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Un paziente ricoverato in un ambiente dove precedentemente è

stato ricoverato un altro paziente con infezione o colonizzazione

di microrganismi multiresistenti, determina l’aumento del rischio di

colonizzarsi o di contrarre un’infezione:

➢ 3,5 volte per l’Acinetobacter Baumani

➢ 2,5 per il Clostridium Difficile

➢ 1,7 per l’Enterococco Vancomicino Resistente 

➢ 2,0 per lo Pseudomonas Aeuroginosa

J. Otter nel 2013 in un articolo pubblicato in American Journal Infection Control



• PULIZIA SICURA ED EFFICACE DELL'AMBIENTE FISICO È SUPPORTATA DA PROCESSI E PROCEDURE DOCUMENTATE

• MISURE AMBIENTALI E TECNICHE DI CONTROLLO ASSICURANO UN AMBIENTE PULITO PER I PAZIENTI E I VISITATORI

• PULIZIA AMBIENTALE DELLA SALA OPERATORIA MINIMIZZA IL RISCHIO DI TRASMISSIONE DI MICRORGANISMI POTENZIALMENTE

INFETTIVI

• L’ATTREZZATURA DI PULIZIA AMBIENTALE DEVE ESSERE È OPPORTUNAMENTE SELEZIONATA, CORRETTAMENTE UTILIZZATA E

MANUTENTATA/CONTROLLATA

• DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE (DPI) ELIMINANO O CONTROLLANO I RISCHI ASSOCIATI CON PULIZIA AMBIENTALE

• UNA PULIZIA IGIENICA MIRATA IN UN AMBIENTE SANITARIO AD ALTO RISCHIO COSI COME SU OGGETTI HIGH-TOUCH, QUELLE

SUPERFICI CHE VENGONO FREQUENTEMENTE “TOCCATE” DALLE MANI DEGLI OPERATORI E DEI PAZIENTI E CHE RAPPRESENTANO “LE SUPERFICI” PIÙ

FREQUENTEMENTE CONTAMINATE DA MICRORGANISMI

• LA PULIZIA AMBIENTALE È UNA COMPONENTE IMPORTANTE PER UNA STRATEGIA DI CONTROLLO DELLE INFEZIONI

• TECNOLOGIE EMERGENTI HANNO PORTATO AD UNA MAGGIORE INTERESSE NELLA VALUTAZIONE DELLA PULIZIA AMBIENTALE,

DISINFEZIONE, E MONITORAGGIO DEI PROCESSI, IN AMBIENTE OSPEDALIERO PER ACUTI.

• UNA LIMITAZIONE È DATA DAL LIMITATO NUMERO DI STUDI COMPARATIVI CHE AFFRONTANO L'EFFICACIA RELATIVA AI VARI METODI

DI PULIZIA, DISINFEZIONE E STRATEGIE DI MONITORAGGIO

• SONO NECESSARI ULTERIORI STUDI CHE POSSONO CONFRONTARE METODI PIÙ RECENTI DI DISINFEZIONE E MONITORAGGIO E

VALUTARNE L'EFFETTO

• I DISPOSITIVI ELETTRONICI SONO POTENZIALI SERBATOI DI PATOGENI NOSOCOMIALI



CREARE UN AMBIENTE “SICURO” PER GLI ASSISTITI E IL

PERSONALE SANITARIO CHE INTERVIENE, DIRETTAMENTE O

INDIRETTAMENTE, NELL’EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE

SANITARIA (PERCORSO DI CURA)

CONTROLLO DELLE INFEZIONI 
IN AMBITO SANITARIO E SOCIO-SANITARIO 
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AMBIENTE “SICURO” significa anche AMBIENTE

“PULITO”

tutti gli operatori sanitari hanno responsabilità nel

promuovere un ambiente pulito e sicuro
Cit. dr.ssa Gallarani
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E’ aumentata la complessità delle superfici

ambientali nelle strutture sanitarie ……….



• LE VERIFICHE DELLA CONFORMITÀ DEGLI STANDARD DEVONO COMPRENDERE CONTROLLI DEL 

SERVIZIO DI PULIZIA DI TIPO QUANTITATIVO E QUALITATIVO, E DEVONO BASARSI SULLA 

VALUTAZIONE DI INDICATORI DI RISULTATO E DI PROCESSO 

Processo Risultato

controllo

tipo

Verifica 

ispettiva



INDICATORE: variabile quantitativa che fornisce la misura di un

fenomeno ed è empiricamente misurabile ed osservabile.

L’utilizzo di indicatori permette di ottenere informazioni valutative,

sintetiche e significative che descrivono fenomeni complessi,

confrontabili con standard di riferimento.



