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GLOSSARIO 

 

AMR  Antimicrobicoresistenza 

CCICA  Comitato di Controllo delle lnfezioni Correlate all'Assistenza 

CDC  Centro per la Prevenzione e ii Controllo delle Malattie di Atlanta (USA) 

CIO  Comitato lnfezioni Ospedaliere 

CPE  Enterobatteri Produttori di Carbapenemasi 

CRE  Enterobatteri Resistenti ai Carbapenemi 

CRRC  Centro Regionale Rischio Clinico (CRRC) 

DCA  Decreto del commissario ad Acta 

ECDC  Centro Europeo per la Prevenzione e ii Controllo delle Malattie 

GO  Gruppo Operativo 

ICA  lnfezioni Correlate all'Assistenza 

LDP  Lesioni da Pressione 

LL.GG.  Linee Guida 

OMS  Organizzazione Mondiale della Sanità 

PAICA  Piano Annuale lnfezioni Correlate all'Assistenza 

PARCA  Piano Attuativo Regionale per il Contrasto all’Antibiotico-Resistenza 

PNCAR  Piano Nazionale per il Contrasto all’Antimicrobico-Resistenza 

PRP  Piano Regionale della Prevenzione 

SAR  Strutture Associate Reverie 

SeRESMI Servizio Regionale per l’Epidemiologia, Sorveglianza e controllo delle 

Malattie Infettive 
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1.PREMESSA 

 

Nella Regione Lazio l’attenzione nei confronti della qualità e la sicurezza delle cure e della persona 

assistita ha trovato espressione, fino al 2022, nell’orientamento dei contenuti del Piano Annuale di 

Risk Management (PARM) e del Piano Annuale delle Infezioni Correlate all’Assistenza (PAICA), due 

documenti redatti annualmente dalle Strutture Sanitarie i quali, oltre a rappresentare espressione del 

commitment regionale, consentivano alle stesse di rendere pubblica la propria policy su questi temi.  

Nell’ottica del miglioramento continuo della qualità, anche alla luce dell’esperienza maturata nel 

corso della pandemia da SARS-CoV-2, dal 2023 PAICA e PARM sono confluiti in un unico documento 

integrato, il Piano Annuale del Rischio Sanitario (PARS). L’obiettivo di questo documento è:  

 

• Favorire una visione unitaria del rischio sanitario;  

• Sottolineare la corrispondenza dei temi inerenti alla qualità e la sicurezza delle cure con i 

cogenti requisiti di autorizzazione e accreditamento;  

• Allineare le attività delle Strutture con gli adempimenti previsti dai Piani di Intervento redatti 

periodicamente dalla Regione e con gli obiettivi dei Piani Nazionali;  

• Semplificare gli adempimenti documentali per le Strutture del Servizio Sanitario Regionale 

(SSR) a minor complessità organizzativa e assistenziale, supportandole nella cruciale fase del 

risk assessment.  

 

Questo anche al fine di concentrare l’attenzione e le risorse delle Strutture sugli aspetti qualificanti e 

rilevanti della gestione del rischio, evitando l’elaborazione di documenti volti più al mero rispetto di 

un adempimento formale che non alla implementazione di una effettiva politica di miglioramento 

della sicurezza delle cure e della persona assistita.  

In coerenza con le indicazioni e le tracce contenute nella Determina Regionale n. G00643 del 25 

gennaio 2022, e in armonia con le corrispondenti attività di tutte le Strutture Associate Reverie, di 

seguito è quindi sviluppato il Piano Annuale del Rischio Sanitario della Reverie Comunità 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

1.1 CONTESTO ORGANIZZATIVO 

 

Le Comunità Reverie rispondono alle richieste di cura delle patologie psichiche in regime residenziale, 

semiresidenziale e domiciliare.  

Tutte le comunità e i programmi terapeutici riabilitativi della Reverie agiscono in pool e operano nel 

campo della prevenzione, cura e riabilitazione di persone con gravi disagi psichici. Il loro modello 

terapeutico ed organizzativo, nato agli inizi degli anni '80 nello spirito della legge 180, è centrato su 

una modalità di trattamento multidisciplinare integrato. 

Le Comunità Reverie aderiscono alla ANASCOP (Associazione Nazionale delle Strutture Comunitarie 

Psico-Socio-Terapeutiche) e a Mito e Realtà (Associazione Scientifica delle Comunità Terapeutiche per 

Adulti e Adolescenti). 

La Reverie Fondatori s.r.l. gestisce due Comunità Terapeutiche e un Centro Diurno nel territorio di 

Capena (ASL Roma 4) e ha portato a compimento numerose esperienze di programmi decentrati, 

concepiti come modulazione dei processi di uscita e come preparazione al reinserimento territoriale. 

La Reverie Comunità 1 gestisce una comunità terapeutica che insiste sul territorio romano (ASL Roma 

1), e offre programmi, di durata media triennale, rivolti soprattutto a utenti giovani, che necessitino di 

fare un’esperienza terapeutica e riabilitativa in un contesto urbano che consenta l’integrazione tra 

attività interne e attività esterne (con autonomia graduale) alla struttura.   

Attualmente lo staff delle strutture federate si compone di circa 50 persone fra soci operatori in 

collaborazione professionale e consulenti che svolgono la loro attività professionale in favore di 

altrettanti utenti dei Servizi di Salute Mentale affidati in cura ai programmi. 

Nella tabella seguente sono mostrate le principali caratteristiche della struttura Reverie Comunità 1. 

 

 

REVERIE COMUNITÀ 1 

DATI STRUTTURALI 

Tipo di struttura 
Struttura Residenziale Terapeutico-

Riabilitativa Estensiva (SRTR-e) 

ASL territorialmente competente ASL Roma 1 

Posti letto accreditati 10 Eventuali divisioni  Nessuna 

Medici 1 Infermieri 2 Operatori 11 

DATI DI ATTIVITÀ 

Durata prevista del 

trattamento residenziale 
Dai 24 ai 36 mesi 

Prestazioni ambulatoriali 

o semiresidenziali 
Nessuna 
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1.2 - INTRODUZIONE AL PIANO ANNUALE DEL RISCHIO SANITARIO 2026 

 

Il presente documento riprende, per la gestione del Rischio Infettivo, le indicazioni già formulate nel 

PARS 2025, integrandole con le più recenti indicazioni fornite dal Centro Regionale Rischio Clinico 

(CRRC), che nel dicembre 2025 ha aggiornato il Piano Attuativo Regionale per il Contrasto 

all’Antibiotico-Resistenza (PARCA 2026-2028) con nuove linee guida. 

Restano punti fermi, come già estesamente riportato nei PARS precedenti, il controllo delle infezioni 

correlate all’assistenza, comprese le misure di prevenzione per la legionellosi, e i protocolli per l’igiene 

delle mani di ospiti e operatori, con monitoraggio del consumo di soluzione idroalcolica.  

 

Per quanto concerne invece la gestione del Rischio Clinico non infettivo, il PARS 2026 integra le 

proprie prassi con i suggerimenti proposti dal nuovo Manuale per la Classificazione degli Eventi, 

emanato dal CRCC della Regione Lazio nell’ottobre del 2025.  

 

 

1.2.1 Gestione del Rischio Infettivo 

 

1.2.1.a Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) 

 

Già nel 2019 sono stati istituiti presso le SAR i Comitati per la Sorveglianza e il Controllo delle 

Infezioni Correlate all’Assistenza (CC-ICA), con le seguenti funzioni: 

 

• elaborare, monitorare ed implementare un programma annuale per la prevenzione ed il 

controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA);  

• promuovere e programmare gli interventi di formazione del personale;  

• promuovere la raccolta dati sulla incidenza e prevalenza delle infezioni correlate all’assistenza, 

sulla distribuzione delle antibiotico-resistenze e dei microrganismi multi farmaco resistenti; 

• validare e diffondere linee guida sull’utilizzo appropriato degli antibiotici, dei presidi e dei 

dispositivi medici e sulle procedure di disinfezione e sterilizzazione;  

• monitorare l’applicazione delle linee guida e di protocolli mirati per il controllo delle ICA. 

