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La strategia aziendale per la gestione del rischio 
 
 

)Ì ÐÒÅÓÅÎÔÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔÏ ÄÅÆÉÎÉÓÃÅ ÌÅ ÌÉÎÅÅ ÓÔÒÁÔÅÇÉÃÈÅ ÄÅÌÌȭ!ÚÉÅÎÄÁ Socio-Sanitaria Territoriale in merito 
ÁÌÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÐÅÒ ÌȭÁÎÎÏ 2021. 
 
Sono riconosciute le seguenti linee principali: 
 

1. Consolidamento e sviluppo delle iniziative intraprese nel corso degli anni precedenti, 
specificate nelle relazioni di fine anno dal 2006 ad oggi. 

2. Mantenimento e sviluppo dei metodi Incident Reporting e analisi di processo (HFMEA), 
presso il maggior numero di ÕÎÉÔÛ ÏÐÅÒÁÔÉÖÅ ÄÅÌÌȭ!zienda. 

3. Progettazione e realizzazione di eventi di formazione del personale sanitario in merito alla 
ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÉÎ ÏÓÐÅÄÁÌÅ Å ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÅÉ ÍÅÔÏÄÉ proattivi e reattivi. 

4. Implementazione e sviluppo dei metodi di analisi reattiva degli eventi avversi, con 
riferimento alla Root Cause Analysis, agli Audit Clinici secondo il metodo SEA e alle revisioni 
cliniche dei casi associati a eventi avversi (Morbidity and Mortality Review). 

5. Consolidamento ÄÅÌÌȭÉÎÔÅÇÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÆÕÎÚÉÏÎÉ della Unità Operativa Complessa (UOC) 
Qualità e Risk Management e del Comitato Valutazione Sinistri (CVS). 

6. Integrazione e coordinamento delle iniziative di gestione del rischio della UOC Qualità e Risk 
Management con quelle degli altri uffici di staff e delle altre unità operative direttamente o 
indirettamente coinvolte nelle problematiche di gestione del rischio (SITRA, CIO, SPP, 
Farmacia, Tecnico - patrimoniale, Ingegneria clinica, Information Technology ecc.), 
attraverso la condivisione degli obiettivi e nel rispetto dei differenti metodi operativi. 

7. -ÁÎÔÅÎÉÍÅÎÔÏ Å ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌȭÁÔÔÉÖÉÔÛ ÄÉ ÍÅÄÉÁÚÉÏÎÅ ÔÒÁÓÆÏÒÍÁÔÉÖÁ ÄÅÉ ÃÏÎÆÌÉÔÔÉȢ 
8. Diffusione della cultura della sicurezza e della gestione del rischio (identificazione dei rischi 

e implementazione delle azioni di mitigazione) in tutti i ÓÅÔÔÏÒÉ ÄÅÌÌȭ!ÚÉÅÎÄÁ ÐÅÒ ÍÅÚÚÏ 
ÄȭÉÎÉÚÉÁÔÉÖÅ ÄÉ ÆÏÒÍÁÚÉÏÎÅ e comunicazione rivolte agli operatori sanitari e non sanitari. 

 
Le azioni organizzative sono ÂÁÓÁÔÅ ÓÕÌÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÓÉÓÔÅÍÉÃÏ ÃÈÅ considera tutte le componenti 
ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÓÁÎÉÔÁÒÉÁ, intesa come un sistema complesso e adattivo in cui interagiscono molti 
elementi interdipendenti (persone, processi, attrezzature) per raggiungere un obiettivo comune.  
In questo senso, sarà dato rilievo agli strumenti di gestione del rischio finalizzati al miglioramento della 
consapevolezza da parte degli operatori, per le situazioni di maggior rilievo legate alla sicurezza dei 
pazienti e degli operatori ÓÔÅÓÓÉȢ )ÄÏÎÅÏ ÓÐÁÚÉÏ ÓÁÒÛ ÄÅÄÉÃÁÔÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÇÒÁÚÉÏÎÅ ÆÒÁ ÌÅ ÄÉÖÅÒÓÅ ÃÕÌÔÕÒÅ 
professionali, sanitarie e non sanitarie, allo scopo di condividere valori e obiettivi comuni, adeguati a 
presidiare in modo ottimale i temi molteplici correlati alla gestione del rischio. Le azioni organizzative 
fanno riferimento allo standard ISO 9001-2015 e allo standard ISO 31000. 
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Il sistema aziendale di Risk Management  
  

La gestione aziendale del rischio ÓÉ ÂÁÓÁ ÓÕÌÌȭÉÎÔÅÇÒÁÚÉÏÎÅ ÄÉ presidi idonei già attivi in diversi settori. Nelle 
more della definizione del nuovo Piano Organizzativo Aziendale Strategico (POAS) della neo costituita 
ASST Brianza, sono coinvolti a vario titolo le seguenti unità operative, servizi ed uffici aziendali:  
 

SETTORE STRUTTURA / SERVIZIO ORGANIZZAZIONE AZIENDALE 

Qualità e Risk Management UOC Qualità e Risk Management Staff DG 

Processo clinico assistenziale 
SITRA 
UOC Direzioni Mediche di Presidio 

Staff Direzione Sanitaria 
Aziendale 

Assistenza Socio-Sanitaria 
Territoriale 

Ambiti Territoriali 
Staff Direzione Socio - Sanitaria 
Aziendale 

Sicurezza occupazionale UOC Servizio di Prevenzione e Protezione Staff DG 

Processi informativi UOC Sistemi Informativi Aziendali Staff DG 

Controllo di gestione UOC Controllo di gestione Staff DG 

Gestione dei sistemi tecnologici UOC Ingegneria Clinica 
Staff Direzione Sanitaria 
Aziendale 

Formazione del personale Ufficio Formazione 
Staff Direzione Sanitaria 
Aziendale 

Gestione delle Strutture UOC Tecnico Patrimoniale Dipartimento Amministrativo 

Gestione delle problematiche e dei 
costi assicurativi 

UOC Affari Generali e Legali Dipartimento Amministrativo 

Gestione approvvigionamenti UOC Approvvigionamenti Dipartimento Amministrativo 

Gestione amministrativa UOC Economico Finanziaria Dipartimento Amministrativo 

Infezioni ospedaliere Comitato per le Infezioni Ospedaliere (CIO) Direzione Sanitaria Aziendale 

Documentazione sanitaria UOC Direzioni Mediche di Presidio Direzione Sanitaria Aziendale 

Gestione del farmaco e dei presidi 
medico-chirurgici 

UOC Farmacia; Commissione aziendale del 
farmaco; Farmaco-vigilanza.  

Direzione Sanitaria Aziendale 

   

UOC: Unità Operativa Complessa;  
SITRA: Servizio Infermieristico, Tecnico e Riabilitativo Aziendale 



 

 

Piano_RM_2021 

PIANO AZIENDALE PER LA 
GESTIONE DEL RISCHIO   

ANNO 2021 

 

 
 

Data redazione Redatto da Revisione  Data approvazione Approvato da Pagina  

15/03/2021 UOC Qualità e Risk Management 00 15/04/2021 Direzione strategica 6 di 48 

 

,ȭ!ÚÉÅÎÄÁ ÍÁÎÔÉÅÎÅ in essere il modello di gestione integrata del rischio ospedaliero, già adottato nel 
2006, in accordo con le linee guida della Direzione Generale Welfare Fattori Produttivi della Regione 
Lombardia. Il sistema composto dalla UOC Qualità e Risk Management, dal Gruppo di Coordinamento per 
la Gestione del Rischio (GCGR) e dal Comitato Valutazione Sinistri (CVS), si è dimostrato valido dal punto 
di vista funzionale e in grado di assolvere in modo integrato a tutte le principali funzioni di gestione del 
rischio, dalla verifica, allȭanalisi, alla mitigazione e, infine, al trasferimento assicurativo. 
 
 
 
 
 

                           
 
 
 
 
 
 
 

 
Modello di gestione aziendale integrata del rischio in ambito sanitario. 

 
La UOC Qualità e Risk Management si avvale di un network aziendale di referenti per la gestione del 
rischio clinico, organizzata su due livelli di complessità. Il primo è costituito dalla rete dei referenti di 
presidio per ogni ospedale (Vimercate, Carate-Giussano-Seregno, Desio) e per gli Ambiti Territoriali 
(Vimercate, Carate e Seregno, Desio) che sono i membri del N.O.R.M.A. Il secondo livello è costituito 
dalla rete dei referenti di linea per ogni struttura. Per quanto riguarda le azioni di governo, le politiche 
aziendali di risk management seguono il modello dipartimentale stabilito nel POAS. A questo scopo ogni 
dipartimento identifica due referenti di dipartimento, uno per la dirigenza e uno per il comparto, 
corrispondenti rispettivamente al Direttore del Dipartimento (DDD) e al Referente assistenziale del 
Dipartimento (RAD). 
 