RISULTATO: verificare livello di qualita’ del

servizio erogato e corrispondenza con standard

qualitativi programmati

Caratteristiche:

• Sistematici

• Basati su procedure scritte

• Elementi di giudizio oggettivi

• Documentare risultati

• Essere elemento di confronto con azienda

fornitrice per azioni di miglioramento del

servizio erogato

PROCESSO: considerare gli indicatori di

risultato che si ritiene soddisfacente accettare,

associando una valutazione del sistema di

pulizia e sanificazione ambientale “allargata”

basata su un approccio che consideri anche i

processi svolti per realizzare il servizio.



SISTEMA DI VALUTAZIONE E CONTROLLO

• Gli Indicatori di Processo devono servire per governare e quindi tenere sotto controllo le

fasi salienti dell’erogazione del servizio nelle diverse aree di rischio, consentendo di

intervenire tempestivamente in caso di non conformità.

• Valutare il processo consente di raccogliere evidenze riguardo la correttezza delle

attività degli operatori e l’idoneità dei mezzi e delle apparecchiature utilizzate.

• Per questo gli indicatori di processo devono prevedere una serie di controlli su aspetti

ritenuti cruciali relativamente ad alcune fasi del servizio di pulizie considerate

imprescindibili



POTENZIARE IL SISTEMA DEI CONTROLLI COMPORTA INEVITABILMENTE UN MAGGIOR DISPENDIO

DI RISORSE DI PERSONALE, E QUINDI DI RISORSE ECONOMICHE. NON VA PERTANTO

DIMENTICATO IL FATTO CHE I MAGGIORI INVESTIMENTI INIZIALI, ADOTTATI APPUNTO PER LE

VARIE TIPOLOGIE DI CONTROLLO, COMPORTANO INEVITABILMENTE IN VIA SUCCESSIVA LA

RIDUZIONE DEI COSTI DI GESTIONE, AUMENTANDO LA GARANZIA DI OTTENERE LA CONFORMITÀ

DEGLI AMBIENTI AGLI STANDARD.
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CONTESTO

Azienda USL

Ministero della Salute

Utente 

Ditta Applatatrice

contratto

Accreditamento

Istituzionale

Soddisfazione Carta dei Servizi 

Monitoraggio qualità

servizio erogato

Monitoraggio qualità

servizio erogato

Cit. dr.ssa Gallarani



COSA PRESIDIARE PER TENDERE AD UN AMBIENTE SICURO 
IN TERMINI DI PULIZIA E DISINFEZIONE DELLE SUPERFICI

• POLITICHE (DECISIONI E SCELTE) DEGLI STANDARD DI PULIZIA E DISINFEZIONE 

AMBIENTALE

• MAPPATURA DELL’OSPEDALE IN AREE A BASSO, MEDIO, ALTO, ALTISSIMO RISCHIO 

INFETTIVOLOGICO IN BASE ALLE PROCEDURE/ATTIVITÀ SANITARIE

• DEFINIZIONE DI COSA, COME, CON CHE COSA, CON CHE FREQUENZA E QUALI 

CONTROLLI

• CAPITOLATI DI ACQUISTO DEI SERVIZI DI PULIZIA DESCRITTI IN MODO ANALITICO

• FORMAZIONE E «INGAGGIO» DEGLI OPERATORI SANITARI  ADDETTI ALLE PULIZIE

• MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DEL LIVELLO DI PULIZIA E TENERE TRACCIA DEI 

RISULTATI

• FEEDBACK DEI RISULTATI DEL PROCESSO DI VALUTAZIONE

Il tutto in sinergia con le

strategie  aziendali 

sulle buone pratiche assistenziali

per il controllo del rischio infettivo

a cura degli operatori sanitari



L’AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE DELLA ROMAGNA, ISTITUITA CON LEGGE REGIONALE N. 22 DEL 21 NOVEMBRE 
2013, È L’ENTE ATTRAVERSO IL QUALE LA REGIONE ASSICURA I LIVELLI ESSENZIALI ED UNIFORMI DI ASSISTENZA.

CORNICE DI RIFERIMENTO

AUSL ROMAGNA

UNIFICAZIONE 4 EX AZIENDE USL

Popolazione oltre 1.000.000.000 di abitanti

Nella definizione del servizio integrato si è considerato:

Vastita’ del territorio

Aumento della complessità

Necessità di agire in modo strutturato ed omogeneo, 

https://www.auslromagna.it/component/weblinks/weblink/9-ausl-della-romagna/5-lr-22-2013?Itemid=101&task=weblink.go


AUSL DELLA ROMAGNA

COSTITUITA NEL 2013, L’UNIFICAZIONE DI QUATTRO EX AZIENDE DETERMINA L’ACCENTRAMENTO

DEI SERVIZI ALBERGHIERI (PULIZIE, LAVANOLO, TRASPORTI, ECC.) RICHIEDENDO LA

COSTRUZIONE DI UN CAPITOLATO UNICO DI SERVIZI INTEGRATI.