 

Per il 2026, la Reverie Comunità 1 ha adottato le indicazioni del PARCA 2026-2028, revisionando e 

ridefinendo l’articolazione del CCICA, secondo lo schema seguente:  
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Membri del Comitato CCICA:  

Direttore Sanitario:dott.ssa Laura Fonzi – Reponsabile Procedure e Monitoraggio ICA 

Direttore Clinico: dott.ssa Maddalena Robert – Viceresponsabile e Coordinatore Gruppo Operativo  

Infermieri Professionali: Luigi Alessi, Isabela Demsa – Monitoraggio farmaci e dispositivi medici 

 

Membri del Gruppo Operativo:  

Operatori/Psicologi: dott. Giacomo Recchi, dott.ssa Maria Grazia Baglivo, dott.ssa Monique Medeiros 

Barros, dott.ssa Monica Mariani, dott.ssa Adriana Paccoi, dott. Luigi Silvestro Serra, dott. Andrea 

Fabiani, dott.ssa Silvia Sanfilippo, dott. Lorenzo Antonini 

Tecnico della riabilitazione psicomotoria: Vasiliki Issa 

 

L’esigenza di costituire il CCICA e di aggiornarlo annualmente secondo le disposizioni normative, nasce 

dall’adesione della Reverie Comunità 1 all’approccio rigoroso del Centro Europeo per la Prevenzione e 

il Controllo delle Malattie (ECDC), che nel corso delle ultime decadi ha individuato nelle Infezioni 

Correlate all’Assistenza (ICA) un pericolo significativo per la salute pubblica, meritevole di interventi 

specifici e in costante aggiornamento. 

È stato infatti ampiamente dimostrato che l’attivazione di Sistemi di Sorveglianza Epidemiologica, in 

grado di identificare tempestivamente le ICA, i germi responsabili e l'insorgenza di antimicrobico 

resistenza (vedi sotto), rende la ricorrenza di ICA e di eventi epidemici nelle Strutture Sanitarie molto 

più contenuta, assumendo una funzione centrale per la salute della collettività.  

 

Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono infezioni acquisite che possono verificarsi in tutti gli 

ambiti assistenziali, inclusi ospedali per acuti, day-hospital/day-surgery, lungodegenze, ambulatori, 

assistenza domiciliare, strutture residenziali territoriali, e sono la complicanza più frequente e grave 

dell’assistenza sanitaria. 

Le persone a rischio di contrarre un’infezione correlata all’assistenza sono innanzitutto i pazienti e, 

con minore frequenza, il personale ospedaliero, gli assistenti volontari, gli studenti e i tirocinanti.  

Tra le condizioni che aumentano la suscettibilità a tali infezioni ci sono:  

 

• età (neonati, anziani);  

• altre infezioni o gravi patologie concomitanti (tumori, immunodeficienza, diabete, anemia, 

cardiopatie, insufficienza renale); 

• malnutrizione;  

• traumi e ustioni; 

• alterazioni dello stato di coscienza; 

• trapianti d’organo.  

 

I principali meccanismi di trasmissione delle ICA sono:  
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• contatto diretto tra una persona sana e una infetta, soprattutto tramite le mani; 

• contatto tramite le goccioline emesse nell’atto del tossire o starnutire da una persona infetta a 

una suscettibile che si trovi a meno di 50 cm di distanza; 

• contatto indiretto attraverso un veicolo contaminato (per esempio endoscopi o strumenti 

chirurgici); 

• trasmissione dell’infezione a più persone contemporaneamente, attraverso un veicolo comune 

contaminato (cibo, sangue, liquidi di infusione, disinfettanti, ecc.); 

• via aerea, attraverso microrganismi che sopravvivono nell’aria e vengono trasmessi a distanza.  

 

La maggioranza delle ICA riguarda quattro sedi principali (tratto urinario, ferite chirurgiche, apparato 

respiratorio, infezioni sistemiche), con aumento, soprattutto negli ultimi anni, delle polmoniti e delle 

batteriemie.  

 

Per quanto concerne i pazienti che risiedono in strutture psichiatriche come le SAR, essi presentano 

caratteristiche che li differenziano dai pazienti in strutture mediche acute, anche in termini di rischio 

infettivo. Secondo uno studio rilevante (Fukuta e Muder2013), i pazienti psichiatrici in comunità 

hanno un minor numero di comorbilità rispetto a pazienti ricoverati in reparti di terapia intensiva o in 

cliniche, essendo il loro rischio infettivo più simile a quello dei pazienti ambulatoriali. Anche la Società 

Epidemiologica Americana (Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology) ha 

definito nel 2008 inapplicabili le linee guida per la prevenzione della diffusione delle infezioni nelle 

cliniche e negli ospedali alle strutture comunitarie (SHEA/APIC Guideline 2008) ed ha individuato delle 

linee guida specifiche per le strutture residenziali estensibili anche alle comunità psichiatriche. 

Pur in presenza di questa rilevante differenza, tuttavia, restano anche per le strutture psichiatriche 

significative alcune condizioni di esposizione dovute alla residenzialità e convivenza a lungo termine, 

oltre al fatto che alcune caratteristiche dei pazienti psichiatrici possono costituire motivi di maggiore 

esposizione ad alcuni rischi specifici.  

Ad esempio, non sempre è possibile ottenere la massima collaborazione in termini di igiene 

personale e del contesto. Allo stesso tempo, la gestione dei prodotti di pulizia e disinfezione 

necessari al contenimento del rischio infettivo, deve tenere conto dei rischi derivanti da utilizzo 

inappropriato, per cui spesso tali prodotti non possono essere lasciati al libero uso dei residenti. 

Infine, una storia di abuso di sostanze o comportamenti promiscui,può rendere alcuni pazienti a 

maggior rischio di essere portatori di infezioni virali – quali l'infezione da virus dell'immunodeficienza 

umana (HIV), l'epatite B e C e la tubercolosi – rispetto alla popolazione generale.  

 

Tenendo conto di queste specificità, il CCICA delle SAR e della Reverie Comunità 1 ha predisposto, già 

da alcuni anni, una linea di prevenzione basata innanzitutto su uno screening infettivo logico pre-

inserimento ad ampio spettro, consistente in: 
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 Intradermoreazione di Mantoux/Quantiferon test; 

 Coprocoltura estesa (compresa Salmonellosi e CPE); 

 VDRL (se positivo TPHA); 

 Anti HbsAg (se positivo: ricerca dei markers per epatite B, se negativo: verifica dello stato 

vaccinale) + Anti HCV + Anti HIV. 

 

A questo screening si accompagna sempre la verifica del libretto vaccinale dell’utente, per il controllo 

delle vaccinazioni consigliate e obbligatorie, e il monitoraggio degli eventuali richiami.  

Una seconda linea di prevenzione riguarda invece la Sorveglianza durante permanenza degli ospiti in 

comunità, che si fonda innanzitutto sulle seguenti linee guida interne per il monitoraggio dello stato 

di salute degli ospiti, aggiornate e verificate dal Responsabile CCICA/Direttore Sanitario:  

 

 In caso di diarrea persistente ---> coprocoltura estesa (secondo le attuali disposizioni sui 

germi emergenti); 

 in caso di  tosse persistente con febbre e segni di disfunzione ventilatoria ---> Rx torace e 

valutazione internistica; 

 in caso di faringite e febbre persistente ---> tampone faringeo; 

 in presenza di segni di infezione urinaria ---> urinocoltura. 

 

Una terza linea di prevenzione generale riguarda l’igiene e profilassi ambientale, che tiene conto delle 

periodiche comunicazioni delle ASL di riferimento in merito alla diffusione contingente di specifici 

germi patogeni (es. SARS-Cov-2, ma anche virus trasmessi da artropodi).  

Secondo la stratificazione del rischio basata sulle linee guida regionali (vedi tabella), gli ambienti della 

Reverie Comunità 1 risultano classificabili, come a rischio infettivo 5 – MODERATO (servizi igienici, 

cucina) o 2 – BASSO (tutti gli altri ambienti).  

 

PROBABILITÀ DI CONTAMINAZIONE CON AGENTI PATOGENI  
a. ELEVATA (punteggio: 3): superfici e attrezzature che sono abitualmente contaminate da sangue e/o altri liquidi 
biologici (ad esempio: sala operatoria, sala parto, sala settoria, ambulatorio per la cateterizzazione cardiaca, 
postazione di emodialisi, pronto soccorso, servizi igienici se visibilmente sporchi).  
b. MODERATA (punteggio: 2): superfici e attrezzature che possono essere contaminate da sangue e/o altri liquidi 
biologici (ad esempio: stanze di degenza e i servizi igienici se non visibilmente sporchi).  

c. LIEVE (punteggio: 1): superfici e oggetti che normalmente non sono contaminate da sangue o altri liquidi 
biologici (ad esempio: sale riunioni, biblioteche, uffici).  

