi antibiotica, appropriatezza prescrittiva,
sorveglianza attiva ecc.)

Infine, il documento illustra forme di comunica-
zione idonee verso i cittadini ed utenti dei servizi
sanitari in modo da trasmettere nella maniera piu
efficacie possibile I'osservanza di good practice
all’interno delle strutture assistenziali.

La Direzione Ospedaliera, la Direzione tecnica e il
Responsabile Unico del Provvedimento (di seguito
RUP) attraverso l'affidamento del servizio di puli-
zia e sanificazione ambientale intendono ottenere
i seguenti obiettivi fondamentali:

B acquisire un servizio di supporto fondamentale
al regolare svolgimento dell’attivita sanitaria, nel
rispetto sia delle condizioni igieniche sia della con-
servazione del patrimonio immobiliare;

B garantire condizioni di salubrita degli ambienti
idonea a contrastare i fenomeni di ricolonizzazione
dei germi patogeni;

B una moderna strumentazione tecnica che possa
consentire trasparenza e facile accesso alle informa-
zioni relative alla programmazione ed esecuzione
delle attivita, al fine di interagire con I'Esecutore per
il conseguimento degli standard igienico/qualitativi
previsti;

B ['ottimizzazione dei costi del servizio, ivi compre-
sa una valutazione dell'impatto economico globale
del contenimento delle infezioni correlate all’assi-
stenza;

M ]a possibilita di controllo e monitoraggio del ser-
vizio.

La Direzione sanitaria e tecnica delle strutture, in
altre parole, ha la necessita di affidare ad un Ope-
ratore Economico o ad una associazione tempora-
nea di imprese (in seguito, Esecutore) la progetta-
zione e la successiva gestione di un servizio, nei
suoi diversi aspetti di carattere operativo, tecnico,

procedurale ed esecutivo, in grado di garantire al
contempo i livelli igienici e qualitativi attesi e la
migliore integrazione del servizio con le attivita
svolte in ambito ospedaliero, al fine di soddisfare le
necessita del cliente interno e dell’'utenza esterna.
Sulla base delle sopradescritte indicazioni, que-
sta linea di indirizzo intende fornire gli strumenti
e gli standards tecnici alle Direzioni Sanitarie e
Tecniche, nonché ai RUP per definire gli elemen-
ti tecnico-organizzativi minimi da esplicitare nei
capitolati di gara.

A livello politico-strategico, questo documento puo
offrire a coloro che hanno responsabilita nella de-
finizione, implementazione e valutazione di gare
di appalto dei servizi una serie di utili raccoman-
dazioni che consentano di

B individuare obiettivi prioritari dei programmi di
pulizie, sulla base delle migliori evidenze e della
normativa vigente in tema

B orientare programmi di intervento e programmi di
audit sull’adesione a misure di prevenzione efficaci
Nelle aziende sanitarie, socio assistenziali e terri-
toriali pubbliche e private, questo documento puo
rappresentare un utile strumento di supporto per le
figure professionali addette e per tutti gli operatori
sanitari coinvolti nei processi descritti nel presente
documento.

Sanificazione ambientale si colloca all'interno della
Clinical Governance delle strutture ospedaliere e
territoriali e sta assumendo sempre pill un ruolo
chiave nei processi di gestione del rischio clinico.
E ormai noto che I'ambiente di ricovero & costan-
temente contaminato da molti microrganismi po-
tenzialmente patogeni che possono contribuire alla
trasmissione di eventi infettivi (ICA) [1, 2]. Proprio
a causa della persistente contaminazione degli am-
bienti di degenza e del loro ruolo nella possibile
trasmissione dei patogeni ai pazienti ed al perso-
nale sanitario, sono stati studiati e proposti diversi
metodi per migliorare la pulizia e la disinfezione
delle superfici (3, 4, 5, 6, 7, 8]. CAmministrazione
ha quindi la necessita di predisporre piani di sanifi-
cazioni efficaci ed innovativi, dettagliati nei diversi
aspetti di carattere operativo, tecnico, procedurale
ed esecutivo, in grado di garantire i livelli igieni-
ci e qualitativi attesi. Il servizio offerto dovrebbe
inoltre essere integrato nella maniera pitt opportu-
na alle attivita svolte in ambito ospedaliero, senza
intralciare reciprocamente l’attivita lavorativa ed in
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modo da soddisfare appieno le necessita del cliente
interno e dell’'utenza esterna. Gli standard tecnici
di sanificazione consentono quindi alle Ammini-
strazioni delle strutture Ospedaliere e Territoriali
sia di individuare aspetti di carattere operativo,
tecnico e procedurale, sulla base delle piu recenti
novita nel settore, sia di definire attivita di moni-
toraggio ambientale oggettive e basate sull’utilizzo
di indicatori proposti sulla base di solide evidenze
scientifiche, che consentano di valutare I'efficacia
della sanificazione e prevedere azioni correttive
nel caso non si siano raggiunti gli standard attesi.
La sanificazione deve quindi garantire livelli di
igiene conformemente agli indicatori proposti; I'o-
biettivo e ridurre al minimo i fenomeni di rico-
lonizzazione dell’ambiente mantenendo la carica
microbica potenzialmente patogena a livelli bassi
e stabili nel tempo e riducendo significativamente
i geni di resistenza dei principali patogeni presenti
nell’ecosistema microbico di superficie.

Per il personale tecnico addetto ai servizi di sanifi-
cazione, interni o esterni alla struttura sanitaria, il
presente documento puo costituire un riferimento
ai fini di una formazione specifica sui punti critici
del processo e sui risultati che si vogliono ottenere.
Le aziende che forniscono servizi di pulizia stanno
affrontando una crescente pressione per allineare
le loro pratiche commerciali, sociali e ambientali ai
criteri sempre piu stringenti del mercato. Tenendo
conto di questi aspetti e dei punti critici pitt im-
portanti dei processi di sanificazione, il presente
documento si pone come obiettivo quello di guidare
le aziende ad intraprendere azioni concrete verso
una pulizia efficace e sostenibile. Il presente do-
cumento deve pertanto essere visto sia come uno
strumento che fornisce indicazioni su procedure,
tempi e modalita di svolgimento del servizio, ma
soprattutto come uno strumento che consenta di
tenere sotto controllo il processo di sanificazione
e di conseguenza possa portare ad una riduzione
degli sprechi e delle inefficienze.

6. TERMINI E DEFINIZIONI

Area: Raggruppamento delle aree oggetto del ser-
vizio, in aree funzionali, in relazione alla destina-
zione d’uso e con differenti livelli qualitativi.

Area di rischio di infettivo: Suddivisione concet-
tuale della Struttura Sanitaria e Sociosanitaria che

tiene conto dell’influenza di variabili, quali il livel-
lo igienico, I'intensita di traffico, il grado di forma-
zione dello sporco, le caratteristiche strutturali, al
fine di consentire un’adeguata personalizzazione
dei servizi e dei livelli qualitativi:

1. Aree ad Alto Rischio Infettivo (sale operatorie,
terapie intensive, rianimazione, sale trapianti, etc.)
2. Aree a Medio Rischio Infettivo (servizi di dia-
gnosi e cura e relative aree di transito, area di de-
genza etc)

4. Aree a Basso Rischio Infettivo (percorsi ad ele-
vata intensita di traffico: corridoi di collegamento,
ingressi, aree di transito, etc.; Aree Extrasanitarie:
uffici, segreterie, studi medici, etc.; Aree di Servi-
zio: magazzini generali, servizi religiosi, archivi,
impianti tecnologici, etc.; Aree Esterne)

Azione correttiva: Azione per eliminare la causa
di una non conformita

Azione preventiva: Azione intrapresa prime oppu-
re a seguito dell’apertura di una non conformita per
pianificare interventi atti a scongiurare il presen-
tarsi o ripresentarsi dell’evento avverso.
Conformita: Soddisfacimento di un requisito
Controllo: Intervento con cui si prende in esame
lattivita svolta ed i provvedimenti messi in atto, per
accertarne la rispondenza a determinati requisiti
di qualita.

Controllo strumentale: Verifica del rispetto dei re-
quisiti di qualita mediante I'uso di uno strumento.
Detergenza: Operazione volta all’eliminazione dai
substrati di qualsiasi traccia di sporco presente, in
modo da renderli otticamente puliti, tramite un’a-
zione chimica, un’adeguata azione meccanica ed
un determinato tempo d’azione, senza alterarne le
caratteristiche fisiche.

Disinfezione delle Aree a Medio Rischio: Opera-
zione volta ad attuare un abbattimento della ca-
rica microbica a livelli di sicurezza, per un certo
periodo di tempo, sui diversi substrati, tramite un
prodotto chimico disinfettante anche abbinato ad
un detergente.

Pulizia/e: Attivita che riguarda il complesso di
procedimenti ed operazioni atti a rimuovere ed
asportare rifiuti, polveri e sporco di qualsiasi na-
tura, dalle superfici di ambienti confinati e non
confinati. Rimozione di sporco, detriti, sostanza
organica, sversamenti

Decontaminazione: Eliminazione della componen-
te microbica, inclusi microrganismi patogeni.



Disinfezione delle Aree ad Altissimo Rischio ed
Alto Rischio: Operazione, successiva alla deter-
genza, volta ad attuare un abbattimento della ca-
rica microbica a livelli di sicurezza, per un certo
periodo di tempo, sui diversi substrati, tramite un
prodotto chimico disinfettante.

Edificio / Padiglione: Una o pil costruzioni fisica-
mente delimitate costituenti la struttura.
Efficacia: Capacita di raggiungere il risultato de-
siderato. In ambito sanitario I’efficacia e riferita
agli esiti del processo assistenziale e sara tanto
maggiore quanto minore sara lo scarto tra i risultati
ottenuti (esiti) e gli obiettivi (effetti attesi).
Elemento: Per elemento si intende una specifica
superficie, installazione od arredo facente parte
del locale. Gli elementi possono essere critici 0 non
critici in funzione del livello di rischio dell’Area
(alto, medio, basso) in cui sono inseriti (si veda
Tabella degli Elementi allegata).

Igiene: In assonanza con la definizione che I’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita da alla condizio-
ne di benessere. In generale I'igiene e una discipli-
na che contempla la promozione della salute ovvero
tutto quanto attiene al benessere fisico, psichico,
sociale dell’individuo e della collettivita.

Igiene ambientale: Viene definita, come la salubri-
ta dell’ambiente antropico in cui il soggetto si trova
ad essere, riguarda 'insieme delle interazioni tra
tale ambiente e la salute dei fruitori di quel loca-
le, e prevalentemente orientata verso la difesa dai
germi patogeni.

Igiene ambientale stabile: Condizione degli am-
bienti antropici salubre e duratura nel tempo;
viene promossa mediante ’azione di contrasto ai
microrganismi patogeni ed alla loro proliferazione
a seguito dei fenomeni di ricolonizzazione delle
superfici dei locali.

Indicatore: Variabile attraverso cui sono descritte
le caratteristiche dell’oggetto osservato, i cui valori
consentono di esprimere valutazioni sull’'oggetto
stesso. Elementi che qualificano un indicatore so-
no: effettiva utilita rispetto allo scopo, misurabilita,
riproducibilita, pertinenza, specificita, sensibilita,
facilita di rilevazione. In ambito sanitario gli in-
dicatori sono riferiti a caratteristiche di struttura,
di processo, di risultato e di esito dell’assistenza.
Indicatori di Processo: Parametro che consente di
indicare il soddisfacimento degli standard richie-
sti relativamente al processo produttivo oggetto di

indagine. Nel caso della sanificazione ambientale
I'indicatore di processo consentira di definire la
conformita delle varie fasi di erogazione del ser-
vizio ai requisisti richiesti, ovvero di intervenire
sulle fasi critiche del processo stesso.

Indicatori di Risultato Microbiologico: Misura il
risultato finale di un processo, nel caso del servizio
di pulizia I'indicatore di risultato microbiologico e
riferito allo scopo ultimo del processo di sanifica-
zione, ovvero quello di garantire la salubrita delle
superfici trattate. L'indicatore di risultato pertan-
to, misura la presenza o meno di microrganismi
sentinella sulle superfici o nell’aria degli ambienti
interessati dalle operazioni di sanificazione.
Locale: Ambiente inserito all’interno della Unita
Operativa con specifica destinazione d’uso (bagno
utenti, camera di degenza, guardiola, cucinetta,
ambulatorio medicazione, etc.)

Lotto: Per lotto si intende I’'insieme delle Unita
Operative, dei locali e degli elementi interessati
al servizio.

Non conformita: Mancato soddisfacimento di un
requisito

Personale qualificato: Nell’lambito dei sistemi di
controllo: operatore con idonea esperienza e forma-
zione specializzata nel campo della sanificazione e
della disinfezione ambientale, con un buon livello
di addestramento alle particolari caratteristiche
dell’ambiente da pulire.

Nell’ambito dei sistemi di formazione: operatore
a cui e stata attribuita una specifica qualifica for-
mativa

Piano di campionamento: Procedura per il dimen-
sionamento del campione di controllo.
Procedura: Insieme di azioni professionali fina-
lizzate ad un obiettivo nella quale sono esplicitati
soggetto, oggetto, modalita, ambiti, tempi, respon-
sabilita delle singole azioni.

Processo: Successione strutturata di attivita fi-
nalizzate a produrre un risultato — attraverso
I'impiego di risorse umane, tecnologie e modalita
operative — che possono riferirsi Linee guida per
l'accreditamento volontario dei fornitori di servizi
di pulizia e sanificazione ospedaliera a diverse li-
nee di responsabilita. E costituito da: gli elementi
che lo avviano (input), la sequenza delle azioni, il
prodotto finale (output). Un processo e descritto da
specifici indicatori che possono riferirsi a risorse,
tempi e volumi di attivita.
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Recovery time: “Tempo di rientro in classe”, tempo
necessario all’impianto di areazione di una sala
ad elevata sterilita di ridurre la concentrazione di
particolato a seguito di inquinamento. Il parame-
tro di riferimento e il tempo di rientro nella Classe
definito per un dato locale a seguito di una conta-
minazione superiore di 100 volte superiore rispetto
a quella iniziale.

Sanificazione: Attivita che riguarda il complesso
di procedimenti e operazioni atti a rendere salubre
un determinato ambiente mediante le attivita di pu-
lizia, di detergenza e/o la successiva disinfezione.
Sanificazione giornaliera: Per sanificazione gior-
naliera si intende I'insieme delle operazioni neces-
sarie per la rimozione e I'asportazione di qualsiasi
rifiuto e traccia di sporco e polvere da tutte le su-
perfici dure, resilienti e tessili sia orizzontali che
verticali, ad esclusione delle superfici interne degli
arredi, fino ad un’altezza massima di 2 metri e
facilmente accessibili, soggette a formazione quoti-
diana di sporco. Le operazioni si devono effettuare
con l'utilizzo di macchine, attrezzature e prodotti
chimici in grado di salvaguardare lo stato d’uso e
la natura dei differenti substrati. Per formazione
quotidiana di sporco si intende lo sporco prodotto
dalle differenti attivita svolte all’interno dei locali,
dal transito e dalla permanenza di ospiti, visitatori
ed operatori ospedalieri nell’arco di una giornata.
Sanificazione periodica: Per sanificazione periodi-
ca si intende I'insieme delle operazioni necessarie
per ’eliminazione di qualsiasi traccia di sporco e
polvere da tutte le superfici dure, resilienti e tessili
sia orizzontali che verticali ad un’altezza superiore
a 2 metri, nonché da tutte le superfici difficilmente
accessibili durante la sanificazione giornaliera.
Sanificazione plurigiornaliera: Per sanificazione
plurigiornaliera si intende I'insieme delle opera-
zioni, da ripetersi con piu interventi giornalieri,
necessarie alla rimozione e asportazione di qual-
siasi rifiuto e traccia di sporco e polvere da tutte
le superfici dure, resilienti e tessili sia orizzontali
che verticali, ad esclusione delle superfici interne
degli arredi, fino ad un’altezza massima di 2 me-
tri e facilmente accessibili, soggette a formazione
quotidiana di sporco.

Le operazioni si devono effettuare con l'utilizzo di
macchine, attrezzature e prodotti chimici in grado
di salvaguardare lo stato d’uso e la natura dei dif-
ferenti substrati.

Le operazioni si devono effettuare con l'utilizzo di
macchine, attrezzature e prodotti chimici in grado
di salvaguardare lo stato d’uso e la natura dei dif-
ferenti substrati.

Nelle pulizie periodiche sono comprese le opera-
zioni integrative alle pulizie giornaliere volte all’e-
liminazione dello sporco penetrato in profondita
nelle superfici porose.

Servizio: Risultato di attivita svolte all’interfac-
cia tra fornitore e cliente e di attivita proprie del
fornitore per soddisfare le esigenze del cliente. In
particolare la qualita del servizio e essenzialmen-
te una qualita interna: la fruizione del servizio
da parte del cliente e contestuale alla sua realiz-
zazione. La valutazione della qualita del servizio
non e quindi in genere basata solo sul risultato
finale, ma anche sul processo con cui e stato rea-
lizzato; pertanto e possibile tenere sotto controllo
le caratteristiche del servizio anche attraverso il
controllo del processo di realizzazione. E di fon-
damentale importanza, quindi, che i requisiti di
un servizio siano chiaramente definiti in termini
delle caratteristiche che sono osservate dal cliente,
sia di tipo quantitativo che qualitativo, tradotte in
un sistema di misurazione e controllo delle pre-
stazioni del processo. Questo sistema permette di
risalire alla causa del problema nel momento in
cui si verifichi un disservizio, agevolando quindi
anche la fase identificazione di un rimedio im-
mediato, qualora non si sia riusciti a prevenire il
verificarsi di un problema.

Servizio Accessorio: Servizi che completano il
piano di fornitura dell’azienda offerente, ma non
fanno parte né dei servizi routinari né dei servizi
accessori.

Servizio Innovativo: Innovazione del servizio di
sanificazione dovuta all’introduzione di nuove
tecnologie relativamente a sistemi, prodotti, mac-
chinari o procedure utilizzate che mediante il loro
impiego consentono di ottenere un vantaggio senza
ridurre la qualita del servizio.

Servizio opzionale: Servizio di pulizia richiesto
a causa di eventi imprevedibili e quindi non pro-
grammabile in anticipo. Tale servizio dovra essere
programmato e concordato di volta in volta.
Sistema di controllo: Sistema di verifica, costituito
da diversi fattori, progettato per determinare se
il servizio appaltato soddisfa il livello di qualita
stabilito e risponde ai requisiti previsti.



Sistema qualita: La struttura organizzativa, le pro-
cedure, i processi e le risorse necessari ad attuare
la gestione per la qualita ed a soddisfare i requisiti
di processo e degli standard di riferimento.
Sterilizzazione: Eradicazione totale di tutti i mi-
crorganismi da superfici o oggetti.

Struttura/e: L'insieme degli edifici costituenti 'Am-
ministrazione.

Tecnico qualificato: Operatore formato ed adde-
strato all’esecuzione di una determinata attivita o
procedura. Dovra essere data evidenza della for-
mazione sostenuta e della qualifica ottenuta dal
tecnico.

Trattamento non conformita: Azione per elimina-
re una non conformita

Trattamenti periodici: Per trattamenti periodici
si intendono le operazioni necessarie a proteggere
le superfici porose affinché lo sporco non penetri
in profondita, nonché le operazioni manutentive e
periodiche necessarie al ripristino delle suddette
protezioni, secondo frequenze d’intervento diversi-
ficate in funzione delle attivita svolte all'interno dei
locali e dell’intensita di traffico a cui sono soggette
le superfici.

Unita Operativa: L’'Unita Operativa e ’elemento
basilare di funzionamento della Struttura Sanita-
ria. Le sue sotto-segmentazioni sono costituite dai
Moduli Organizzativi e dai Moduli Funzionali.

7. ACRONIMI

ASL: Azienda Sanitaria Locale

CAM: Criteri Minimi Ambientali

CIO: Comitato infezioni Ospedaliere

DA: Direzione Amministrativa

DG: Direzione Generale

DH: Day Hospital

DMP: Direzione Medica di Presidio

DPI: Dispositivi di Protezione Individuale

DS: Direzione Sanitaria

FIVET: Fecondazione in Vitro con Trasferimento
del’Embrione

ICA: Infezione Correlata all’Assistenza

ORL: Otorinolaringoiatria

RMN: Risonanza Magnetica Nucleare

RODAC: Replicate Organism Detection And
Counting

RSA: Residenza Sanitaria Assistita

RUP: Responsabile Unico di Processo

SAS: Surface air System

SUAP: Unita Speciale di Accoglienza Permanente
TAC: Tomografia Assiale Computerizzata

UGCA: Unita Gravi Cerebrolesioni Acquisite
UGIR: Unita Gravi Insufficienze Respiratorie
URi: Unita Risvegli

8. MODALITA DI MISURA DEGLI
STANDARD GARANTITI

La definizione degli standard tecnici del servizio
di sanificazione e parte integrante del controllo
di qualita sul servizio di sanificazione, pertanto
il controllo di processo e di risultato microbiolo-
gico inizia con la definizione dei seguenti aspetti
contrattuali:

B Definizione delle tipologie di servizi di sanifica-
zione svolti e caratteristiche

B Definizione e mappatura delle aree oggetto del
servizio

B Descrizione delle azioni quotidiane da svolgere in
ciascuna area e frequenza da rispettare

B Descrizione delle azioni periodiche da svolgere in
ciascuna area e frequenza da rispettare

B Descrizione e definizione dei servizi accessori

B Definizione dei prodotti, dei materiali e della stru-
mentazione utilizzata

B Personale impiegato e piani di formazione adottati
B Sintemi di controllo di qualita adottati e penali in
caso di superamento degli standard prefissati.

9. DESCRIZIONE DELLE TIPOLOGIE
DI SERVIZI: OPZIONALI,
ACCESSORI, INNOVATIVI

Le attivita previste nei capitolati tecnici riferiti alle
aree d’intervento sono integrate dai seguenti ser-
vizi/forniture che sono oggetto di voci separate
nell’'offerta prezzi di gara. (Personalizzare a cura
della singola Amministrazione). Per ogni servizio
opzionale, accessorio o innovativo, inserito nel Ca-
pitolato devono essere indicati: le prestazioni previ-
ste, gli elementi per quantificare le prestazioni, gli
standard di servizio, eventuali protocolli o indica-
zioni operative da rispettare, eventuali esclusioni,
ecc. In coerenza con il protocollo di sanificazione
stabilito per assicurare un adeguato livello di igiene
e un appropriato livello di qualita microbiologica
a seconda della categoria di rischio delle aree da
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trattare ed alla tipologia del servizio, deve essere
presentato in sede di offerta un piano per la gestio-
ne della tipologia del servizio opzionale, accessorio
ed innovativo, nel quale includere e descrivere le
diverse tipologie dei servizi offerti. In particolare
devono essere definiti:

M i servizi opzionali

M | servizi accessori

M | servizi innovativi

9.1 SERVIZI OPZIONALI

Oltre ai servizi previsti nel presente documento e
compresi nella base d’appalto, la Ditta appaltatrice
si obbliga a svolgere servizi opzionali riguardanti
la pulizia degli stabili. Questi servizi non rutinari
vengono attuati al verificarsi di situazioni particolari
ed imprevedibili, potra essere richiesto un intervento
di pulizie straordinarie da quantificarsi di volta in
volta. Questi interventi di pulizia straordinaria ver-
ranno eseguiti unicamente a seguito di trasmissione
del relativo ordine da parte dell’Ufficio Tecnico Co-
munale, verranno valutati in contradditorio con I'Uf-
ficio stesso e saranno realizzati solo all’acquisizione
del relativo impegno di spesa e liquidati a seguito di
presentazione di regolare fattura da parte dell’Ag-
giudicatario. Per i servizi opzionali, 'Esecutore &
tenuto, una volta ricevute le richieste, a programma-
re e comunicare in tempo reale al Responsabile del
procedimento o suo delegato, i tempi d’intervento
e/o di sopralluogo, realizzare i necessari preventivi
e, recepite le autorizzazioni, provvedere all’esecu-
zione nelle fasce orarie concordate.

9.2 SERVIZI ACCESSORI

Sono classificati come servizi accessori tutti quei
servizi che non riguardano né le attivita routina-
rie né le attivita opzionali che la Ditta & chiamata
a svolgere. I servizi accessori sono attivita com-
plementari che completano il quadro di fornitura
concordato. Questi servizi comprendono:

B Pulizie dell’'unita malato a richiesta alla dimis-
sione del paziente.

W Pulizia dell’'unita malato a richiesta per specifiche
patologie infettive.

M Pulizia della camera di degenza a richiesta per
specifiche patologie infettive.

B Servizi previsti come presidio a ore o con vincoli
stringenti di fascia oraria (es. presidio continuo nei
blocchi operatori,...).

B Reperibilita notturna e festiva oltre i normali orari
di attivita nelle strutture di squadre operative con
vincolo di intervenire entro 30-60 minuti a seconda
dei casi.