Il framework sopra riportato potrà essere modificato e aggiornato sulla base delle disposizioni contenute 
nel nuoÖÏ 0/!3 Å ÄÅÇÌÉ ÏÒÉÅÎÔÁÍÅÎÔÉ ÄÅÌ ÎÕÏÖÏ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÅ ÄÅÌÌȭÕÎÉÔÛ ÏÐÅÒÁÔÉÖÁȢ 

GRUPPO DI 
COORDINAME
NTO PER LA 
GESTIONE 

DEL RISCHIO 

COMITATO 
VALUTAZION

E SINISTRI 

 
UNITAõ 

OPERATIVA 
COMPLESSA 

RISK 

MANAGEMENT 

UOC Qualità e Risk Management 

 
 
Il Risk Manager Aziendale 
Á Nucleo Operativo Risk Management 

Aziendale (N.O.R.M.A.) 
Á Mediatori aziendali  
Á Rete dei referenti di struttura  

 

 

Membri del GCGR 

 
Á Il Direttore Sanitario aziendale  
Á Il Direttore Socio -Sanitario aziendale 

Á Il Direttore UOC Qualità e Risk Management 

Á I Direttor i Medici: Ospedale di Vimercate, Ospedale di 
Carate, Ospedale di Giussano, Ospedale di Desio 
Á Il Direttore UdO Territoriali  

Á Il Direttore del Servizio Prevenzione  Protezione 

Á Il Direttore della UOC Farmacia  

Á Il Direttore della UOC Ingegneria Clinica  

Á Il Direttore del SITRA 
Á I responsabili dei SITR: Ospedale di Vimercate, 

Ospedale di Carate, Ospedale di Giussano, Ospedale di 
Desio 

 

 

Membri del CVS 

 
 
Il Direttore Sanitario aziendale  
Il Direttore UOC Affari Generali e Legali  
Il Risk Manager Aziendale 
Il Medico Legale 
Il Rappresentante della Società broker  
Il Rappresentante della Compagnia di Assicurazione 
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Obiettivi Å ÍÅÔÏÄÉ ÐÅÒ ÌȭÁÎÎÏ 2021 
 
Le azioni aziendali di gestione del rischio saranno orientate verso gli obiettivi  sotto riportati, in coerenza 
con quanto indicato ÄÁÌÌÅ ȰLinee operat ive Risk Management in sanità ɀ Anno 2021ȱ ɉProtocollo 
G1.2021.0002680 del 19/01/2021, Direzione Generale Welfare, Regione Lombardia). In particolare sarà 
considerata la 'ÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 3!2S COV-2 (COVID-19), sulla base delle indicazioni contenute 
nella nota Protocollo G1.2020.0018792 del 30/04/2020. 
Le attività di risk management saranno orientate a supportare le Direzioni aziendali nella 
ÐÒÏÇÒÁÍÍÁÚÉÏÎÅ Å ÐÉÁÎÉÆÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÁÚÉÏÎÉ ÓÔÁÂÉÌÉÔÅ ÐÅÒ ÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ ÅÐÉÄÅÍÉÏÌÏÇÉÃÁ Å ÐÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ 
deÌÌÁ ÃÒÉÓÉȟ ÁÎÃÈÅ ÃÏÎ ÁÚÉÏÎÉ ÄÉ ÕÌÔÅÒÉÏÒÅ ÓÏÓÔÅÇÎÏ ÁÉ ÐÒÏÇÒÁÍÍÉ ÄÉ Ȱinfection controlȱ ÍÉÒÁÔÉ ÁÌÌÁ ÄÉÆÆÕÓÉÏÎÅ 
delle buone pratiche in tal senso. 
 
Saranno inoltre attuate iniziative volte al recepimento, implementazione e aggiornamento delle 
Raccomandazioni sotto riportate, emanate dal Ministero della Salute: 
 

1. Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di cloruro di potassio ɀ KCl ɀ ed altre soluzioni 
concentrate contenenti potassio; 

2. Prevenire ÌÁ ÒÉÔÅÎÚÉÏÎÅ ÄÉ ÇÁÒÚÅȟ ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ Ï ÁÌÔÒÏ ÍÁÔÅÒÉÁÌÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ del sito chirurgico; 
3. Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura; 
4. Prevenzione del suicidio di paziente in ospedale; 
5. Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0; 
6. Prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto; 
7. Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica; 
8. Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari; 
9. Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi 

medici/apparecchi elettromedicali; 
10. Prevenzione ÄÅÌÌȭÏÓÔÅÏÎÅÃÒÏÓÉ ÄÅÌÌÁ ÍÁÓÃÅÌÌÁȾÍÁÎÄÉÂÏÌÁ ÄÁ ÂÉÆÏÓÆÏÎÁÔÉȠ 
11. Prevenzione della morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di 

trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero); 
12. PrevenzionÅ ÄÅÇÌÉ ÅÒÒÏÒÉ ÉÎ ÔÅÒÁÐÉÁ ÃÏÎ ÆÁÒÍÁÃÉ ȰÌÏÏË - alike / sound ɀ ÁÌÉËÅȱ ,!3!; 
13. Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie; 
14. Prevenzione degli errori in terapia con farmaci antiblastici; 
15. Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale 
ÏÐÅÒÁÔÉÖÁ ΣΣΪ ÅȾÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ 0ÒÏÎÔÏ ÓÏÃÃÏÒÓÏ; 

16. Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso > 2500 grammi non correlata a malattia 
congenita; 

17. Riconciliazione della terapia farmacologica; 
18. PrevenÚÉÏÎÅ ÄÅÇÌÉ ÅÒÒÏÒÉ ÉÎ ÔÅÒÁÐÉÁ ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÔÉ ÁÌÌȭÕÓÏ ÄÉ ÁÂÂÒÅÖÉÁÚioni, acronimi, sigle e simboli; 
19. Raccomandazione per la manipolazione delle forme farmaceutiche orali solide. 

 
,Å ÁÚÉÏÎÉ ÓÁÒÁÎÎÏ ÂÁÓÁÔÅ ÓÕÌÌȭÁÐÐÌÉÃÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÓÅÇÕÅÎÔÉ ÍÅÔÏÄÏÌÏÇÉÅ Å ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ Äi gestione del rischio: 
 

1. Revisione di procedure e protocolli già disponibili finalizzati alla riduzione di rischi noti; 
2. Redazione e implementazione di nuove procedure e protocolli aziendali; 
3. Scheda di segnalazione (Incident Reporting) informatizzata per il rischio farmaco e per le 

aggressioni; 
4. Analisi reattiva degli eventi avversi (Root Cause Analysis); 
5. Analisi proattiva e riprogettazione dei processi a maggior rischiosità (HFMEA); 
6. Checklist per il rischio anestesiologico; 
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7. Checklist per la sicurezza in sala operatoria; 
8. Checklist 2.0 per la sicurezza in sala operatoria; 
9. Checklist per la documentazione sanitaria (ricovero ordinario, DH e ambulatorio); 
10. Checklist per tecnologie e strutture di area critica; 
11. Checklist per la valutazione multidimensionale del rischio di caduta dei pazienti in ospedale; 
12. Scheda di segnalazione degli eventi di caduta paziente informatizzata;  
13. Scheda di segnalazione delle aggressioni agli operatori, informatizzata; 
14. Checklist per il trasferimento dei pazienti fra ospedali; 
15. Checklist per la prevenzione delle infezioni nosocomiali; 
16. Rilevazione e monitoraggio delle infezioni nosocomiali (CIO); 
17. Scheda per la ricognizione farmacologica; 
18. Scheda MEOWS; 
19. Formazione in aula e formazione sul campo; 
20. Rilevazione degli eventi sentinella secondo direttive MINSAN (SIMES); 
21. Rilevazione e monitoraggio degli indicatori di risultato, specifici delle iniziative aziendali di 

gestione del rischio; 
22. Significant Event Analysis (SEA). 

 
'ÌÉ ÓÔÒÕÍÅÎÔÉ ÓÏÐÒÁ ÒÉÐÏÒÔÁÔÉ ÓÁÒÁÎÎÏ ÉÍÐÉÅÇÁÔÉ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÅ ÁÔÔÉÖÉÔÛ ÃÏÎÓÏÌÉdate della UOC Qualità e 
Risk Management. !ÌÔÒÉ ÏÂÉÅÔÔÉÖÉ Å ÍÅÔÏÄÉ ÐÏÔÒÁÎÎÏ ÅÓÓÅÒÅ ÁÇÇÉÕÎÔÉ ÎÅÌ ÃÏÒÓÏ ÄÅÌÌȭÁÎÎÏ ÉÎ ÒÉÓÐÏÓÔÁ Á 
situazioni contingenti e/o a direttive regionali ɀ ministeriali, in coerenza con le risorse disponibili. Il 
presente Piano recepisce gli standard ISO 9001-2015. ,ȭ!ÚÉÅÎÄÁ ÁÄÅÒÉÓÃÅ ÁÌÌÅ ÉÎÉÚÉÁÔÉÖÅ ÒÅÇÉÏÎÁÌÉ Å 
nazionali in tema di sicurezza e di gestione del rischio. 
 