VULNERABILITÀ DELLA POPOLAZIONE ALL’INFEZIONE 

a. ALTA (punteggio: 1): persone più suscettibili all’infezione a causa delle loro condizioni cliniche o del loro stato 
immunitario (ad esempio: unità di oncologia, trapianti e chemioterapia, terapie intensive neonatali; unità grandi 
ustionati).  

b. BASSA (punteggio: 0): tutte le altre persone.  

POTENZIALE DI ESPOSIZIONE  
a. SUPERFICI AD ALTO CONTATTO (punteggio: 3): superfici frequentemente toccate dalle mani di persone 
assistite, operatori, visitatori, ecc. (ad esempio: maniglie delle porte, telefono, campanelli di chiamata, letti di 
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degenza (sponde, testiere), interruttori della luce, pareti intorno alla toilette, bordi delle tende di separazione fra 
i letti.  

b. SUPERFICI A BASSO CONTATTO (punteggio: 1): pareti, soffitti, specchi, ecc. 

PUNTEGGIO  CLASSE DI RISCHIO  FREQUENZA MINIMA DI PULIZIA  

7 ALTO  
Pulizia dopo ogni caso/evento/procedura e pulizia 
aggiuntiva se necessario  

4-6 MODERATO  
Pulizia almeno una volta al giorno  
Pulizia aggiuntiva se necessario  

2-3 BASSO  
Pulizia secondo la frequenza definita  
Pulizia aggiuntiva se necessario  

 

In accordo con questa classificazione, nella Reverie Comunità 1 i servizi igienici e le cucine vengono 

puliti giornalmente (da utenti e operatori), con una pulizia approfondita supplementare settimanale 

ad opera di una ditta esterna, mentre gli altri ambienti vengono puliti con frequenza almeno 

bisettimanale, secondo pianificazione concordata e rivalutata nelle assemblee di programma.  

Le linee guida della Direzione Sanitaria della Reverie Comunità 1 prevedono inoltre: 

 periodo autunnale ---> sensibilizzazione alla vaccinazione antiinfluenzale, soprattutto per 

eventuali categorie a rischio (es. obesità) 

 periodo estivo ---> lotta ai vettori biologici (zanzare) mediante eliminazione dei ristagni 

d’acqua negli spazi interni ed esterni, trattamenti antilarve specifici ed educazione all’uso 

degli indumenti protettivi e dei repellenti (materiale informativo esposto in struttura)   

 attività quotidiana ---> invito al lavaggio delle mani e sanificazione (vedi sezione dedicata) 

 areazione quotidiana di tutti i locali 

 

La quarta e ultima linea di prevenzione/contenimento delle ICA, infine, si basa infine sulla 

registrazione degli eventuali eventi ICA mediante apposito modulo di rilevazione interna, che il CCICA 

della Reverie Comunità 1 ha istituito sin dal 2023, e che viene conservato nel faldone documentale del 

PARS corrente, in modo da poter documentare annualmente la presenza/assenza e l’eventuale 

frequenza e tipo di eventi infettivi o epidemici. Tale scheda di rilevazione interna viene naturalmente 

integrata dalle attività di notifica, ove necessaria, secondo i modelli A e B della Scheda per la 

Segnalazione di Epidemie e Cluster Epidemici predisposta dalla Regione Lazio per la notifica all’IRCCS 

Lazzaro Spallanzani (riferimento per competenza), anch’essi conservati nel faldone documentale del 

PARS corrente.  

 

A tutti questi interventi, vanno aggiunti i piani di prevenzione e monitoraggio che, in considerazione 

dell’approfondimento e delle specificità delle prassi, vengono trattati a parte di seguito.   

 

 

1.2.1.b Controllo della Legionellosi 
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Le legionelle sono presenti negli ambienti acquatici naturali, dai quali esse raggiungono quelli 

artificiali come condotte cittadine e impianti idrici degli edifici, quali serbatoi, tubature, fontane e 

piscine, che possono agire come amplificatori e disseminatori del microrganismo.   

"Legionellosi" è la definizione di tutte le forme morbose causate da batteri Gram-negativi aerobi del 

genere Legionella. Essa si può manifestare sia in forma di polmonite con tasso di mortalità variabile 

tra 10-15%, sia in forma febbrile extrapolmonare o in forma subclinica. La specie più frequentemente 

coinvolta in casi umani è L. pneumophila anche se altre specie sono state isolate da pazienti con 

polmonite. Essendo il microrganismo ubiquitario, la malattia può manifestarsi con epidemie dovute 

ad un’unica fonte con limitata esposizione nel tempo e nello spazio all’agente eziologico, oppure con 

una serie di casi indipendenti in un’area ad alta endemia o con casi sporadici senza un evidente 

raggruppamento temporale o geografico.  

La legionellosi viene normalmente acquisita per via respiratoria mediante inalazione, aspirazione o 

microaspirazione di aerosol contenente Legionella, oppure di particelle derivate per essiccamento. Le 

goccioline si possono formare sia spruzzando l’acqua che facendo gorgogliare aria in essa, o per 

impatto su superfici solide. La pericolosità di queste particelle di acqua è inversamente proporzionale 

alla loro dimensione. Gocce di diametro inferiore a 5µ arrivano più facilmente alle basse vie 

respiratorie. Non è mai stata dimostrata la trasmissione interumana della malattia. 

Mentre la maggior parte dei primi casi di legionellosi sono stati attribuiti a particelle di acqua 

aerodisperse, contenenti batteri provenienti da torri di raffreddamento o condensatori evaporativi o 

sezioni di umidificazione delle unità di trattamento dell'aria, successivamente, numerose infezioni 

sono risultate causate anche dalla contaminazione di impianti di acqua potabile, apparecchi sanitari, 

fontane e umidificatori ultrasonici.  

Fattori predisponenti la malattia sono l’età avanzata, il fumo di sigaretta, la presenza di malattie 

croniche, l’immunodeficienza. Il rischio di acquisizione della malattia è principalmente correlato alla 

suscettibilità individuale del soggetto esposto e al grado d’intensità dell’esposizione. Sono importanti 

inoltre la virulenza e la carica infettante dei singoli ceppi di Legionella, che, interagendo con la 

suscettibilità dell’ospite, determinano l’espressione clinica dell’infezione. Malgrado il carattere 

ubiquitario di Legionella, la malattia umana rimane rara. 

La legionellosi può manifestarsi con due distinti quadri clinici: la Febbre di Pontiac e la Malattia dei 

Legionari.  

La Febbre di Pontiac, dopo un periodo di incubazione di 24-48 ore, si manifesta in forma acuta simil-

influenzale senza interessamento polmonare, e si risolve in 2-5 giorni. I prodromi sono: malessere 

generale, mialgie e cefalea, seguiti rapidamente da febbre, a volte con tosse e gola arrossata. Possono 

essere presenti diarrea, nausea e lievi sintomi neurologici quali vertigini o fotofobia.  

La Malattia dei Legionari, dopo un periodo di incubazione variabile da 2 a 10 giorni (in media 5-6 

giorni), si manifesta come una polmonite infettiva, con o senza manifestazioni extrapolmonari. La 

sindrome pneumonitica non ha caratteri di specificità né clinici né radiologici. A volte possono essere 
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presenti sintomi gastrointestinali, neurologici e cardiaci; alterazioni dello stato mentale sono comuni, 

generalmente non associati a meningismo.  

 

Test diagnostici per la legionellosi dovrebbero essere idealmente eseguiti nei casi di polmonite:   

 in pazienti con malattia severa che richieda il ricovero in un reparto di terapia intensiva; 

 in pazienti che riferiscano fattori di rischio; 

 in pazienti che siano stati esposti a Legionella durante un’epidemia; 

 in pazienti in cui nessun’altra eziologia è probabile. 

La notifica dei casi di legionellosi è obbligatoria, e va perfezionata mediante compilazione della scheda 

di sorveglianza introdotta dalle Linee Guida approvate in Conferenza Stato-Regioni del 2015, che deve 

essere inviata alla ASL di competenza e quindi al Dipartimento di Malattie Infettive dell’ISS entro 48 

ore. 

 

La valutazione del rischio di sviluppo di casi di legionellosi nelle strutture sanitarie deve prendere in 

esame due aree: la valutazione delle condizioni di rischio della popolazione clinica, da una parte, e la 

valutazione della sicurezza degli impianti, dall’altra. 