B Sgombero della neve e del ghiaccio dai marciapie-
di, dai vialetti pedonali e dalle zone di immediato
accesso agli edifici e alle scale esterne.

B Servizio di lavaggio stoviglie.

M Servizio vari di trasporto (farmaci, carrelli vitto,
beni economali, pazienti, campioni biologici e isto-
logici, documenti, ...) e facchinaggio.

B Servizio di trasporto rifiuti oltre la vuota di repar-
to/servizio, oppure deposito di piano nelle strutture
ospedaliere, oppure oltre il punto unico di conferi-
mento per i presidi territoriali delle ASL.

B Altro (da personalizzare a cura della singola Am-
ministrazione).

9.3 SERVIZI INNOVATIVI

Vengono classificati come innovativi quei servizi o
procedure gestionali il cui utilizzo consente di ave-
re un vantaggio sia da un punto di vista dell’effica-
cia di sanificazione sia da un punto di vista della
riduzione dei consumi. Servizi innovativi possono
comprendere prodotti di ultima generazione, I'uti-
lizzo di materiali innovativi, I'adozione di sistemi,
procedure o protocolli di sanificazione ritenuti piu
efficaci. La maggior efficienza delle soluzioni inno-
vative messe in campo deve essere supportata da
comprovata evidenza di utilizzo e scientifica, che
apportano un vantaggio scientificamente provato
rispetto alla tematica in oggetto. La scelta di servizi
innovativi comprovati da evidenze scientifiche de-
ve essere comunque analizzata dalla commissione
di valutazione della gara d’appalto, sulla base delle
suddette evidenze. L'utilizzo di innovativi metodi
o prodotti di sanificazione dovranno comunque
garantire i medesimi livelli di risultato rispettando
gli indicatori di processo e indicatori di risultato
microbiologico proposti nel presente documento.

10. CLASSIFICAZIONE DELLE AREE
DI RISCHIO RAPPRESENTATIVE
DEL SERVIZIO

Solitamente gli interventi di sanificazione, vengo-
no definiti rispetto alle caratteristiche delle aree
da pulire, ogni ambiente, infatti ha uno standard
igienico ottimale che & in funzione della destina-



zione d’uso dell’ambiente stesso e dei flussi dei
fruitori dei locali. Questo approccio vale sia per le
strutture Ospedaliere sia per le Strutture Sanitarie
Assistenziali (RSA) dislocate sul territorio.

Gli ambienti ospedalieri possono essere classifica-
ti, secondo la metodologia piu classica, in macro
aree di rischio infettivo. All'interno di ogni area
di rischio vi si possono trovare varie tipologie di
ambienti dedicati a differenti attivita, ad ogni area
di rischio viene associato un codice colore in modo
da facilitare la localizzazione visiva delle differenti
aree sulle planimetrie della struttura. Di seguito si
propone la seguente suddivisione, che dovra pero
essere adattata dalle rispettive Direzione Sanitarie
al contesto specifico;

Aree ad altissimo rischio (AAR): ambienti che
necessitano di Bassa Carica Microbica e conta-
minazione attesa controllata per esecuzione di
procedure altamente invasive e/0 manipolazione
di materiali critici. In queste zone gli interventi
debbono essere eseguiti sulla base di procedure
ed istruzioni di sanificazione stabilite da norme
sanitarie o da requisiti di accreditamento ad esse
conformi nonché sulla base di specifici protocolli
interni che indichino mansioni, addetti e respon-
sabili. In queste aree le operazioni di pulizia e
disinfezione debbono essere eseguite da operatori
dedicati, specificatamente formati, con formazione
di base e di grado superiore per quanto riguarda
la gestione degli ambienti dei blocchi operatori,
limitando al massimo i casi di turn-over del perso-
nale. In queste aree rientrano le seguenti tipologie
di ambienti:

B Ambienti a bassa carica microbica, blocchi opera-
tori, blocchi parto, blocchi emodinamica (sala ope-
ratoria, sala parto, sala lavaggio mani e altre aree a
bassa carica microbica);

B Aree pulite comuni dei blocchi operatori, blocchi
parto e blocchi emodinamica (corridoio pulito, sala
induzione e risveglio, zona filtro, zona sterilizzazio-
ne, depositi materiali e dispositivi sterili/puliti ecc.);
B Aree sporche dei blocchi operatori, blocchi par-
to e blocchi emodinamica (sale ristoro, corridoi ed
ambienti presenti nel corridoio sporco, zona filtro,
spogliatoi, servizi igienici, zona decontaminazione
lavaggio dispositivi/attrezzature, deposito rifiuti,
deposito biancheria sporca).

Aree ad alto rischio (AR): ambienti ed aree sa-
nitarie di diagnosi e cura con utenza a rischio o

procedure assistenziali invasive, quali aree criti-
che e degenze ad alta intensita e complessita di
cura; degenze con pazienti immunocompromessi
o infetti, camere di degenza all’interno di aree sa-
nitarie a medio rischio utilizzate come isolamenti;
sale interventistiche eccetto le camere operatorie;
ambienti che necessitano di contaminazione con-
trollata per pratiche a rischio ma senza istruzioni
di sanificazione proprie dettate da norme sanitarie
o requisiti di accreditamento.

In queste aree rientrano le seguenti tipologie di
ambienti:

B Reparti di degenza a bassa carica microbica (es.
terapia Intensiva e sub - intensiva, malattie infettive
(isolamento), Unita Terapia Intensiva coronarica, De-
genze neonatali, degenza oncoematologia, degenza
dialisi e altri reparti ad alto rischio), Unita Risvegli
URIi, Unita Gravi Cerebrolesioni Acquisite UGCA,
Speciale Unita di Accoglienza Permanente SUAP,
Unita Gravi Insufficienze Respiratorie UGIR e altre
unita regionali/nazionali similari.

B Reparti specifici con degenza alto rischio (es. zo-
ne a protocollo speciale, quali degenza onco-ema-
tologica, degenza dialisi);

B Aree Diagnosi alto rischio (locali adibiti a Chirur-
gia Ambulatoriale, centrale di sterilizzazione, locali
di preparazione farmaci antitumorali, galenici e pre-
parazione sacche nutrizione parenterale, laboratori
analisi ad alto rischio (es. virologia), ambulatori e
diagnostiche ad alto rischio, locali adibiti a tratta-
menti dialitici e FIVET (e assimilabili).

B Corridoi e sale d’attesa alto rischio (corridoi, sale
di attesa interne ai reparti di degenza ad alto rischio,
soggiorni interni ai reparti e delle aree di diagnosi
ad alto rischio).

Aree a medio rischio (MR): ambienti e aree coin-
volte nei processi di diagnosi e cura senza uten-
za particolarmente a rischio o che non prevedono
pratiche e procedure assistenziali altamente inva-
sive quali le degenze normalmente senza pazien-
ti immunocompromessi o infetti; le strutture per
diagnosi strumentali e laboratoristica (ad esempio
laboratori analisi, centro prelievi, centro trasfusio-
nale e sala aferesi, emoteca, anatomia patologica,
radiologia, TAC, RMN, medicina nucleare, sale eco-
grafiche, radioterapia, cardiotocografia, locali pre-
parazione galenici della farmacia, centro criocon-
servazione (eccetto camera bianca). Fanno parte
di queste aree anche DH, day surgey e day service
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(eccetto pneumologia, oncoematologia pediatrica,
malattie infettive), dialisi (eccetto sala dialitica),
emodinamica (eccetto sala operativa) sale settorie,
locali per procedure invasive, endoscopia digestiva,
ORL, medicina del lavoro, le aree di sosta pazienti
esterne a reparti e servizi critici (esempio: sale di
attesa e ludiche della pediatria).

Aree a basso rischio infettivo (BR): ambienti non
direttamente coinvolti nelle pratiche assistenziali
quali aree amministrative, aree tecniche e di ser-
vizio, percorsi di accesso ai servizi, locali ammini-
strativi, tecnici, di servizio e percorsi per I'accesso
ai reparti non critici (medio rischio). Fanno parte di
questa macro area gli uffici ed altri locali a basso
rischio infettivo e assimilabili. Uffici amministra-
tivi e tecnici, studi medici non adibiti a visite am-
bulatoriali, archivi correnti, chiesa/luogo di culto
generale, locali tecnici accessibili, sale convegni e
sale riunioni, ambulatori a basso rischio (es. con-
sultori), aule e biblioteche.

Aree a rischio infettivo tendente a 0 (AE/LS): zone
ospedaliere non coinvolte nelle pratiche assisten-
ziali quali tutte le aree esterne, le aree interne non
di accesso diretto ai servizi; le aree di servizio tec-
nico. Sono classificate aree a rischio infettivo nullo
le aree esterne e perimetrali accessibili (Rampe e
atrii di accesso agli ingressi e loro adiacenze, usci-
te di emergenza, marciapiedi, pensiline, porticati,
viali, piazzali, zona sosta ambulanze, terrazzi, bal-
coni, scale esterne e di sicurezza), le aree esterne
non accessibili (pozzi luce, cortili non accessibili,
vani tecnici perimetrali (scannafossi), altre aree
esterne (Parcheggi e viabilita carraia, locali sot-
terranei, centrali termiche ed elettriche, sottotetti,
intercapedini, vie di fuga).

La classificazione delle aree di rischio in base al
codice colore ¢ la seguente:

Area di Rischio Codice colore

Aree ad altissimo rischio (AAR)

La pulizia e la disinfezione di questi ambienti pos-
sono essere effettuate separatamente o essere con-
dotte con un unico processo utilizzando prodotti
che hanno duplice azione; la disinfezione non deve
mai sostituirsi alla pulizia, dal momento che resi-
dui di sporco possono contribuire allinefficacia del
successivo processo di disinfezione.

Inoltre, quando non é necessario creare condizioni
di carica microbica particolari, ma e sufficiente una
situazione ambientale con una carica microbica
entro limiti igienicamente accettabili e preferibile
condurre un’attivita di “sanificazione” rispetto alla
disinfezione.

11. STANDARD MINIMI DI
PROGETTAZIONE DEL SERVIZIO
DI PULIZIA E SANIFICAZIONE
AMBIENTALE PER AREE
DI RISCHIO

L'Esecutore, nella progettazione e svolgimento del
servizio, e tenuto a rispettare le prescrizioni di se-
guito riportate al fine di garantire un risultato di
livello igienico adeguato alla diversa destinazione
d’uso delle aree.

Le metodologie di lavoro devono garantire:

B La sanificazione dei locali, degli arredi e delle
attrezzature in essi contenute, in rapporto alla loro
specifica destinazione d’uso, al fine di garantire I'i-
giene ambientale degli stessi;

B [l mantenimento delle caratteristiche fisiche ed
estetiche di tutte le superfici soggette al servizio di
pulizia;

B Lapplicazione delle presenti specifiche;

B L'adozione di sistemi e procedure atte ad impedi-
re che l'erogazione stessa del servizio non divenga
strumento di contaminazione delle superfici.

Aree ad alto rischio (AR)

Aree a medio rischio (MR)

Aree a basso rischio infettivo (BR)

Aree a rischio infettivo tendente a 0 (AE/LS)




Il livello di igiene deve essere assicurato nei limiti
degli indicatori di risultato specificati e definiti nel
presente documento, al fine di garantire l'igiene
ambientale con efficacia rilevabile e misurabile, i
prodotti/ sistemi e tecniche di sanificazione pro-
poste devono essere supportati da pubblicazioni
scientifiche che ne comprovino l'efficacia.

In tutte le aree ad Alto ed Altissimo Rischio Infet-
tivo (AAR e AR), in cui e prevista la disinfezione,
€ obbligatorio adottare la seguente sequenza me-
todologica:

1°- Detergenza

intesa come metodica di pulizia che si avvale
dell’'uso di prodotti detergenti per la rimozione e
I'asportazione dello sporco dalle superfici e la con-
seguente riduzione della carica microbica;

2°- Disinfezione

intesa come metodica separata e successiva alla
detergenza che si avvale dell’'uso di disinfettanti
per ridurre ulteriormente, sulle superfici deterse, la
carica microbica e mantenere, per un certo periodo
di tempo, il livello di sicurezza delle superfici

11.1 SANIFICAZIONE GIORNALIERA

E PLURIGIORNALIERA
Sono comprese nelle operazioni di sanificazione
giornaliera e plurigiornaliera le seguenti prestazio-
ni divise per area di rischio:
Aree ad Altissimo Rischio (ARR)
Sanificazione giornaliera da eseguirsi a fine giorna-
ta in tutti i locali ad esclusione di Sale Operatorie,
Sale parto, Sale intervento di dialisi ed Ambulatori
di Attivita Invasive
Sono comprese le seguenti prestazioni:
M la detersione ed asportazione di eventuale mate-
riale organico;
M ]la disinfezione di tutte le superfici orizzontali e
verticali fino ad un’altezza massima di 2 metri ad
esclusione delle superfici interne degli arredi;
M [a verifica ed il reintegro ad ogni passaggio di
materiale igienico di consumo, quale carta igieni-
ca, sapone liquido, salviette in carta, negli appositi
contenitori/dispencer;
M la raccolta e lo smaltimento degli appositi conte-
nitori contenenti assorbenti igienici;
M l'asportazione di sacchetti in plastica contenenti
i rifiuti ed il posizionamento all’interno dei cestini
porta carta e porta rifiuti di nuovi sacchetti;
W il trasporto dei rifiuti prodotti e raccolti durante

le attivita di pulizia ed igiene ambientale nel punto
di accumulo/produzione prestabilito;

Sanificazione giornaliera da eseguirsi a fine giorna-
ta nelle Sale Operatorie, Sale parto, Sale intervento
di dialisi ed Ambulatori di Attivita Invasiva

Sono comprese le seguenti prestazioni:

B asportazione dai locali delle apparecchiature e
degli arredi rimovibili in accordo con le procedure
aziendali di gestione delle attrezzature ed in parti-
colare dei biomedicali;

W pulizia e disinfezione di tutte le superfici oriz-
zontali e verticali (incluse le superfici interne degli
arredi e delle apparecchiature sia fissi che mobili);
M ]a decontaminazione ed asportazione di eventuale
materiale organico;

W ricollocazione allinterno dei locali degli arredi e
delle attrezzature precedentemente rimosse;

M il trasporto dei rifiuti prodotti e raccolti durante
le attivita di pulizia ed igiene ambientale nel punto
di accumulo/produzione prestabilito;

B Nelle sale operatorie utilizzate per le urgenze, de-
ve essere garantita la pulizia ordinaria (come a fine
giornata) a chiamata che verra eseguita nelle fasce
orarie di inattivita della sala ed al massimo entro
un’ora dalla chiamata.

Aree ad Alto Rischio (AR)

B ]a detersione ed asportazione di eventuale mate-
riale organico e la successiva pulizia e disinfezione
della superficie interessata;

B [a pulizia e successiva disinfezione dell’'unita pa-
ziente (letto, comodino, armadio, esclusivamente le
superfici esterne);

M la disinfezione nei servizi igienici delle superfici
orizzontali e verticali degli arredi, degli idrosanitari
e relative rubinetterie, delle maniglie delle porte e
dei contenitori del materiale igienico di consumo;
M |a verifica ed il reintegro ad ogni passaggio di
materiale igienico di consumo, quale carta igienica,
sapone liquido,

M salviette in carta, negli appositi contenitori/di-
spenser;

W la raccolta e lo smaltimento degli appositi conte-
nitori per assorbenti igienici;

W 'asportazione di sacchetti in plastica contenenti
i rifiuti ed il posizionamento all’interno dei cestini
porta carta e porta rifiuti di nuovi sacchetti;

M il trasporto dei rifiuti prodotti e raccolti durante
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le attivita di pulizia ed igiene ambientale nel punto
di accumulo/produzione prestabilito;

Sono comprese nelle operazioni di sanificazione
giornaliera e plurigiornaliera delle Aree Sanitarie
ad Alto Rischio (AR) le seguenti prestazioni, da
eseguirsi su richiesta del Coordinatore di reparto,
nei locali ove & stata riscontrata una patologia in-
fettiva:

W asportazione dai locali delle apparecchiature e
degli arredi rimovibili in accordo con le procedure
aziendali di gestione delle attrezzature ed in parti-
colare dei biomedicali;

B pulizia e disinfezione di tutte le superfici orizzon-
tali e verticali (incluse le superfici

W interne degli arredi e delle apparecchiature sia
fissi che mobili);

M ricollocazione allinterno dei locali degli arredi e
delle attrezzature precedentemente rimosse.

Aree a Medio Rischio (MR)

W la sanificazione dei servizi igienici delle superfici
orizzontali e verticali degli arredi, degli idrosanitari
e relative rubinetterie, delle maniglie delle porte e
dei contenitori del materiale igienico di consumo;
M [a verifica ed il reintegro ad ogni passaggio di
materiale igienico di consumo, quale carta igieni-
ca, sapone liquido, salviette in carta, negli appositi
contenitori/dispencer;

M ]a raccolta e lo smaltimento degli appositi conte-
nitori contenenti assorbenti igienici;

M ]la detersione, 'asportazione di eventuale materia-
le organico e la successiva pulizia della superficie
interessata;

M ]la pulizia e successiva disinfezione dell’'unita pa-
ziente (letto, comodino, armadio, esclusivamente le
superfici esterne);

B I'asportazione di sacchetti in plastica contenenti
i rifiuti ed il posizionamento all’interno dei cestini
porta carta e porta rifiuti di nuovi sacchetti;

M i] trasporto dei rifiuti prodotti e raccolti durante
le attivita di pulizia ed igiene ambientale nel punto
di accumulo/produzione prestabilito;

M i] disfacimento / rifacimento del letto del medico
di guardia.

W Sono comprese nelle operazioni di sanificazione
giornaliera e plurigiornaliera delle Aree Sanitarie
le seguenti prestazioni, da eseguirsi su richiesta del
Coordinatore di reparto, nei locali ove e stata riscon-
trata una patologia infettiva:

B e gsportazione dai locali delle apparecchiature e
degli arredi rimovibili in accordo con le procedure
aziendali di gestione delle attrezzature ed in parti-
colare dei biomedicali;

B ¢ pulizia di tutte le superfici orizzontali e verti-
cali (incluse le superfici interne degli arredi e delle
apparecchiature sia fissi che mobili);

M ricollocazione allinterno dei locali degli arredi e
delle attrezzature precedentemente rimosse.

Aree a Basso Rischio (BR)

Aree di servizio e Percorsi ad elevata Intensita di
traffico

M [a sanificazione nei servizi igienici delle superfici
orizzontali e verticali degli arredi, degli idrosanitari
e relative rubinetterie, delle maniglie delle porte e
dei contenitori del materiale igienico di consumo;
M il costante rifornimento di materiale igienico di
con sumo, quale carta igienica, sapone liquido, sal-
viette in carta, negli appositi contenitori/dispencer;
B [a raccolta e lo smaltimento degli appositi conte-
nitori contenenti assorbenti igienici;

B 'asportazione di sacchetti in plastica contenenti
i rifiuti ed il posizionamento all’interno dei cestini
porta carta e porta rifiuti di nuovi sacchetti; il tra-
sporto dei rifiuti prodotti e raccolti durante le attivita
di pulizia ed igiene ambientale nei punti di deposito
temporaneo prestabiliti;

Aree a rischio infettivo tendente a 0 (AE/LS)
Per pulizie manutentive ordinarie e continuative
delle Aree Esterne si intende I'insieme delle ope-
razioni necessarie per I’eliminazione dei rifiuti e
dello sporco grossolano quale carta, cartoni, fo-
glie, mozziconi di sigarette, etc. dai piazzali, dalle
strade, dai passaggi pedonali, dai marciapiedi, dai
porticati e dalle rampe esterne, attraverso I'utiliz-
zo di attrezzature, macchine e prodotti chimici in
grado di salvaguardare lo stato d’'uso e la natura
dei diversi substrati. Sono comprese nelle Pulizie
ordinarie e continuative delle aree esterne le se-
guenti prestazioni:

B sgombero della neve e del ghiaccio dai marciapie-
di, dai vialetti pedonali e dalle zone di immediato
accesso agli edifici ed alle scale esterne;

B ]a vuotatura dei cestini porta rifiuti mediante
asportazione dei sacchetti in plastica e la ricolloca-
zione di nuovi sacchetti all’interno dei cestini.
Siriportano nel seguito le frequenze raccomandate



e alcune indicazioni metodologiche suddivise per
ambienti e loro classificazione in base al rischio
clinico di contrarre infezioni.

Le indicazioni metodologiche e le frequenze propo-
ste per ogni area di rischio sono riportate nell’Al-
legato 2.

12. SISTEMI DI GESTIONE QUALITA _
PER LESECUTORE: PIANI QUALITA
SOSTENIBILITA' AMBIENTALE,
CRITERI AMBIENTALI
MIGLIORATIVI, EVENTUALI
CERTIFICAZIONI DI PARTE TERZA.

Il servizio dovra essere progettato avendo come
riferimento puntuale e significativo un “Piano della
qualita del servizio” definito ed articolato per il
servizio oggetto di appalto.

Il sistema qualita aziendale dovra trovare corri-
spondenza con i servizi oggetto di appalto e con i
contenuti progettuali del servizio. I contenuti pro-
gettuali essenziali dovranno prendere in conside-
razione le seguenti fasi:

B progettazione

M analisi dei rischi correlata alle caratteristiche del
servizio, del contesto in cui si svolge e dei requisiti
del Committente

B prevedere la mitigazione dei rischi rilevati e la
loro prevenzione in sinergia con il DVR di struttura
M piani di lavoro

B esecuzione

B monitoraggio sistematico e periodico,

B analisi degli indicatori e dei risultati

B segnalazioni non conformita, azioni correttive e
monitoraggio efficacia

B definizione dei piani di miglioramento

Vanno sviluppate le metodologie di definizione ed
interazione dei processi, del ciclo continuo di mi-
glioramento, dell’analisi dei rischi e del contesto,
degli obiettivi e delle azioni per gestire rischi ed
opportunita. Il riferimento normativo e la famiglia
di norme UNI EN ISO 9001 [9] nella versione piu
recente applicabile.

Per ognuno dei punti sopra indicati nel Piano di
Qualita dovranno essere indicati:

B responsabilita

B procedure, i moduli e le istruzioni operative

B tempi ed i modi di esecuzione

B programmi per i controlli

B misure adottate per la garanzia del conseguimen-
to degli obiettivi del contratto.

L’Esecutore dovra altresi provvedere affinché i/il
proprio Responsabile e tutti gli operatori coinvolti
nel servizio, conoscano il Piano di Qualita e svol-
gano il proprio compito o le proprie mansioni per
garantire un risultato in grado di soddisfare le pre-
scrizioni, i livelli qualitativi previsti e gli obiettivi
del Committente

Il piano della qualita dell’Azienda e auspicabile che
integri ove presenti i requisiti richiesti da diversi
sistemi di gestione, nella versione piu aggiorna-
ta applicabile, tra i quali dai si citano a titolo di
esempio:

B Qualita secondo la norma ISO 9001

B Ambiente secondo la norma ISO 14001

B Sicurezza e salute dei lavoratori secondo la norma
ISO 45001

B Responsabilita sociale di impresa secondo la nor-
ma UNI ISO 26000

B Carbon Foot Print ISO 14067 Annex C

Il rispetto da parte dell’esecutore di standard vir-
tuosi per la gestione efficacie del sevizio, come
quelli sopra citati, costituisce elemento premiante
di valutazione.

In data 2 maggio 2018 inoltre, sono stati emanati
i nuovi criteri Ecolabel per il servizio di pulizia,
ovvero «DECISIONE (UE) 2018/680 della COMMIS-
SIONE che stabilisce i criteri per I'assegnazione del
marchio ecologico Ecolabel ai servizi di pulizia di
ambienti interni».

Lottenimento della certificazione e soggetto al pos-
sesso di determinati criteri, alcuni obbligatori, altri
opzionali. E attribuito un punteggio a ogni requi-
sito opzionale e sono definite delle «xmacroaree»
inclusive di requisiti sia obbligatori che opzionali,
con differenti livelli di soglia a discrimine dell'uno
o dell’altro.

Nella recente determina sono presenti alcuni rile-
vanti ostacoli di applicabilita in ambito sanitario
quali ad esempio la precisa identificazione delle
aree oggetto della certificazione oltre alla Divisio-
ne Aziendale o filiale o Succursale con contabilita
separata. Cio nonostante la certificazione Ecola-
bel del servizio di sanificazione rappresenta una
virtuosa e positiva evoluzione del processo e da
evidenza della sua sostenibilita.