 

Analisi del contesto 
 
Contesto esterno 
Il contesto esterno presenta alcune opportunità di sviluppo della sicurezza delle cure legato in 
particolare alle Linee di indirizzo predisposte, come ogni anno, dalla Regione Lombardia nonché dalle 
Raccomandazioni del Ministero della Salute, aggiornate al 2021. 
3ÕÌ ÖÅÒÓÁÎÔÅ ÄÅÌÌÅ ÍÉÎÁÃÃÅ ÐÒÅÓÅÎÔÉ ÎÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÅÓÔÅÒÎÏ ÁÌÌȭÁÚÉÅÎÄÁȟ ÓÉ deve considerare il clima sociale di 
litigiosità fra cittadini e operatori del servizio sanitario, con particolare riferimento ai comportamenti 
aggressivi che possono occasionalmente tradursi in vere e proprie lesioni personali ai professionisti, sia 
dal punto di vista psichico che fisico. Tali lesioni possono tradursi in ricadute organizzative che 
aumentano il rischio di eventi avversi a danno dei pazienti. 
,Á ÐÒÅÓÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÅÐÉÄÅÍÉÁ ÄÁ #/6)$-19 è esplicitata successivamente nel paragrafo dedicato alla 
gesÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ 3!23-COV-2 (COVID-19). 
 

Contesto interno 
Nel corso degli anni, si è diffusa una discreta cultura del rischio in ambito clinico e assistenziale grazie ai 
numerosi interventi formativi e operativi attuati dalla UOC Qualità e Risk Management. Le fonti 
informative utili per la valutazione del rischio clinico sono molteplici. Appaiono particolarmente 
significative le informazioni derivanti dalla analisi dei sinistri e delle segnalazioni di Incident Reporting. 
,ȭÁÆÆÅÒÉÍÅÎÔÏ ÄÅÌÌȭ/ÓÐÅÄÁÌÅ ÄÉ $esio e delle relative unità di offerta territoriale nella nuova Azienda Socio 
Sanitaria Territoriale (ASST) della Brianza, aumenta la complessità aziendale e richiede un aggiornamento 
ÄÅÌ ÆÒÁÍÅ×ÏÒË ÁÚÉÅÎÄÁÌÅ ÁÎÃÈÅ ÁÌÌÁ ÌÕÃÅ ÄÅÌÌȭÉÍÍÉÎÅÎÔÅ pensionamento dello scrivente Direttore della 
UOC Qualità e Risk Management. 
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Contesto Interno ɀ Analisi SWOT 
 

Punti di forza Punti di debolezza 

Discreta diffusione della cultura del rischio in tutte 
le articolazioni aziendali, con prevalenza nel 
settore ospedaliero. 
 

Incompleta diffusione della cultura del rischio nei 
settori territoriali aziendali. Persistenza della 
cultura della colpa e della autoreferenzialità dei 
professionisti sanitari. 

Presenza di un sistema informatizzato per la 
segnalazione degli eventi avversi e dei near miss, 
ormai ben conosciuto e utilizzato dal personale. 
 

Scarsità di personale dedicato alla UOC Qualità e 
Risk Management. 

Presenza del N.O.R.M.A. con funzione di gestione 
delle segnalazioni di Incident Reporting. 
 

Personale con differenti livelli culturali in tema di 
risk management, dovuta alla nuova composizione 
del N.O.R.M.A. secondaria alla riorganizzazione 
aziendale. 
 

Presenza di un gruppo di dipendenti con 
certificazione ISO come auditor clinici. 
 

Resistenza alla cultura del rischio in alcune aree 
specialistiche aziendali. 

Presenza di un gruppo di dipendenti con 
certificazione aziendale come facilitatori 
ÄÅÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÉ ÅÖÅÎÔÉ ÓÉÇÎÉÆÉÃÁÔÉÖÉ ɉ3%!ɊȢ 
 

Area del Pronto Soccorso e delle chirurgie a 
maggior impatto nella genesi dei sinistri. 

Ottimi rapporti di collaborazione con la UOC Affari 
Legali per la gestione dei sinistri attraverso il CVS. 
 

Presenza di azioni legate alla medicina difensiva, 
prevalenti nelle aree di emergenza e urgenza e in 
area di ostetricia. 
 

 
 

,ȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌ ÃÏÎÔÅÓÔÏ ÉÎterno evidenzia una situazione generale nella quale il peso dei punti di forza 
sembra prevalere sugli aspetti critici legati ai punti di debolezza. 
4ÕÔÔÁÖÉÁȟ ÌȭÁÐÐÒÏÃÃÉÏ ÓÉÓÔÅÍÉÃÏ ÆÁÖÏÒÉÓÃÅ ÕÎÁ ÐÒÏÓÐÅÔÔÉÖÁ ÄÉ ÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ Å ÖÅÒÉÆÉÃÁ ÄÅÌÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÁ ÄÅÌÌÅ 
azioni di mitigazione del rischio già intraprese e un aggiornamento del personale coinvolto. 
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Data-base sinistri 
 

,ȭÁÚÉÅÎÄÁ ÄÉÓÐÏÎÅ ÄÉ ÕÎ ÄÁÔÁ-base dei sinistri che comprende pratiche attivate sin dal 1991 per eventi che 
si sono verificati a partire dal 1961. Le aree specialistiche che più frequentemente sono coinvolte nelle 
richieste di risarcimento rispecchiano i dati di tipo regionale e sono rappresentate nella seguente tabella. 
Si può notare che il Pronto Soccorso, Ìȭ/ÒÔÏÐÅÄÉÁȟ Ìȭ/stetricia-ginecologia e la Chirurgia generale 
costituiscono ÌÅ ÁÒÅÅ ÐÉĬ ÒÁÐÐÒÅÓÅÎÔÁÔÅȟ ÁÃÃÁÎÔÏ ÁÌÌȭÁÒÅÁ ÄÅÌÌȭ/ÄÏÎÔÏÉÁÔÒÉÁ ÃÈÅ ÒÁÇÇÉÕÎÇÅ ÉÌ ÖÁÌÏÒÅ 
complessivo più alto. 
Si deve notare che il numero totale dei sinistri è in diminuzione nel periodo 2016 ɀ 2020 scendendo da 76 
a 43 nÕÏÖÉ ÓÉÎÉÓÔÒÉ ÁÌÌȭÁÎÎÏȢ 
 

Unità Operativa / area 2016 2017 2018 2019 2020 

Odontoiatria 10 17 15 5 17 

P.S. 15 16 4 13 7 

Cadute 11 7 2 6 1 

Ortopedia 4 5 9 10  1 

Ostetricia 4 8 4 4 2 

Oculistica 8 2   3 1 

Chirurgia 3 3 1 4 6 

Radiologia 3 3 1 1 1 

Cardiologia 3 2 1 1 2 

ORL 3   5 6 2 

Sala Operatoria 2 1 1     

Endoscopia 1   2     

CEIMA (Risonanza Magnetica) 1   1     

Centro prelievi 1   1     

Psichiatria 1   1 1   

Arcore ambulatorio oculistica 2       1 

Anestesia 1   1     

Neurologia 1 1       

Tulipano giallo 1 1       

Urologia 1   1 2   

Ambulatorio Ortopedia     2     

Caduta albero, danneggiamento cancello, altri . . .       1   

Pneumologia        2   

Medicina       1 1 

Nefrologia         1 

Camera Mortuaria       1   

Totale complessivo 76 66 52 61 43 
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Incident Reporting  
 