 

Tolte le condizioni di rischio molto elevato, che si riscontrano a livello ospedaliero principalmente nei 

reparti oncologici, i principali fattori che nella popolazione generale aumentano il rischio di sviluppare 

la legionellosi dopo esposizione al batterio sono:  

 abitudine al fumo 

 diabete mellito, scompenso cardiaco, BPCO, nefropatie 

 tumori maligni 

 infezione da HIV 

 trattamento con corticosteroidi, chemioterapia antitumorale, radioterapia, farmaci anti–TNF- 

α (Tumor Necrosis Factor-α) o altri immunosoppressivi 

 aumentare dell’età 

 etilismo cronico 

 tossicodipendenza per via venosa 

 

La valutazione della sicurezza degli impianti deve essere effettuato con periodicità almeno annuale, e 

deve essere finalizzata ad individuare i punti critici di ciascun impianto a rischio, in considerazione 

delle condizioni di esercizio e manutenzione che lo caratterizzano.  

 

I principali fattori di rischio da tenere in considerazione sono: 

 Temperatura dell’acqua compresa tra 20 e 50°C; 
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 Presenza di tubazioni con flusso d'acqua minimo o assente (tratti poco o per nulla utilizzati 

della rete, utilizzo saltuario delle fonti di erogazione); 

 Utilizzo stagionale o discontinuo della struttura o di una sua parte; 

 Caratteristiche e manutenzione degli impianti e dei terminali di erogazione (pulizia, 

disinfezione); 

 Caratteristiche dell’acqua di approvvigionamento a ciascun impianto (fonte dierogazione, 

disponibilità di nutrimento per Legionella, presenza di eventuali disinfettanti) 

 Vetustà, complessità e dimensioni dell’impianto; 

 Ampliamento o modifica d’impianto esistente (lavori di ristrutturazione); 

 Utilizzo di gomma e fibre naturali per guarnizioni e dispositivi di tenuta. 

 

Nel caso in cui le misure di controllo non possano essere messe in atto e si valuti la presenza di un 

potenziale rischio derivante da uno o più impianti occorre effettuare un campionamento dell'acqua 

per la ricerca di Legionella. 

Gestione del rischio di legionellosi nella Reverie Comunità 1 

 

Data la fascia d’età dell’utenza alla quale la Reverie Comunità 1 si rivolge, essa può essere considerata 

una struttura ospitante una popolazione a basso rischio di sviluppare la legionellosi. Cionondimeno, la 

struttura monitora e controlla il rischio di contaminazione da Legionella seguendo un piano di 

gestione del rischio ispirato alle indicazioni delle Linee Guida approvate in Conferenza Stato-Regioni 

del 2015: 

 

Impianto di acqua fredda sanitaria   

La struttura è dotata di un impianto di acqua fredda sanitaria che si approvvigiona alla rete idrica 

municipale. La temperatura media dell’acqua fredda viene verificata in sede di ispezione semestrale 

(gennaio e luglio) e annotata nell’apposito registro conservato nel faldone “PARS” (Registro Igiene-

Manutenzioni per la prevenzione della Legionellosi). Essa deve restare al di sotto dei 20 °C. 

L’impianto non presenta linee morte, di limitato utilizzo o scarsamente isolate termicamente. 

È presente un unico serbatoio di stoccaggio dell’acqua (500 litri, in PVC, riservato a situazioni di 

emergenza idrica), installato nel luglio 2024, che verrà annualmente svuotato, pulito e disinfettato 

secondo il protocollo ispirato alle indicazioni delle Linee Guida 2015, e anch’esso conservato nel 

faldone “PARS” (Protocollo Sanificazione Serbatoio Stoccaggio). 

Le docce, i diffusori delle docce e i rompigetto dei rubinetti sono mantenuti puliti e privi 

diincrostazioni, e vengono sostituiti all'occorrenza (come indicato nel Registro Igiene-Manutenzioni).  

 

Impianto di acqua calda sanitaria 

La struttura è dotata di un impianto di acqua calda sanitaria che si approvvigiona alla rete idrica 

municipale e viene riscaldata mediante caldaia a gas, con regolari controlli e manutenzione da parte 
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della ditta incaricata. La temperatura media dell’acqua calda viene verificata in sede di ispezione 

semestrale (gennaio e luglio) e annotata nell’apposito registro conservato nel faldone “PARS” 

(Registro Ispezioni Rischio Legionella). Essa deve restare al di sopra dei 50 °C. 

 

Impianto di climatizzazione 

Il presidio della Reverie Comunità 1 non è dotato di impianto di climatizzazione. Esiste un unico 

condizionatore posto nella stanza di conservazione e assunzione dei farmaci esterna al presidio, che 

viene annualmente revisionato, pulito e sanificato dal manutentore, come riportato nel Registro 

Igiene-Manutenzioni, con annotazione dello specifico prodotto utilizzato.   

 

Nella struttura è stato infine installato nel 2024 un impianto di ventilazione forzata per il piano 

seminterrato (impianto a immissione ed estrazione di aria), che non utilizza sistemi di umidificazione 

né condizionamento, e la cui manutenzione è affidata alla ditta incaricata. 

 

 

1.2.1.c Antimicrobico-resistenza (AMR) 

 

Negli ultimi anni, il fenomeno dell’antibiotico-resistenza (AMR, Antimicrobial resistance) è aumentato 

notevolmente e ha reso necessaria una valutazione dell’impatto in sanità pubblica, specifica per 

patogeno, per antibiotico e per area geografica.  

Il problema della resistenza agli antibiotici è complesso poiché riconosce diverse cause: 

 

 l’aumentato uso di questi farmaci (incluso l’utilizzo non appropriato) sia in medicina umana 

che veterinaria; 

 l’uso degli antibiotici in zootecnia e in agricoltura; 

 la diffusione delle infezioni correlate all’assistenza causate da microrganismi antibiotico-

resistenti (e il limitato controllo di queste infezioni); 

 una maggiore diffusione dei ceppi resistenti dovuto a un aumento dei viaggi e degli 

spostamenti internazionali. 

 

L’uso continuo degli antibiotici aumenta la pressione selettiva favorendo l’emergere, la 

moltiplicazione e la diffusione dei ceppi resistenti. Inoltre, la comparsa di patogeni resistenti 

contemporaneamente a più antibiotici riduce ulteriormente la possibilità di un trattamento efficace.  

Proprio perché questo fenomeno è strettamente connesso a quello delle ICA, dal 2017 – come da 

raccomandazioni dell’ECDC – il governo italiano e le Regioni hanno approvato a periodicamente 

aggiornato il “Piano nazionale di contrasto dell’antimicrobico-resistenza (PNCAR)”, l’ultima versione 

del quale è riferita al triennio 2022-2025.  
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Nel dicembre 2025, in coerenza con le indicazioni del PNCAR nazionale, il CRRC della Regione Lazio ha 

emanato un nuovo Piano Attuativo Regionale per il Contrasto all’Antibiotico- Resistenza (PARCA 2026-

2028). Le indicazioni salienti di questo piano impegnano le Direzioni Sanitarie delle strutture sanitarie 

e sociosanitarie a partecipare della rete di sorveglianza (della quale l’IRCCS Lazzaro Spallanzani, i 

Laboratori di Riferimento Regionali e il SeRESMI costituiscono gli attori principali) in due modi: 

 

1. Collaborazione, mediante attività di sorveglianza interna e notifica, nella sorveglianza delle 

ICA con particolare riferimento ai cosiddetti germi alert; 

2. Collaborazione, mediante attività di prevenzione e monitoraggio, nella reportistica dell’uso di 

antibiotici nelle popolazioni cliniche.   

Se il primo punto è stato già ampiamente trattato in precedenza, per quanto concerne invece il 

contrato esplicito all’antibiotico-resistenza, le SAR sono innanzitutto molto attente a che l’assunzione 

di eventuali terapia antibiotiche avvenga soltanto su prescrizione del Medico di Medicina Generale o 

di eventuali specialisti, scoraggiando l’utilizzo fai-da-te o le prescrizioni non supportate da motivazioni 

cliniche o laboratoristiche specifiche.  

A verifica di ciò, la Reverie Comunità 1 ha istituito sin dal 2023 un sistema di monitoraggio interno del 

consumo di antibiotici, mediante un registro che rileva indicazione, tipo, dosaggio e durata di ciascuna 

terapia antibiotica. Tale registro ha base annuale, e resta a disposizione dei flussi informativi richiesti 

dalla ASL competente o da altri enti coinvolti nella sorveglianza regionale del consumo.  

 

 

1.2.1.d Igiene delle mani e consumo di soluzione idroalcolica 

 

La Reverie Comunità 1 ha recepito, a partire dal PARS 2023, le articolate indicazioni del Piano di 

Intervento Regionale sull’Igiene delle Mani, e, grazie anche all’esperienza maturata nel corso della 

pandemia da SARS-Cov-2, si è posta come obiettivo quello di mantenere nel tempo un livello almeno 

INTERMEDIO nelle cinque sezioni previste dal Piano Regionale stesso, del quale cui si riporta un 

piccolo stralcio introduttivo.  