Un ulteriore criterio prevede I'utilizzo (Criterio M1)
di almeno 50% dei prodotti chimici Ecolabel: alme-
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ECOLABEL

M.1_Uso prodotti a ridotto impatto ambientale
0.1_Uso elevato di prodotti a ridotto impatto ambientale

M.2_Dosaggio dei prodotti

0.2_Uso di
M.3 Uso di

CAM

prodotti concentrati

prodotti in microfibra (tessili non monouso)

0.3_Uso elevato di prodotti in microfibra

M.4 Forma

M.5_Rudimenti di un sistema di gestione ambientale
M.6_Sistema di gestione ambientale certificato

M.6_Raccolta di rifiuti differenziati presso i locali del

richiedente

zione del personale

4.3.1_Detergenti utilizzati nelle pulizie ordinarie
5.10.1_Verifiche conformita documentazione tecnica

4.3.1_Detergenti utilizzati nelle pulizie ordinarie
5.10.1_Verifiche conformita dei dispositivi

4.4.4 Prodotti ausiliari per l'igiene

4.4.1_Formazione del personale addetto alla sanificazione

delle strutture sanitarie

0.7_Gestione dei rifiuti solidi presso i siti di lavoro

no il 50% del volume d’acquisto di tutti i prodotti
per la pulizia usati annualmente deve aver ottenuto
il marchio Ecolabel UE o altro marchio ecologico
ISO 14024 di tipo I equivalente (es. Nordic Ecolabel).
Nelle attivita di pulizia ordinaria delle aree ospe-
daliere, anche se in riferimento alle zone comuni,
viene esclusa qualsiasi operazione di disinfezione
(Criterio M1/B: Divieto Disinfettanti). La norma in-
dica quali sostanze sono escluse anche dal restante
50%, e tra queste compaiono tutti i disinfettanti.
In conclusione nei criteri non ¢ stata data la dovuta
attenzione alle peculiarita del mondo ospedaliero e
dei relativi processi di sanificazione nell’ottica del
contenimento delle contaminazioni ambientali e
delle infezioni correlate all’assistenza.

Alcuni esempi Criteri Minimi ambientali “CAM per
l'affidamento del Servizio di sanificazione per le
strutture sanitarie”:

CAM 4.3.1: Detergenti utilizzati nelle pulizie ordi-
narie se non Ecolabel, rinvio al par. 5.1 specifiche
tecniche.5.1.10: Verifiche conformita documenta-
zione tecnica.

CAM 4.3.1: Detergenti utilizzati nelle pulizie ordi-
narie Sistemi di dosaggio obbligatori nel caso di
prodotti superconcentrati 5.1.10: verifiche confor-
mita dei dispositivi

CAM § 4.4.4: prodotti ausiliari per I'igiene ® I tessili
devono essere in microfibra di denaratura stabilita
(dTex) Verifica a mezzo schede tecniche sia per la
microfibra che per I'uso di plastiche riciclate

4.2.1_Capacita tecnico-professionali di adottare misure di
gestione ambientale

4.4.7 Gestione dei rifiuti

Tabella 1 - Comparazione ECOLABEL pulizia ambienti interni - CAM pulizia strutture ospedaliere

CAM 4.4.1: Formazione del personale addetto al
servizio di sanificazione per le strutture sanitarie.
Estremamente sviluppato sia per argomenti e sia
per modalita di verifica

CAM § 4.2.1: capacita tecnico-professionali di adot-
tare misure di gestione ambientale: Registr. EMAS
e/o Certificati ISO 14001

CAM § 4.4.7 Gestione dei rifiuti Raccolta in manie-
ra differenziata secondo le modalita stabilite dal
comune ove risiede la struttura

CAM § 4.2.2 capacita tecnico-professionali di adot-
tare misure di gestione della qualita: ISO 9001

Le indicazioni contenute nell” Ecolabel UE del
servizio di sanificazione sono sicuramente delle
best practice da seguire anche se oggettivamente
difficili da replicabili a livello di sistema, inoltre
a sostegno delle azioni da intraprendere alcuni di
questi requisiti sono compatibili e richiamati nel
testo CAM (Tabella 1). Sarebbe ad ogni modo au-
spicabile una specifica certificazione Ecolabel UE
di sito calata sulla realta dei servizi di pulizia ospe-
dalieri, la quale potrebbe realmente promuovere la
sostenibilita ambientale, senza trascurare le par-
ticolari esigenze del settore e il diritto alla salute.
Saranno preferibili i prodotti che anche in condi-
zioni anaerobiche garantiscano la biodegrabilita
del principio attivo. Sono da evitare prodotti con
funzione esclusivamente deodorante/profumante
e prodotti con livello di infiammabilita “F e F+”

I prodotti chimici utilizzati per la protezione dei



pavimenti devono essere antiscivolo.

Al fine di evitare contaminazioni, i prodotti chimici
devono essere conservati nei contenitori originali
e/o diluiti al momento dell’utilizzo (con appositi
sistemi di dosaggio) secondo le indicazioni delle
case produttrici.

Tutti i prodotti chimici utilizzati devono essere
opportunamente immagazzinati; in particolare, la
conservazione dei prodotti disinfettanti deve essere
scrupolosa, mantenendo le confezioni perfettamen-
te chiuse ed al riparo dalla luce e da fonti di calore.
I prodotti devono inoltre essere compatibili nella
destinazione d’uso con le superfici/attrezzature
del’Amministrazione.

I1 concorrente deve fornire una lista completa dei
prodotti (riportando produttore e nome commercia-
le del prodotto) che si impegna ad utilizzare, alle-
gando schede tecniche e di sicurezza del prodotto.

12.1 CRITERI DI SOSTENIBILITA’ AMBIENTALE
I criteri di sostenibilita ambientale dell’appalto van-
no attuati nel rispetto delle indicazioni del “Piano
d’azione per la sostenibilita ambientale dei consu-
mi della Pubblica Amministrazione” (PAN GPP) e
dei “CAM per l'affidamento del Servizio di sanifi-
cazione per le strutture sanitarie”.

L’Esecutore deve dimostrare la propria capacita ad
eseguire il contratto in modo da arrecare il minore
impatto possibile sull’'ambiente attraverso I'applica-
zione sistematica di appropriate misure di gestione
ambientale.

[ criteri definiti sono individuati al fine di prov-
vedere all’affidamento di un servizio di pulizia e
raccolta rifiuti a ridotto impatto ambientale.

Tutti gli aspetti tecnici di seguito indicati sono cor-
relati al minor impatto ambientale prodotto
Dovranno essere sempre preventivamente concor-
date ed autorizzate dal’Amministrazione eventuali
variazioni di apparecchiature o di attrezzature o di
quant’altro necessario per I'espletamento del ser-
vizio rispetto a quanto contrattualmente definito.

12.2 CRATTERISTICHE DEI PRODOTTI CHIMICI
In linea generale i prodotti per i servizi di igiene
degli ambienti devono rispettare i criteri ecologi-
ci per 'assegnazione del marchio comunitario di
qualita ecologica (Etichetta ambientale Ecolabel
Europeo), o altri marchi ecologici.

[ detergenti utilizzati per le pulizie ordinarie devo-

no rispettare i requisiti previsti dal Regolamento
CE 648/2004 del Parlamento Europeo e del Con-
siglio, devono essere almeno conformi ai “Criteri
ambientali minimi”, ovvero essere in possesso
dell’Ecolabel (UE) o del Der Blaue Engel, del Nor-
dic Ecolabel, o di equivalenti etichette conformi
alla ISO 14024:2018

12.3 SOSTANZE O PREPARATI PERICOLOSI
O TOSSICI

[ prodotti chimici utilizzati (con I'esclusione dei
prodotti disinfettanti registrati per i quali la valu-
tazione verra fatta in base a quanto previsto nel
prontuario disinfettanti della struttura sanitaria),
non devono contenere lingredienti (sostanze o
preparati) classificati o classificabili con una del-
le seguenti frasi di rischio (0o una combinazione
delle stesse), ai sensi della direttiva 67/548/CEE
e successive modifiche o della direttiva 1999/45/
CE del Parlamento europeo e del Consiglio e suc-
cessive modifiche:

M R31 (il contatto con acidi libera gas tossico),

B R40 (possibilita di effetti cancerogeni — prove
insufficienti),

B R45 (puo provocare il cancro),

B R46 (puo provocare alterazioni genetiche eredi-
tarie),

B R49 (puo provocare il cancro per inalazione),

B R68 (possibilita di danni irreversibili)

B R50-53 (altamente tossico per gli organismi acqua-
tici, puo provocare a lungo termine effetti negativi
per 'ambiente acquatico),

B R51-53 (tossico per gli organismi acquatici, puo
provocare a lungo termine effetti negativi per 'am-
biente acquatico),

W R59 (pericoloso per lo strato di 0zono),

B R60 (puo ridurre la fertilita),

B RO61 (puo danneggiare il feto),

B R62 (possibile rischio di ridotta fertilita),

B R63 (possibile rischio di danni al feto),

B R64 (possibile rischio per i bambini allattati al
seno).

12.4 SOSTANZE SENSIBILIZZANTI

I1 prodotto non deve essere classificato con le frasi
di rischio R42 (puo provocare sensibilizzazione per
inalazione) e/o R43 (puo provocare sensibilizzazio-
ne per contatto con la pelle) ai sensi della direttiva
1999/45/CE e successive modifiche.
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PANO DI
FORMAZIONE

Attivita Ore di
di pulizia aggiornamento

Attivita
di pulizia

Attivita
di pulizia

Attivita
di pulizia

Attivita
di pulizia

e disinfezione e disinfezione e disinfezione e disinfezione e disinfezione in caso di non

in aree a in aree ad Alto in aree conformita
Medio Rischio  Rischio (AR) ad Altissimo

(MR) Rischio (AAR)

in aree Esterne in aree a Basso
(AE, LS) Rischio (BR)

Addetti
neo-assunti 4h 4h 6h 8h 10h 2h
(da ditta cessante)

Addetti
neo-assunti

8h 8h 10h 14h 18h 2h

Addetti alla
pulizia periodica:
Risanamenti
ordinari

1h 1h 1,30h 2h 2h 1h

Pulizia periodica:
Risanamenti 1,30h 1,30h 2h 2,30h 3h 1h
radicali

Tabella 2 - Piano di formazione: ore minime per area di rischio - Tabella Tratta da “Linea guida sulla Valutazione del Processo di
Sanificazione Ambientale nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)”.
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13. FORMAZIONE DEL PERSONALE:
STANDARD FORMATIVI MINIMI
E CRITERI DI IMPLEMENTAZIONE
FACOLTATIVI

La formazione ed addestramento in continuo de-
gli operatori, con valutazione finale, consente di
formare e responsabilizzare i singoli operatori in
quanto da essi dipende gran parte dell’efficacia del
processo [10, 11]. La pianificazione dei corsi di for-
mazione previsti per 'appalto deve essere indicata
nel progetto tecnico e la programmazione esecutiva
aggiornata sistematicamente.

La pianificazione delle attivita deve prevedere le
attivita di formazione, informazione e di addestra-
mento in affiancamento in cantiere con operatori
esperti.

I moduli formativi devono prevedere specifiche
verifiche di efficacia (test / esami finali) e di gra-
dimento del corso (questionari), nonché le “attivita
di recupero” per il personale che non ha superato
i test di efficacia.

I programmi di formazione proposti dall’Esecuto-
re nel progetto tecnico, prima di essere effettuati,
dovranno essere sottoposti, per I'approvazione,

alPAmministrazione la quale potra richiederne la
modifica o I'integrazione.

In tale occasione I’Esecutore, oltre ai programmi,
dovra indicare il calendario delle lezioni, il nome
e cognome dei partecipanti, gli orari ed il luogo
in cui si svolgeranno le lezioni, nonché i docenti
previsti e il loro curriculum professionale mirato
alla specifica competenza formativa.
LAmministrazione potra verificare in qualsiasi mo-
mento, tramite proprio personale, all'uopo incari-
cato, l'effettuazione e la conformita delle lezioni al
programma di formazione o di aggiornamento e
I'idoneita del periodo di affiancamento, presentato
dall’Esecutore ed approvato dal’Amministrazione.
L'Esecutore dovra mantenere costantemente aggior-
nato nel sistema informativo di gestione dell’ap-
palto lo stato di avanzamento del programma for-
mativo del proprio personale e la documentazione
attestante la formazione richiesta dal’Amministra-
zione, controfirmata dai singoli operatori.

I piani di formazione ed affiancamento previsti
vanno mantenuti aggiornati in caso di: nuove as-
sunzioni, trasferimento e/o cambiamento di man-
sioni degli operatori ecc.

I piano di formazione continua, va aggiornato ed



eventualmente integrato anche quantitativamente
in caso di: utilizzo di nuove attrezzature (compre-
so strumenti informatici,..), applicazione di nuove
procedure, introduzione di nuovi prodotti, presidi,
equipaggiamenti (es: disinfettanti, D.P.I.,); modifi-
ca dei protocolli durante la gestione del servizio;
cambiamenti legislativi; intervenute variazioni nel-
la valutazione dei rischi per la sicurezza. Inoltre e
presumibile che in ambienti in cui la complessita
di cura ed il rischio per il paziente sono elevati, pitl
dettagliate e puntuali debbano essere le operazioni
di sanificazione ambientale e piu accurata la relati-
va formazione ed aggiornamento. In quest’ottica il
percorso formativo, dovra essere pitt approfondito
ed esaustivo per gli operatori che svolgono servizio
in aree a rischio piu elevato rispetto ad operatori
che svolgono il proprio lavoro in aree a rischio
inferiore. Le differenti tipologie di formazione in
base alle aree di rischio, le ore minime di lezione
da svolgere, il periodo di affiancamento in cantiere
e 'eventuale nuova formazione in caso di ispezione
negativa, sono illustrate nel piano di formazione
(Tabella 2).

14. IL SISTEMA DI CONTROLLO
DEL SERVIZIO DI PULIZIA
E SANIFICAZIONE: INDICATORI,
STANDARDS DI QUALITA
E STRUMENTI DI CONTROLLO

Il sistema di controllo del servizio di sanificazio-
ne e utile sia al cliente che all’esecutore per valu-
tare lefficienza della prestazione ed ottimizzare
il sistema. Dovranno pertanto essere previsti dei
modelli di monitoraggio integrati cliente-fornitore,
eventualmente estesi anche a controllori di parte
terza. Spesso le procedure di sanificazione vengo-
no valutate monitorando le informazioni relative
alla percezione puramente visiva o olfattiva del
cliente (Caposala, responsabili Servizi ecc..), rap-
presentando questo monitoraggio come una delle
misure delle prestazioni del sistema di gestione per
la qualita. Non esistono infatti standard scientifici
per misurare l'effetto di un detergente o modalita
per verificare oggettivamente l'effettiva efficacia
della sanificazione in rapporto alla reale capacita
dell’ambiente di causare, direttamente o indiretta-
mente, patologie per gli utilizzatori dei locali. Gli
studi finora condotti sull’argomento si sono limitati

a mettere in relazione i benefici delle pratiche di
sanificazione in presenza di focolai infettivi, men-
tre le sperimentazioni condotte sugli effetti delle
pulizie di routine sono piuttosto esigui [12].

Per questo motivo e necessario investigare su que-
sti fenomeni e dotarsi di strumenti che consentano
sia di tenere sotto controllo il processo produttivo,
sia di valutarne il risultato finale, decretando se
soddisfa o meno gli standard prefissati. In questo
senso l'utilizzo di indicatori permette di ottene-
re informazioni valutative, sintetiche e significa-
tive in base alle performances aziendali oggetto
del monitoraggio. L'utilizzo dell’indicatore aiuta
il management dell’azienda ad operare le proprie
scelte strategiche future, questo strumento infatti
consente di avere un dato sintetico e significativo
che descrive fenomeni complessi e che puo essere
confrontato facilmente con standard di riferimento.
Sul servizio di sanificazione devono essere svolte
verifiche di conformita che devono comprendere
controlli di tipo quantitativo e qualitativo mediante
I'utilizzo di Indicatori di Processo, per la valu-
tazione del processo produttivo, ed Indicatori di
Risultato Microbiologico, per definire il risultato
finale della sanificazione, ovvero la qualita igienica
delle superfici trattate.

10.1. TIPI DI CONTROLLI E PARTI
INTERESSATE

[ diversi indicatori proposti e ricavati dovranno es-
sere valutati dagli Esecutori e mostrati ai fornitori
che a loro volta dovranno autonomamente o affi-
dandosi a parte terza, valutare 'operato delle ditte.
In base a chi svolge l'attivita di monitoraggio pos-
siamo distinguere controlli di 3 tipi:

1. Controlli primari. Vengono svolti dall’Esecutore
del servizio di sanificazione che deve assicurare
I’'adozione di un sistema di qualita che preveda
I’attuazione di monitoraggi periodici sul livello
di igiene e di qualita microbiologica conseguito
e controlli di processo per verificare la corretta
attuazione delle procedure di sanificazione [13].
Mediante Indicatori di Processo ’esecutore tiene
sotto controllo le fasi salienti dell’erogazione del
servizio nelle diverse aree di rischio, consenten-
do di intervenire tempestivamente in caso di non
conformita. Un controllo di processo “strutturato”
consente di raccogliere evidenze riguardo la cor-
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rettezza delle attivita degli operatori e I'idoneita
dei mezzi e delle apparecchiature utilizzate. Ogni
difformita riscontrata deve essere tracciata e gestita
a sistema come “non conformita”, documentandone
la gestione in termini di eventuali azioni correttive
intraprese condivise con ’Amministrazione e suc-
cessiva verifica di efficace risoluzione.

2. Controlli secondari. Vengono eseguiti dal com-
mittente e si riferiscono a due tipi di attivita:

B Supervisione e controllo dei dati raccolti e forniti
dall’esecutore: il personale designato dalla Direzione
Sanitaria dovra assistere alla raccolta dati in cam-
po, da parte dell’Esecutore del servizio, fornendo
eventuale assistenza sia logistica che organizzativa.
Dovra inoltre valutare se vi sono difformita dalle
attivita di controllo pianificate in sede contrattuale
e, nel caso, segnalarle alla Direzione Sanitaria.

B Eseguire autonomamente controlli paralleli, pre-
feribilmente con le medesime modalita e standard
previsti dal capitolato e svolti dall’esecutore. Questa
attivita e una sorta di controllo su quanto dichiarato
dall’esecutore e potra essere effettuata con frequen-
za inferiore, ma medesima rappresentativita stati-
stica. Se i controlli primari, non verranno condotti
direttamente dall’esecutore, ma verranno affidati a
parte terza il controllo secondario svolto dalla dire-
zione sanitaria potra non essere effettuato. La parte
terza coinvolta dovra essere di provata imparzialita
rispetto al committente ed all’esecutore. La super-
visione delle varie attivita da parte della direzione
sanitaria dovra invece essere sempre garantita.

3. Controlli di parte terza. Qualora I’esecutore
o la direzione sanitaria lo ritenessero opportuno
potrebbero essere chiamati a svolgere l'attivita di
controllo soggetti indipendenti ed accreditati, di
comprovata esperienza e competenza ed impar-
zialita in materia di controlli qualita dei servizi
di pulizia e sanificazione. Grazie all'indipendenza
ed imparzialita del soggetto, il controllo gestito da
parte terza, sara preferibile rispetto al monitorag-
gio direttamente svolto dall’esecutore, inoltre sce-
gliendo questa opzione, la Direzione Sanitaria verra
sollevata dall’incarico di svolgere i campionamenti
paralleli di controllo rispetto a quelli svolti dall’e-
secutore. Affidando a soggetti terzi il controllo o
parte di questo, sia I’Esecutore che la Direzione
Sanitaria dovranno comunque supervisionare sul
rispetto delle attivita di monitoraggio concordate
e sui risultati ottenuti.

I1 controllo di processo e risultato, mediante il cal-
colo dell’Indicatore di Processo e dell’Indicatore
di Risultato Microbiologico consentono di fatto di
verificare l'efficacia della sanificazione nella sua
interezza. L’analisi delle cause circa gli esiti ri-
scontrati, possono fornire indicazioni utili circa la
validita del processo in termini di: formazione del
personale, efficacia e corretta attuazione dei proto-
colli di pulizia, adeguatezza prodotti e attrezzature
impiegate per la pulizia ed infine efficacia micro-
biologica di riduzione della carica potenzialmente
patogena. In sintesi, il controllo non é finalizzato
a rilevare riscontri in termini di “sporco/pulito”
bensi a verificare I'efficacia del sistema di pulizia
proposto dall’'impresa nel suo complesso.

14.1 IL MANUALE DI CONTROLLO DELLA
QUALITA’ DEL SERVIZIO DI SANIFICAZIONE
Per facilitare la pianificazione e gestione dei con-
trolli, tutte le indicazioni, le regole da adottare per
I'esecuzione dei controlli, i risultati e la loro inter-
pretazione, dovranno essere descritte nel Manuale
di Controllo della Qualita del Servizio di Sanifica-
zione [Allegato 1]. La redazione e compilazione
periodica del Manuale di Controllo Qualita sara
effettata dall’esecutore del servizio di sanificazione
o dalla parte terza incaricata, il documento verra
comungue sempre supervisionato dal committente.
La compilazione del Manuale di Controllo Qualita
consente alle parti di avere un documento sintetico
ed esaustivo che elenca i monitoraggi svolti e, in
un’ottica di miglioramento prestazionale continuo,
permetta di valutare il trend degli andamenti dei
controlli e degli esiti nel tempo.

Il Manuale di Controllo Qualita € un documento
standard precompilato relativo ad un periodo di
controlli svolti in un anno solare, andra aggiorna-
to man mano che e controlli verranno effettuati.
Questo documento pur essendo creato per essere
adattabile alle differenti realta, non puo prevedere
tutte le variabili strutturali ed organizzative pre-
senti sul territorio, viene pertanto proposto come
guida e potra essere adattato dall’esecutore alle
diverse esigenze dell’'offerente in fase di presenta-
zione dell’offerta. Il Manuale di controllo Qualita
si compone di una parte introduttiva generale nel-
la quale viene indicata I'anagrafica dell’esecutore,
I’'anagrafica del committente e gli obiettivi per la
qualita che ’esecutore si prefigge di raggiungere.



Verra inoltre indicato se i controlli, o parte di que-
sti, verranno svolti direttamente dall’esecutore o si
avvarra di personale esterno alla struttura, ad ogni
modo i nomi, i contatti dei referenti e dei responsa-
bili dei controlli sia da parte dell’esecutore, sia da
parte della direzione Sanitaria, ed eventualmente
di parte terza, verranno specificati e riportati nel
manuale. Per dare evidenza della competenza del
personale proposto, andranno precisate le rispet-
tive qualifiche, la formazione e I'addestramento.
Dopo questa prima parte introduttiva e generale,
nel Manuale di Controllo Qualita andranno descrit-
ti i piani di monitoraggio che si intende adotta-
re, diversi per aree di rischio differenti. I piani di
campionamento devono tenere conto dei livelli di
pulizia della zona di rischio e del grado di control-
lo della biocontaminazione richiesto per l'attivita
condotta [14]. A tal proposito il presente documento
raccoglie le piu recenti indicazioni in merito e la
normativa cogente, ed € in grado di fornire una
esaustiva guida sulla predisposizione di un pro-
gramma di campionamento completo ed efficacie.
A seguire sono indicati gli elementi che sono sta-
ti presi in considerazione per la progettazione del
piano di campionamento:

a) il numero di campioni (volumi di campioni li-
mitati o ridotti possono non fornire risultati rap-
presentativi);

b) frequenza di campionamento;

c) i metodi di campionamento, incluso il fatto che
le prove siano di tipo qualitativo o quantitativo;
d) i fattori relativi a una particolare situazione che
potrebbero incidere sui risultati del campionamento;
e) I'impatto nelle zone di rischio di operazioni,
personale e apparecchiature che contribuiscono
all’alterazioni delle condizioni standard;

f) 1 limiti critici di accettazione per singola area
di rischio; Indicatori di Processo ed Indicatori di
risultato Microbiologico.

Le non conformita di processo e risultato registrate
nel Manuale di Controllo Qualita dovranno esse-
re analizzate in termini di cause da ricondurre ai
requisiti di processo rispetto alle quali dovranno
essere definite opportune azioni correttive che do-
vranno avere benefici ed effetti sulla qualita del
servizio di pulizia complessivamente inteso e non
essere meramente finalizzate al ripristino delle non
conformita riscontrate.