,ȭ!zienda ha implementato un sistema di segnalazioni spontanee nel 2004 a partire da alcune unità 
operative pilota, in particolare dalle unità di Ostetricia-Ginecologia e di Pronto Soccorso. Dal 2012 tutto il 
personÁÌÅ ÄÅÌÌȭÁÚÉÅÎÄÁ ÕÔÉÌÉÚÚÁ ÕÎ ÓÉÓÔÅÍÁ ÄÉ ÓÅÇÎÁÌÁÚÉÏÎÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÚÚÁÔÏ ÃÈÅ ÃÏÎÓÅÎÔÅ ÄÉ ÏÔÔÅÎÅÒÅ 
informazioni significative sugli eventi avversi, sui near miss e sulle situazioni di pericolo. 
Le criticità più frequenti che emergono da questa fonte informativa sono legate alla errata 
identificazione del paziente, errore che si colloca nella fase di assistenza in regime di ricovero e che viene 
ÉÎÔÅÒÃÅÔÔÁÔÏ ÎÅÌÌȭΪΪϷ ÄÅÉ ÃÁÓÉ Å ÃÈÅ î ÃÏÒÒÅÌÁÔÏ Á ÐÒÏÂÌÅÍÉ ÄÉ ÃÏÍÕÎÉÃÁÚÉÏÎÅ ÆÒÁ ÇÌÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉ ÓÁÎÉÔÁÒÉȢ  
Si riportano di ÓÅÇÕÉÔÏ ÁÌÃÕÎÉ ÇÒÁÆÉÃÉ ÅÓÅÍÐÌÉÆÉÃÁÔÉÖÉ ÄÅÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÉ ÄÁÔÉ riferiti al periodo 2012 - 2020. 
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Si nota un aumento progressivo del numero totale delle segnalazioni nel periodo 2012 ɀ 2014, al quale è 
seguito un calo delle segnalazioni registrato nel 2015. Tale diminuzione va messa in relazione con la 
sospensione del corso di formazione rivolto agli operatori (riguardante proprio la scheda di segnalazione 
degli eventi avversiɊ Å ÁÌÌȭÉÎÔÒÏÄÕÚÉÏÎÅ ÄÉ ÕÎÁ ÎÕÏÖÁ ÖÅÒÓÉÏÎÅ ÄÅÌ ÓÏÆÔ×ÁÒÅ. 
 
Il corso di formazione è stato ripristinato a partire dal 2016 e, come si può notare, il numero totale delle 
segnalazioni è aumentato progressivamente sino a raggiungere il valore di 400 nel 2020. 
3É ÄÅÖÅ ÎÏÔÁÒÅȟ ÉÎÏÌÔÒÅȟ ÃÈÅ Á ÐÁÒÔÉÒÅ ÄÁÌ ΤΡΣΨȟ Ìȭ!ÚÉÅÎÄÁ ha perduto il contribÕÔÏ ÄÅÌÌȭ/spedale di Desio, 
passato alla ASST di Monza, senza tuttavia registrare una significativa diminuzione delle segnalazioni. 
 

 
 

 

Il 92% delle segnalazioni del 2020 
proviene dai due ospedali principali: 
Vimercate e Carate Brianza. Si nota, 
comunque, la presenza dei tre ambiti 
territoriali.  

Escludendo le 25 segnalazioni 
di aggressioni, si evidenzia 
che il 22% delle segnalazioni di 
rischio clinico riguardano 
eventi avversi (86 su 391).  
Il dato è sovrapponibile a 
quello del 2019. 
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&ÁÓÅ ÄÅÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ 
 
Il grafico seguente mostra che le due situazioni più frequenti associate alle schede di Incident Reporting 
segnalate nel 2020 ÓÏÎÏ ÉÌ ȰRicovero / Presa in carico del pazienteȱ Å il Ȱ2ÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁȱ. 
 

¶ ,Á ÆÁÓÅ ÄÅÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÒÉÇÕÁÒÄÁÎÔÅ ÉÌ ȰRicovero / Presa in carico del pazienteȱ ÓÉ ÒÉÆÅÒÉÓÃÅ Á ÃÒÉÔÉÃÉÔÛ 
legate alla comunicazione fra gli operatori nel passaggio delle informazioni al momento del 
ricovero, così ÃÏÍÅ ÌÅ ÃÒÉÔÉÃÉÔÛ ÌÅÇÁÔÅ ÁÌÌÁ Ȱ2ÉÓÐÏÓÔÁ ÁÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁȱ e alla ȰIdentificazione del 
pazienteȱ. 1ÕÅÓÔȭÕÌÔÉÍÏ ÁÓÐÅÔÔÏ costituisce un problema ancora relativamente diffuso 
ÎÏÎÏÓÔÁÎÔÅ ÌȭÉÎÔÅÎÓÁ ÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÁÔÔÕÁÔÁ Á ÌÉÖÅÌÌÏ ÁÚÉÅÎÄÁÌÅ Å ÌȭÉÍÐÌÅÍÅÎÔÁÚÉÏÎÅ 
del braccialetto identificativo. 

 

 
$ÉÓÔÒÉÂÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÃÒÉÔÉÃÉÔÛ ÌÅÇÁÔÅ ÁÌÌÁ ÆÁÓÅ ÄÅÌÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ 

 
  
,ȭÅÒÒÁÔÁ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÚÉÏÎe del paziente è segnalata nel 7,0% delle segnalazioni (28 su 400) ed è in 
diminuzione rispetto agli anni precedenti. In questa categoria sono compresi gli errori di identificazione 
dei campioni biologici, delle immagini (Radiografie, ecografie, eccetera). Il 67% di tali segnalazioni 
riguarda situazioni di pericolo o near miss, senza danno al paziente. 
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Processo clinico 
 
Ȱ0ÒÏÃÅÄÕÒÅȾ4ÒÁÔÔÁÍÅÎÔÉȾ)ÎÔÅÒÖÅÎÔÉȱȟ ȰAssistenza generaleȱ Å ȰDiagnosi / Valutazioneȱ sono i primi tre 
processi clinici segnalati, come evidenziato dal grafico seguente. 
 
 

 
 

Distribuzione delle criticità legate al processo clinico 

 
 

,Å ÅÒÒÁÔÅ ȰProcedure / trattamenti / interventiȱ ÓÏÎo segnalate nel 33,2% dei casi (118 su 355) e riguardano 
prevalentemente segnalazioni di pericolo e di near miss. ll dato mostra una notevole riduzione rispetto al 
2019. Gli eventi avversi legati alle procedure / trattamenti / interventi rappresentano il 10,5% di tutte le 
segnalazioni (40 su 375).  
 
 
 



 

 

Piano_RM_2021 

PIANO AZIENDALE PER LA 
GESTIONE DEL RISCHIO   

ANNO 2021 

 

 
 

Data redazione Redatto da Revisione  Data approvazione Approvato da Pagina  

15/03/2021 UOC Qualità e Risk Management 00 15/04/2021 Direzione strategica 15 di 48 

 

Problema clinico 
 
Ȱ%ÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÉÎÃÏÍÐÌÅÔÁȾ)ÎÁÄÅÇÕÁÔÁȱ Å ȰNon disponibileȱ sono le prime due situazioni riguardanti il 
problema clinico rilevato dagli operatori.  
Anche in questo caso, i dati concordano con quanto evidenziato nei grafici precedenti. Le criticità legate 
al ricovero (presa in carico) e alla identificazione del paziente, sono associate a processi clinici di 
procedure / trattamenti / diagnosi che generano problemi di esecuzione incompleta o inadeguata.  
,Á ÃÒÉÔÉÃÉÔÛ ȰErrato pazienteȱ ÒÉÓÕÌÔÁ ÐÁÒÉ ÁÌ 7,7% delle segnalazioni, in lieve aumento rispetto agli anni 
precedenti. 
 

 
Distribuzione delle criticità legate al problema clinico 

 
 
 

Le segnalazioni di ȰEsecuzione incompleta / inadeguataȱ sono presenti nel 34% dei casi (106 su 310) e sono 
attribuite, in prevalenza, a situazioni di pericolo.  
 
Eventi sentinella 
 
,ȭÁÚÉÅÎÄÁ ÉÎÓÅÒÉÓÃÅ ÇÌÉ ÅÖÅÎÔÉ ÓÅÎÔÉÎÅÌÌÁ ÎÅÌ sito internet SIMES del Ministero della Salute. Dal 2009 ad 
oggi sono stati registrati 12 eventi sentinella. Per ogni evento sentinella la UOC Qualità e Risk 
-ÁÎÁÇÅÍÅÎÔ ÁÔÔÕÁ ÌȭÁÎÁÌÉÓÉ ÉÎÔÅÎÓÉÖÁ ÄÅÌÌÅ ÃÁÕÓÅ ɉ2ÏÏÔ #ÁÕÓÅ !ÎÁÌÙÓÉÓ ɀ RCA) secondo la metodica 
ÄÅÓÃÒÉÔÔÁ ÄÁÌ -ÁÎÕÁÌÅ ÄÅÌ -ÉÎÉÓÔÅÒÏ ÄÅÌÌÁ 3ÁÌÕÔÅȢ ,Å ÁÚÉÏÎÉ ÃÏÒÒÅÔÔÉÖÅ ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÅ ÁÌ ÔÅÒÍÉÎÅ ÄÅÌÌȭÁÎÁÌÉÓÉ 
sono oggetto di valutazione da parte della Direzione Strategica e vengono successivamente 
implementate secondo una pianificazione ad hoc che comprende anche il monitoraggio degli indicatori 
di processo ed esito. Nel corso del 2020 non si sono verificati eventi sentinella. 
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Caduta Pazienti  
 

,ȭ!zienda ha implementato un sistema informatizzato di segnalazioni delle cadute dei pazienti.  
Nel 2020 sono state effettuate 407 segnalazioni di caduta dei pazienti. Di seguito si riportano i dati 
aggregati. 
 