 

La pratica dell’igiene delle mani è importante in tutti i momenti dell’assistenza e in ogni contesto 

assistenziale. Una corretta pratica di igiene delle mani può essere condotta in due modi: 

 Frizione con soluzione alcolica (20-30 secondi)  

 Lavaggio con acqua e sapone o con acqua e sapone antisettico (40-60 secondi) 

 

Entrambe queste modalità, per essere efficaci, devono seguire una prassi corretta, e richiedono 

condizioni strutturali quali la disponibilità di dispenser di soluzione alcolica e di lavandini preposti a 

questo utilizzo, insieme al materiale informativo che ne richiami le indicazioni tecniche. 
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La stessa attività di assistenza sanitaria può essere descritta come una successione di azioni durante le 

quali le mani degli operatori toccano superfici diverse (ad es.: la cute e/o le mucose del paziente, ferite 

e abrasioni, cateteri venosi, comodini, dispositivi medici, rifiuti, cibo, urine, ecc.), ela trasmissione di 

microrganismi da una superficie all’altra deve essere interrotta, ricordando che ogni contatto va 

considerato come una potenziale fonte di contaminazione da o verso le mani dell’operatore sanitario. 

Ne sono esempi: 

a) contatto con la cute integra del paziente e con i suoi effetti personali;  

b) contatto con: mucose, cute non integra, dispositivo medico invasivo;  

c) contatto con un sito a rischio di esposizione a un fluido biologico per l’operatore sanitario;  

d) contatto con oggetti nell’ambiente che circonda il paziente.  

 

L’OMS ha stabilito cinque momenti in cui è necessario effettuare l’igiene delle mani:  

1. Prima del contatto con il paziente;  

2. Prima di una manovra asettica;  

3. Dopo esposizione a un liquido biologico;  

4. Dopo il contatto con il paziente;  

5. Dopo il contatto con ciò che sta attorno al paziente.  

 

Due dei cinque momenti si verificano PRIMA del contatto con il paziente o dell’esecuzione di una 

procedura sanitaria, e hanno lo scopo di proteggere il paziente dal rischio di trasmissione di 

microrganismi. Gli altri tre momenti si verificano DOPO il contatto con il paziente o l’esposizione a 

liquidi biologici, e hanno lo scopo di prevenire il rischio di trasmissione microbica all’operatore 

sanitario, agli altri pazienti e all’ambiente circostante. Durante una sequenza di attività sanitarie, 

alcune indicazioni possono coincidere nello stesso momento. 

 

Nel setting specifico della comunità psichiatrica, che non prevede né l’utilizzo di dispositivi medici 

invasivi né un’attività assistenziale al letto del paziente o più in generale di cura del corpo (gli 

operatori non sono coinvolti nel lavaggio o nella vestizione dei pazienti), esistono specifici momenti 

nei quali la pratica dell’igiene delle mani è cruciale. Essi possono essere individuati, utilizzato il 

sistema classificatorio proposto dall’OMS, quali:   

1. Prima del contatto con il paziente strette di mano, occasionali manovre non invasive 

come prendere il polso o la pressione arteriosa;  

2. Prima di una manovra asettica occasionale medicazione di piccole ferite, preparazione di 

alimenti e farmaci;  

3. Dopo esposizione a un liquido biologico occasionale medicazione di piccole ferite, 

contatto con effetti letterecci e servizi igienici nel contesto dell’assistenza alle pulizie 

ordinarie;  
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4. Dopo il contatto con il paziente strette di mano, occasionali manovre non invasive come 

prendere il polso o la pressione arteriosa;  

5. Dopo il contatto con ciò che sta attorno al paziente contatto con effetti letterecci e 

superfici o oggetti vicini al paziente.  

 

In ragione di questi momenti, l’attenzione all’esecuzione di una corretta modalità e tempistica 

dell’igiene delle mani viene perseguita attraverso il lavoro di formazione degli operatori, sostenuto 

dalla messa a disposizione di prodotti per l’igiene della mani in punti strategici  (dispenser di soluzione 

alcolica e lavandini preposti con dispenser di sapone e carta asciugamani monouso), e di materiale 

informativo a richiamo delle corrette manovre.   

Il livello di adeguatezza delle misure adottate viene annualmente valutato secondo le schede 

predisposte dalla Regione, conservate nel faldone del PARS corrente, che forniscono punteggi relativi 

a cinque aree strategiche: 

 

A. Requisiti strutturali  

B. Formazione del personale  

C. Monitoraggio e Feedback  

D. Comunicazione permanente  

E. Clima organizzativo e Commitment 

 

Come sopra accennato, la Reverie Comunità 1 si propone di mantenere ogni anno un livello 

INTERMEDIO per le cinque aree, tenendo conto che, data la natura stessa della struttura (tipo di 

attività, numero di utenti e di operatori), ci sono elementi di monitoraggio quali, ad esempio, il 

consumo di gel idroalcolico, che si discostano per forza di cose dai valori medi proposti per strutture 

sanitarie più grandi o con maggiori attività di “contatto” tra utenti e operatori.  

Il consumo di gel idroalcolico del 2025, ad esempio, regolarmente annotato con apposita scheda di 

registrazione istituita già dal 2023, è risultato pari a 1,43 litri, valore che risulta al di sotto degli 

standard previsti nel Piano Regionale, ma in linea con una struttura dove molta parte dell’igiene delle 

mani si svolge nei bagni mediante lavaggio (soprattutto per quanto concerne gli utenti), dove sono 

ricevuti pochi visitatori, e dove gli operatori sono raramente coinvolti in attività che prevedano il 

contatto con gli utenti o coi loro effetti personali. 

 

1.2.1.e Prevenzione delle Lesioni da Pressione  

 

Con il termine lesione da pressione (di seguito LdP) si intende un’area localizzata di danno della cute 

e/o dei tessuti cutanei dovuto all’occlusione del flusso capillare causato da forze di pressione, o dalla 

pressione combinata con altri fattori come trazione, frizione e umidità, che si forma normalmente in 

corrispondenza di prominenze ossee, classificata in stadi rispetto alla sua gravità. 
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La genesi delle LdP è multifattoriale e, in ragione del fatto che la loro incidenza aumenta nei soggetti 

affetti da patologie che compromettono la funzionalità neuromotoria e nei soggetti anziani allettati, la 

prevalenza del fenomeno è destinata a crescere in ragione dei mutamenti demografici della società. 

Da un punto di vista di gestione del rischio clinico, le LdP rappresentano un importante indicatore 

della qualità dell’assistenza, in quanto si tratta di una condizione potenzialmente prevedibile e 

prevenibile. 

I principali fattori di rischio generali per lo sviluppo di LdP sono: 

 Tolleranza tissutale; 

 Età avanzata; 

 Patologie che comportano l’accentuazione delle condizioni ischemiche e/o dell’ipossia locale, 

quali: arteriopatie, broncopatie, cardiopatie, anemia, ipotensione, diabete, iperpiressia 

 Patologie che implicano un rallentamento dei processi rigenerativi tissutali, quali: 

malnutrizione, ipoalbuminemia, neoplasie, infezioni; 

  Patologie che riducono la percezione del dolore, quali: neuropatia diabetica, emi paraplegie, 

ictus, sedazione, demenze, stato comatoso; 

 Ulcere del sistema nervoso centrale e periferico 

 

Sebbene i pazienti psichiatrici possano incorrere in aumentato rischio di LdP nelle situazioni di acuzie, 

ricovero, sedazione o quando al disturbo psichiatrico si sovrappongano condizioni di decadimento o 

somatiche di rilievo, la popolazione di utenti che afferiscono alle strutture residenziali terapeutico-

riabilitative psichiatriche come le strutture Reverie, sono da considerarsi NON a rischio di sviluppo di 

queste lesioni. Questo perché, per sua natura, le comunità ospitano utenti giovani, privi di patologie 

motorie che ne limitino in modo significativo la deambulazione e il movimento, e in condizioni di 

relativa stabilità psicopatologica (quindi non allettati né sedati).  

Ciononostante, seguendo le indicazioni fornite dalla Regione che si riferiscono anche alle situazioni 

non a rischio, la Reverie Comunità 1 si è dotata di linee guida interne per la valutazione e la gestione 

del rischio di LdP, inserendo nella valutazione di ingresso di tutti gli utenti la compilazione della Scala 

di Braden (Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk) che, in termini di predittività dell’insorgenza 

di LdP, risulta essere lo strumento più affidabile.  