Al termine di ogni campagna di controllo per ogni

area di rischio, deve essere espresso un giudizio
di conformita sui risultati ottenuti in base ai limiti
di accettabilita proposti. E auspicabile che le indi-
cazioni sui limiti su cui valutare i risultati siano
previste e chiaramente esplicitate all’interno dei
termini contrattuali negli atti di gara. Per anno-
tare il risultato del monitoraggio nel Manuale per
il controllo della Qualita é presente un’area nella
quale riportare tali indicazioni. In base ai risulta-
ti del controllo, I'esecutore del monitoraggio (sia
esso direttamente svolto dalla ditta esecutrice o
da parte terza) dovra scrivere se i risultati sono
conformi o meno agli standard prefissati, nel caso
non lo siano, dovra indicare quali azioni correttive
mette in campo per arginare le non conformita
riscontrate e definire le tempistiche di attuazio-
ne individuando la data del controllo successivo,
dovra inoltre pianificare le azioni di prevenzio-
ne, mitigazione e controllo dei rischi in modo da
scongiurare la ricomparsa della non conformita
nei successivi monitoraggi. Inoltre, in un’ottica di
collaborazione reciproca, queste annotazioni ver-
ranno prima discusse e condivise dalle parti con
I'incaricato designato dal committente, verranno
redatte nell’apposita sezione del Manuale per il
controllo della Qualita e firmate da entrambe le
parti. Contestualmente e auspicabile che la Direzio-
ne Sanitaria in sinergia con i referenti di processo,
esegua una verifica critica di tutti i fattori e dei
processi correlati (es. applicazione dei protocolli
di igiene delle mani, gestione dei percorsi sporco
pulito, cross contamination ecc.). In caso di non
conformita, il Responsabile Igienico Sanitario della
struttura, dovra avviare una indagine epidemiolo-
gica, rafforzare la sorveglianza attiva ed i relativi
interventi correttivi. In caso di reiterazione della
non conformita potra inoltre richiedere interventi
straordinari fino alla sospensione dell’attivita sa-
nitaria, in attesa della risoluzione della criticita.

14.2 IL MONITORAGGIO DI PROCESSO PER
LA VERIFICA DEL PROCESSO DI
SANIFICAZIONE

I requisiti di processo fanno riferimento alla ne-
cessita di definire, da parte dell’impresa, criteri
a garanzia della qualita del servizio erogato, in
termini di predisposizione di protocolli e metodo-
logie di pulizie e relative dotazioni strumentali e
di prodotti.
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Campionamento Livello 2

Unita da controllare in aree classificate
a Medio ed a Basso Rischio infettivo

Dimensione del campione

2= 2
9-15 3
16 - 25 5
26 - 50 8

Tabella 3 - Dimensione del campione da controllare in base al numero delle unita dell’area di rischio (UNI EN 13549:2003).

Tali requisiti, oltre a quanto specificato in merito
ai criteri di erogazione del servizio nella documen-
tazione di gara, sono verificabili presso I'appalto
(a titolo di esempio quelli proposti dalla norma
UNI EN ISO 9001 nella revisione applicabile piu
recente).

In particolare, le verifiche di processo presso l'ap-
palto in fase di erogazione del servizio di pulizia
e sanificazione condotte dall’erogatore del servizio
con supervisione del referente di struttura o di par-
te terza, hanno le seguenti finalita:

a) verificare il rispetto delle procedure previste per
I’esecuzione del servizio ed in particolare control-
lare il corretto svolgimento delle fasi chiave dell’at-
tivita dell’operatore.

b) verificare I'appropriatezza delle dotazioni in
consegna al personale, rispetto a quanto stabilito
nei piani di qualita; Controllare che 'operatore si
doti della strumentazione necessaria per svolgere
il servizio di sanificazione in maniera adeguata
principalmente in relazione all’area di rischio.

¢) verifica dell’idoneita dei macchinari utilizzati e
controllare che le apparecchiature automatiche, do-
satori o pompe per 'immissione del detergente, la-
vatrici asciugatrici siano in condizione idonee e che
la manutenzione venga eseguita periodicamente.
d) verificare la presenza presso I’'appalto o dare
evidenza della presenza in azienda dei piani di
formazione ed attestati di superamento dei test
di apprendimento. Controllare che in cantiere sia
presente e reperibile la seguente documentazione
cartacea: schede tecniche e schede di sicurezza dei
prodotti, schede tecniche e schede di sicurezza dei
materiali, schede tecniche e schede di sicurezza
delle attrezzature. I manuali, le schede tecniche e
di sicurezza delle apparecchiature.

Nelle verifiche di processo le modalita di campio-
namento potranno riferirsi ai lotti di controllo o a
singole zone di controllo. Per quanto riguarda il
monitoraggio dell’attivita svolta dall’'operatore e dei
materiali/prodotti utilizzati, la popolazione di con-
trollo, ovvero il lotto da monitorare e rappresentato
dal numero complessivo dei vari addetti per cia-
scuna area di rischio impiegati durante il servizio,
il giorno stesso in cui viene svolto il sopraluogo.
Nelle aree classificate ad Altissimo ed Alto rischio,
essendo ambienti critici per quanto riguarda il ri-
schio infettivo per il paziente, si ritiene opportuno
monitorare tutti gli operatori che il giorno del con-
trollo sono operativi in questi ambienti; il campio-
ne da monitorare nelle aree ad Alto ed Altissimo
rischio corrisponde alla popolazione di controllo.
Nelle aree a Medio e Basso rischio, essendo piu
vaste rispetto alle aree ad Alto ed Altissimo ri-
schio ed avendo molti pili addetti simultaneamen-
te impegnati nelle operazioni di sanificazione, e
possibile selezionare un campione di riferimento
che puo essere ricavato in base alla norma UNI
EN 13549:2003 e UNI ISO 2859 (Tabella 3). 1l pia-
no di campionamento scelto e di livello 2; piano
di campionamento semplice, come suggerito dalla
norma ISO 2859.

Per ogni area di rischio, per quanto riguarda 'ero-
gazione del servizio da parte dell’operatore, verran-
no quindi svolte un numero di rilevazioni differenti
a seconda della numerosita delle unita da control-
lare ed a seconda della tipologia dell’lambiente. Ad
esempio, se il personale necessario a sanificare
un’area classificata ad Alto Rischio e composto da
3 operatori per turno, tutti gli operatori verranno
controllati e verranno quindi compilate 3 schede di
controllo per ogni campagna di monitoraggio. Se



il personale necessario a sanificare un’area classi-
ficata a Medio Rischio € composto da 17 operatori
per turno, verranno effettuate 5 schede di controllo
per ogni campagna di monitoraggio (norma UNI
EN 13549:2003 e UNI ISO 2859-1:2007).

In entrambe le soluzioni adottate la numerosita
campionaria di riferimento dovra essere quella
prevista dalla norma UNI ISO 2859-1:2007 “Pro-
cedimento di campionamento nell’ispezione per
attributi- Parte 1” e in recepimento della norma
UNI EN 13549:2003 “requisiti di base e raccoman-
dazioni per i sistemi di misurazione della qualita
nei servizi di pulizia”.

Per il controllo di processo, devono essere utiliz-
zate schede di rilevazione visiva registrazione su
supporto informatico o cartaceo. Le schede devo-
no riportare, per tipologia di locale, i singoli ele-
menti da sottoporre a controllo in conformita agli
obblighi contrattuali [Allegati A, B, C, D, E]. Per
il controllo della documentazione cartacea e dei
macchinari verra compilata una sola scheda per
ogni campagna di monitoraggio [Allegato E].

Per definire se una singola scheda di rilevazione
e conforme o meno, sono state individuate delle
soglie di accettabilita, queste saranno pitt 0 meno
stringenti a seconda dell’area di rischio presa in
esame (Tabella 5). Le schede compilate verranno
allegate al Manuale di Controllo Qualita, all’interno
del quale verranno riportati i risultati dei controlli,
i limiti di accettabilita i giudizi di conformita ed
eventuali azione correttive intraprese nel caso non
siano stati raggiunti gli standard prefissati.

14.2.1 MONITORAGGIO DI PROCESSO:

PROGRAMMAZIONE DEL CAMPIONAMENTO
La data di esecuzione dell’attivita di monitoraggio
di processo viene concordata tra esecutore e di-
rezione sanitaria mediante comunicazione scritta
in modo da poterne tenere traccia. E necessario
prevedere un monitoraggio di processo almeno
una volta ogni due mesi per un totale di 6 monito-
raggi all’anno cosl come previsto nel Manuale di
Controllo della Qualita. In caso di non conformita
sara necessario ripetere il monitoraggio di processo
dopo aver risolto la criticita riscontrata, i risultati
di questi monitoraggi di processo extra verran-
no annotati nelle apposite schede aggiuntive del
Manuale di Controllo della Qualita. La direzione
Sanitaria comunica/concorda almeno 7 giorni pri-

ma, la data e ora di campionamento all’esecutore
mediante comunicazione scritta. Una volta definita
la giornata idonea ed avvertito telefonicamente il
referente in struttura, viene confermata l'attivita di
campionamento mediante email di risposta invia-
ta dall’esecutore al cliente (o ai referenti indicati
dal cliente) per informare dell’avvenuta presa in
carico dell’attivita. La comunicazione e la email
di conferma verranno archiviate e conservate dall’
esecutore come prova di accettazione dell’attivita di
campionamento nel giorno ed ora indicati.

14.2.2 MONITORAGGIO DI PROCESSO:
PREPARAZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE
I1 Tecnico nominato dall’esecutore del servizio a
svolgere l'attivita di monitoraggio di processo, ed
indicato nel Manuale di Controllo della Qualita
del Servizio di Sanificazione, una volta preso atto
della data ed ora del campionamento, provvede a
preparare il materiale necessario allo svolgimento
dell’attivita. Come prima cosa dovra stampare le
schede di rilevazione necessarie al monitoraggio
in campo. Per fare questo si dovra preventivamen-
te informare sul numero di operatori che durante
l’orario di ispezione svolgono il servizio di sani-
ficazione. Questa informazione sara necessaria
per definire, come indicato nel § 14.2 del presente
documento, il numero di schede di rilevazione da
stampare e portare con sé in campo.

14.2.3 MONITORAGGIO DI PROCESSO:
ESECUZIONE DEL CAMPIONAMENTO

Il tecnico adibito al controllo qualita del processo
di sanificazione, servendosi delle schede di valu-
tazione ed avendo ben presenti le procedure azien-
dali, procede alla verifica della corretta dotazione
dell’operatore, del corretto svolgimento dell’attivi-
ta di sanificazione seguendo i punti elencati nelle
schede di controllo e descritti in dettaglio nella
“Linea Guida sulla Valutazione del Processo di Sa-
nificazione Ambientale nelle Strutture Ospedaliere
e Territoriali per il Controllo delle Infezioni Corre-
late all’Assistenza (ICA)” [14]. Viene valutato ogni
operatore al lavoro nel momento dell’ispezione nel-
le aree ad alto ed altissimo rischio [Allegato A, B],
mentre nelle aree a medio e basso rischio verranno
monitorati un numero di operatori inferiore cosi
come descritto nel § 14.2 del presente documento
[Allegato C, D]. Successivamente il tecnico adibito
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Risultato rilevato < Soglia di Accettabilita |ad ogni elemento viene attribuito un valore

I
o

Risultato rilevato > Soglia di Accettabilita |ad ogni elemento viene attribuito un valore

Il
—_

Tabella 4 - Giudizio di conformita da assegnare per ogni osservazione prevista dalle schede di rilevazione.

al controllo del processo procedera al controllo del-
la documentazione cartacea recandosi nei locali in
cui questa e messa a disposizione del personale e
controllera la conformita dei macchinari utilizzati
e della documentazione richiesta [Allegato E].

14.2.3 MONITORAGGIO DI PROCESSO:
REGISTRAZIONE ED INTERPRETAZIONE DEI
RISULTATI

Ogni scheda di valutazione e dotata di una inte-
stazione che andra compilata in ogni sua parte
annotando:

W Data

H Ora

B Presidio (macro area in cui I'addetto opera)

W Reparto

B Nome e cognome del tecnico che ha eseguito la
rilevazione

Successivamente il tecnico addetto al controllo,
compila i vari punti della scheda, ed assegna un
valore di rilevazione per ogni punto. Il valore as-
segnato potra essere 0 o 1 a seconda che la rileva-
zione sia o meno conforme ai protocolli aziendali
(Tabella 4).

E stato ipotizzato che alcuni punti potessero essere
pit importanti di altri ed il loro errato svolgimento
potesse inficiare maggiormente l'efficacia del pro-
cesso di sanificazione, per questo motivo e stato
assegnato un coefficiente ponderale differente alle
diverse rilevazioni. La moltiplicazione del coeffi-
ciente ponderale per la rilevazione dara il risultato
per ogni voce, questo risultato cosi espresso terra
conto del diverso peso delle rilevazioni. Dopo aver
compilato la colonna dei risultati, il tecnico ad-
detto al controllo procedera al calcolo dell’indice
che sara dato dalla somma dei risultati, diviso la
somma dei coefficienti ponderali. L'indice ottenuto
verra annotato sulla scheda di rilevazione e poi
trascritto nella rispettiva scheda nel Manuale di
controllo della Qualita e rapportato al valore soglia
che consente di valutare se quella singola scheda e

o meno conforme agli standard prefissati. Il tecnico
procedera a compilare in questo modo tutte le sche-
de e ad annotare nel Manuale per il controllo della
Qualita tutti i risultati negli appositi campi. Oltre a
poter valutare la conformita delle singole schede,
viene valutata la conformita per area di rischio,
pertanto al termine della rilevazione verra calco-
lato e riportato sul Manuale di controllo Qualita il
risultato generale di quell’area di rischio definito
dell’'Indicatore di Processo. Il calcolo, come indica-
to nel Manuale di Controllo della Qualita stesso e
dato dalla somma di tutti i risultati delle schede di
quell’area di rischio diviso il numero delle schede
compilate.

Esempio di calcolo dell’Indicatore di processo Area
ad Altissimo Rischio (AAR)

(AARI,2, ecc) = Risultato scheda di rilevazio-
ne Area ad Altissimo Rischio

Z (AAR1 + AAR2 + AAR3 + AAR4 + AARS5 +AARG6 +.......... )

N° AAR

SeIP 5 < 1 Qualita Media Reale
< Qualita Attesa; [JNON CONFORME

Se IP ., = 1 Qualita Media Reale
= Qualita Attesa; [1CONFORME

Se IP . > 1 Qualita Media Reale
> Qualita Attesa. [JCONFORME

Se il risultato sara inferiore a 1 il processo produt-
tivo in quell’area di rischio sara giudicato non con-
forme. Nell’apposito spazio note del Manuale per il
controllo qualita verra annotato dall’addetto incari-
cato dall’esecutore sulla base dei risultati ottenuti il
giudizio di conformita, gli eventuali punti critici e
le azioni correttive che si intende intraprendere. La
pagina del Manuale per il Controllo della Qualita in
cui viene espresso il giudizio di conformita verra



datata e firmata sia dall’esecutore sia dall’addetto
incaricato dalla Direzione Sanitaria, in modo che
le quanto scritto possa essere condiviso dalle parti.

14.3 IL MONITORAGGIO MICROBIOLOGICO
PER LA VERIFICA DI RISULTATO

Il risultato finale del processo di sanificazione &
quello di ottenere un ambiente il piu salubre pos-
sibile, che non rappresenti cioe alcuna probabile
fonte di rischio di contrarre patologie da parte dei
fruitori dei locali sanificati.

Questo tipo di risultato e garantito dalla assenza o
esigua presenza, sulle superfici trattate e nell’aria
dei locali, di flora microbica patogena in grado di
infettare chi vi soggiorna.

Per valutare il potenziale rischio di contrarre in-
fezioni a seguito della presenza di microrganismi
patogeni sulle superfici di arredo e nell’aria e indi-
spensabile monitorare, su campo, l’esito dei risulta-
ti ottenuti dal processo di sanificazione, valutando
I’effettiva riduzione della contaminazione micro-
bica patogena, con la conseguente individuazione
di una scala di valori e di criteri di accettabilita
degli outcomes finali [15]. A tale scopo vengono
definiti Indicatori di Risultato Microbiologico in
grado di comprendere I’entita della contaminazione
microbica presente nell’aria e sulle superfici dei
locali sanificati e di prevedere azioni correttive nel
caso del superamento degli standard prefissati. Per
I'individuazione dei punti di campionamento, che
comundue vengono qui proposti in base a quanto
riportato nella “Linea guida sulla Valutazione del
Processo di Sanificazione Ambientale nelle Strutture
Ospedaliere e Territoriali per il Controllo delle Infe-
zioni Correlate all’Assistenza (ICA)” [14], si racco-
manda ad ogni modo di effettuare preventivamente
ed autonomamente una analisi del rischio ed indi-
viduare i punti rappresentativi del piu alto rischio
infettivo per i pazienti (punti attorno al paziente
e altri punti a distanza ma comunque influenti).

14.3.1 MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO: PROGRAMMAZIONE
DEL CAMPIONAMENTO

La programmazione dell’attivita di campionamen-
to deve avvenire mediante comunicazione scritta
in modo da poterne tenere traccia, I’esecutore o il
personale di parte terza, prendera accordi con la
Direzione Sanitaria di struttura per definire la data

ed ora del campionamento. Una volta individuata
la giornata idonea ed avvertito telefonicamente il
referente in struttura, viene confermata l'attivita di
campionamento mediante mail inviata dall’esecu-
tore alla Direzione Sanitaria (o ai referenti indicati
nel Manuale di Controllo della Qualita) per infor-
mare dell’avvenuta presa in carico dell’attivita. La
comunicazione e la email di conferma verranno
archiviate e conservate dall’ esecutore come prova
di accettazione dell’attivita di campionamento nel
giorno ed ora indicati.

14.3.2 MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO: PREPARAZIONE DELLA
DOCUMENTAZIONE

L’addetto preposto, una volta preso atto della data
di campionamento ed ora, provvede a preparare il
materiale necessario allo svolgimento dell’attivita.
Come prima cosa dovra prendere visione del piano
di campionamento che sara gia stato descritto nel
Manuale di Controllo Qualita del Servizio di Sani-
ficazione e concordato con la Direzione Sanitaria.
Se fosse richiesto di monitorare un’area mai moni-
torata in precedenza il Manuale di Controllo della
Qualita dovra essere preventivamente aggiornato.
I1 Manuale di Controllo della Qualita potra essere
portato in campo o per questioni di praticita potra
essere stampate le planimetrie ed il piano di cam-
pionamento presenti sul Manuale stesso.

14.3.3 MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO: ESECUZIONE DEL
CAMPIONAMENTO

Per questo tipo di monitoraggio, il campionamento
deve essere svolto necessariamente da Tecnici qua-
lificati per questo tipo di operazione, e preferibile
che questa attivita sia solta da due persone in modo
che possano controllare reciprocamente l'attivita
I'uno dell’altro. I Tecnici dovranno raggiungere
il luogo di campionamento nel piu breve tempo
possibile, avendo cura di non esporre il materiale
trasportato per 'esecuzione del campionamento,
che solitamente e di tipo biologico (es. piastre per
contatto RODAC Replicate Organism Detection And
Counting) ad agenti chimici, fisici o biologici che
ne possano alterare 'efficacia.

Una volta arrivati sul luogo di campionamento i
Tecnici contatteranno, quando possibile, il refe-
rente interno di struttura (nominativo fornito dal-
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la direzione Sanitaria e presente nel Manuale di
Controllo della Qualita). In accordo con il referente
interno di struttura, o di chi ne fa le veci in quel
momento, si pianificano le tempistiche di monito-
raggio in base all’attivita svolte negli ambienti da
monitorare. Il referente interno di struttura fornira
indicazione sulla dotazione di DPI necessaria ai
tecnici esterni per poter accedere alle aree di mo-
nitoraggio. Seguendo le indicazioni del referente
di struttura i Tecnici si doteranno dei DPI neces-
sari e si informeranno sulle modalita di accesso ai
locali. I Tecnici avranno come traccia il piano di
campionamento descritto nel Manuale di Controllo
della Qualita, ma sara a discrezione dei Tecnici,
sulla base di quanto pianificato con il responsabile
interno di struttura, decidere 'ordine piu idoneo
di monitoraggio delle varie aree e stanze. La fase
organizzativa e pre-operativa e simile in tutte le
strutture da monitorare, mentre il campionamento
e differente a seconda degli ambienti e delle ma-
trici da monitorare, pertanto di seguito verranno
descritte le diverse operazioni e punti di campio-
namento in base:

M al tipo di ambiente da monitorare: ambienti ad
elevata sterilita o ambienti di degenza,

M alla attivita della sala: in fase di operativita o sala
non in attivita

M al tipo di matrice da monitorare: aria o superficie

14.3.3.1 Campionamento aria in ambienti
ad elevata sterilita in condizione di sala
non in attivita.

Il Tecnico qualificato prepara il materiale di cui
necessita in base al piano di campionamento indi-
cato nel Manuale di Controllo della Qualita di cui
e dotato.

I1 Tecnico esegue l'attivita di monitoraggio dell’a-
ria mediante campionatore attivo SAS (Surface Air
System) come indicato nella norma UNI EN ISO
14698-1:2004 [13] e come descritto nella “Linea gui-
da sulla Valutazione del Processo di Sanificazione
Ambientale nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali
per il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assisten-
za (ICA)” [14]. Sul SAS (Surface Air System) dovra
essere impostato un tempo di ritardo che consenta
alla sala ad elevata sterilita di cambiare completa-
mente l’aria al suo interno uno volta che il tecnico
ne e uscito (per conoscere questa informazione
bisogna basarsi sulle prove di recoveri time effet-

tuate in fase di installazione o meglio, su quelle
eventualmente svolte in routine, come indicato
dalla norma UNI EN ISO 14644-1:2016 [16]). L'im-
postazione del tempo di ritardo sul campionatore
attivo SAS (Surface Air System) consentira di elimi-
nare 'eventuale apporto di contaminazione dovuto
all'ingresso del Tecnico stesso nella sala.

I1 Tecnico entra nell’lambiente ad elevata sterilita
accedendo dall’ingresso idoneo in base alla plani-
metria dei locali ed alle indicazioni del referente di
struttura, portando con sé gli strumenti necessari
al campionamento. Posiziona il campionatore atti-
vo d’aria su una superficie orizzontale (servendosi
dei carrelli o dei ripiani presenti nell’area) a 1,5
metri di altezza da terra in prossimita del centro
della sala, come indicato dalla Linea Guida ISPESL
2009 e riportato in Tabella 5. Terminata I'aspira-
zione il Tecnico potra entrare in sala a recuperare
i campioni. Prima di questa operazione I'operatore
si deve sanificare le mani con gel a frizionamento
idroalcolico. All’esterno della sala, i campioni ven-
gono identificate con un codice campione univoco,
posti in sacchetti sterili all’interno di un conteni-
tore idoneo per il trasporto, la conservazione ed
il mantenimento della temperatura idonea come
indicato nella “Linea guida sulla Valutazione del
Processo di Sanificazione Ambientale nelle Strut-
ture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo delle
Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA), nella norma
UNI EN ISO 11133:2018 e CCLIN Sud-Ouest - Sur-
veillance microbiologique de 'environnement dans
les ES - 2016 e [14,17,18].

14.3.3.2 Campionamento superfici in
ambienti ad elevata sterilita in
condizione di sala non in attivita.

Il Tecnico qualificato prepara il materiale di cui
necessita come indicato nel Manuale di Controllo
della Qualita di cui il Tecnico qualificato e dotato.
Si munisce degli appositi DPI (guanti monouso in
lattice) e inizia il campionamento in base a quanto
riportato sul Manuale di Controllo della Qualita e
come descritto nella “Linea guida sulla Valutazio-
ne del Processo di Sanificazione Ambientale nelle
Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)” [14].
Le superfici da monitorare proposte ed i relativi
riferimenti bibliografici sono indicati in Tabella 5.
All’esterno della sala, sopra la base di appoggio, i



campioni vengono identificate con un codice cam-
pione univoco e posti in sacchetti sterili all’interno
di un contenitore refrigerato idoneo per il trasporto,
la conservazione ed il mantenimento della tem-
peratura idonea come indicato nella “Linea guida
sulla Valutazione del Processo di Sanificazione Am-
bientale nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per
il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assisteniza
(ICA), nella norma UNI EN ISO 11133:2018 e CCLIN
Sud-Ouest - Surveillance microbiologique de l'envi-
ronnement dans les ES - 2016 e [14,17,18].

14.3.3.3 Campionamento aria in ambienti
ad elevata sterilita in condizione di sala
in attivita.

Il Tecnico qualificato prepara il materiale di cui
necessita come indicato nel Manuale di Controllo
della Qualita di cui il Tecnico qualificato e dotato.
I1 Tecnico entra nell’ambiente ad elevata sterilita
accedendo dall’ingresso idoneo in base alla plani-
metria dei locali ed alle indicazioni del referente di
struttura, portando con sé gli strumenti necessari
al campionamento. Si posiziona a 1 metro di di-
stanza dal sito chirurgico cosi come indicato nella
linea guida ISPESL 2009 e nella “Linea guida sulla
Valutazione del Processo di Sanificazione Ambienta-
le nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Con-
trollo delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)”
[14]. Se non é possibile tenere questa distanza a
causa della presenza dello staff o perché si causa
intralcio ai lavori di sala, il tecnico cerchera una
posizione alternativa, indicata dal personale pre-
sente in sala e comungue nell’intorno pitt prossimo
al campo operatorio senza essere d’ intralcio allo
svolgimento delle attivita. I punti di campionamen-
to ed il numero delle rilevazioni da eseguire sono
riportate in Tabella 5.