 
 

 
Distribuzione delle cadute per tipo di giorno e per tipo di turno. 

 

 
Distribuzione delle cadute per giorni di prognosi 

 

Il 79% delle segnalazioni di caduta riporta una prognosi definitiva di zero giorni (325 su 407). 
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Progetti di gestione del rischio 
 
#ÏÍÐÁÔÉÂÉÌÍÅÎÔÅ ÃÏÎ ÌÅ ÒÉÓÏÒÓÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉȟ î ÏÇÇÅÔÔÏ ÄÉ ÉÎÔÅÒÅÓÓÅ ÌȭÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÍÅÎÔÏ ÄÉ ÄÕÅ ÔÅÍÁÔÉÃÈÅ ÄÉ 
gestione del rischio che sono già state affrontate nel corso degli ultimi anni. Si tratta del rischio clinico 
ÎÅÌÌȭÁÒÅÁ ÔÒÁÖÁÇÌÉÏ Ⱦ ÐÁÒÔÏ Å ÄÅÌ ÒÉÓÃÈÉÏ ÄÉ ÁÇÇÒÅÓÓÉÏÎÉ ÄÁ ÐÁÒÔÅ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÎÅÉ ÃÏÎÆÒÏÎÔÉ ÄÅÇÌÉ ÏÐÅÒÁÔÏÒÉȢ 
Si delineano, pertanto, i seguenti due progetti. 
 

Progetto numero 1: Trigger SP 
 
La sicurezza della donna e del nascituro sono elementi di rilevanza sanitaria e sociale che devono 
confrontarsi con la possibile interferenza di condizioni patologiche materne e fetali che possono 
trasformarsi in eventi avversi. 
Tali condizioni sono note e descritte nella letteratura scientifica specialistica sia in termini di gravità che 
di frequenza di accadimento, accanto alle misure cliniche e assistenziali idonee per il loro trattamento. Il 
riconoscimento e la puntuale registrazione di tali condizioni è obbligo deontologico finalizzato al 
riconoscimento di situazioni ricorrenti che richiedono la messa in atto di interventi sanitari appropriati e 
tempestivi. 
Il personale ostetrico della ASST registra tali eventi occasionali (Trigger) nel portale CEDAP al fine di far 
emergere criticità organizzative che meritano un aggiornamento sul piano della comunicazione, della 
ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌÅ ÒÉÓÏÒÓÅ ÏÌÔÒÅ ÃÈÅ ÄÅÌÌȭÁÇÇÉÏÒÎÁÍÅÎÔÏ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÃÏȢ 
Il progetto si propone di verificare la corretta e tempestiva registrazione dei Trigger materni e fetali e di 
promuovere la revisione periodica di tali eventi in ognuno dei tre punti nascita aziendali. 
 
 

 
Argomento / attività 

A Registrazione dei Trigger nel CEDAP 

B Riunione quadrimestrale per discutere dei Trigger in ogni punto nascita aziendale (con verbale) 

C 
Riunione annuale dei referenti rischio di ogni punto nascita aziendale con il referente della UO 
Qualità e Risk Management 

 
Il progetto prevede il coordinamento della UOC Qualità e Risk Management. 

 

Indicatori:  
 

Á Esistenza dei verbali delle riunioni (3 riunioni per ogni punto nascita più una riunione aziendale) 
Á Valutazione della distribuzione percentuale dei trigger materni e fetali 
Á Revisione o validazione delle procedure aziendali per la gestione delle situazioni di emergenza in 

ambito ostetrico e neonatale (relazione finale da parte della UOC Qualità e Risk Management) 

 
Stakeholder coinvolti nel progetto:  
 
UOC Qualità e Risk Management, SITR Polo ospedaliero e territoriale, Dipartimento Materno 
Infantile, Dipartimento Emergenza Urgenza, Sistemi Informativi, Ingegneria Clinica. 
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Progetto numero 2: Tolleranza zero quater 
 
Continua il progetto dell'anno 2018 per l'implementazione della Raccomandazione n. 8 per la 
prevenzione degli atti di violenza a danno degli operatori, attraverso l'adozione di misure che 
consentano di ridurre il rischio. 
 
 

Il progetto prevede cinque fasi (come descritto nel crono programma): 
 

 
Argomento / attività 

A Ricostituzione del GDL 

B Sensibilizzazione generale alla segnalazione 

C Implementazione delle scheda informatizzata su Risk Buster 

D Raccolta dati sulle aggressioni (Ospedale e territorio) 

E Supporto al personale nella gestione delle aggressioni 

 

 
Indicatori:  
 

Á Ricostituzione del GDL aziendale 
Á Valutazione del rischio aziendale percepito dagli operatori 
Á Corso di formazione (da realizzare in FAD se permane divieto corsi in presenza) 

Á Sezione specifica IR per aggressioni agli operatori nel software aziendale 
Á Redazione istruzione operativa sulla prevenzione della violenza a danno degli operatori 

 
 

Il progetto prevede il coordinamento della UOC Qualità e Risk Management al gruppo di lavoro 
aziendale. 
 

Stakeholder coinvolti nel progetto:  
 
UOC Qualità e Risk Management, Dipartimento Salute Mentale, SITRA, Direzioni Mediche, UOC Affari 
Legali, CUG, Servizio Prevenzione e Protezione, Direzione Unità di Offerta territoriali .  
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Parte Seconda 
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'ÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ ÄÁ 3!23 #/6-2 (COVID-19) 
 
)Î ÃÏÎÓÅÇÕÅÎÚÁ ÄÅÌÌȭÅÐÉÄÅÍÉÁ ÄÁ #/6)$-19, la Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia ha 
disposto la sospensione del Piano Annuale di Risk Management per quanto riguarda la presentazione 
entro il 30 aprile e i relativi allegati, secondo le modalità sino ad oggi conosciute. 
 
La Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia ha altresì disposto che le attività di gestione del 
rischio clinico dovranno essere focalizzate alla predisposizione di un piano di risk management che non 
dovrà essere inviato entro la scadenza indicata nel precedente provvedimento, ma rendicontato in un 
rapporto finale in cÕÉ ÓÉÁÎÏ ÅÓÐÌÉÃÉÔÁÔÅ ÌÅ ÉÎÉÚÉÁÔÉÖÅ ÉÎÔÒÁÐÒÅÓÅ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌ ÐÒÏÐÒÉÏ %ÎÔÅ ÎÅÌÌȭÁÍÂÉÔÏ ÄÅÌÌÁ 
gestione COVID-19 e alle iniziative svolte nella fase post COVID.  
 
!Ì ÆÉÎÅ ÄÉ ÇÅÓÔÉÒÅ ÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ #/6)$-19, si riportano di seguito le iniziative principali, identificate dalla 
Regione Lombardia, che costituiscono gli elementi guida del presente paragrafo e del rapporto finale da 
produrre entro il 31 gennaio 2021. 
 
Á disponibilità e gestione delle apparecchiature biomedicali, in particolare per la ventilazione, e 

temÐÉ ÄÉ ÕÔÉÌÉÚÚÏ ÉÎ ÒÅÌÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÁÆÆÌÕÓÓÏ ÄÅÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÎÅÌÌÅ ÁÒÅÅ #/6)$-19; 
Á interventi strutturali messi in atto; 
Á disponibilità e formazione del personale sanitario e di supporto in relazione alla tipologia di 

intensità clinica ed assistenziale e loro organizzazione nel tempo; 
Á supporto relazionale degli operatori e dei pazienti; 
Á ÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÉ ÔÁÓÓÉ ÄÉ ÍÏÒÔÁÌÉÔÛ Å ÄÉ ÌÅÔÁÌÉÔÛȟ ÁÎÁÌÉÓÉ ÄÅÌÌȭÁÎÄÁÍÅÎÔÏ ÎÅÌ ÔÅÍÐÏ ÄÅÉ ÃÁÓÉ #/6)$ 

positivi, analisi dei ricoveri e delle dimissioni e dei posti messi a disposizione per lȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁȠ 
Á percorsi adottati per evitare le infezioni crociate in ambito ospedaliero (triage differenziati, e 
ÓÕÄÄÉÖÉÓÏÎÅ ÒÅÐÁÒÔÉ #/6)$ Å ÎÏÎ #/6)$ȟ ÁÒÅÅ ÆÉÌÔÒÏ ÐÅÒ ÌÁ ÖÅÓÔÉÚÉÏÎÅ Å ÓÖÅÓÔÉÚÉÏÎÅȟ ÅÃÃȣɊ Å ÌÏÒÏ 
monitoraggio; 

Á soluzioni organizzative emergenziali per la gestione dei pazienti COVID (esperienze di COVID 
hospital, isolamento di coorte, gestione domiciliare, telemedicina, altro); 