In caso di classificazione di un utente come a rischio di sviluppare LdP, e solo ove le condizioni ostino 

al trasferimento dell’utente in struttura più idonea (es. ricovero in ambito psichiatrico nel caso di 

acuzie psicopatologica, trasferimento nel caso di interventi chirurgici maggiori o necessità di 

riabilitazione motoria), viene attivato un Piano di Assistenza Individuale che consta in: valutazione 

dello stato nutrizionale, monitoraggio dello stato cutaneo, mobilizzazione.  

La struttura non dispone, in virtù della sua natura di struttura che accoglie utenti non a rischio di 

sviluppare LdP, di dispositivi antidecubito, che verrebbero pertanto richiesti tramite i servizi ASL. 
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1.2.2 Gestione del Rischio Clinico 

 

Sin dalla formulazione del primo PARM, la Reverie Comunità 1 ha recepito le linee guida nazionali 

istituendo un organo preposto alla definizione e al monitoraggio degli interventi per la gestione del 

rischio clinico, e individuando la figura del Risk Manager, come sotto riportato. 

 

Team Rischio Clinico 

 

Membri del Team:  

Direttore Sanitario: dott.ssa Laura Fonzi (Risk Manager) 

Direttore Clinico: dott.ssa Maddalena Robert 

 

Membri del Gruppo Operativo:  

Operatori/Psicologi: dott. Giacomo Recchi, dott.ssa Maria Grazia Baglivo, dott.ssa Monique Medeiros 

Barros, dott.ssa Monica Mariani, dott.ssa Adriana Paccoi, dott. Luigi Silvestro Serra, dott. Andrea 

Fabiani, dott.ssa Silvia Sanfilippo, dott. Lorenzo Antonini 

Tecnico della riabilitazione psicomotoria: Vasiliki Issa 

 

La gestione del rischio clinico sanitario, infatti, rappresenta un elemento strutturale e qualificante 

dell’assistenza nelle organizzazioni sanitarie e sociosanitarie, e la sicurezza delle cure, intesa come 

prevenzione degli eventi avversi e riduzione della probabilità di danno per gli utenti e per gli 

operatori, costituisce parte integrante del diritto alla salute. 

 

Nelle strutture residenziali psichiatriche, la gestione del rischio assume caratteristiche peculiari legate 

alla specificità clinica dell’utenza, alla dimensione relazionale dell’intervento terapeutico-riabilitativo 

e alla continuità assistenziale h24 che contraddistingue il contesto residenziale. In tali realtà, il rischio 

sanitario non è riconducibile esclusivamente alla dimensione tecnico-clinica, ma si intreccia con fattori 

comportamentali, ambientali, organizzativi e farmacologici. 

Le principali aree di rischio nelle strutture psichiatriche residenziali sono:  

 

 Rischio suicidario e autolesivo, connesso alla presenza di disturbi dell’umore, disturbi 

psicotici, disturbi di personalità e comorbilità; 

 Rischio di etero-aggressività e comportamenti violenti, che può coinvolgere altri ospiti, 

operatori o terzi; 

 Rischio correlato alla gestione della terapia farmacologica, inclusi errori di somministrazione, 

interazioni, effetti collaterali, scarsa aderenza terapeutica; 

 Rischio clinico legato a comorbilità somatiche, spesso sottostimate nella popolazione 

psichiatrica; 
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 Rischio di allontanamento furtivo, legato a condizioni cliniche, comportamenti impulsivi o 

situazioni di tensione contingenti; 

 Rischi generici connessi all’ambiente di vita comunitario, legato a questioni strutturali o 

emergenze esterne. 

La gestione di tali rischi richiede un approccio integrato che coniughi valutazione clinica individuale, 

adeguate procedure organizzative, formazione continua del personale e monitoraggio sistematico dei 

processi assistenziali. 

 

La Reverie Comunità 1 prevede già da anni una serie di protocolli per la gestione dei principali rischi 

connessi alle prassi comunitarie. Questi protocolli affiancano gli strumenti ordinari del confronto tra 

operatori (con le relative evidenze documentali), che sono le comunicazioni giornaliere, i piccoli 

gruppi a cadenza settimanale, le Assemblee di Struttura quindicinali e la supervisione esterna mensile. 

I protocolli di gestione sono stati revisionati e implementati dal Team del Rischio Clinico nel 2023 e, 

come da ratifica assembleare, sono stati ripresentati e ridiscussi col gruppo operativo, oltre ad essere 

affissi nella bacheca della struttura, sempre disponibili per consultazioni anche emergenziali.   

 

Tutti i protocolli operativi della Reverie Comunità 1 sono improntati alle seguenti caratteristiche: 

 Definiscono chiaramente ruoli e responsabilità; 

 Prevedono il coinvolgimento diretto della Direzione Sanitaria nelle situazioni critiche; 

 Privilegiano approcci proporzionati e progressivi; 

 Integrano la gestione interna con l’attivazione della rete esterna (famiglie, servizi invianti, 

MMG, Dipartimenti di Emergenza). 

 

In particolare, essi riguardano i seguenti rischi specifici:  

 Strutturali: protocollo allagamento, protocollo antincendio, protocollo carenza idrica 

 Clinici: protocollo atti aggressivi, protocollo fughe, protocollo atti autolesivi, protocollo eventi 

avversi farmaci 

 

A fianco delle procedure, la Reverie attua un monitoraggio degli eventi avversi, secondo le indicazioni 

prima del Ministero della Salute, poi del CRRC. Nel 2023 il Team del Rischio Clinico ha adottato una 

scheda interna di Incident Reporting, con la funzione di integrare il lavoro sugli eventi avversi già 

svolto all’interno dei contesti di confronto sopra citati, e contemporaneamente di permettere il 

rilevamento annuale del numero degli eventi e le azioni conseguenti. Questo monitoraggio viene 

riportato nel PARS di ogni anno. 

 

La classificazione degli eventi avversi utilizzata nella scheda di Incident Reporting segue i criteri definiti 

dal Ministero della Salute (2024) e ripresi nel Manuale per la Classificazione degli Eventi e 

l’Alimentazione del Flusso SIRES-Eventi del CRRC (2025): 
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1. Evento Avverso (EA): evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un 

danno al paziente, non intenzionale e indesiderabile; 

 

2. Evento Avverso Senza Danno (EASD): accadimento che si verifica durante il processo 

assistenziale che non comporta danno alla persona pur avendone la potenzialità NB: 

L’esecuzione di un esame strumentale o di laboratorio (a esclusione della semplice visita 

medica) a seguito di un evento, rappresenta di per sé un danno, anche in presenza di nessun 

esito. Pertanto, un EASD a seguito del quale si esegue un esame strumentale o di laboratorio 

deve essere classificato come EA; 

 

3. Near Miss (NM): Circostanza potenzialmente in grado di determinare un evento che tuttavia 

non raggiunge il paziente o l’operatore sanitario perché intercettato o per caso fortuito; 

 

4. Evento Sentinella (ES): evento avverso di particolare gravità, che comporta morte o grave 

danno alla persona e/o perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del SSR e dei professionisti. 

A seguito del suo verificarsi è necessaria un’indagine immediata per accertare possibili fattori 

eliminabili o riducibili che lo abbiano causato o vi abbiano contribuito con la successiva 

implementazione di adeguate misure correttive e il loro monitoraggio. 

 

In ciascuna scheda sono riportate: la tipologia dell’evento, una descrizione sintetica delle circostanze 

e degli operatori/utenti coinvolti, e le azioni conseguenti immediate e di follow-up.  

Nel 2026 il Team del Rischio Clinico ha deciso di implementare la scheda di rilevazione uniformandola 

all’approccio più “operazionale” delle schede pensate per il flusso informativo delle Strutture 

Sanitarie Regionali.  
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2. RELAZIONE CONSUNTIVA SUGLI EVENTI AVVERSI E SUI RISARCIMENTI EROGATI 

 

Nell’anno 2025: 

 

 Nella Reverie Comunità 1 non si sono verificati eventi avversi; 

 Non è stato necessario erogare alcun risarcimento. 

 

Eventi segnalati nel 2025 (ex art. 2, c. 5 della L. 24/2017) 

Tipo di evento 
N (% sul totale 

degli eventi) 

Principali fattori 

causali/contribuenti 

Azioni di 

miglioramento 
Fonte del dato 

Near miss 0 (0%) Strutturali (0%) 

Tecnologici (0%) 

Organizzativi (0%) 

Procedure/Comunicazi

one (0%) 

Strutturali (0%) 

Tecnologici (0%) 

Organizzativi (0%) 

Procedure/Comuni

cazione (0%) 

Sistemi di 

reporting (0%) 

Eventi avversi 0 (0%) 

Eventi avversi 

senza danno 
 

Eventi sentinella 0 (0%) 

 

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

Anno N° sinistri Risarcimenti erogati 

2021 0 0 

2022 0 0 

2023 0 0 

2024 1 0 

2025 0 0 
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3. DESCRIZIONE DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA 

 

Nella tabella sottostante presentiamo i dati della posizione assicurativa dal 2015 a oggi. 