TALE AZIONE HA RICHIESTO ADATTAMENTI DECISIONALI LEGATI ALLE PREROGATIVE SPECIFICHE

DEI QUATTRO EX AMBITI TERRITORIALI, NEI QUALI ERANO ATTIVI CONTRATTI DIVERSI LEGATI

ALLA TERRITORIALITÀ ED ALLE PECULIARITÀ STRUTTURALI.

Cesena

Forlì

Ravenna

➢ 14 ospedali medio/grandi

➢ Territorio: 
• Ospedale di Comunità
• Case della Salute
• Strutture ambulatoriali

➢ MQ: superiori a 400.000Rimini



SERVIZIO ESTERNALIZZATO
CESENA – FORLI’ RAVENNA

INTEGRATO: PULIZIE, LAVANOLO, 
TRASPORTI SANITARI

DAL 2014

Contratto Servizi Integrati



• Stesura dell’appalto di pulizia esternalizzato nel periodo 2014/2015;

• Nel 2018 è stato revisionato ed uniformato a livello Aziendale, applicando criteri condivisi di

classificazione (frequenza, livello rischio, ecc.), adattandoli alle varie tipologie di UU.OO. presenti

nei 4 ambiti;

• L’attività di igiene ambientale è svolta in maniera dinamica, adattandola all’alternanza delle

casistiche cliniche presenti nelle UU.OO. Implementando l’applicazione delle recenti Istruzioni

Operative (es. camere bianche, zone a bassa carica microbica, ecc.) condivise dai professionisti

responsabili dell’igiene ambientale.



Organizzazione Aziendale

• Gestione centralizzata economico amministrativa (DEC = Direttore Esecutivo Contratto, RUP =  

Responsabile Unico del Procedimento)

• Posizione Organizzativa Aziendale – sanitario esperto di rischio clinico 2018

• Nei quatto ambiti l’operatività è agita da personale sanitario infermieristico (Assistenti DEC) che 

condividono procedure aziendali e supportati da infermieri ISRI ( infermiere esperto rischio 

infettivo)



INFERMIERE SPECIALIZZATO NEL RISCHIO INFETTIVO (ISRI) 

PUO’ FORNIRE:

➢ Supporto tecnico nella stesura del capitolato tecnico

➢ Valutazione del progetto tecnico quale componente della 

commissione tecnica

➢ Valutazione/verifica qualitativa del servizio

➢ Fornire corrette indicazioni di sanificazione e disinfezione di un 

ambiente dove ha soggiornato un paziente con colonizzazione 

o infezione

Cit. dr.ssa Gallarani



Le Aree di intervento nella gara Pulizia Sanità

•Rispetto alla pulizia continuativa, attività core dell’appalto, basato su norma UNI EN 13549:2003, sono state sviluppate 5 distinte

tipologie di Aree classificate in base al criterio di complessità per livello di prestazione dovuto

• Sono state complessivamente sviluppate 57 distinte operazioni, articolate per Area e sotto Area.

• Per ciascuna di queste sono state quindi sviluppate le frequenze di pulizia

Altissimo 
rischio

Aree operatorie, rianimazione/terapia intensiva e subintensiva, laboratori alta specialità, centrale antiblastici/preparazione farmaci, 
endoscopia ad alta complessità (es. e.r.c.p.), banche di sangue, dell’osso e delle cornee, reparto malattie infettive, centrali di sterilizzazione, 
servizi igienici.

Alto
rischio

Sala parto, pronto soccorso, diagnostiche intensive, laboratorio interventistico, mezzo mobile Sert, day surgery, laboratori analisi e 
microbiologia, day hospital, sala gessi, degenze, servizi igienici.

Medio 
rischio

Radiologia non interventistica, farmacia, ambulatori, palestre, camere mortuarie, sale autoptiche, servizi igienici.

Basso rischio Sala di attesa, corridoi e scale, ascensori, spogliatoi, gruppi appartamento, locali di culto, alloggi personale religioso, altri interni, 
centralini/portinerie, scale al pubblico, camere calde del pronto soccorso, tunnel di collegamento in ambito sanitario, studi medici, uffici 
amministrativi, sale riunioni, aule didattiche, magazzini farmaceutici ed economali, scale di servizio, biblioteche, officine, magazzini, 
scantinati, sottotetti, depositi, ripostigli, locali tecnici, montacarichi, archivi, servizi igienici.