Á informazione ai pazienti sui rischi da COVID ed informazioni dei caregiver ed ai cittadini; 
Á sorveglianza territoriale dei pazienti positivi in isolamento domiciliare e dei loro contatti anche 

attraverso attivazione di modalità organizzative specifiche (USCA, Degenza di Sorveglianza, 
attività di diagnostica a domicilio, rete de MMG, ecc ȣɊȠ 

Á interventi di integrazione con gli enti locali per soggetti con disagio sociale; 
Á piano di sanitizzazione dei locali e delle superfici; 
Á approvvigionamento e disponibilità nel tempo di gel antisettico per mani e DPI; 
Á riorganizzazione percorsi clinici assistenziali, protocolli clinici e terapeutici messi in campo e 

standard clinici ed assistenziali garantiti; 
Á sorveglianza sanitaria del personale e gestione dei DPI; 
Á ÓÏÌÕÚÉÏÎÉ ÏÒÇÁÎÉÚÚÁÔÉÖÅ ÐÅÒ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÎÏÎ #/6)$ ÄÅÔÔÁÔÅ ÄÁÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ #/6)$ Å 

analisi del rischio sulle patologie non COVID che non sono state erogate per effetto 
ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁȠ 

Á gestione dei trasporti primari e secondari; 
Á gestione delle riaperture dei servizi rivolti a pazienti non COVID e mantenimento nel tempo dei 

servizi di emergenza. 
 
Al fine di gestire efficacemenÔÅ ÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ ÄÁ 3!23 #/6-2, sarà utilizzato lo schema di seguito 
riportato, previsto da Regione Lombardia, basato sulle indicazioni reperibili dal sito Internet del Center 
for Disease Control and Prevention (CDC): https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html. 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html
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La pianificazione di una risposta adatta ad affrontare un focolaio di malattia di Coronavirus 2019 (COVID-
19) è fondamentale per mantenere i servizi sanitari e orientarli alla sicurezza dei pazienti e degli 
operatori.  Queste indicazioni guida possono essere utilizzate anche come lista di controllo, strumenti di 
redazione o di valutazione dei piani attuali nonché per lo sviluppo di un piano per la gestione di una 
epidemia da COVID-ΣΫ ÉÎ ÕÎȭÏÔÔÉÃÁ ÄÉ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌ ÒÉÓÃÈÉÏȢ )Ì ÐÉÁÎÏ ÄÉ ÇÅÓÔÉÏÎÅ ÄÅÌ #/6)$-19 dovrà 
utilizzare le informazioni provenienti dalle istituzioni (Ministero della Salute, Istituto Superiore di Sanità, 
Regioni) in conformità alle normative statali e regionali. La pianificazione completa per gestire una 
pandemia COVID-19 può anche aiutare le strutture ad affrontare altre situazioni di emergenza. I piani per 
la gestione della emergenza COVID devono avere come obiettivo quello di: 
 
Á Prevenire la diffusione di COVID-19 all'interno della struttura;  
Á Identificare e isolare tempestivamente i pazienti con possibile COVID-19 e informare il personale 

della struttura e le autorità sanitarie competenti;  
Á 'ÁÒÁÎÔÉÒÅ ÌȭÁÓÓÉÓÔÅÎÚÁ ÐÅÒ ÕÎ ÎÕÍÅÒÏ ÌÉÍÉÔÁÔÏ ÄÉ ÐÁÚÉÅÎÔÉ ÃÏÎ #/6)$-19 confermato o sospetto 

nell'ambito delle operazioni di routine;  
Á Prendersi cura potenzialmente di un numero maggiore di pazienti nel contesto di un focolaio 

crescente, pur mantenendo cure adeguate per gli altri pazienti;  
Á Monitorare e gestire il personale sanitario che potrebbe essere esposto a COVID-19;  

Á Comunicare efficacemente all'interno della struttura e pianificare un'adeguata comunicazione 
esterna relativa a COVID-19. 

 
Si riportano di seguito i tre ambiti principali di interesse e il crono programma previsto per lo svolgimento 
delle attività connesse. 
 

1. Struttura per la pianificazione e processi decisionali nel piano di risk management ed emergenza 
COVID 19; 

2. Sviluppo del piano di risk management, gestione COVID-19; 
3. Elementi del piano di risk management e gestione COVID-19.    
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Struttura per la pianificazione e processi decisionali  
 

1 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

1.1 

La pianificazione per la 
gestione del COVID-19 è stata 
incorporata nel piano di risk 
management e di emergenza 
COVID-19  

 
NE Risk Manager  

1.2 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÔÏ ÕÎ ÔÅÁÍ 
multidisciplinare (unità di crisi, 
ÅÃÃȣɊ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÁÍÅÎÔÅ ÐÅÒ ÌÁ 
pianificazione e gestione di una 
epidemia da COVID-19 con atto 
formale  

Delibera 161 del 
04/03/2020  

Direzione Strategica  

1.3 

) ÃÏÍÐÏÎÅÎÔÉ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÔÛ ÄÉ ÃÒÉÓÉ 
o del team multidisciplinare 
sono stati individuati per 
coordinare le attività per la 
gestione del piano, con un 
coordinatore identificato e con 
ruoli esplicitati 
ÎÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÚÚÁÚÉÏÎÅ 

  
Coordinatore Unità di Crisi  
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1 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

1.4  

,ȭÕÎÉÔÛ î ÃÏÍÐÏÓÔÁ ÄÁ ÁÌÍÅÎÏ ΣΡ-15 
membri, rappresentativi di queste 
aree: 

¶ Direzione strategica 

¶ Affari legali 

¶ Risk management  

¶ CIO / epidemiologia 

¶ Coordinatore disaster 
(se presente) 

¶ Comunicazione /URP  

¶ Staff clinico 
(infettivologi, 
intensivisti, emergenza 
ed urgenza, pneumologi, 
internisti, ecc..) 

¶ Servizi delle professioni 
sanitarie 

¶ Direzioni Mediche  

¶ Risorse umane  

¶ Rappresentanza 
sindacale  

¶ Medico competente 

¶ Ingegneria clinica 

¶ Struttura tecnico 
patrimoniale 

¶ SPP 
Possono essere inoltre coinvolti:  

¶ Fisioterapia e terapia 
respiratoria  

¶ Radiologi 

¶ Assistenti sanitarie 
anche per la gestione 
della dimissione e 
sorveglianza territoriale 

¶ Formazione 

¶ Centrale di 
sterilizzazione 

¶ Dietisti 

¶ Farmacia 

¶ Sistemi informatici 

¶ Responsabile acquisti  

¶ Laboratori 

¶ Consulenti esperti in 
etica,salute mentale,etc  

¶ Altri membri come 
servizi di volontariato, 
medico legale, clero  

¶ Altri da specificare 

Delibera 161 del 
04/03/2020  

Direzione Strategica  
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1 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

1.5 

)Ì ÃÏÏÒÄÉÎÁÔÏÒÅ ÄÅÌÌȭ5ÎÉÔÛ 
COVID-19 (anche per il tramite 
delle direzioni strategiche) ha 
contattato le istituzioni locali e 
regionali per avere 
informazioni sul 
coordinamento pianificato con 
le altre strutture 

  
Coordinatore Unità di Crisi  

1.6 

Tutti i componenti individuati 
hanno preso visione dei 
documenti  
disponibili via posta ufficiale o 
sul sito di ISS, Regione, 
Ministero e dei siti istituzionali 

  
Coordinatore Unità di Crisi  
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Sviluppo del piano di risk management, gestione COVID-19 
 

2 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

2.1 

Una copia del piano di risk 
management e gestione 
ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁ #/6)$-ΣΫ Åȭ 
disponibile ed accessibile allo 
staff anche attraverso 
bollettini o strumenti di 
condivisione delle decisioni. 

 
NE Risk Manager  

2.2 
Il piano include gli elementi 
individuati al capitolo 3  

NE Risk Manager  

2.3 

Il piano identifica le persone 
autorizzate ad implementare 
il piano e la tecnostruttura 
organizzativa, inclusa la 
individuazione di chi è 
responsabile della 
effettuazione del piano 

 
NE Risk Manager  

2.4 

Nel piano sono rispettate e 
stratificate le azioni coerenti 
con gli indirizzi delle 
istituzioni, nazionali e 
regionali (citare le fonti) 

 
NE Risk Manager  

2.5 

Sono state descritte le 
responsabilità   del personale 
e di tutti gli operatori 
ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁ 
ÎÅÌÌȭÅÓÅÃÕÚÉÏÎÅ ÄÅÌ ÐÉÁÎÏ 

 
NE Risk Manager  

2.6 

Il personale che sarà di 
supporto per il piano, per i 
ÒÕÏÌÉ ÃÈÉÁÖÅ Åȭ ÓÔÁÔÏ 
ÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÏ ÅÄ Åȭ ÆÏÒÍÁÔÏ Å 
competente, relativamente 
agli obiettivi, priorità e 
politica  

 
NE Risk Manager  
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Elementi del piano di risk management e gestione COVID-19.    
 