 

Anno 
Polizza 

(scadenza) 
Compagnia assicurativa 

Premio 

Netto 
Franchigia Brokeraggio 

2016 21/12/2016 Groupama € 1.740  0 

2017 21/12/2017 Groupama € 1.740  0 

2018 21/12/2018 Groupama € 1.740  0 

2019 21/12/2019 Groupama € 1.740  0 

2020 21/12/2020 Groupama € 1.740  0 

2021 21/12/2021 Groupama € 1.740  0 

2022 21/12/2022 Groupama € 1.740  0 

2023 21/12/2023 Groupama € 1.740  0 

2024 21/12/2024 Groupama € 1.740  0 

2025 21/12/2025 Groupama € 1.740  0 

2026 21/12/2026 Groupama € 1.740  0 
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4. RESOCONTO DELLE ATTIVITÀ DEL PARS 2025 

 

Nella tabella sottostante presentiamo le varie attività previste nel PARS, con indicazione della loro 

realizzazione ed eventuali criticità. 

 

Obiettivo A - Diffondere la cultura della sicurezza delle cure 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

   

Riunione di equipe 

quindicinale 2h 
SI Regolare, come da verbali Assemblea di Struttura 

Corso base di gestione 

del rischio clinico 
NO Il seminario di aggiornamento è stato rinviato al 2026 

Costruzione e 

Condivisione del Piano 

di Prevenzione della 

Legionellosi 

SI 
Il Piano di Prevenzione è stato formulato e ratificato dal CCICA, e il GO 

è stato informato e istruito sulle azioni operative da porre in atto 

 

Obiettivo B – Miglioramento della appropriatezza assistenziale e organizzativa 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

   

Riunione di equipe quindicinale 2h SI Regolare, come da verbali Assemblea di Struttura 

Monitoraggio giornaliero 

dell’assunzione della terapia 

farmacologica 

SI Regolare, come da registro giornaliero assunzioni 

Seminario sulla gestione delle 

nuove forme del disagio psichico 
SI 

Seminari clinici sulla gestione dei Disturbi del 

Comportamento Alimentare (equipe del Servizio specifico 

della ASL Roma 1) 

Seminari clinici sulle forme del disagio nel rapporto col corpo 

(Dr.ssa Anna Maria Nicolò) 

Supervisione mensile dell’equipe 

della comunità 
SI 

Regolare, eccetto una breve interruzione a fine anno per 

cambio del supervisore 

 

Obiettivo C – Implementazione adesione piano di intervento regionale sull’igiene delle mani 

Attività Realizzata Stato di attuazione 

   

Aggiornamento annuale formazione Gruppo 

Operativo 
SI 

Attività di formazione da parte del Direttore 

Sanitario 

Verifica almeno annuale della presenza del 

materiale informativo sul piano 
SI 

Verifica semestrale attuata dal Direttore 

Sanitario del materiale informativo e dei punti 

dispenser gel idroalcolico 

Monitoraggio del consumo annuale di SI Compilazione regolare del Registro (consumo 
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soluzione idroalcolica 1,4 litri nel 2025) 

 

Obiettivo D – Promozione interventi mirati al monitoraggio e contenimento delle ICA  

Attività Realizzata Stato di attuazione 

   

Sorveglianza epidemiologica 

delle ICA 
SI 

Secondo il registro ICA, non si sono verificati episodi nel corso del 

2025 

Sorveglianza epidemiologica 

delle colonizzazioni da CPE 
SI 

Non si sono verificati casi di diarrea persistente. Negli esami pre-

ingresso non si sono rilevate positività alla copro coltura 

Sorveglianza delle infezioni 

soggette a notifica (germi 

alert, Legionella, CRE) 

SI Nessun caso 

Monitoraggio del consumo 

degli antibiotici 
SI 

Secondo il registro delle terapie antibiotiche, nel 2025 sono stati 

effettuati n. 3 cicli di terapia antibiotica per tre diversi ospiti, due 

per interventi odontoiatrici, uno per infezione ginecologica 

(nessuna ICA) 
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5. MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ DEL PARS 

 

La Reverie Comunità 1, in virtù della dimensione del suo organico e della semplicità della sua 

struttura, concentra le responsabilità igienico-sanitarie e quelle relative alla gestione del rischio nella 

figura del Direttore Sanitario.  

 

Azione 

Direttore 

sanitario/ 

Presidente 

CCICA/Risk 

Manager 

Responsabile 

del Presidio 

Rappresentante Legale e 

Direttore Amministrativo 

Strutture amministrative 

e tecniche di supporto 

 

Redazion

e PARS 

 

R C C I 

 

Adozione 

PARS 

 

C R C I 

 

Monitora

ggio PARS 

 

R C C - 

 

Legenda: 

 

R – Responsabile 

C – Coinvolto 

I – Interessato 
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6. OBIETTIVI E ATTIVITÀ  

 

OBIETTIVI 

 

Per il 2026, la Reverie Comunità 1 persegue i seguenti obiettivi strategici:  

 

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure, mantenendo un’adeguata e aggiornata 

formazione del gruppo operativo in merito di gestione del rischio clinico e infettivo, con 

particolare attenzione al monitoraggio e alla registrazione degli eventi avversi; 

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

interventi mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate; 

C) Continuare a promuovere e implementare le prassi operative relative al monitoraggio e al 

contenimento delle ICA, inclusi gli interventi per la promozione di una corretta igiene delle 

mani e il rilevamento dell’assunzione di terapie antibiotiche; 

 

 

ATTIVITÀ 

 

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE 

ATTIVITÀ 1 – Riunioni quindicinali del Gruppo Operativo 

INDICATORE – esecuzione e verbalizzazione 

STANDARD – SI 

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Direttore Sanitario Gruppo Operativo 

Esecuzione R C C 

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE 

ATTIVITÀ 2 – Corso base di gestione del rischio clinico 

INDICATORE – Esecuzione di almeno un seminario di aggiornamento sulle procedure di gestione del 

rischio clinico (incendi, allagamenti, intossicazione, fuga, tentativi di suicidio) entro il 31/12/2026 

STANDARD – SI 

FONTE – Direzione Aziendale 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Direzione Aziendale Risk Manager 

Progettazione del corso R C 

Esecuzione del corso R C 

OBIETTIVO A -DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE 
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ATTIVITÀ 3 – Implementazione del sistema di Incident Reporting 

INDICATORE – Creazione di una nuova scheda di Incident Reporting secondo il modello SiRES 

STANDARD – SI 

FONTE – Direzione Aziendale 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Direzione Aziendale Risk Manager 

Creazione della Scheda C R 

Condivisione col Gruppo 

Operativo 
C R 

 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE E ORGANIZZATIVA 

ATTIVITÀ 4 – Monitoraggio giornaliero dell’assunzione dei farmaci 

INDICATORE – Registro giornaliero cartaceo assunzioni dei farmaci 

STANDARD – SI 

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Responsabile del Presidio Gruppo Operativo 

Esecuzione R C 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA 

ATTIVITÀ 5 – Riunioni quindicinali del Gruppo Operativo per il monitoraggio del programma  

INDICATORE – esecuzione e verbalizzazione 

STANDARD – SI 

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Risk Manager Gruppo Operativo 

Esecuzione R C C 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA 

ATTIVITÀ 6 – Esecuzione di almeno 3 incontri annuali del Gruppo Operativo per la ridefinizione delle 

prassi organizzative (agenda settimanale e giornaliera, gestione dei turni, laboratori)  

INDICATORE – esecuzione e verbalizzazione 

STANDARD – SI  

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Risk Manager Gruppo Operativo 

Esecuzione R C C 
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OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA 

ATTIVITÀ 7 –  Organizzazione di seminari sul rapporto Comunità – Territorio  

INDICATORE – esecuzione e partecipazione del Gruppo Operativo 

STANDARD – SI  

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Risk Manager Gruppo Operativo 

Progettazione del Corso R C I 

Partecipazione del Gruppo 

Operativo 
R C C 

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA 

ATTIVITÀ 8 – Supervisione mensile dell’Equipe con Supervisore esterno  

INDICATORE – Fatturazione 

STANDARD – SI  

FONTE – Responsabile del Presidio 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Responsabile del Presidio Gruppo Operativo 