All’esterno della sala sopra la base di appoggio, i
campioni vengono identificate con un codice cam-
pione univoco e posti in sacchetti sterili all’interno
di un contenitore idoneo per il trasporto, la conser-
vazione ed il mantenimento della temperatura ido-
nea come indicato nella “Linea guida sulla Valuta-
zione del Processo di Sanificazione Ambientale nelle
Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA), nella
norma UNI EN ISO 11133:2018 e CCLIN Sud-Ouest
- Surveillance microbiologique de Uenvironnement
dans les ES - 2016 e [14,17,18].

14.3.3.4 Campionamento aria in ambienti
di degenza in condizione di sala in
attivita.

Il Tecnico qualificato prepara il materiale di cui
necessita, come indicato nel Manuale di Controllo
della Qualita di cui il Tecnico qualificato e dotato.
[1 Tecnico entra nell’'ambiente di lavoro accedendo
dall’ingresso idoneo in base alla planimetria dei
locali ed alle indicazioni del referente di struttura,
portando con sé gli strumenti necessari al campio-
namento; campionatore di aria attivo SAS (Surfa-
ce Air System) e piastre da contatto. Si posiziona
a centro stanza come indicato nella linea guida
INAIL 2017 e nella “Linea guida sulla Valutazio-
ne del Processo di Sanificazione Ambientale nelle
Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)” [14]. Se
non ¢ possibile posizionarsi precisamente a centro
stanza, il tecnico cerchera una posizione alternati-
va nell’intorno pill prossimo al centro stanza senza
essere d’intralcio allo svolgimento delle attivita. I
punti di campionamento ed il numero delle rileva-
zioni da eseguire sono riportate in Tabella 5.
All’esterno della sala sopra la base di appoggio, i
campioni vengono identificate con un codice cam-
pione univoco e poste in sacchetti sterili all’interno
di un contenitore refrigerato idoneo per il trasporto,
la conservazione ed il mantenimento della tem-
peratura idonea come indicato nella “Linea guida
sulla Valutazione del Processo di Sanificazione Am-
bientale nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per
il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza
(ICA), nella norma UNI EN ISO 11133:2018 e CCLIN
Sud-Ouest - Surveillance microbiologique de l'envi-
ronnement dans les ES - 2016 e [14,17,18].

14.3.3.5 Campionamento superfici in
ambienti di degenza in condizione di sala
in attivita.

I1 Tecnico qualificato prepara il materiale di cui
necessita, come indicato nel Manuale di Controllo
della Qualita di cui il Tecnico qualificato e dotato.
Si munisce degli appositi DPI (guanti monouso in
lattice) e inizia il campionamento in base a quanto
riportato sul Manuale di Controllo della Qualita e
come descritto nella “Linea guida sulla Valutazio-
ne del Processo di Sanificazione Ambientale nelle
Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)” [14].
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PUNTI DI CAMPIONAMENTO SUPERFICI

Tipologia di ambiente

Punti di campionamento

Punti di campionamento

ambiente in attivita Riferimento

ARR (Blocco Operatorio; Sale Operatorie,
Altri ambienti “critici” (sale per esami
invasivi in cavita sterili ecc.).

ambiente a riposo

Tavolo servitore;
Letto operatorio;
Lampada scialitica;
Parete sala;

ND CCLIN (2016) [18]

AR (Sterilizzazione, Sale di

Banchi di lavoro nell’area
di produzione/stoccaggio

medio rischio)

Rianimazione, terapia intensiva ecc.) ND Pulsantiera CCLIN (2016) [18]
apparecchiature
Pediera letto di degenza;

MR (Stanze di degenza delle aree a ND Lavabo stanza di degenza; |LG ANMDO 2019

Pavimento in prossimita [14]

del letto di degenza;

PUNTI DI CAMPIONAMENTO ARIA

Tipologia di ambiente

Punti di campionamento
ambiente a riposo

Punti di campionamento

ambiente in attivita Riferimento
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ARR (Blocco Operatorio; Sale Operatorie,
Altri ambienti “critici” (sale per esami
invasivi in cavita sterili ecc.).

Centro sala, 1,5 m di
altezza da terra

Linee Guida ISPESL
2009 [19]

Ad 1 m dal sito chirurgico
(nel punto praticabile piu
vicino)

AR (Sterilizzazione, Sale di
Rianimazione, terapia intensiva ecc.)

Ad 1 m dai punti critici
individuati in fase di
analisi del rischio.

Ad 1 m dai punti critici
individuati in fase di
analisi del rischio.

CCLIN (2016) [18]

Tabella 5 - Punti di campionamento proposti per il monitoraggio microbiologico in base all’area di rischio.

Le superfici da monitorare proposte ed i relativi
riferimenti bibliografici sono indicati in Tabella 5.
All’esterno della sala, sopra la base di appoggio, i
campioni vengono identificate con un codice cam-
pione univoco e poste in sacchetti sterili all’interno
di un contenitore refrigerato idoneo per il trasporto,
la conservazione ed il mantenimento della tem-
peratura idonea come indicato nella “Linea guida
sulla Valutazione del Processo di Sanificazione Am-
bientale nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per
il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza
(ICA), nella norma UNI EN ISO 11133:2018 e CCLIN
Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de lU'envi-
ronnement dans les ES - 2016 e [14,17,18].

14.3.4. MONITORAGGIO
MICROBIOLOGICO: REGISTRAZIONE ED
INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI

I risultati vengono registrati nel Manuale per il
controllo della Qualita, nell’apposita area vengono
indicati le eventuali azioni correttive nel caso di
superamento dei limiti di accettabilita prefissati.
Nell’apposito spazio note del Manuale per il con-
trollo qualita viene annotato dall’addetto incarica-
to dall’esecutore sulla base dei risultati ottenuti il
giudizio di conformita, gli eventuali punti critici
e le azioni correttive che si intende intraprende-
re. La pagina del Manuale per il Controllo della
Qualita in cui viene espresso il giudizio di confor-




mita verra datata e firmata sia dall’esecutore sia
dall’addetto incaricato dalla Direzione Sanitaria,
in modo che quanto scritto possa essere condiviso
e riconosciuto dalle parti.

BIBLIOGRAFIA

1. Boyce JM. Environmental contamination makes an
important contribution to hospital infection. J Hosp Infect.
2007;65 Suppl 2:50-4.

2. Dancer SJ. The role of environmental cleaning in
the control of hospital-acquired infection. J Hosp Infect.
2009;73(4):378-85. pmid:19726106

3. Carling PC, Bartley JM. Evaluating hygienic cleaning
in health care settings: what you do not know can harm
your patients. Am J Infect Control. 2010; 38(5 Suppl 1):
S41-50. Epub 2010/07/01. doi: S0196-6553(10)00406-2 [pii]
doi: 10.1016/j.ajic.2010.03.004 PMID: 20569855.

4. Dancer SJ. Hospital cleaning in the 21st century.
Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2011; 30(12):1473-81.
Epub 2011/04/19. doi: 10.1007/s10096-011-1250-x PMID:
21499954.

S. Davies A, Pottage T, Bennett A, Walker J. Gaseous
and air decontamination technologies for Clostridium dif-
ficile in the healthcare environment. J Hosp Infect. 2011;
77(3):199-203. Epub 2010/12/07. doi: S0195-6701(10)00411-
1 [pii] doi: 10.1016/j.jhin.2010.08.012.

6. Rutala WA, Weber DJ. Are room decontamination
units needed to prevent transmission of environmen-
tal pathogens? Infect Control Hosp Epidemiol. 2011;
32(8):743-7. Epub 2011/07/20. doi: 10.1086/661226 PMID:
21768756.

7. Otter JA, Yezli S, Perl TM, Barbut F, French GL. The
role of ‘no-touch’ automated room disinfection systems
in infection prevention and control. J Hosp Infect. 2013;
83(1):1-13. Epub 2012/12/01. doi: S0195-6701(12)00336-2
[pii] doi: 10.1016/j.jhin.2012.10.002 PMID: 23195691.

8. Rutala WA, Weber DJ. Disinfectants used for envi-
ronmental disinfection and new room decontamination
technology. Am J Infect Control. 2013; 41(5 Suppl): S36-41.
Epub 2013/05/03. doi: S0196-6553 (13)00010-2 [pii] doi:
10.1016/j.ajic.2012.11.006 PMID: 23622746.

9. UNI EN ISO 9001: Sistemi di gestione per la qualita
- Requuisiti.

10. Dancer S. T., “Control of Transmission of Infection in
Hospitals Requires More than Clean”, in Infection Con-
trol and Hostpital Epidemiology, vol. 31, n° 9, published
by The University of Chicago Press and The Society for
Healtcare Epidemiology of America, 2010.

11. Pasquarella C. et Alii, “Italian multicentre study on
microbial environmental contamination in dental clinics:
a pilot study”, in Science of the Total Environment n. 408,
pp. 4045-1051, 2010.

12. Giacobbi F., Bucci Sabattini M. A., Chetti L., Poda G.,
“La caratterizzazione batteriologica di ambienti ospeda-
lieri critici”, ARPA Emilia Romagna.

13. Criteri Ambientali Minimi per Uaffidamento del ser-
vizio di sanificazione per le strutture sanitarie e per la
fornitura dei prodotti per ligiene (D.M. 18 ottobre 2016
(G.U. n. 262 del 9 novembre 2016).

14. UNI EN ISO 14698-1:2004 Camere bianche ed ambienti
associati controllati. Controllo della biocontaminazione.
Parte 1: Principi generali e metodi

15. Linea Guida ANMDO 2018 “Linea guida ANMDO sul-
la Valutazione del Processo di Sanificazione Ambientale
nelle Strutture Ospedaliere e Territoriali per il Controllo
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA)”.

16. Mazzacane S, Finzi G, Aparo L, et al. La sanificazione
delle degenze ospedaliere: nuove strategie per la riduzio-
ne delle infezioni correlate all’assistenza sanitaria. L'igie-
ne nei reparti ospedalieri: correlazioni tra le procedure
di sanificazione ed i fattori di contaminazione. Rivista
I’Ospedale 8,17 Settembre 2015.

17. UNI EN ISO 14644-1:2016 - Camere bianche ed am-
bienti controllati associati - Parte 1: Classificazione della
pulizia dell’aria mediante concentrazione particellare.
18. UNI EN ISO 11133:2018 - Microbiologia di alimenti,
mangimi per animali e acqua - Preparazione, produzio-
ne, immagazzinamernto e prove di prestazione dei terreni
colturali

19. CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de
Uenvironnement dans les ES - 2016.

20.ISPESL. Linee Guida sugli standard di sicurezza e di
igiene del lavoro nel Reparto Operatorio. (aggiornamento;
2009).

35
2020



ALLEGATO A

*38$9WI0 OUUBLIDA (BJRZZI[IN UOU Opuenb

e3nroseAe| e[[ap auoizedyiues ‘erezziewoine opuenb ruued 9p suoizeugaiduir 's3) (YY) OIYISTY OWISSH[Y Pe 33IB [[3P SUOIZBIIJIULS B[[E ONSPPE,[[EP SIUSWEHAIIP 3)[0AS OUOSUSA UOU YD 0JUI[3,[[9p [uoize1ado T ¢
"odured ur eIeOILIA 3 SUOIZBULIO] IP SJ UI 910Je1ad0,[[B BSSIUISEI) 135S BIAOP SUOIZEULIOFUT BISINY) “dIBZZI[IIN 3A3P “(YVV) OIYOSTY OWISSH[Y P 33IE UT JUOIZBIIJIUES [P OIZIAISS [ JI9S[0AS B 0JBILIBIUI ‘d10)e1ad0,] 31D
dop/1uued 1p 03UOPT OISWINU [I JII[IGEIS BIAOP [UOIZBULIOJUT 3}$aND © 3seq UT ‘dIBJjIUeS 3A9P 2103e12do,[ 3D LIpenb LIaul [P 3 3ZUP)S IP OIWNU [NS [UOIZBULIOJUT S)USWS)UIPAId 11S[bIE BIAOP O[[0O1UOD [B 0113PPET 7

910N

OLVLIADIV
NON 00T > v/d O OLVLLIOOV 001 = v/d O :v/d

=4 =V

‘(01owtaedi81ay ‘Sr8rueur
1 0=ON I=1S /a1mieudnduil ‘0101eQI9S ‘D10NI) OIZIAISS
[op ewid 3NIOSEAP] B[[9P SUOIZBOIJIUBS

‘COI[E,J[B I[BI0]
T 0=ON I=18 un ep o niigeisard rpenb mmew s oyezzijnn
01e1s 919ss3 odop dow/ouued [9p UOIZNITISOS

‘(tuued
19p 0ZZI[IIN IP PZUaNDIs e[ 9 310[0D 30IPOI

4 0=ON 1=18 [9p 011adsLI) Uou 3> 0SNOUOW PIS OUPW
BIUI[ B[[9P S[PLISIEW [3p 01131100 0ZZIII[)

‘(Gr8iuewr

1 0=ON I=1S /ermeudnduur ‘luued/dow 11031USIUOD ‘910MI)

01Z1AI9s [op ewlid O[[21I€D [9p SUOIZEOHIUES

¢ 9101e19d0,[[9p BIIATIIE S[[3P O[[01IUOD)

‘o10A®] Ip oueld
4 0=ON T=IS [EP O 9YOIUJ3) 9PAYIS I[P 0IBITPUI SUI0D
10TWITYd 111opold 19p SUOIZIN(Ip B[[Ap o1ladsry

‘PaIR,UN UT 9)udsald orydsiI
1 0=ON I=IS Ip QUOIZBNIIS B[[E 3SBq Ul O OII[E,[[e J[BI0]
un e1 nueng 19p aUOIZNINSOS e[[Pp onadsry

"OIYOSHI Ip eare[[e pa aI1ind ep 1o1j1adns e

I 0=ON1=I8 nengape ouos auorzedyyrues ey 1ad mopoid | A
53
N O~
anmd | z &
1 0=ON I=1IS ep oroiy1adns efe oyendape @ nared/ipate | 2 =
auorzedrjues e[ 1ad tuued p oWNU [[ | ~ A
]
—ON T1 -2111nd ep aro1y1adns e[(e oren3ape 3 nuswiaed .
I 0=ON1=IS 19p o133eae 1 1ad tuued 1p olswnu ||
:910[[013U0D)
(MVV) OIHOSIY OWISSLLTV
:o1reday ‘BIO VA4V 0SS400dd OTIOU.LNOD
00°T ‘eI[30S
:0IpISal] ereqg EINENe)

36

2020



ALLEGATO B

*9$SIUWI0 OUUPBLIBA (BIRZZI[IIN UOU Opuenb
e3nIoseae[ e[ap auorzedyjrues ‘eyezziewoine opuenb ruued 19p auorzeuSaidwr 's3) (YV) OIYISTY OI[Y Pe I ([P JUOIZEIIJTUES B[[E 0}1PPE,[[EP JUIWEIIIIIP 3)[0AS OUOSUIA UOU YI 0JUI[I,[[9p Tuoizerado a7 §
‘odures ur BJROIJLIAA 3 SUOIZPULIO] IP 3SBJ UT 9103e13d0,[[B BSSIWISEI) 913SS3 BIAOP SUOIZPULIOJUI B}SANQ) "dIBZZI[IIN 9A3P (YV) OIYISTY OI[V PE 3318 UT JUOIZBIIJIUES IP OIZIAIS [1 3198[0AS B 0jed1IRdUT DI03eIad0,] 30 dON
/tuued 1p 09UOPT OIAWINU [T JII[IQEIS BIAOP TUOIZBULIOFUT 33$aND B 3sBq U ‘9IBDIJIUES 3A3P 210)e1ad0,[ 90 1IpenD LIISW [P 3 9ZUP)S [P OIDWNU [NS [UOIZPULIOJUT 9JUWAIUaPadaId 211SINDIe ©IAOP O[[0INU0D [B 0313PPET ¥

910N

OLV.LLAD2V
NON 00T > v/ 0O OLVLLADDV 001 = v/ O :v/d

=4 =V

(o1owtaedid1ay ‘srdrueur
I 0=ON I=1IS /a1mieudndul ‘0101eQI9S ‘9J0NI) OIZIAISS
[op ewid e3NI0SeAP] B[[9P SUOIZEBIIJIUES "6

"0I1[B,[[E 9[BJ0] UN
14 0=ON 1=1S | ep 3 nifiqeisaid r1ipenb 1119w NS 0ILZZI[IIN 0)€IS
919ssd odop dowr/ouued [ap auoIZNiNsog ‘g

(tuued 12p 0zzIIn 1p eZUaNnbas e[ 3 310[0d
Y4 0=ON I=IS 901P0J [9p 0113dS1I) UOU YD 0SNOUOUI BIS OUPWI
BIUI[ B[[OP S[BLISNBUI [9p 01191100 0ZZI[N()

‘(dr8ruewr

1 0=ON I=1IS /ermeudndur ‘ruued/dow 11031U9IUOD ‘910MI)
01ZIAI9S [9p Pwld O[[911BD [9p JUOIZEBIIJIUES 9

"0IOAP] 1P

4 0=ON I=1IS oueld [ep 0 3YdIUd3} Spayds I[[Ep 0IBJIPUI SWOD

o1wIYd 1jopold 19p SUOIZIN[IP B[[3p 011adSTY 'S

¢ 9103e19d0,[[3P BIATIIE J[[3P O[[0IIUO0D

PIIB,UN Ul 9)uadsaid O1yosiI
I 0=ON I=1IS Ip SUOIZENJIS B[[E 3SEq UI O OII[E,[[E 3[EJ0] UN
el nueng 19p sUOIZNisos e[[ap onadsry ¥

"OIYOSLI Ip Bale[[e pa a11nd ep 1o1319dns e

I 0=ON 1=I8 nendape ouos auoizediyrues e[ 12d nopoid [ ‘¢

-2111nd ep a1d01319dns e[[e orengdape 3 n1ared

I 0=ONT=IS /1paire 1ad or38eaey [1 1ad Tuued 1p orswnu || 7

» [[eLI9jRW
19p o[[01}U0D)

-211nd ep aro11adns ejfe oyengdape 3 nuawiaed

I 0=ON I=18 1op o133eae 11 1ad ruued 1p orswnu [ ‘|

aNOd x 11d ‘adNod
4.LON OLV.LINSTY L1900 ANOIZVAITIY | ANOIZVLOTVA VOIAIYIA VTTdd OLLIDD0

19107[013U0)
(¥V) OIHOSIY OLTV VAIV
:0)redoy ‘BIQ 0SSA30dd OTIOY.LNOD
00°T :e1[30S
:OIpIsald ‘ele CINCINQ)]

37

2020



ALLEGATO C

*9$SIUI0 OUUBLIBA (BIRZZI[IIN UOU Opuenb
e8nIoseAe[ e[[ap auorzedrjiues ‘ejezznewoine opuenb ruued 19p suorzeugaiduwr ‘s3) (YIA) OTYISTY OIPIA B 3B J[[OP JUOIZBIJIUES B[[E 0}1IPPE,[[EP JJUIWENAIIP I[0AS OUOSUIA UOU YI 0JUI[3,[[9P [UoIze1ado a7 £
"odured Ul BJeINLIdA 3 SUOIZPULIO] IP ISB] UT 310)I1ad0,[[E BSSIUWISEI) DI9SS BIAOP SUOIZBULIOFUT BISANQ) “DIPZZI[IIN AP ‘(YIAT) OIYISTY OIPIJA B 931 UT JUOIZBIIFIUES IP OIZIAISS [T 9138[0AS © 0je0LIRdUT ‘a103e1ad0,] 90 dOjy
/tuued 1p 03UOP!I OISWINU [I SI[IE)S BIAOP [UOIZBULIOJUI 3)$aND  95Bq UI ‘9IBIJIULS 9A3P d10}eI1ad0,] SO LIPEND 113U IP 9 3ZUPB)S [P OISWINU NS [UOIZBULIOJUI JUSWS)UIPIIId JIISINDOE BIAOP O[[0IIU0D [B 01I3PPE!] 9

910N

OLVLLADDV
NON 060 > V/9d O OLVLLAJIV 060 =< v/d O :v/d

=4 =V

‘(o1owtaedi81a) dr8rueur
1 0=ON I=1IS /armeugnduil ‘0101eQI9s ‘D10TI) OIZIAISS
[9p ewilid e3NIOSPAP] P[[9P SUOIZEBJIJIUBS 6

"0I}[B,[E S[BJ0] UN Bp
C 0=ON I=IS 9 nIfIqelsald 1Ipenb 1nawW ms 0}eZZI[NIN 0)elS
913ssd odop dour/ouued [ap suoizninsos ‘g

(tuued 1op 0zzInn 1p eZUanbas e[ 3 310[00
4 0=ON I=IS 901P0J [9p 0113dSII) UOU YD OSNOUOUI BIS OURW
BIUI[ B[[OP S[BIISIRUI [9p 01191100 0ZZI[N()

‘(Gr8iuew

1 0=ON I=1IS /oimieudndur ‘ruued/dow 11031U9IUOD “910MI)
01Z1AI3S [9p pWILId O[[91IBD [9p SUOIZEJJIUES "Q

"0I0AB] Ip

7 0=ON I=IS | oueld [Ep O 3YdIUIa} aPaYJS J[[EP OIBLJIPUI SWIOD

o1wIyd njopold 19p sUOIZIN[IP B[[dp 011adsTy 'S

,2101e19d0,[[9p BIIAI}IE S[[3P O[[0IIU0D)

PaIB,UN Ul 9)uadsaid OryosiI
1 0=ON I=IS Ip SUOIZENJIS B[[E 3SEq UI O OII[E,[[E 3[EJ0] UN
eI} ueng 19p sUOIZNisos e[[ap onadsry ¥

"OIYOSILI Ip Bale[[e pa a11nd ep 1o1319dns e

I 0=ONT=IS nengdspe ouos auorzedyiues e[ 1ad 1jopoid | ¢ 5 Q
5

—ON T1 -2111nd ep a1d01j19dns e[re orengdape  nared m, w

I 0=ONT=IS /1paire 1ad or38eaey [t 1ad tuued 1p olewnU || '7 = =
-a11nd ep aoyy1adns efe ojengape 2 nuawiaed | & 2

I 0=0ON [=1S I p oY e 0} peo 1 ! )

19p or38eae] [1 1ad tuued 1p orowNU ] 'T

aNOd x 11d ‘aNod
4LON OLVLINSI | 410D ANOIZVAITIY | ANOIZVLOTVA VOIAIYIA VITdd OLLIDD0

”mho:Ob:OU
(M) OIHOSIY OIAAW VAV
:0yredoy eI0 0SSAI0dd OTIOY.LNOD
06°0 :e1130S
:0IpISald ‘eleg CIUCINQ)]

38
2020



ALLEGATO D

2020

39

"38S3WI0 OUUBLISA (BJRZZI[IIN UOU Opuenb

egnroseaeq e[[op auoizedyiues ‘ejezziewoine opuenb ruued 1op suoizeuSardw ‘$3) (YJA) OIYISIY OSSBY B 9IIE [P SUOIZBIIIUES B[[B 011PPE,[[EP SIUSWEIIIIP )[0AS OUOSUIA UOU I 0IUI[3,[[3P [uoizeiado o7
"odured Ut eJedIJ1I9A 3 SUOIZEULIO] IP 3B U 310)e13d0,[[E BSSIWISLI) 913SSI BIAOP SUOIZBULIOJUI BISINY) "AIBZZIIN AP ‘() OIYISTY OSSP B 33IE UT SUOIZBIIJIULS IP OIZIAISS [1 3138[0AS B 0Jed1IEdUl ‘d101e19d0,] 340 dO
/ruued Ip 03UOPI 0ISWINU [T AII[IGRIS BIAOP IUOIZBULIOFUT 9)sanD © 3seq UT ‘9IBdIJTUeS AP 10)e13d0,] 30 LIpenD 1AW [P 3 3ZUB)S IP OISWNU [NS [UOIZBULIOJUT JJUIWIUIPIId 11sINDIe BIAOP O[[0IIU0D [ 01I3PPE;] 8