Aspetti ge nerali  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.1.1 

)Ì ÐÉÁÎÏ ÓÉ ÐÏÎÅ ÌȭÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÄÉ 
proteggere i pazienti, gli 
operatori, i visitatori e si 
indirizza ad elementi ben 
esplicitati 

 
NE Risk Manager  

3.1.2 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÔÏ ÕÎ 
responsabile per coordinarsi 
con le diverse istituzioni e 
mantenere gli aggiornamenti 
con i diversi coordinatori dei 
piani COVID-19 e dei membri 
dei diversi comitati locale di 
pianificazione COVID-19, con 
particolare attenzione alla 
propria area geografica. 
Questa persona deve anche 
monitorare gli sviluppi che 
potrebbero comportare 
l'impossibilità per il 
personale di essere presenti 
al lavoro, come ad esempio 
la chiusura delle scuole.  

 
NE Coordinatore Unità di Crisi  

3.1.3 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÓÖÉÌÕÐÐÁÔÏ ÕÎ 
protocollo per identificare, 
monitorare e informare 
relativamente ai pazienti 
ricoverati e gli operatori 
affetti da COVID-19 (con 
frequenza stabilita) 

 
NE Ufficio Comunicazione  

3.1.4 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÓÖÉÌÕÐÐÁÔÏ ÕÎ ÐÉÁÎÏ 
per monitorare e tracciare le 
assenze del personale 
affetto da COVID-19  

 
NE Risorse Umane  
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.1.5 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÓÖÉÌÕÐÐÁÔÏ ÕÎÏ ÐÉĬ 
protocolli (o linee di 
indirizzo) per la valutazione, 
la diagnosi e il trattamento 
dei pazienti ricoverati e degli 
operatori con sintomi da 
COVID-19. Le informazioni 
sono disponibili  attraverso 
canali di distribuzione 
aziendale controllati. 

 
NE Coordinatore Unità di Crisi  

3.1.6 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÓÖÉÌÕÐÐÁto un 
protocollo per la gestione dei 
casi sospetti COVID-19 che 
sono stati contattati e 
valutati, nei dipartimenti di 
emergenza, nei reparti, o  
trasferite da altre strutture  o 
a domicilio per i quali viene 
richiesta un isolamento 
fiduciario. Il protocollo 
include i criteri per 
ÌȭÉÎÄÉÖÉÄÕÁÚÉÏÎÅ ÄÉ ÃÁÓÏȟ ÉÌ 
percorso diagnostico, le 
misure preventive da attuare 
ÐÅÒ ÉÌ ÃÏÎÔÒÏÌÌÏ ÄÅÌÌȭÉÎÆÅÚÉÏÎÅȟ 
il trattamento a supporto, e 
come notificare il caso alle 
autorità 

 
NE Coordinatore Unità di Crisi  

3.1.7 

%ȭ ÉÎ ÁÔÔo un sistema per 
monitorare e valutare le 
trasmissioni associate a 
COVID-19 fra i pazienti e il 
personale della struttura. Le 
informazioni derivanti da 
questo sistema di 
monitoraggio vengono 
utilizzate per attuare 
interventi di prevenzione 
(ad. es. isolamento, coorte, 
ÐÅÒÃÏÒÓÉ #/6)$ȟ ÅÃÃȣɊ 

 
NE Coordinatore Unità di Crisi  
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Comunicazione 
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.2.1 

COMUNICAZIONE INTERNA : 
%ȭ ÓÔÁÔÁ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÔÁ ÕÎÁ  
persona per la 
comunicazione con lo staff, i 
pazienti e le loro famiglie 
relativa alla situazione nella 
struttura in merito a COVID-
19, per avere informazioni 
accurate e tempestive.  

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
 

Bollettino periodico 
 

3.2.2 

Le strategie di 
comunicazione definiscono 
le modalità che vengono 
utilizzate per informare lo 
staff, le famiglie, i visitatori e 
tutti coloro che a vario titolo 
accedono alla struttura 
(servizi in outsourcing, 
fornitori,ecc...) sulla 
situazione nella struttura 
rispetto al COVID-19 

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
 

Bollettino periodico 
 

3.2.3 

%ȭ ÓÔÁÔÏ ÒÅÁÌÉÚÚÁÔÏ ÄÅÌ 
materiale informativo sul 
COVID-19 e le politiche locali, 
ad es la sospensione delle 
visite, dove e come ottenere 
informazioni per le famiglie 
ÅÄ É ÐÁÚÉÅÎÔÉȢ )Ì ÍÁÔÅÒÉÁÌÅ Åȭ 
redatto con linguaggio e 
modalità appropriate e viene 
distribuito ed aggiornato 
rispetto alla evoluzione della 
pandemia 

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
 

Avvisi / Poster 
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.2.4 

COMUNICAZIONE ESTERNA: 
%ȭ ÓÔÁÔÁ ÉÎÄÉÖÉÄÕÁÔÁ ÕÎÁ 
persona per comunicare con 
le istituzioni durante  la  
pandemia COVID-19   

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
Portavoce 

 

3.2.5 

Sono stati identificati i 
principali punti di contatto 
delle istituzioni principali per 
la comunicazione durante il 
focolaio di COVID-19 

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
Portavoce 

 

3.2.6 

%ȭ ÓÔÁÔÁ ÃÒÅÁÔÁ ÅÄ Åȭ 
disponibile una lista delle 
strutture ed organizzazioni 
con i diversi contatti con cui 
Åȭ ÎÅÃÅÓÓÁÒÉÏ ÍÁÎÔÅÎÅÒÅ ÌÁ 
comunicazione durante la 
pandemia (residenze per 
anziani, ospedali e strutture 
della rete per patologia, rete 
ÄÅÌÌȭÅÍÅÒÇÅÎÚÁȟȢȢɊ 

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
Portavoce 

 

3.2.7 

Un rappresentante 
ÄÅÌÌȭÏÓÐÅÄÁÌÅ Åȭ ÓÔÁÔÏ 
coinvolto nella discussione 
dei piani locali per la 
comunicazione fra le 
strutture durante la 
ÐÁÎÄÅÍÉÁȠ ÌȭÏÓÐÅÄÁÌÅ Åȭ ÓÔÁÔÏ 
rappresentato nelle 
discussioni con le diverse 
organizzazioni rispetto ai 
piani locali e la condivisione 
delle strategie fra le strutture 
(ad es. possibile condivisione 
e / o coordinamento delle 
risorse) durante un focolaio 
di COVID-19 

 
NE 

Ufficio Comunicazione 
Portavoce 
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Materiali di consumo e attrezzature e forniture mediche durevoli  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.3.1 

%ȭ ÓÔÁÔÁ ÖÁÌÕÔÁÔÁ ÕÎÁ ÓÔÉÍÁ 
dei quantitativi dei presidi 
essenziali e del materiale (es. 
pompe  ev, ventilatori, 
farmaci) e dispositivi di 
protezione del personale 
(maschere, respiratori, 
camici, guanti, protezione 
per gli occhi e prodotti per 
l'igiene delle mani, ecc...) e la 
valutazione di tempi di 
approvvigionamento in 
relazione alle necessità 

 
NE 

Ingegneria Clinica 
Farmacia 

Approvvigionamenti 
 

3.3.2 

Questa valutazione stimata 
Åȭ ÓÔÁÔÁ ÃÏÎÄÉÖÉÓÁ ÃÏÎ É 
responsabili locali, regionali 
per pianificare lo stoccaggio 
del materiale 

 
NE 

Ingegneria Clinica 
Farmacia 

Approvvigionamenti 
 

3.3.3 

È stato elaborato un piano 
per affrontare le probabili 
carenze di 
approvvigionamento (ad 
esempio dispositivi di 
protezione individuale), 
comprese le strategie per 
l'utilizzo di canali normali e 
alternativi per 
l'approvvigionamento delle 
risorse necessarie e le 
strategie per la 
conservazione dei DPI 

 
NE Approvvigionamenti  

3.3.4 

È stata sviluppata una 
strategia per stabilire le 
priorità in caso di necessità 
ÐÅÒ ÌȭÁÓÓÅÇÎÁÚÉÏÎe delle 
attrezzature limitate per 
l'assistenza ai pazienti, 
prodotti farmaceutici e altre 
risorse.  