Esecuzione R C 

 

 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 9 – Sorveglianza epidemiologica delle ICA 

INDICATORE – Annotazione dei casi di ICA sull’apposito registro ed esecuzione di studi di prevalenza 

puntuale 

STANDARD – SI + eventuale dato di prevalenza 

FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA Gruppo Operativo 

Esecuzione R C 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 10 – Sorveglianza epidemiologica delle colonizzazioni da CPE  

INDICATORE – esecuzione di coprocoltura estesa pre-ingresso e in caso di episodi di diarrea 

persistente 

STANDARD – SI + eventuali casi rilevati 

FONTE – Direzione Sanitaria 
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MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA Gruppo Operativo 

Esecuzione R C 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 11 – Monitoraggio del consumo di antibiotici 

INDICATORE – Annotazione delle terapie antibiotiche nell’apposito registro 

STANDARD – SI + report annuale sul consumo  

FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA Gruppo Operativo 

Esecuzione R I 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 12 – Sorveglianza delle infezioni soggette a notifica, inclusi germi alert, CRE e Legionellosi 

INDICATORE – Rilevazione e notifica alla ASL di malattie infettive e infezioni da germi alert e CRE 

STANDARD – SI + eventuali casi notificati 

FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione CCICA Gruppo Operativo 

Esecuzione R I 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 13 – Mantenimento del Piano di Prevenzione della Legionellosi 

INDICATORE – Documentazione regolare sul Registro di Prevenzione della Legionellosi 

STANDARD – SI 

FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione Direzione Aziendale Risk Manager 

Monitoraggio del Piano C R 

Condivisione col Gruppo 

Operativo 
C R 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 14 – Monitoraggio annuale dell’adesione al Piano Regionale sull’Igiene delle Mani 

INDICATORE – Compilazione questionari annuali sulle cinque aree individuate dal Piano Regionale 

STANDARD – SI + Punteggio almeno INTERMEDIO 
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FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Direttore Sanitario Gruppo Operativo 

Esecuzione I R I 

Aggiornamento Protocolli C R I 

OBIETTIVO C) PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DELLE 

ICA 

ATTIVITÀ 15 – Verifica della reperibilità e del consumo annuale di gel idroalcolico 

INDICATORE – Registro utilizzo dei flaconi di gel nei punti designati  

STANDARD – SI + Calcolo consumo annuale 

FONTE – Direzione Sanitaria 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

Azione 
Responsabile del 

Presidio 
Direttore Sanitario Gruppo Operativo 

Esecuzione I R C 

 

 

Legenda 

R – Responsabile  

C –Coinvolto 

I –Interessato 
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7. MODALITÀ DI DIFFUSIONE DEL DOCUMENTO 

 

Il Piano Annuale per la gestione del Rischio Sanitario (PARS) verrà diffuso a livello Aziendale mediante 

presentazione al Gruppo Operativo da parte del Direttore Sanitario/Risk Manager/Presidente del 

CCICA in sede di assemblea quindicinale.  

Una copia del PARS, insieme alle schede di rilevazione di eventi avversi ed ICA, e ai registri del 

consumo di antibiotici e del consumo di soluzione idroalcolica, è inoltre disponibile per la 

consultazione e per l’annotazione presso la segreteria della struttura, in faldone apposito.  

 

Il PARS viene regolarmente pubblicato nella sezione Documenti del sito internet delle SAR 

www.reverie.it.  
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8. RIFERIMENTI NORMATIVI 

 

 Linee di indirizzo regionali per la stesura del piano di risk management (PARM): Gestione 

del rischio clinico e delle Infezioni Correlate all'Assistenza (Determinazione Regionale N. 

G04112 del 01/04/2014); 

 Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 recante Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421; 

 D.P.R. 14 gennaio 1997 recante Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle 

regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, 

tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle 

strutture pubbliche e private; 

 Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 recante Norme per la razionalizzazione del 

Servizio sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n.419; 

 Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81, integrato con il Decreto legislativo n. 106/2009, 

recante Testo unico sulla salute e sicurezza sul lavoro; 

 Decreto Ministero della Salute del 11/12/2009 Istituzione del Sistema Informativo per il 

Monitoraggio degli errori in Sanità; 

 Circolare Ministeriale n.52/1985 recante Lotta contro le Infezioni Ospedaliere; 

 Circolare Ministeriale n. 8/1988 recante Lotta contro le infezioni ospedaliere: la 

sorveglianza; 

 Seduta della Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 recante Intesa tra Governo, 

Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del rischio 

clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure. Intesa ai sensi dell'art. 8, comma 6, della 

legge 5 giugno 2003, n.131; 

 Determinazione Regionale n. G04112 del 01 aprile 2014 recante Approvazione del 

documento recante: ‘Linee di indirizzo regionali per la stesura del Piano di Risk 

Management (PARM): gestione del rischio clinico e delle infezioni correlate all'assistenza 

(CC-ICA)’; 

 Nota prot. n. 58028/GR/11/26 del 03 febbraio 2015 della Direzione Regionale Salute e 

Integrazione Sociosanitaria – Area Giuridico Normativa, Istituzionale e Gestione Rischio 

Clinico recante Relazione conclusiva Piani Annuali di Risk Management delle Aziende 

Sanitarie e Ospedaliere della Regione Lazio 0014; Obiettivi 2015 Rischio Clinico Regione 

Lazio; 

 Nota prot. n. 99218/GR/11/26 del 23 febbraio 2015 della Direzione Regionale Salute e 

Integrazione Sociosanitaria – Area Giuridico Normativa, Istituzionale e Gestione Rischio 

Clinico recante Percorso Aziendale per il recepimento delle raccomandazioni ministeriali 

per la sicurezza dei pazienti; 
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 Legge 28 dicembre 2015, n. 208 recante Disposizioni per la formazione del bilancio 

annuale e pluriennale dello Stato (legge di stabilità 2016); 

 Determinazione Regionale n. G12356 del 25 ottobre 2016 recante Approvazione del 

Piano Regionale per la prevenzione delle cadute dei pazienti; 

 Legge 8 marzo 2017, n. 24 recante Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della 

persona assistita, nonché in materia di responsabilità degli esercenti le professioni 

sanitarie; 

 Nota prot. U0583694 del 17 novembre 2017 della Direzione Regionale Salute e Politiche 

Sociali – Area Programmazione della Rete Ospedaliera e Risk Management recante 

Adempimenti LEA 2017; 

 Determinazione Regionale n. G16829 del 6 dicembre 2017 recante Istituzione Centro 

Regionale Rischio Clinico ai sensi della L. 24/2017; 

 Determinazione Regionale n. G01226 del 2 febbraio 2018 recante Revisione delle Linee 

Guida per l'elaborazione del Piano Annuale di Risk Management (PARM) ai sensi della 

legge 24/2017; 

 Determinazione Regionale n. G02044 del 26 febbraio 2021 recante Piano di Intervento 

Regionale sull’Igiene delle mani; 

 Deliberazione n. 970 del 21 dicembre 2021 recante Approvazione del Piano Regionale 

della Prevenzione (PRP) 2021-2025; 

 Determinazione Regionale n. G00643 del 25 gennaio 2022 recante Adozione del 

Documento di indirizzo per l’elaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio 

Sanitario (PARS); 

 Ministero della Salute, Piano Nazionale di Contrasto all’Antibiotico-Resistenza (PNCAR) 

2022-2025; 

 Determinazione Regionale n. G15959 del 27 novembre 2022 recante Documento di 

indirizzo sulle buone pratiche per la prevenzione e il controllo delle Infezioni Correlate 

all’Assistenza (ICA); 

 Ministero della Salute, Protocollo per il monitoraggio degli Eventi Sentinella, 2024; 

 Determinazione Regionale n. G09086 del 8 luglio 2024 recante Documento di indirizzo 

per la prevenzione e la gestione delle lesioni da pressione (LdP); 

 Determinazione Regionale n. G13405 del 16 ottobre 2025 recante Adozione del 

"Manuale per la classificazione degli eventi e l'alimentazione del flusso SIRES-eventi" in 

sostituzione del "Documento di indirizzo per la classificazione degli Eventi Avversi e degli 

Eventi Sentinella" di cui alla Determinazione n. G09850 del 20 luglio 2021; 

 Determinazione Regionale n. G17673 del 23 dicembre 2025 recante Approvazione del 

Piano Attuativo Regionale per il Contrasto dell'Antibiotico Resistenza (PARCA 2026-2028). 
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