910N
OLV.LLIDIV
NON 08°0 > V/d O OLV.LLAOOV 080 =< v/d O :v/d
=4d =V
(o1owtaedrdiay ‘srdruewr
1 0=ON I=Ig /aInjeudndul ‘0101eqIas ‘9)0NI) OI1ZIAISS
[9p euwirid 3NIOSBAP] B[[9P SUOIZBIIJIURS “6 a
"0I}[B,[E S[BJ0] UN Bp M
4 0=ON I=Ig 9 nifiqeisaid 1ipenb aw ms ojeZZINN 01els | &
a19ssa odop dour/ouued [ap auoiznminsog ‘g | =
(tuued 9p ozzinn 1p ezuanbas e[ 3 310[0d W
T 0=ON I=I3 92TPOD [op 0119dSLI) UOU YD OSNOUOW PIS OUPW | @
BAUI[ P[[OP S[ELIaJRUI [9p 0111100 0ZZI[NN Z | &
erSruew | =
1 0=ON I=Ig /ermeudndur ‘tuued/dour 11011USIUOD ‘310MI) W
OIZIAI9S [9p ewlid O[[911D [9p SUOIZEDNIUES 9 | 2
“o108R1 1P | S
T 0=ON I=Ig oueld [ep 0 9YdTUI} SPaYJS S[[ep 0ILJIpUl WO m
1o1wITyd 130poid 19p SUOIZIN(IP B[P 01adsTy 'S g
PaIp,UN Ul 9)uasaId O1ydsLI %
1 0=ON I=Ig Ip SUOIZENIIS B[[E 3SEq UI O OII[E,[[E 3[BJ0] UN
ell nuengd 19p auoIZNnisos e[[ap onadsry ‘¥
—ON T—1 "OIYOSLI Ip Bare e pa a11nd ep 1ory1adns o[fe
I 0=ON1=1§ nengape ouos sauorzedijiues e[ 13d 1130poid | "¢ 5 o
jo]
—ON T—1 -211nd ep aro1y1adns ejfe oyengdape 9 nared w =
I 0=ONI=IS /1paire 1ad or33eae] [1 1ad ruued 1p olswnu || '7 = W
—ON T1 a1 nd ep aronp1adns e ojendspe 3 nuswiaed e W
[ 0=ONI=I8 19p ord3eae[ [t 1ad ruued 1p oldwnu ] ‘T
:910[[011U0)D
(¥9) OTHOSIY 0SSV VAdV
:011eday BID 0SSd20dd OTIOYLNOD
080 :®1[30S
:01pISal] ‘ereqg PIUBID




ALLEGATO E

910N

OLVLLIDOV
NON 00T > v/ 0 OLVLLIODV 00T =< v/d 0O = v/d
=4d =V
—ON T1 "IOLIIBAB] 9 91N} UI
I 0=ONI=IS dow ruued 19p or33eae] Ip 0o11ed 0133dsSTy ‘1T
o . "IOLIeAR] 3] a1y Ul | B g
I 0=ON1=1§ o133eAP[ IP O[J10 01191100 [9p duolzeisodwW] O] m m
==
—ON T1 OJ[JBEWOINE JI0JBSOP I NI BP | ' 5
I 0=ON1=1§ 183019 0170p01d Ip 3SOP B[[9P BZZNSII0D 6 | &, =
—ON T1 ‘o133eosad 1p BOIUE) B @ 0OIBWOINE JIOINALIISIP
I 0=ONI=IS [ep o1e801a 0110poid |1 1) ZUSPUOdSIIIO)) ‘8
‘e3nioseae] e[ 1ad
1 0=ON =18 QUOIZU3INUEW
1p ouerd [9p 0113dsLI 9 pZU3sSAI] */
‘ToneWoOoINe 1103esop 1 1ad
1 0=ON I=IS SUOIZUIINURW | &
1p oueld [9p 0119dSLI 9 PZUISAI] ‘9 e
—ON T1 IOLIJBAB] S[[9P SUOIZUINUEW w Q
[ 0=ON =18 Ip oueld [9p 0113dS1I 9 PZUISAI] °G m m
o
o . ‘11jopoid 19p eZZaIndIs Ip 9PaYds I[P 3 m. =
I 0=ON1=1§ 9YDIUDA) APAYDS I[P DIANUERD UI ‘BZUISAIJ ‘¥ | & a
[
CoN Tt ‘oyuswrtpuaiddepp | & &
I 0=ON1=1§ SUOIZBIN[A IP 1S9} I9p PZUSS3IJ € | &
8
—ON T—1 ‘(ons1391 ns euwLITy)
I 0=ON1=1§ 0]PULIO} 01B)S IS 310}e13dO,[ 910 0IIU0ISTY ‘T
—ON T—1 ‘o11ds
I 0=ON1=1§ SUOIZPUILIO Ip TUPIJ IP BPUSIZE Ul PZUSSAIJ ‘|
aNOd XT1I¥ | ‘dNOd
JLON OLVIIASIY | 1.190) ANOIZVALATIY | ANOIZV.LNTVA VOIIYdA VITdd OLLIDO0
:210[[01}U0)) (TAVYNIHOJOVI 4
VAJIVLIVI ANOIZVINAWNOO0Ad)
:011edoy BI0 0SSd230dd OTIOULNOD
00°T :e1[30S
:01pISald el PIUSID

40

2020



Manuale di controllo della gualitd
del servizio di sanificazione

1. ANAGRAFICA DELLA DITTA ESECUTRICE DEL SERVIZIO

ANAGRAFICA Ditta esecutrice del servizio

AZIENDA:

nome:

INDIRIZZO

Indirizzo:

ACCREDITAMENTI/CERTIFICAZIONI

PROCEDURE INTERNE APPLICABILI

AREA:

tipo/padiglione/piano:

RESPONSABILE INCARICATO

nome e cognome

RECAPITO TELEFONICO

EMAIL

2. ANAGRAFICA DELLA STRUTTURA

ANAGRAFICA Struttura Ospedaliera/Socioassistenziale/Territoriale

AZIENDA:

nome:

INDIRIZZO

Indirizzo:

ACCREDITAMENTI/CERTIFICAZIONI

PROCEDURE INTERNE APPLICABILI

AREA:

tipo/padiglione/piano:

RESPONSABILE INCARICATO

Nome e cognome

RECAPITO TELEFONICO

EMAIL

3. ANAGRAFICA DELL'ESECUTORE DElI CONTROLLI (PARTE TERZA)

ANAGRAFICA esecutore dei controlli (parte terza)

AZIENDA:

nome:

INDIRIZZO

Indirizzo:

ACCREDITAMENTI/CERTIFICAZIONI

PROCEDURE INTERNE APPLICABILI

AREA:

tipo/padiglione/piano:

RESPONSABILE INCARICATO

Nome e cognome

RECAPITO TELEFONICO

EMAIL
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4. INDICATORE DI PROCESSO

Registrazione e calcolo dell’indicatore di Processo da ripetere ogni bimestre

Indicatore di processo: Piano di campionamento e Risultati

DATA DI CAMPIONAMENTO

NUMERO DI OPERATORI PER

TURNO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA ALTISSIMO RISCHIO (AAR)

NUMERO DI SCHEDE COMPILATE

Rsoeam ]
RISULTATO SCHEDA (AAR1) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR2) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR3) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 Od CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR4) Risultato:......... <1 1 NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARS) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARG) Risultato:......... <1 1 NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR?) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARS) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARY) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR10) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARI11) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR12) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR13) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AAR14) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 @ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AARI15) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
Note (nel caso vi siano piu di 15 operatori da monitorare indicare qui i risultati delle schede):

Calcolo Indicatori di Processo:

Z (AAR1 + AAR2 + AAR3 + AAR4 + AARS +AAR6 +.........)
IP (AAR) =
N° AAR
IP (AAR) = .o,
Se IP (AAR) 1 Qualita Media Reale < Qualita Attesa; O NON CONFORME

U CONFORME

<
Se IP (AAR) = 1 Qualita Media Reale = Qualita Attesa;
> 4 CONFORME

Se IP (AAR) > 1 Qualita Media Reale > Qualita Attesa.



PIANO DI CAMPIONAMENTO

DATA DI CAMPIONAMENTO

NUMERO DI OPERATORI PER
TURNO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTISSIMO RISCHIO (AR)

NUMERO DI SCHEDE COMPILATE

RISULTATI

RISULTATO SCHEDA (AR1) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR2) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR3) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 0O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR4) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 d CONFORME
RISULTATO SCHEDA (ARS5) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (ARG) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR?) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 0O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (ARS) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR9) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR10) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR11) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR12) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR13) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR14) Risultato:......... <1 O NON CONFORME 1 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (AR15) Risultato:......... <1 0 NON CONFORME 1 @ CONFORME
Note (nel caso vi siano piu di 15 operatori da monitorare indicare qui i risultati delle schede):

Calcolo Indicatori di Processo:

Z (AR1 + AR2 + AR3 + AR4 + AR5 +AR6 +.........)

Se IP (AR)

Se IP (AR)

< 1 Qualita Media Reale < Qualita Attesa;
Se IP (AR) = 1 Qualita Media Reale = Qualita Attesa;
> 1 Qualita Media Reale > Qualita Attesa.

N° AR

O NON CONFORME

U CONFORME
U CONFORME
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PIANO DI CAMPIONAMENTO

DATA DI CAMPIONAMENTO

NUMERO DI OPERATORI PER

TURNO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

MEDIO RISCHIO (MR)

NUMERO DI SCHEDE

COMPILATE* (UNTEN 13549)

RISULTATI

RISULTATO SCHEDA (MR1) Risultato:......... < 0,9 J NON CONFORME |>0,9 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR2) Risultato:......... < 0,9 O NON CONFORME |>0,9 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR3) Risultato:......... | < 0,9 @ NON CONFORME |>0,9 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR4) Risultato:......... | < 0,9 Q NON CONFORME |>0,9 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRS5) Risultato:......... < 0,9 U NON CONFORME |>0,9 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRG6) Risultato:......... < 0,9 J NON CONFORME |>0,9 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR?7) Risultato:......... < 0,9 O NON CONFORME |>0,9 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRS) Risultato:......... | < 0,9 @ NON CONFORME |>0,9 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR9) Risultato:......... | < 0,9 @ NON CONFORME |>0,9 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR10) Risultato:......... < 0,9 QO NON CONFORME |>0,9 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR11) Risultato:......... < 0,9 J NON CONFORME |>0,9 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR12) Risultato:......... < 0,9 O NON CONFORME |>0,9 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR13) Risultato:......... | < 0,9 @ NON CONFORME |>0,9 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR14) Risultato:......... < 0,9 O NON CONFORME |>0,9 U CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR15) Risultato:......... < 0,9 U NON CONFORME |>0,9 O CONFORME

* Vedi §14.2 Manuale Standrd Tecnici (UNI EN 13549)

Note (nel caso vi siano piu di 15 operatori da monitorare indicare qui i risultati delle schede):

Se IP (MR)

Se IP (MR)

Calcolo Indicatori di Processo:

Z (MR1 + MR2 + MR3 + MR4 + MR5 +MR6 +..........

< 1 Qualita Media Reale < Qualita Attesa;
Se IP (MR) = 1 Qualita Media Reale = Qualita Attesa;
> 1 Qualita Media Reale > Qualita Attesa.

N° MR

U NON CONFORME
U CONFORME
U CONFORME




DATA DI CAMPIONAMENTO

NUMERO DI OPERATORI PER

TURNO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA MEDIO RISCHIO (BR)

NUMERO DI SCHEDE (UNI
COMPILATE* EN 13549)

\wsveart ]
RISULTATO SCHEDA (MR1) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR2) Risultato:......... < 0,8 O NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR3) Risultato:......... | < 0,8 O NON CONFORME |=>0,8 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR4) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |=0,8 OQ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRS) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 OQ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRG6) Risultato:......... < 0,8 O NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR?) Risultato:......... < 0,8 O NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRS) Risultato:......... | < 0,8 O NON CONFORME |=>0,8 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR9) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 OQ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MRI10) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 OQ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR11) Risultato:......... < 0,8 O NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR12) Risultato:......... < 0,8 O NON CONFORME |>0,8 Q CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR13) Risultato:......... | < 0,8 O NON CONFORME |=>0,8 O CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR14) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 OQ CONFORME
RISULTATO SCHEDA (MR15) Risultato:......... < 0,8 U NON CONFORME |>0,8 OQ CONFORME
* Vedi §14.2 Manuale Standrd Tecnici (UNI EN 13549)

Note (nel caso vi siano pii1 di 15 operatori da monitorare indicare qui i risultati delle schede):

Calcolo Indicatori di Processo:

Z (BR1 + BR2 + BR3 + BR4 + BR5 +BRG6 +..........)

Se IP (BR) < 1 Qualita Media Reale < Qualita Attesa;
Se IP (BR) = 1 Qualita Media Reale = Qualita Attesa;
Se IP (BR) > 1 Qualita Media Reale > Qualita Attesa.

N° BR

O NON CONFORME
O CONFORME
O CONFORME
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PIANO DI CAMPIONAMENTO

DATA DI CAMPIONAMENTO

NUMERO DI OPERATORI PER
TURNO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA DOCUMENTAZIONE CARTACEA E MACCHINARI

NUMERO DI SCHEDE|1
COMPILATE*

RISULTATI
RISULTATO SCHEDA (M&D) Risultato:......... | <1 O NON CONFORME =1 0 CONFORME
Note:
Calcolo Indicatori di Processo:
IP m&D) = __ RISULTATO SCHEDA (M&D)__
IP M&D) = oo,
Se IP (BR) < 1 Qualita Media Reale < Qualita Attesa; O NON CONFORME

<
Se IP (BR) = 1 Qualita Media Reale
Se IP (BR) >

Qualita Attesa;

1 Qualita Media Reale > Qualita Attesa.

U CONFORME
U CONFORME

Note relative al Monitoraggio di Processo ed eventuali azioni correttive.

Note relative al Monitoraggio di Processo ed eventuali azioni preventive.

Data:

Data:

Firma Esecutore:

Firma Fornitore:




L SPEDALE

5. INDICATORE DI RISULTATO MICROBILOGICO

5.1. REGISTRAZIONE E CALCOLO DELL'INDICATORE DI RISULTATO MICROBIOLOGICO DA
RIPETERE OGNI SEMESTRE

5.1.1. Planimetria ambienti e punti di campionamento

=i O —— ]
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Attivo “at Rest” Centro (A riposo)

Superficie: Lampada Scialitica
“at Rest” (a riposo)

Superficie: Letto Operatorio “at
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Superficie: Parete “at Rest” (a

riposo)
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5.1.2. Risultati Campionamento Microbiologico Ambienti ad Altissimo Rischio

DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTISSIMO RISCHIO (AAR)

Numero/sigla Tipo di Punto di Codice CFU/m? | Classe ISO del Presenza CONFORME
del locale rilevazione | campionamento |campione locale: valore di patogeni*
Limite CFU/m?3

SO0 oo wan
500 eoms ™ e s
509 o | conosana
N N
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................
.....................

* Microrganismi patogeni ricercati: S. aureus, A. niger, A. fumigatus,

se presenti risultato NON CONFORME (ISPESL; 2009)
[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de U'environnement dans les ES — 2016

bacilli GRAM -,




DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTISSIMO RISCHIO (AAR)

Numero/sigla Tipo di Punto di Codice CFU/m3 Classe ISO del locale: | CONFORME
del locale rilevazione |campionamento |campione valore Limite CFU/m?
(es. SO1) Conta 1 m dal sito QIS0 5 (k1[a]) asl aNo
...................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])
(es. SO2) Conta 1 m dal sito QIS0 5 (<1[a]) aQslt aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])
(es. SO3) Conta 1 m dal sito QISO 5 (<1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])
(es. SO4) Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (z10[a])

Conta 1 m dal sito QISO 5 (<1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico QIS0 7 (z10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico QIS0 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (k1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (z10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (<1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (k1[a]) Qs aNO
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (k1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])

Conta 1 m dal sito QISO 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (z10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (<1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico QIS0 7 (z10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico QIS0 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) asl aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (z10[a)])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (<1[a]) Qs aANo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (z10[a)])

Conta 1 m dal sito QISO 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QISO 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico 0 ISO 7 (<10[a])

Conta 1 m dal sito QIS0 5 (x1[a]) Qs aNo
..................... batterica chirurgico Q ISO 7 (x10[a])

[a] CCLIN Sud-Ouest - Surveillance microbiologique de I'’environnement dans les ES - 2016
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DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTISSIMO RISCHIO (AAR)

Numero/sigla Tipo di Punto di Codice CFU/ Classe ISO del |Presenza ACCETTABILE
del locale rilevazione | campionamento |campione |Piastra |locale: valore |di patogeni* 5<X <15
Limite CFU/
Piastra X=CFU/piastra

(es. SO1) Conta Parete QISO 5 (<1[a]) |@sSI ANO Qs aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO1) Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) [@sSI ANO asl aNo
..................... batterica 0 ISO 7 (<5[a])
(es. SO1) Conta Lampada QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO asl aNo
...................... batterica Scialitica QIS0 7 (<5[a])
(es. SO1) Conta Tavolo servitore QISO S5 (x1[a]) |@SI ANO Qs aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO2) Conta Parete QISO 5 (x1[a]) [@SI @ANO Qs aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO2) Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO2) Conta Lampada QISO5 (<1[a]) [@SI ANO asl aNo
..................... batterica Scialitica QIS0 7 (<5[a])
(es. SO2) Conta Tavolo servitore QISO 5 (x1[a]) |@SI ANO Qs aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO3) Conta Parete QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO asl aNo
...................... batterica 0 ISO 7 (<5[a])
(es. SO3) Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) [@SI QANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO3) Conta Lampada QIS0 5 (k1[a]) [@SI ANO Qs aNo
..................... batterica Scialitica QIS0 7 (<5[a])
(es. SO3) Conta Tavolo servitore QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO Qs aAaNo
..................... batterica 0 ISO 7 (<5[a])
(es. SO4) Conta Parete QISO 5 (<1[a]) |@sSI ANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])
(es. SO4) Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) [@SI QANO asl aNo
...................... batterica QIS0 7 (<5[a])
(es. SO4) Conta Lampada QISO 5 (x1[a]) |@SI @ANO Qs aNo
..................... batterica Scialitica QIS0 7 (<5[a])
(es. SO4) Conta Tavolo servitore QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO Qs aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Centro stanza QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Centro stanza QISO5 (<1[a]) [@SI ANO asl aNo
..................... batterica QIS0 7 (<5[a])

Conta Centro stanza QISO 5 (x1[a]) |@sSI ANO Qs aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Centro stanza QISO 5 (x1[a]) [@SI ANO Qs aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Parete QISO S5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Letto operatorio QISO5 (<1[a]) [@SI ANO asl aNo
..................... batterica QIS0 7 (<5[a])

Conta Lampada QISO 5 (<1[a]) |@SI ANO Qs aNo
...................... batterica Scialitica QIS0 7 (<5[a])

Conta Tavolo servitore QISO 5 (<1[a]) |@sSI ANO asl aNo
..................... batterica 0 ISO 7 (<5[a])




Conta Parete QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aANo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Lampada QISO 5 (k1[a]) |@SI ANO aslr aNo
..................... batterica Scialitica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Tavolo servitore QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO Qs ANOo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Parete QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Parete QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO aslt aNo
...................... batterica QIS0 7 (<5[a])

Conta Letto operatorio QISO 5 (x1[a]) (@Sl ANO Qs aNOo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Lampada QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO Qs ANo
..................... batterica Scialitica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Tavolo servitore QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Parete QISO 5 (k1[a]) |@SI ANO asl aNO
..................... batterica QIS0 7 (<5[a])

Conta Parete QISO 5 (x1[a]) (@Sl ANO Qs aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Letto operatorio QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
...................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Lampada QISO 5 (<1[a]) (@Sl ANO asl aNo
..................... batterica Scialitica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Tavolo servitore QISO 5 (z1[a]) |@SI ANO aQslI aNo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

Conta Parete QISO 5 (k1[a]) (@Sl ANO Qs ANo
..................... batterica Q ISO 7 (<5[a])

* Microrganismi patogeni ricercati: S. aureus, Enterobacteriaceae, Aspergillus spp., Pseudomonas spp, se
presenti risultato NON CONFORME (ISPESL; 2009).
[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de Uenvironnement dans les ES - 2016

Espressione dei risultati

Valutazione ed Azione

Valutazione risultati ottenuti . Riferimento
correttiva
Se 5 < X < 15: (X=Valore limite) Accettabile
Se X > 15: (X=Valore limite) |in 1 punto; I:] Segnalazione
in 2-4 punti; D Rivedere il protocollo di

pulizia e sua attuazione

Inaccettabile: Rivedere il
D protocollo di pulizia e sua

attuazione e ripetere il
controllo

in 5 o piu punti; CCLIN (2016) @

Inaccettabile: Rivedere il
protocollo di pulizia e sua
attuazione e ripetere il
controllo

se presenti: S. aureus,
Enterobatteri, D
Aspergillus spp.,

Pseudomonas spp.;

[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de U'environnement dans les ES — 2016
Risultati Campionamento Microbiologico Ambienti ad Alto Rischio
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5.1.3. Risultati Campionamento Microbiologico Ambienti ad Alto Rischio

CAMPIONAMENTO ARIA AT-REST (A RIPOSO)

DATA DI
CAMPIONAMENTO
TIPO DI SCHEDA COMPILATA | ALTO RISCHIO (AR)
Numero/sigla Tipo di Punto di Codice CFU/m? | Classe ISO del locale: |Presenza di | CONFORME
del locale rilevazione | campionamento |campione valore Limite CFU/m® | patogeni*
(es. SOI) Conta Centro stanza OISO 8 (<100[a]) sl aNO|OsSl aNo
...................... batterica
(es. S02) goma. Centro stanza Q IS0 8 (<100[a]) sl aNo|asl aNo
..................... atterica
(es. S03) gonta. Centro stanza O 1SO8 (<100[a)) |QSI @aNO|QasSl QNO
...................... atterica
(es. 504) Conta' Centro stanza Qa ISO 8 (<100[a]) Qs aNo(@aslr anNo
...................... batterica
Conta
. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNOo(@asl aNo
..................... batterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aANOo|@sSl aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) asl aNo(@asl aNo
..................... atterica
Conta. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNo|@sl aNo
..................... batterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs ANo|@slr aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza O ISO 8 (<100[a]) Qs aNo|@sl aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) asl aNo(@asl aNo
..................... atterica
Conta
. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) asl aNo(asr anNo
..................... batterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs AaNo|@sSlI aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza O ISO 8 (<100]a]) Qs aAaNo|@sl aNo
..................... atterica
Conta
. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNo(@slr aNo
..................... batterica
Conta
. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNOo(asSl aNo
..................... batterica
Conta
b . Centro stanza QO ISO 8 (<100]a]) Qs aNOo|@sl aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza O ISO 8 (<100[a]) Qs aNo|@sl aNo
..................... atterica
Conta' Centro stanza Q ISO 8 (<100(a]) Qs aNo(@sr anNo
..................... batterica
Conta
. Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNOo(@sl aNo
..................... batterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aAaNo|@sl aNo
..................... atterica
Conta
b . Centro stanza Q ISO 8 (<100[a]) Qs aNo|@sl aNo
..................... atterica

* Microrganismi patogeni ricercati: S. aureus, A. niger, A. fumigatus, bacilli GRAM -, se presenti risultato NON

CONFORME (ISPESL; 2009)

[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de U'environnement dans les ES — 2016




CAMPIONAMENTO ARIA OPERATIONAL (IN ATTIVITA)

DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTISSIMO RISCHIO (AR)

Numero/sigla del Tipo di Punto di Codice CFU/m? Classe ISO del locale: | CONFORME
locale rilevazione | campionamento campione valore Limite CFU/m?

o batterica | dellarea operativa 21508 (<2000b)  |ASI ANO
o batterica_| delrarea operativa Q1508 (<2000b)  |ASI ANO
o batterica_| dellarea operativa 01508 (<200(b)  |ASI ANO
o batterica_| delrarea operativa 01508 (<200(b)  |ASI ANO
..................... batterica_| deliarea operativa 01508 (<2000b)  |ASI ANO
..................... batterica | dellarea operativa 01508 (<2000b)  |aSI ANO
..................... batterica_| deliarea operativa 31508 (<200(b))  |ASI ANO
..................... batterica_| delarea operativa 21508 (<200(b))  |ASI ANO
..................... batterica | delvarea operativa 21508 (<2000b))  |ASI ANO
..................... batterica_| delarea operativa 21508 (<200(b)  |ASI ANO
..................... batterica | deliarea operativa 21508 (<2000b)  |ASI ANO
..................... Icajgtlzgica zirélll)’gisesancl)lpl)tearativa Q150 8 (<200[b]) Qsh aNo
..................... Iggtrtl:iica firélll)’zsesanz)lpl)teiativa Q150 8 (<200[b]) QSL aNo
..................... tc)e(l)trtlgica iirélll)’gizncl)lyl)tearativa Q150 8 (<200[b]) QSL aNo
..................... batterica_| deliarea operativa 01508 (<2000b)  |ASI ANO
..................... batterica | dellarea operativa 01508 (<2000b)  |ASI ANO
..................... batterica_| delvarea operativa 31508 (<200(b))  |ASI ANO
..................... batterica_| delarea operativa 21508 (<200(b)  |ASI ANO
..................... batterica | delarea operativa 21508 (<200(b)  |ASI ANO
..................... batterica | deliarea operativa 21508 (<200(b))  |ASI ANO
..................... batterica_| deliarea operativa 21508 (<2000b))  |ASI ANO
..................... l()::(i)t?gica firélll)’g(;sesang)l;l)tearativa Q150 8 (<200[b]) Qsh aNo
..................... Igz(i)t?;ica firélll)’g(;sesanélpl)tearativa Q150 8 (<200[b]) Qsh aNo
..................... I(‘J:e(l)trtlgica firélll)’g(;i;lrggteiativa Q150 8 (200[b]) QSL aNo

[b] Good Manufacturing Practice (GMP) guidelines.

European Commission 25 November 2008.