Aree esterne Androni, balconi, terrazzi, lastrici solari e coperture accessibili, aree esterne scoperte, marciapiedi, zona sosta ambulanze, viali e piazzali, 
parcheggi, tunnel di collegamento in ambito tecnico, cortili, scale di emergenza e scale di accesso (anche ai relativi servizi).
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Tipologia di controlli: 

1. PARTE PRIMA: controlli  eseguiti da parte del personale Ausl (C.I. e/o delegato)

2. PARTE SECONDA: controlli eseguiti congiuntamente dal personale Ausl e ditta 

3. PARTE TERZA: controlli di  ente terzo indipendente



CONTROLLI DI PARTE PRIMA

• Le verifiche vengono eseguite dal C.I. (Coordinatore

Infermieristico) o suo delegato ogni due mesi.

• La modulistica viene conservato presso l’Unità Operativa di

appartenenza sia in caso di esito positivo che negativo al

fine di tracciare il controllo effettuato .

• Le rilevazioni negative saranno poi verificate e validate

dall’Assistente DEC (assistenti del direttore esecutivo del

contratto), prima di essere effettivamente comunicate al DEC

(direttore esecutivo del contratto)

• Il mantenimento di un buon livello di pulizia dipende,

pertanto, dall’applicazione di protocolli che documentino

controlli e verifiche del risultato atteso nonché di processo,

agiti ogni qualvolta il personale addetto rilevi criticità.

QUANDO E COME VENGONO

ESEGUITE QUESTE VERIFICHE 









VALUTAZIONE di RISULTATO





GESTIONE DELLE NON CONFORMITÀ

• OCCASIONE DI MIGLIORAMENTO 

PIÙ CHE VALENZA PUNITIVA



CONTROLLI DI PARTE SECONDA



• SCALA DI BACHARACH (MISURA IL GRADO DI 

IMPOLVERAMENTO DELLE SUPERFICI – SCALA VALORE 0-9)

• BIOLUMINOMETRO (UTILIZZO DI TAMPONI INSERITI NELLO 

STRUMENTO CON VALORI ACCETTABILI ≤ 150 RLU)







SISTEMA DI CONTROLLO CONGIUNTO
VERIFICA DI ESECUZIONE DEGLI INTERVENTI ORDINARI/URGENTI/STRAORDINARI:

• RISPETTO FREQUENZA PROGRAMMATA

• COMPLETEZZA 

• RISPETTO PROCEDURE E MODALITÀ DI LAVORO (CAPITOLATO)

VERIFICA DI PROCESSO

• RISPETTO DELLE PROCEDURE TECNICHE PREVISTE

• GESTIONE APPROPRIATA DI MACCHINE E ATTREZZATURE

• UTILIZZO APPROPRIATO DEI PRODOTTI/ATTREZZATURE NECESSARI PER L’EFFETTUAZIONE DEL 

SERVIZIO RICHIESTO

VERIFICA DI RISULTATO:

• PRESENZA/ASSENZA, AL TERMINE DEGLI INTERVENTI, DI SPORCO, MACCHIE, POLVERI, RESIDUI DI 

LAVAGGIO, SU TUTTE LE SUPERFICI 



MODALITÀ DI CAMPIONAMENTO

SELEZIONE DEI LOCALI DA PARTE DEL CONTROLLER AZIENDALE SULLA BASE DELLE CRITICITÀ, DEL GRADO 

DI RISCHIO INFETTIVO DEGLI AMBIENTI E DELLA TIPOLOGIA DI PAZIENTI 



CRITICITA’

➢I continui lavori di 

ristrutturazione/adeguamento rendono 

difficile l’aggiornamento del software e 

la rimodulazione degli interventi

➢Il rispetto della calendarizzazione degli interventi 

è resa difficoltosa dalla complessità e variabilità del 

contesto sanitario 



VANTAGGI

IL CONTROLLO SISTEMICO PERMETTE DI :

• MONITORARE I LIVELLI IGIENICI

• VERIFICARE IL RISPETTO DELLO STANDARD

• IDENTIFICARE LE AREE A MAGGIOR CRITICITA’

• AUMENTARE LA SORVEGLIANZA  



CONSIDERAZIONI

Le tre modalità di controlli permettono di:

• Ottimizzare le risorse economiche disponibili;

• Condividere parametri di rilevazione dei livelli standard tra Azienda ed Ente appaltante;

• Identificare, tempestivamente, attività non conformi agli standard;

• Organizzare audit mirati ad individuare criticità ed attuare azioni di miglioramento;

• Integrazione e collaborazione tra tutti gli operatori coinvolti nel processo di igiene ambientale.



L’IGIENE AMBIENTALE E’ IN CONTINUA EVOLUZIONE

OPERATORI E SPECIALISTI CLINICI SONO SEMPRE PIU’ CONVOLTI NELLA RICERCA DI SOLUZIONI,
COMPLIANTI, PER LE OPERAZIONI DI PULIZIA, DISINFEZIONE E SANITIZZAZIONE AMBIENTALE.



• SENZA ESCLUSIONE DI COLPI …………
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