Volume 4 Annex 1 Manufacture of Sterile Medicinal Products.
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CAMPIONAMENTO SUPERFICI OPERATIONAL (IN ATTIVITA’)

DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

ALTO RISCHIO (AR)

Numero/sigla | Tipo di Punto di Codice CFU/ |Classe ISO del Presenza ACCETTABILE
del locale rilevazione |campionamento |campione |Piastra |locale: valore Limite | di patogeni* | X < 50
CFU/Piastra
X=CFU/piastra
(es. SO1) gonta. Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |@sl aNo
.| batterica
(es. SOI) gonta' Banco di lavoro O ISO8(<50[a]) |@SI ONO [OSI ANO
..................... atterica
(es. SO conta Pulsantiera O 1SO8 (<50fa)) |QSI QNO [QSI QNO
. | batterica apparecchiature
(es. SO goma. Pulsantiera O IS0 8 (<50[a) |Q@SI QNO |@sI aNO
..................... atterica apparecchiature
(es. S02) gonta' Banco di lavoro O ISO8(<50[a]) |@SI ONO [OSI ANO
.| batterica
(es. 502) gonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |A@sl aNo
.| batterica
(es. SO2) Conta Pulsantiera O IS0 8 (<50[a) |QSI QNO |@SI QNO
..................... batterica apparecchiature
(es. SO2) goma. Pulsantiera O IS0 8 (<50[a) |QSI QNO |@SI QNO
..................... atterica apparecchiature
gonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |A@sl aNo
..................... atterica
](Dlonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |A@sl aNo
..................... atterica
Conta Pulsantiera O 1508 (50[a)) |@SI QNO |QsSl QNO
..................... batterica apparecchiature
Conta Pulsantiera O 1508 (50[a)) |QSI QNO |Qsl QNoO
..................... batterica apparecchiature
](Djonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |A@sl aNo
..................... atterica
](Djonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |@sl aNo
..................... atterica
Conta Pulsantiera O 1508 (<50[a)) |@SI QNO |QsSl QNoO
..................... batterica apparecchiature
Conta Pulsantiera O 1508 (50[a)) |@SI QNO |QsSI QNoO
..................... batterica apparecchiature
](Djonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |@sl aNo
..................... atterica
](Djonta' Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |A@sl aNo
..................... atterica
Conta Pulsantiera O 1508 (<50[a)) |QSI QNO |QsSl QNo
..................... batterica apparecchiature




Conta Pulsantiera O 1SO8 (<50[al) |QSI QNO |QSI QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta' Banco di lavoro a ISO 8 (<50[a]) QsSI ANO |@sl aNo
...................... batterica

Conta' Banco di lavoro a ISO 8 (<50[a]) Qs ANO |@sl aNo
..................... batterica

Conta Pulsantiera O 1SO8 (<50[al) |QSI QNO |QSI QNO
...................... batterica apparecchiature

Conta Pulsantiera O ISO8 (<50fal) |QSI QNO |QSI QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta. Banco di lavoro a SO 8 (<50[a]) asSl ANO |@sl aNo
...................... batterica

Conta. Banco di lavoro a ISO 8 (<50[a]) asSl ANO |@sl aNo
...................... batterica

Conta Pulsantiera O 1SO8 (<50[al) |QSI QNO |QSI QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta Pulsantiera O 1SO8 (<50[al) |QSI QNO @Sl QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta. Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a)]) Qs ANO |@sl aNo
..................... batterica

Conta. Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a)]) Qs ANO |@sl aNo
...................... batterica

Conta. Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a)]) Qs ANO |@sl aNo
...................... batterica

Conta Pulsantiera O 1SO8 (<50[a]) |QSI QNO [QSI QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta Pulsantiera O IS0 8 (<50[a]) |QSI QNO [QSI QNO
..................... batterica apparecchiature

Conta. Banco di lavoro Q ISO 8 (<50[a)]) Qs ANO |@sl aNo
..................... batterica

* Microrganismi patogeni ricercati: S. aureus, Enterobacteriaceae, Aspergillus spp., Pseudomonas spp, se presenti

risultato NON CONFORME (ISPESL; 2009).
[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de Uenvironnement dans les ES — 2016

Espressione dei risultati

[ ]

Valutazione ed Azione

Pseudomonas spp.;

controllo

Valutazione risultati ottenuti correttiva Riferimento
Se X < 50: m Accettabile
gea)ilr:uio 0 presentl: Inaccettabile: Rivedere il CCLIN (2016)®!
. ) L. protocollo di pulizia e sua
SeX > 50: Enterobatterl, attuazione e ripetere il
Aspergillus spp.,

[a] CCLIN Sud-Ouest — Surveillance microbiologique de 'environnement dans les ES — 2016
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5.1.4 Risultati Campionamento Microbiologico Ambienti a Medio Rischio

CAMPIONAMENTO SUPERFICI OPERATIONAL (IN ATTIVITA)

DATA DI CAMPIONAMENTO

TIPO DI SCHEDA COMPILATA

MEDIO RISCHIO (MR)

Se IQM (50° percentile della somma dei patogeni) < 10.000

Se IQM (50° percentile della somma dei patogeni) > 10.000

Accettabile (ripetere il campionamento dopo
6 mesi)

Inaccettabile (rivedere il protocollo di pulizia
e sua attuazione e ripetere il controllo)

Numero/sigla Punto di Staphylococcus | Enterobacteriaceae | Pseudomonas | Candida |Acinetobacter | Clostridium | Aspergillus | Somma dei

del locale campionamento | Spp. CFU/m? Spp. Spp. Spp. difficile spp. Patogeni
CFU/m? CFU/m2 CFU/m? | CFU/m? CFU/m? CFU/m? CFU/m?

(Degenza 1) Pediera letto

n°® Stanza.......... paziente

(Degenza 1) Lavabo letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 1) Pavimento

n° Stanza.......... degenza

(Degenza 2) Pediera letto

n°® Stanza.......... paziente

(Degenza 2) Lavabo letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 2) Pavimento

n° Stanza.......... degenza

(Degenza 3) Pediera letto

n°® Stanza.......... paziente

(Degenza 3) Lavabo letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 3) Pavimento

n° Stanza.......... degenza

(Degenza 4) Pediera letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 4) Lavabo letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 4) Pavimento

n°® Stanza.......... degenza

(Degenza 5) Pediera letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 5) Lavabo letto

n°® Stanza.......... paziente

(Degenza 5) Pavimento

n°® Stanza.......... degenza

(Degenza 6) Pediera letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 0) Lavabo letto

n° Stanza.......... paziente

(Degenza 6) Pavimento

n°® Stanza.......... degenza

IQM (50° Percentile della somma dei patogeni) CFU/m2

Espressione dei risultati

Valutazione risultati ottenuti Valutazione ed Azione correttiva Riferimento

(Dancer; 2014)

[c] Controlling hospital-acquired infection: focus on the role of the environment and new technologies for decontamination, Cli-
nical microbiology reviews., Dancer S., Clin Microbiol Rev. 2014 Oct;27(4):665-90. doi: 10.1128/CMR.00020-14




Note relative al Monitoraggio Microbiologico ed eventuali azioni correttive.

Note relative al Monitoraggio Microbiologico ed eventuali azioni preventive.

Data:

Data:

Firma Esecutore:

Firma Fornitore:

S/
2020



INDICAZIONI METODOLOGICHE E FREQUENZE
DI SANIFICAZIONE PER AREA DI RISCHIO

1. Indicazioni metodologiche e frequenze per i blocchi operatori

Ambienti a BCM dei blocchi operatori, dei blocchi parto! ed i blocchi emodinamica con attivita
Sgg/7 con orari diurni (sala operatoria, sala parto, sala lavaggio mani e altre aree a b.c.m. )

Ambienti a BCM dei blocchi operatori, dei blocchi parto ed i blocchi emodinamica con attivita
7gg/7, 24h/die (sala operatoria, sala parto, sala lavaggio mani, e altre aree a b.c.m.)

Aree pulite dei blocchi operatori, blocchi parto e blocchi emodinamica, con attivita 5gg a settimana
con orari diurni (corridoio pulito, sala induzione e risveglio, zona filtro, zona sterilizzazione,
depositi materiali e dispositivi sterili/puliti ecc)

Aree pulite dei blocchi operatori, blocchi parto e blocchi emodinamica, con attivita h24
7gg/7(corridoio pulito, sala induzione e risveglio, zona filtro, zona sterilizzazione, depositi
materiali e dispositivi sterili/puliti ecc)

Aree sporche dei blocchi operatori, blocchi parto e blocchi emodinamica, con attivita 5gg/7,
con orari diurni (sale ristoro, corridoi ed ambienti presenti nel corridoio sporco, zona filtro,
spogliatoi, servizi igienici, zona decontaminazione lavaggio dispositivi/attrezzature, deposito
rifiuti, deposito biancheria sporca)

Aree sporche dei blocchi operatori, blocchi parto e blocchi emodinamica, con attivita h 24, 7gg/7
(sale ristoro, corridoi ed ambienti presenti nel corridoio sporco, zona filtro, spogliatoi, servizi
igienici, zona decontaminazione lavaggio dispositivi/attrezzature, deposito rifiuti, deposito
biancheria sporca ecc.)

1 Le sale parto, pur non avendo sempre un corridoio pulito e sporco, sono assimilabili ai blocchi operatori e necessitano di un
analogo livello di igiene. In tali locali, infatti, si praticano interventi di taglio cesareo in urgenza e suture di episiotomia

ATTIVITA NOTE AAR 1 AAR2 AAR3 AAR4 AARS5S AARG6
spolveratura ad umido di tutte le superfici A inizio
orizzontali e verticali accessibili giornata, S/5 S/5 S/5
prima delle
sedute
asportazione ad umido della polvere e opergtorie/
detersione delle pavimentazioni parti 5/5 S/5 5/5
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ATTIVITA NOTE
decontaminazione e rimozione di eventuale
materiale organico da tutte le superfici
spolveratura ad umido, detersione e
successiva disinfezione di tutte le superfici
orizzontali e verticali (h. 180 cm.) compresi
gli arredi fissi (lampada scialitica, piani
di lavoro, letti operatori, supporti a bracci Attivita
pensili, entrambe le facce delle porte, giornaliere
maniglie, canaline, interruttori, prese gas da eseguirsi
medicali o elettriche ecc.); a fine

- ) iornata
spolveratura ad umido, detersione e %al termine
successiva disinfezione di tutte le superfici degli
orizzontali compresi gli arredi fissi interventi)
(lampada scialitica, piani di lavoro, letti o0 anche
operatori, supporti a bracci pensili), lavabi, a inizio
...e verticali relativi all’area in cui si giornata se
svolgono gli interventi operatori/parti bigiornaliere
detersione, previo spostamento degli arredi,
delle pavimentazioni manuale o meccanica,
seguita da rifinitura con lavaggio manuale
nei punti non raggiungibili
Disinfezione dei pavimenti
Pulizia a fondo dei pavimenti

AAR 1 AAR2 AAR3 AAR4 AARS5 AARG6
Dopo ogni | Dopo ogni

intervento/ | intervento/ |S/5 G/2 S/5 G/2
parto parto

S/5 G/2

Dopo ogni | Dopo ogni

intervento/ | intervento/

parto parto

S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
S/1 S/1 S/1 S/1 M M

ATTIVITA

NOTE AAR

1 AAR2 AAR3 AAR4

Pulizia a fondo e disinfezione degli arredi mobili e delle
attrezzature mobili (carrelli, tavoli con ruote ecc.) portati

all’esterno e da ricollocare internamente al termine delle S/1 5/1 M M
pulizie dei locali

Pulizia e disinfezione degli arredi mobili portati all’esterno s/5 G/2

della sala operatoria/ sala parto/sala emodinamica

Detersione e disinfezione dei carrelli porta sacco S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
Detersione e disinfezione dei contenitori pluriuso dei rifiuti S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
Spazzatura ad umido delle pavimentazioni o aspirazione

della polvere e dei rifiuti S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
Detgrsmne e disinfezione dei lavabi, accessori ed arredi s/5 G/2 s/5 G/2 s/5 G/2
sanitari

Detersione dispenser per sapone, salviette S/5 G/2 S/5 G/2 S/5 G/2
spolveratura ad umido, detersione e successiva disinfezione

di tutte le superfici orizzontali e verticali (h. 180 cm.) S/5 G/2 S/5 G/2

compresi davanzali interni, arredi e attrezzature mobili
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ATTIVITA NOTE AAR1 AAR2 AAR3 AAR4 AARS5 AARG6

Aspirazione meccanica dei pavimenti e delle zone non
accessibili manualmente con prolunghe e accessori di
tutte le parti aeree oltre cm 180, compreso apparecchi S/1 S/1 S/1 S/1 M M
illuminazione, bocchette areazione, ecc. aspirazione

polveri da arredi e detersione di quelli in materiale lavabile

detersione di tutte le superfici orizzontali e verticali oltre
cm 180, vetri interni, pareti lavabili e attrezzate, divisori, S/1 S/1 S/1 S/1 M M
arredi in acciaio ecc

deceratura con asportazione totale del film e stesura film
polimerico antiscivolo

manutenzione trattamenti protettivi dei pavimenti (spray
cleaning, spray buffing)

disincrostazione sanitari, rubinetterie e zone limitrofe S/1 S/1 S/1 S/1 S/1 S/1

2M 2M 2M 2M 2M 2M

M M M M M M

Legenda®: G/2 due volte al giorno, G giornaliera, 2G ogni due giorni, S/10 10 volte a settimana (due volte al giorno per S giorni),
S/S cinque volte a settimana, S/3 tre volte a settimana, S/2 due volte a settimana; S settimanale, M/2 quindicinale, M mensile, 2M
bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso, SN secondo necessita. Per ripasso si intende
lo svolgimento di una specifica attivita gia eseguita all’interno di un precedente passaggio che comprendeva anche altre attivita.
M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso, SN secondo necessita

2 Interpretazione della legenda: 1a lettera utilizzata indica il periodo temporale (G=giornaliero, S=settimanale, M=mensile,
A=annuale). Il numero anteposto alla lettera indica la frequenza degli interventi di sanificazione (es. 2G= ogni due giorni,
2S=ogni due settimane, 3M=ogni 3 mesi). [l numero dopo la lettera indica quanti interventi devono essere eseguiti nel periodo
indicato (es. G/2= due interventi al giorno, S/5= cinque interventi a settimana, M/2= un intervento ogni quindici giorni).
Queste frequenze possono essere anche composte come ad esempio 2G/2= due interventi giornalieri effettuati ogni due giorni.

2. Indicazioni metodologiche e frequenze per i reparti di degenza e aree di diagnosi

Reparti di degenza a bassa carica microbica (es. terapia intensiva, rianimazione, centri di trapianto, in particolare
stanze di degenza, medicheria, deposito di reparto, guardiole, stanza lavoro infermieri, tisaneria, cucinetta di
reparto, sala ristoro e altri locali)

Reparti specifici con degenza alto rischio (zone a protocollo speciale, quali degenza onco-ematologica, degenza
dialisi...elenco a cura della singola struttura servita. In particolare Stanze di degenza, medicheria, Deposito di
Reparto, Guardiole, stanza lavoro infermieri, tisaneria, cucinetta di reparto, sala ristoro e altri locali.

Reparti con degenza alto rischio (stanze di degenza, medicheria, Deposito di Reparto, Guardiole, stanza lavoro
infermieri, tisaneria, cucinetta di reparto, sala ristoro e altri locali relativi ai seguenti reparti: Terapia Intensiva
e sub - intensiva, malattie infettive

(isolamento), Unita Terapia Intensiva coronarica, Degenze neonatali, degenza oncoematologia, degenza dialisi e
altri reparti ad alto rischio).

Aree Diagnosi alto rischio (locali adibiti a Chirurgia Ambulatoriale, centrale di sterilizzazione, locali di preparazione
farmaci antitumorali, galenici e preparazione sacche nutrizione parenterale, laboratori analisi ad alto rischio (es.
virologia), ambulatori e diagnostiche ad alto rischio, locali adibiti a trattamenti dialitici e FIVET (e assimilabili).
Corridoi e sale d’attesa alto rischio (corridoi, sale di attesa interne ai reparti di degenza a alto rischio, soggiorni
interni ai reparti e delle aree di diagnosi ad alto rischio).

Reparti con degenza medio rischio (stanze di degenza, medicheria, Deposito di Reparto, Guardiole, stanza lavoro
infermieri, tisaneria, cucinetta di reparto, sala ristoro, relativi ai seguenti reparti: Pronto soccorso o DEA, day
hospital, e altri reparti non compresi nell'area omogenea AR1)

Aree Diagnosi medio rischio Laboratori Analisi, Radiologia/radioterapia, altri servizi di diagnosi e diagnostica
strumentale, punti prelievi e trasfusionale, comunita protette, Anatomia Patologica, Sala Autoptica, Locali di Endoscopia,
palestre, altri laboratori dove si svolgono attivita di diagnosi a medio rischio

Corridoi e sale d’attesa medio rischio (corridoi, sale di attesa interne ai reparti di degenza e delle aree di diagnosi
a medio rischio, ascensori per il trasporto pazienti, soggiorni interni ai reparti)

3 Nelle aree di medio rischio possono essere utilizzati prodotti combinati con azione detergente/disinfettante oppure puo essere
previsto I'uso di detergenti e disinfettanti di basso livello, anche nel caso dei servizi igienici. E’ necessario prevedere le mede-
sime operazioni previste nlle aree di alto rischio, nel caso sopraggiungano condizioni che le rendano necessarie (per esempio
presenza di pazienti infetti in reparto di degenza MR. In tal caso la direzione sanitarie dara disposizioni utili a razionalizzare
le operazioni di pulizia, per esempio prevedendo la condivisione delle stanze di degenza tra pazienti infetti). Cannelli e frangi
flussi debbono essere sottoposti a bonifiche antilegionella mensilmente.



ATTIVITA AAR?7 AR1 AR2 AR3 AR4 MR1 MR2 MR3

Spolveratura ad umido e detersione compresa
I’asportazione di macchie di superfici orizzontali e

verticali fino a 180 cm., su arredi, presidi sanitari (letti, G

L. A . (frequenza
comodini, testate del letto, tende divisorie, piantane porta da variare
flebo, comprese le ruote, tavoli servitori, carrelli, barelle, G/2 G G G G in base
carrozzine, deambulatori, supporti etc.) e punti di contatto aie di
comune (telefoni, interruttori e pulsantiere, apparecchi atti%ité)
audiovisivi, maniglie, corrimano ecc.), punti luce, fan coil,
davanzali interni, porte vetrate e altre superfici lavabili
disinfezione unita letto (letto, comodino, testaletto e

. G/2 G G
armadio)
Spolveratura ad umido e detersione, asportazione
di macchie di superfici orizzontali e verticali fino a
180 cm su arredi, punti di contatto comune (telefoni, G/2 G/2

interruttori, pulsantiere, maniglie, corrimano, ecc.), fan
coil, davanzali, porte, parti interne degli infissi compresi
superfici vetrate, e altre superfici lavabili.

ATTIVITA AAR?7 AR1 AR2 AR3 AR4 MR1 MR2 MR3

detersione e disinfezione di eventuali sanitari presenti e dei

relativi accessori (dispenser per sapone, carta asciugamani, G/2 G/2 G/2 G/2 G/2 G
ecc.)
Spolveratura ad umido di piani di lavoro, tavoli ed arredi . R R R R
(ripasso)
Spazzatura ad umido con asportazione polvere e rifiuti
di tutte le superfici orizzontali, con garze monouso e/o G/2 G/2 G/2 G/2 G/2 G G G/2
aspirazione
lavaggio delle pavimentazioni, previo spostamento arredi
facilmente rimovibili, rifinire con detersione manuale i punti G/2 G/2 G/2 G/2 G/2 G G G

non raggiunti dal lavaggio tramite macchina

Spazzatura ad umido delle pavimentazioni e dove
necessario, asportazione con detersione di eventuali R R
macchie e sporco dalle pavimentazioni

disinfezione pavimenti G/2 G

Detersione e dlslnfeglpng cestini portarifiuti, carrelli S S S M M S S S
porta sacco e porta rifiuti.

Manqtenzmne trattamentl protettivi dei pavimenti (spray M M M M M M M M
clearing o spray buffing

pulizia a fondo di tutti gli ambienti con spostamento del

mObll.IO e detersione deue pareti, pavimenti, infissi e vetri M M M IM 3M IM M 3M
(lato interno), cassonetti, battiscopa, arredi, termosifoni,

sopraluci di porte.

ATTIVITA AAR?7 AR1 AR2 AR3 N MR1 MR2 MR3
Deterglong delle parti esterne mobili degli apparecchi di IM M M IM M IM M M
illuminazione

Detersione lato esterno 1nf1551_, comprese s.qperﬁ’c_:l vetrose, M M M M M M M M
cassonetti e davanzali esterni se accessibili dall’interno

deceratgra con asportazione totalg o parziale del film e AM aM aM AM AM 6M 6M oM
successiva ceratura dei pavimenti

Palestre: detersione materassini, letti per fisioterapia, G

scale, e altre attrezzature

Legenda*: G/2 due volte al giorno, G giornaliera, 2G ogni due giorni, S/10 10 volte a settimana (due volte al giorno per 5 giorni), S/5 cinque
volte a settimana, S/3 tre volte a settimana, S/2 due volte a settimana; S settimanale, M/2 quindicinale, M mensile, 2M bimestrale, 3M
trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso, SN secondo necessita.

Per ripasso si intende lo svolgimento di una specifica attivita gia eseguita all’interno di un precedente passaggio che comprendeva anche
altre attivita. M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso, SN secondo necessita.

4 Interpretazione della legenda: la lettera utilizzata indica il periodo temporale (G=giornaliero, S=settimanale, M=mensile, A=annuale).
Il numero anteposto alla lettera indica la frequenza degli interventi di sanificazione (es. 2G= ogni due giorni, 2S=o0gni due settimane,
3M=ogni 3 mesi). Il numero dopo la lettera indica quanti interventi devono essere eseguiti nel periodo indicato (es. G/2= due interventi
al giorno, S/5= cinque interventi a settimana, M/2= un intervento ogni quindici giorni). Queste frequenze possono essere anche com-
poste come ad esempio 2G/2= due interventi giornalieri effettuati ogni due giorni.

In base alle attivita delle diverse realta operative le frequenze potrebbero essere ulteriormente specificate.
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3 Indicazioni metodologiche e frequenze per i servizi igienici

Servizi igienici delle degenze, servizi igienici del personale o comunque aperti 7 giorni a settimana (servizi igienici
interni ai reparti di degenza, ai comparti operatori e alle aree di diagnosi, (indipendentemente dall’area di rischio di
appartenenza) vuotatoi, e altri locali ad essi assimilabili aperti 7 giorni a settimana)

Servizi igienici aperti al pubblico 5 giorni a settimana (Es: posizionati presso uffici, CUP, ambulatori etc).

ATTIVITA AR 4 AR 5

G/2 S/20
G/4 se aperti (4 volte al gg per
al pubblico 5 gg a settimana)

Detersione e disinfezione5 idrosanitari, docce, box doccia, pareti
lavabili e tutti gli accessori ed arredi sanitari compresi in queste zone

Detersione dei dispenser per il sapone, salviette, carta igienica G/2 S/10

Controllo e, ove necessario, rifornimento dispenser (cfr. criterio...) G/2 S/10

Spolveratura ad umido con ausilio di prodotti specifici di superfici
orizzontali e fino a 180 cm, termosifoni, fan coil, davanzali interni, G/2 S/10
pulsantiere, maniglie, cristalli, specchi, mensole....

Spazzatura ad umido con asportazione polvere e rifiuti dai pavimenti G/2 S/10
Lavaggio e disinfezione delle pavimentazioni G/2 S/10
Disincrostazione sanitari, rubinetterie e zone limitrofe S/2 S/2
Detersione cestini portarifiuti, carrelli porta sacco contenitori per biancheria S S
ATTIVITA AR 4 AR 5
Pulizia a f.o.ndo dei pavimenti, previo trasporto esterno di arredi e M M
suppellettili

Spolveratura ad umido di termoconvettori, caloriferi, apparecchi di
condizionamento, bocchette di areazione, cassonetti

Aspirazione meccanica di tutte le zone non accessibili manualmente
oltre i cm 180 compresi apparecchi per illuminazione, termoconvettori, 4M iM
caloriferi, canaline, cassonetti, bocche di areazione ecc.

Detersione, previo smontaggio, delle parti esterne mobili degli
apparecchi di illuminazione

Detersione lato esterno infissi, comprese superfici vetrose, cassonetti e

. . o . . LT 3M 3M
davanzali esterni se accessibili dall’interno in condizioni di sicurezza

Legenda®: G/2 due volte al giorno, G giornaliera, 2G ogni due giorni, S/10 10 volte a settimana (due volte al giorno
per 5 giorni), S/5 cinque volte a settimana, S/3 tre volte a settimana, S/2 due volte a settimana; S settimanale, M/2
quindicinale, M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso,
SN secondo necessita.

Per ripasso si intende lo svolgimento di una specifica attivita gia eseguita all’interno di un precedente passaggio che
comprendeva anche altre attivita. M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A
annuale, R ripasso, SN secondo necessita.

5 Usare disinfettanti di basso livello e prevedere la disinfezione di alto livello in caso di esigenze peculiari.

6 Interpretazione della legenda: la lettera utilizzata indica il periodo temporale (G=giornaliero, S=settimanale, M=mensile,
A=annuale). Il numero anteposto alla lettera indica la frequenza degli interventi di sanificazione (es. 2G= ogni due giorni,
2S=ogni due settimane, 3M=ogni 3 mesi). Il numero dopo la lettera indica quanti interventi devono essere eseguiti nel periodo
indicato (es. G/2= due interventi al giorno, S/5= cinque interventi a settimana, M/2= un intervento ogni quindici giorni).
Queste frequenze possono essere anche composte come ad esempio 2G/2= due interventi giornalieri effettuati ogni due giorni.
In base alle attivita delle diverse realta operative le frequenze potrebbero essere ulteriormente specificate.



4. Indicazioni metodologiche e frequenze per le aree basso rischio

Uffici ed altri locali a basso rischio infettivo e assimilabili. Uffici amministrativi e tecnici, studi medici non adibiti
a visite ambulatoriali, archivi correnti, chiesa/luogo di culto generale, locali tecnici accessibili, sale convegni e sale
riunioni, ambulatori a basso rischio (es. consultori), aule e biblioteche

Spazi connettivi ed altri ambienti (portineria e spazi adiacenti, atrii e corridoi di ingresso esterni ai reparti, scale
interne, ascensori/montacarichi, sale d’attesa esterne ai reparti di degenza e ai servizi di diagnosi, corridoi, CUP,
depositi rifiuti e biancheria sporca, camera ardente, magazzini economali e farmacia, archivi di deposito)

Alloggi ed altri ambienti (alloggi parenti e ospiti, Stanze per i medici di guardia, alloggi per personale religioso, spogliatoi).

Altre aree a basso rischio(Scale di emergenza compartimentate, Tunnel di collegamento per il trasporto di materiali,

alimenti ecc.)

ATTIVITA BR1 BR2 BR3 BR4

Spazzatura ad umido dei pavimenti o aspirazione polvere e rifiuti S/2 G/2 G/2 G

Spolveratura ad umido, con ausilio dei prodotti specifici, eliminazione di
impronte e macchie da tutte le superfici orizzontali e verticali accessibili: piani

da lavoro, scrivanie, telefoni, davanzali interni, entrambe le facce delle vetrate, 5/2 G G
porte, sportelli, sedie, PC se spenti, pulsantiere

Detersione dei pavimenti, previo spostamento arredi S/3 G/2 G/2 G
Detersione e disinfezione7 (disincrostazione se necessario) degli eventuali s/a

sanitari presenti, detersione dispenser saponi

Man.utenzwne trattamenti protettivi dei pavimenti (spray clearing o spray oM OM OM oM
buffing)

Detersione cestini per rifiuti M 3M 3M M
ATTIVITA BR1 BR2 BR3 332
Pulizia bacheche interno esterno M M M M
Detersione punti luce, lampadari, ventilatori a soffitto 6M 6M 6M 6M
Pulizia a fondo degli arredi ecc. e delle parti lavabili anche oltre i 180 cm 6M 6M

pulizia a fondo di tutti gli ambienti con spostamento del mobilio e detersione
delle pareti, pavimenti, infissi e vetri (lato interno), cassonetti, battiscopa, 6M 6M 6M 6M
arredi, termosifoni, sopraluci di porte.

deceratura con asportazione totale o parziale del film e successiva ceratura dei
pavimenti

Detersione lato esterno infissi, comprese superfici vetrose, cassonetti e davanzali

esterni se accessibili dall’interno in condizioni di sicurezza oM oM 3M 3M

Legenda®: G/2 due volte al giorno, G giornaliera, 2G ogni due giorni, S/10 10 volte a settimana (due volte al giorno
per 5 giorni), S/5 cinque volte a settimana, S/3 tre volte a settimana, S/2 due volte a settimana; S settimanale, M/2
quindicinale, M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso,
SN secondo necessita.

Per ripasso si intende lo svolgimento di una specifica attivita gia eseguita all’interno di un precedente passaggio che
comprendeva anche altre attivita. M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A
annuale, R ripasso, SN secondo necessita.

7 Con disinfettanti di basso livello.

8 Interpretazione della legenda: la lettera utilizzata indica il periodo temporale (G=giornaliero, S=settimanale, M=mensile,
A=annuale). Il numero anteposto alla lettera indica la frequenza degli interventi di sanificazione (es. 2G= ogni due giorni,
2S=ogni due settimane, 3M=ogni 3 mesi). Il numero dopo la lettera indica quanti interventi devono essere eseguiti nel periodo
indicato (es. G/2= due interventi al giorno, S/5= cinque interventi a settimana, M/2= un intervento ogni quindici giorni).
Queste frequenze possono essere anche composte come ad esempio 2G/2= due interventi giornalieri effettuati ogni due giorni.
In base alle attivita delle diverse realta operative le frequenze potrebbero essere ulteriormente specificate.
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5. Indicazioni metodologiche e frequenze per le aree esterne e altre aree a rischio
bassissimo o nullo

Aree esterne e perimetrali accessibili (Rampe e atrii di accesso agli ingressi e loro adiacenze, uscite di
emergenza, marciapiedi, pensiline, porticati, viali, piazzali, zona sosta ambulanze, terrazzi, balconi, scale
esterne e di sicurezza).

Aree esterne non accessibili (pozzi luce, cortili non accessibili, vani tecnici perimetrali (scannafossi)).

Altre aree esterne (Parcheggi e viabilita carraia)

Locali sotterranei, centrali termiche ed elettriche, sottotetti, intercapedini, vie di fuga

ATTI A AE1l AE2 AE3 LS
Spazzatura e pulizia delle parti pertinenziali esterne e locali S/3 M S 3M
sotterranei

Lavaggio pavimentazione aree esterne e pulizia griglie e caditoie M M M

Pulizia sporgenze M/2 M/2 M/2

Pulizia grate, inferriate, cancelli esterni.. M M M

Pulizia cestini M M M
Aspirazione/battitura stuoie e zerbini S/2

Legenda’: 2G ogni due giorni, G/2 due volte al giorno, G giornaliera, S/10 10 volte a settimana (due volte al giorno
per 5 giorni), S/5 cinque volte a settimana, S/3 tre volte a settimana, S/2 due volte a settimana; S settimanale, M/2
quindicinale, M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A annuale, R ripasso,
SN secondo necessita.

Per ripasso si intende lo svolgimento di una specifica attivita gia eseguita all’interno di un precedente passaggio che
comprendeva anche altre attivita. M mensile, 2M bimestrale, 3M trimestrale, 4M quadrimestrale, 6M semestrale, A
annuale, R ripasso, SN secondo necessita.

9 Interpretazione della legenda: la lettera utilizzata indica il periodo temporale (G=giornaliero, S=settimanale, M=mensile,
A=annuale). Il numero anteposto alla lettera indica la frequenza degli interventi di sanificazione (es. 2G= ogni due giorni,
2S=ogni due settimane, 3M=ogni 3 mesi). Il numero dopo la lettera indica quanti interventi devono essere eseguiti nel periodo
indicato (es. G/2= due interventi al giorno, S/5= cinque interventi a settimana, M/2= un intervento ogni quindici giorni).
Queste frequenze possono essere anche composte come ad esempio 2G/2= due interventi giornalieri effettuati ogni due giorni.



REQUISITI DEL DIRETTORE SANITARIO
DI STRUTTURA PRIVATA

ANMDO ha da sempre orientato la propria mission
e le proprie scelte strategiche al sostegno dei soci
in tutte le occasioni di tutela della professionalita,
delle competenze e della formazione continua. In
seguito alle sollecitazioni ricevute dai soci in me-
rito alla definizione delle competenze e delle qua-
lifiche professionali richieste dallo specifico profilo
di medico di Direzione, ANMDO si e attivata per
ottenere un parere dirimente sulla definizione dei
requisiti del profilo professionale di Direttore Sa-
nitario e di Risk manager operanti nelle strutture
sanitarie private ed accreditate.

Ravvisando I'importanza della questione di inte-

RO g
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA E_?"" ———— = ﬂ

Ulficio 11
Via Giorgio Ribovla, 5 - 0144 Roma

resse condiviso, anche in relazione ai nuovi recenti
indirizzi nazionali e regionali in materia di accredi-
tamento istituzionale ed alla necessita di produrre
evidenze delle specifiche competenze possedute,
sono state formulate ed inviate nelle sedi opportune
richieste di pareri a professionisti forensi ed all’A-
genzia Sanitaria dell’Emilia Romagna, nonché al
competente Ufficio del Ministero della Salute. Pub-
blichiamo le risposte ricevute dalla Regione Emilia
Romagna e dal Ministero della Salute ottenuti al
fine di mettere tale documentazione a disposizione
di soci ed altre parti interessate.

Il Direttivo Nazionale

0004158~13/02/2020-DGPROGS~-MDS~P

Oggetto: richiesta di parere dell’Associazione nazionale dei medici delle direzioni ospedaliere -

ANMDO-

Egregio Presidente,

in merito alla richiesta pervenuta alla scrivente Direzione generale da parte di codesta Associazione,
con la quale si chiede di precisare I’ambito di applicazione del D.P.C.M. 27 giugno 1986, recante
“Auto di indirizzo e coordinamento dell ‘attivitd amministrativa delle regioni in materia di requisiti
delle case di cura private™, si rappresenta quanto segue.

Il citato D.P.C.M. 27 giugno 1986 individua una seri¢ di requisiti delle case di cura private,
incidenti sia su aspetti strutturali e tecnologici (capo I, 11 ¢ III dedicati all’autorizzazione all’apertura
¢ al funzionamento delle strutture, nonché ai requisiti per la progettazione, la costruzione e I'idoneita
tecnico-sanitaria) sia su aspetti pill propriamente organizzativi (capo IV in materia di personale
sanitario, con particolare riferimento alla figura del direttore sanitario).

A tale ultimo riguardo, & doveroso evidenziare che I'indicazione dei compiti del direttore
sanitario risale gia alla legge 12 febbraio 1968, n, 132, il cui articolo 53 disponeva ’obbligatoria
nomina di tale figura professionale in ogni casa di cura privata, prevedendo un rapporto diretto del
medesimo  col medico provinciale (ora A.S.L); il primo “risponde personalmente (...)
dell’organizzazione tecnico-fimzionale” ¢ del “buon andamento dei servizi igienico-sanitari”,

I compiti del direttore sanitario si sono successivamente estesi all’espletamento di compiti di
controllo, vigilanza e sorveglianza, previsti da ulteriori fonti legislative,
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In particolare, il D.P.R. 27 marzo 1969, n. 128, articolo 5, ha disciplinato le attribuzioni del
direttore sanitario, tra le quali vanno evidenziate: a) la previsione degli schemi di norme interne per la
organizzazione dei servizi tecnico-sanitari; b) le decisioni sull'impiego, sulla destinazione, sui turni e
sui congedi del personale sanitario, tecnico, ausiliario ed esecutivo addetto ai servizi sanitari
dell’ospedale cui & preposto in base ai criteri fissati dall'amministrazione; ¢) la vigilanza sul
personale da lui dipendente; d) la vigilanza sulle provviste necessarie per il funzionamento sanitario
dell'ospedale e per il mantenimento dell’infermo.

L’ampiezza ¢ la rilevanza dei compiti del direttore sanitario delle strutture sanitarie private
ha, come detto, trovato, infine, espressa conferma nel citato D.P.C.M. 27 giugno 1986, che agli
articoli 26 ¢ 27 indica una serie di specifici requisiti per ’esercizio di tale funzione nelle case di cura
private (intesc quali stabilimenti sanitari gestiti da privati, persone fisiche o giuridiche, che
provvedono al ricovero ed, eventualmente, all’assistenza sanitaria ambulatoriale e in regime di
degenza diurna), graduandoli sulla base della complessita delle stesse (posti letto maggiori o inferiori
a 150).

1l medesimo D.P.C.M. 27 giugno 1986, peraltro, espressamente dispone, all’articolo 1,
comma 2, che “il presente atto di indirizzo stabilisce i requisiti minimi, cui devono rispondere tutte le
case di cura private”. '

Al fine di poter correttamente inquadrare il quesito posto &, tuttavia, necessario verificare se
le disposizioni contenute nel D.P.C.M. in esame siano da considerarsi ancora attuali, tenuto conto
delle intervenute riforme legislative nazionali riguardanti il Servizio Sanitario Nazionale (d.lgs. n.
502 del 1992 e successive modifiche ¢ integrazioni).

Sotto tale aspetto, & noto come il d.lgs. n. 502 del 1992, come modificato, da ultimo, dal
d.lgs. n. 229 del 1999, nel riorganizzare i rapporti tra SSN e strutture private autorizzate e accreditate,
ha previsto, all’articolo 8-fer, comma 4, uno specifico atto di indirizzo ¢ coordinamento per
I'individuazione dei requisiti minimi, strutturali, tecnologici e organizzativi di tutte le strutture
sanitarie e socio-sanitarie, ivi comprese, ovviamente, quelle che erogano prestazioni di ricovero
ospedaliero a ciclo continuativo ¢/o diurno per acuti.

Tale atto di indirizzo ¢ stato, nei fatti, emanato con D.P.R. 14 gennaio 1997, il quale non
contiene disposizioni specifiche riguardanti il direttore sanitario, limitandosi a prevedere che tutti i
ruoli e le posizioni funzionali delle strutture sanitarie ¢ socio-sanitarie debbano essere ricoperti da
personale in possesso dei titoli previsti dalla normativa vigente, ma disciplina puntualmente i
requisiti tecnologici e strutturali delle predette strutture, con cid superando, implicitamente, le ‘
previsioni del D.P.C.M. 27 giugno 1986 su tali specifici aspetti.

Al riguardo, occorre inoltre osservare che le singole regioni hanno attuato le disposizioni del
predetto D.P.R. 14 gennaio 1997, a volte prevedendo diversi ¢ pit specifici requisiti, pur nel rispetto
di quelli espressamente qualificati come “minimi” dal medesimo D.P.R. 14 gennaio 1997, e, in taluni
casi (ad es. la regione Lazio con Decreto del Commissario ad acta n. 8 del 2011 e s.m.1.), incidendo
anche sui requisiti abilitanti all'esercizio della funzione di direttore sanitario.

Stante tale premessa, il quesito posto all’attenzione della scrivente Direzione Generale
involge, come anche precisato dalla giurisprudenza richiamata nella nota inviata da codesta
Associazione, non tanto i requisiti organizzativi, strutturali e tecnici minimi delle case di cura private,
la cui competenza, come visto, ¢ ormai demandata alla normativa regionale, bensi la determinazione
dei requisiti necessari per 1’esercizio di una professione sanitaria, nella specie di quella di direttore
sanitario.

Tale campo appare riservato, per evidenti ragioni di uniformita su tutto il territorio nazionale,
alla competenza legislativa statale.

Tuttavia, il D.P.C.M. 27 giugno 1986, che & I'atto nazionale che fissa i requisiti abilitanti
all’esercizio della funzione di dircttore sanitario, espressamente qualifica tali requisiti come
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“minimi”; cid determina, a ben vedere, la circostanza che le regioni, in analogia a quanto avvenuto in
materia di requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie di cui al D.P.R, 14 gennaio 1997, ben potrebbero prevedere diversi requisiti che qualifichino
la figura del direttore sanitario, non potendo perd discostarsi dalla previsione “minima” prevista
dall’atto di indirizzo ¢ coordinamento nazionale.

Cid tanto pili se si considera che, come visto, il D.P.R. 14 gennaio 1997 non contiene
disposizioni specifiche riguardanti 1] direttore sanitario, limitandosi alla richiamata previsione che
tutti i ruoli ¢ le posizioni funzionali delle strutture sanitarie e socio-sanitarie debbano essere ricoperti
da personale in possesso dei titoli previsti dalla normativa vigente ¢, dunque, al D.P.C.M. 27 giugno
1986, peraltro non espressamente abrogato.

Ne consegue che, in conclusione, al fine di verificare quale o quali disposizioni debbano
ritenersi applicabili al caso di specie, andrebbe prima verificato quanto prevede la normativa
regionale ratione temporis vigente in materia di requisiti delle strutture sanitarie ¢ socio-sanitarie e,
in assenza di specifiche disposizioni in tema di qualifica del direttore sanitario, dovrebbero potersi
ritenere applicabili le previsioni del D.P.C.M. 27 giugno 1986.

Cordiali saluti.

Mariadonata Bellentani

Diretrore Ufficio 11 DGPROGS
Tel. 06599421
c-mail md. itait
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DIREZIONE GENERALE AGENZIA SANITARIA E SOCIALE
CURA DELLA PERSONA, SALUTE E WELFARE " REGIONALE
LA DIRETTRICE LA DIRETTRICE
KYRIAKOULA PETROPULACOS MaRIA Luisa Moro
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in relazione ai quesiti di cui alle due note protocollo n. 182 e 183 del 09/09/2019,
inviate alla nostra attenzione, relativi ai requisiti del Direttore Sanitario e del Risk Manager
di Struttura privata accreditata, si precisa quanto segue.

| requisiti di riferimento sono puntualmente indicati dalla normativa statale. Spetta
al legale rappresentante della Struttura sanitaria verificarne il possesso allatto della
nomina. Evidenze che, peraltro, il legale rappresentante della Struttura sanitaria deve
fornire durante le verifiche di autorizzazione e di accreditamento, nonché in caso di
controlli.

In dettaglio, per quanto riguarda le evidenze documentali che le Strutture sanitarie
pubbliche e private devono fornire ai fini dellautorizzazione, si precisa che in questa
Regione, ai sensi della DGR 327/2004, il legale rappresentante della struttura deve
redigere I'organigramma aziendale, definendo la distribuzione dei livelli di responsabilita
tecnico-organizzativa con esplicito riferimento al direttore sanitario o tecnico (cfr. DGR
327/2004 - Requisito generale RGAU 2). Tale documento deve essere obbligatoriamente
allegato alla domanda per il rilascio dell'autorizzazione al funzionamento di struttura
sanitaria da inviare al Sindaco del Comune di competenza, come previsto dalla sopra
citata DGR 327/2004, in allegato n. 2, al punto 4 dell'elenco degli allegati obbligatori.

La successiva circolare regionale n. 6/2006, al solo fine di semplificazione
amministrativa, prevede che, per evitare continue modificazioni del provvedimento di
autorizzazione, € “opportuno che la prima autorizzazione indichi che la direzione &
affidata ad un professionista in possesso dei titoli richiesti @ non -menzioni il suo

Viale Aldo Moro 21 tel 051.527.7161/7163 dgsan@regione.emilia-romagna.it
40127 Bologna dgsan@postacert.regione.emilia-romagna.it

MNOICE LIV 1 .2 Liv. 3 LIV & LIV 2 ANMNO ML sUB
a uso interno: DPY ! Classif | 3504 500 80 | 40 | 10 | 2019 | 4



ER&giuneEmilia—Bﬂmagna

nominativo”. La circolare prosegue precisando, in coerenza con la DGR 327/04, che il
nominativo ed il possesso dei relativi titoli del direttore sanitario, sono acquisibili dalla
domanda di autorizzazione e dai relativi allegati. Precisa, inoltre che, nei casi di
variazione del direttore sanitario, il legale rappresentante della struttura ne dia
comunicazione al Comune che formalizza la comunicazione con opportune “prese d'atto”
(senza quindi modificare il provvedimento di autorizzazione) le quali, oltre ad essere
trasmesse dal Comune con la massima tempestivita agli interessati ed al competente
Dipartimento di Sanita Pubblica dellAzienda USL, devono essere conservate, da parte
di quest'ultimo, nel fascicolo relativo alla singola struttura in modo da consentire,
alloccorrenza, una puntuale ed analitica ricostruzione di tutte le vicende riguardanti la
“storia” della struttura. Infatti, come indicato dalla circolare n. 13/2002, “l'accertamento in
ordine alla regolaritad dei titoli posseduti rientra tra le competenze tecniche del
Dipartimento di Sanita Pubblica”.

La materia trattata & comunque all’'attenzione della Regione a causa dei recenti
provvedimenti normativi che hanno interessato la figura del direttore sanitario. Ci si
riferisce alla Legge 30 dicembre 2018, n. 145 e alla precedente legge 4 agosto 2017, n.
124. Con queste norme sono state introdotte sostanziali innovazioni nell'ordinamento in
relazione rispettivamente all'obbligo del direttore sanitario delle strutture sanitarie private
di iscriversi all'albo dell'ordine territoriale competente per il luogo nel quale le strutture
hanno la loro sede operativa e ad altre specifiche condizioni gravanti esclusivamente
sulle strutture odontoiatriche e sul loro direttore sanitario.

Per quanto riguarda la figura del Risk Manager, la Legge 28 dicembre 2015, n.
208 ‘“Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge
di stabilita 2016)", all'articolo 1, comma n. 539, dispone che tutte le strutture pubbliche e
private che erogano prestazioni sanitarie, attivino un'adeguata funzione di monitoraggio,
prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk management). Il comma n. 540, della
stessa legge, modificato dall'art. 16, comma 2 della L. 24/2017, afferma che ['attivita di
gestione del rischio sanitario & coordinata da personale medico dotato delle
specializzazioni in igiene, epidemiologia e sanita pubblica o equipollenti, in medicina
legale ovvero da personale dipendente con adeguata formazione e comprovata
esperienza almeno triennale nel settore.

Anche in questo caso, spetta al legale rappresentante della struttura sanitaria
garantire che il professionista che ricopre la funzione sia in possesso dei requisiti di legge
e di produrre le relative evidenze nellambito delle verifiche di autorizzazione e di
accreditamento e, in caso di eventuali controlli.

Cordiali saluti.

\
Kyria afPetropulac Mari? isa Moro
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ORIZZONTI

COPMA, azienda di servizi leader nel campo della sanificazione

ospedaliera e sanitaria

Copma, ¢ la prima in Italia a ottenere il
marchio EcoLabel del Servizio di pulizia
applicato anche in ambito sanitario. “Il
Certificato EcoLabel UE e un riconosci-
mento molto importante per COPMA per-
ché dimostra I'impegno strategico nella
gestione dei servizi di sanificazione an-
che per quanto riguarda la sostenibilita
ambientale - commenta Silvia Grandi
Vice Presidente di COPMA - e ottenuto
grazie all’utilizzo dell’innovativo sistema

5 @D

LA _ . I:I'nuc,r Copma ECD

di sanificazione PCHS. “Al prossimo 46°
Congresso ANMDO di Bologna - prose-
gue Filippo Barbieri Responsabile Inno-
vazione di COPMA - all’interno della
sessione dedicata ai modelli organizza-
tivi nell’ambito dei servizi, porteremo la
nostra esperienza con un intervento dal

Posticipo date 46° Congresso Nazionale ANMDO

in relazione alla emergenza COVID-19, e coerentemente alle indicazioni emanate
dalle autorita governative, il Consiglio Nazionale ANMDO ha preso la decisione di
posticipare il 46° Congresso Nazionale in programma a Bologna a maggio, definendo
le nuove date dell’evento fissate nei giorni 5 - 7 ottobre 2020.

Riceverete quanto prima il nuovo programma aggiornato per quanto riguarda date
ed orari. Certo che comprenderete la decisione presa, eticamente doverosa, e a di-
sposizione per qualunque ulteriore necessita invio i miei migliori saluti.

titolo ‘Innovazione nei servizi di sanifi-
cazione: il contributo del Sistema PCHS
alla sostenibilita economica-ambientale e
riduzione delle ICA’ per illustrare a tutti
gli operatori anche i vantaggi per la salu-
te dei pazienti oltre che quelli economici
di cui potrebbe beneficiare la Sanita con
I'impiego del sistema PCHS nelle strut-
ture ospedaliere. Saremo inoltre presenti
con il nostro stand”.

www.copma.it
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VISITA IL SITO

» Www.anmdo.org
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PCHS

igiene biostabile

CHE RIDUCE LE INFEZIONI

RIDUZIONE DELLE INFEZIONI

ABBATTIMENTO DELLE
ANTIBIOTICO RESISTENZE

—  STABILITA DELL'IGIENE NEL TEMPO

RIDUZIONE DELLA CARICA
- PATOGENA DALLE SUPERFICI

= SANIFICAZIONE PCHS®

Cl PRENDIAMO CURA DELLIGIENE E DELLA PREVENZIONE

copma Copma Scrl Atena-Alfa Sril AR
Via Veneziani 32 Via Veneziani 40/42 ) A I
R A e 44124 Ferrara (Italy) 44124 Ferrara (ltaly) fQ ENA
— Cultoridellamblente www.copma.it www.atena-alfa.it
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