 
NE 

Rianimazione 
(Linee guida Società Italiana 
Anestesia e Rianimazione) 
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.3.5 

È stato messo in atto un 
processo per tracciare e 
segnalare le quantità 
disponibili di forniture 
mediche di consumo, 
incluso il monitoraggio 
delle forniture di maschere 
facciali, respiratori (se 
disponibili per l'assistenza 
ai pazienti COVID-19 ), abiti, 
guanti e protezione per gli 
occhi (ad es. maschera per 
il viso o occhiali). 

 
NE 

Ingegneria Clinica 
Farmacia 

Approvvigionamenti 
 

3.3.6 

È stato messo in atto un 
processo per garantire che 
la struttura fornisca i 
presidi e i materiali 
necessari per aderire alle 
pratiche raccomandate di 
prevenzione e controllo 
delle infezioni, tra cui: 
 

¶ Igienizzante per mani a 
base di alcool per l'igiene 
delle mani è disponibile in 
ogni stanza del paziente 
(idealmente sia all'interno 
che all'esterno della 
stanza) e in altre aree di 
cura del paziente e  spazi 
comuni. 

¶ I lavelli sono ben forniti 
di sapone e asciugamani di 
carta per il lavaggio delle 
mani. 

¶ Sono disponibili 
manifesti immediatamente 
al di fuori delle stanze dei 
pazienti che indicano le 
precauzioni appropriate e 
necessarie per la 
prevenzione delle ICA e 
quali dispositivi di 
protezione  

¶ Dispositivi e maschere 
per le persone con sintomi 
respiratori da utilizzare 
vicino agli ingressi e nelle 
aree comuni, con recipienti 
per lo smaltimento. 

 
 

 

 
NE 

Approvvigionamenti 
Ufficio Comunicazione 
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.3.6 
segue 

¶ I DPI sono disponibili 
immediatamente al di fuori 
della stanza del paziente e 
in altre aree in cui viene 
fornita l'assistenza al 
paziente. 

¶ I  recipienti per lo 
smaltimento dei rifiuti sono 
posizionati vicino all'uscita 
all'interno di ogni stanza 
per facilitare al personale 
lo smaltimento dei DPI, 
dopo la svestizione, prima 
di uscire dalla stanza o 
prima di assistere un altro 
paziente nella stessa 
stanza  

¶ Disinfettanti omologati 
per utilizzo a livello 
ospedaliero per consentire 
una pulizia frequente delle 
superfici  e attrezzature 
condivise per la cura del 
paziente. Si consiglia l'uso 
di prodotti efficaci per 
agenti patogeni virali 
emergenti approvati 
,contro COVID-19. Se non ci 
sono prodotti registrati  
disponibili che dichiarano 
efficacia verso  COVID-19, 
devono essere usati   
prodotti con indicazioni 
certificate nei confronti dei 
coronavirus umani 
secondo le istruzioni  
 

 
NE 

Farmacia 
Approvvigionamenti 

 

3.3.7 

La struttura ha un piano di 
emergenza, che include il 
coinvolgimento dei tutti gli 
altri attori istituzionali  in 
caso di carenza di 
approvvigionamento (o di 
previsione). Le 
informazioni dei contatti 
ÐÅÒ ÌȭÁÐÐÒÏÖÖÉÇÉÏÎÁÍÅÎÔÏ  
sono disponibili. 
 

 
NE 

Farmacia 
Approvvigionamenti 
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Identificazione e gestione dei pazienti  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.4.1 

Al personale sanitario 
appositamente addestrato 
è stata assegnata la 
responsabilità di 
supervisionare il processo 
di triage.  

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza 

 

3.4.2 

L'ospedale ha un processo 
per il triage (ad esempio, la 
valutazione iniziale del 
paziente) e l'ammissione 
dei pazienti durante la 
pandemia di COVID-19 che 
include quanto segue: 
 

¶ Piani per 
informare con cartelli, 
poster, videomessaggi ,agli 
ingressi e in luoghi 
strategici ,che forniscono 
istruzioni sull'igiene delle 
mani, sull'igiene 
respiratoria e gestione 
della tosse che sia 
comprensibile e anche 
disponibile per persone 
con disabilità visive, uditive 
o di altro tipo)  

¶ Sono  resi 
disponibili materiali di 
consumo (fazzoletti, 
contenitori per rifiuti , 
disinfettante per le mani a 
base di alcol). 

¶ Le mascherine 
idonee sono disponibili al 
triage per i pazienti  

¶ %ȭ ÓÔÁÔÁ ÐÉÁÎÉÆÉÃÁÔÁ 
la creazione di un'area per 
separare i pazienti sospetti. 
I pazienti rispettano i criteri 
di distanza e di separazione  

¶ ,ȭÁÄÄÅÓÔÒÁÍÅÎÔÏ 
del personale con adeguati 
processi per identificare 
rapidamente ed isolare i 
pazienti COVID 19 
(domande da porre e 
azioni da intraprendere) 
 

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza  

Ufficio Comunicazione 
Approvvigionamenti 
Tecnico Patrimoniale 
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.4.3 

È stata definita una area  
designata, separata da 
altre aree di valutazione e 
triage cliniche (utilizzando i 
principi del distanziamento 
sociale) per l'ammissione di 
pazienti con possibile 
COVID-19. In assenza di uno 
spazio designato, viene 
fornito un sistema che 
consente  ai pazienti di 
attendere ad es.  
all'esterno della struttura 
(se appropriato dal punto 
di vista medico) e di essere 
avvisati telefonicamente o 
con altri metodi remoti 
quando è il loro turno di 
essere valutati.  

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza 

 

3.4.5 

Sono state individuate  
alternative al triage faccia a 
faccia. Un sistema di triage 
telefonico per stabilire 
idoneo percorso e l'ordine 
di priorità dei pazienti che 
richiedono una valutazione 
medica (vale a dire quei 
pazienti la cui gravità dei 
sintomi o il rischio di 
complicanze richiede di 
essere valutati da un 
operatore ) 

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza 

 

3.4.6 

Sono stati definiti dei 
criteri per dare priorità di 
accesso ai pazienti più 
critici  

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza 

 

3.4.7 

È in atto un processo per 
garantire che, se il paziente 
viene trasportato 
all'interno della struttura, 
gli operatori sanitari 
nell'area ricevente siano 
informati in anticipo e per il 
coordinamento con i 
servizi medici di emergenza 
locali   

 
NE 

Dipartimento Emergenza 
Urgenza  

Direzioni Mediche 
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.4.8 

È in atto un processo a 
seguito dell'identificazione 
di un caso sospetto COVID-
19 per includere: 

¶ Notifica immediata 
della direzione della 
struttura / controllo 
delle infezioni.(Mainf 
etcc ) 

¶ Notifica al 
dipartimento di 
prevenzione subito 
dopo l'arrivo. 

¶ Un metodo per 
tracciare 
specificamente i 
ricoveri e le dimissioni 
di pazienti con COVID-
19. 

¶ Un sistema di 
sorveglianza dei 
contatti dei casi 
indice 

  
Coordinatore Unità di Crisi  
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Accessi consentiti allõinterno della struttura  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.5.1 

I percorsi  di accesso e 
circolazione dei visitatori 
all'interno della struttura 
sono stati rivisti e 
aggiornati negli ultimi 12 
mesi  

 
NE Direzioni Mediche  

3.5.2 

L'ospedale ha sviluppato 
piani e manifesti 
informativi agli ingressi 
della struttura che indicano 
ai visitatori di non entrare  
se hanno febbre o sintomi 
correlabili al COVID, e sono 
stati messi in atto dei 
sistemi di controllo della 
temperatura negli accessi 
ai servizi sanitari 

 
NE Ufficio Comunicazione  

3.5.3 

L'ospedale ha definito 
criteri e protocolli per i 
visitatori, se permessi nella 
struttura o nelle stanze dei 
pazienti con sospetto o 
confermato COVID-19. 

 
NE Direzioni Mediche  
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.5.4 

Nel caso in cui vengano 
implementate restrizioni 
per i visitatori, l'ospedale 
ha un processo per 
consentire la 
comunicazione remota tra 
il paziente e il visitatore (ad 
es. Applicazioni di 
videochiamata su telefoni 
cellulari o tablet) e ha 
politiche che affrontano 
quando le restrizioni per i 
visitatori saranno revocate. 

 
NE 

Direzioni Mediche  
SITR 

 

3.5.5 

Se i visitatori sono 
autorizzati ad entrare nella 
stanza di un paziente 
COVID-19 confermato o 
sospetto, la struttura 
dovrà: 

¶ Attuare una 
politica che definisca 
quali DPI devono 
essere utilizzati dai 
visitatori. 

¶ Fornire 
istruzioni ai visitatori 
prima che entrino nella 
stanza del paziente, 
sull'igiene delle mani, 
limitare i contatti con 
le superfici e sull'uso 
dei DPI secondo la 
politica attuale della 
struttura. 

¶ Mantenere un 
registro (ad es. Un 
registro con le 
informazioni di 
contatto) di tutti i 
visitatori che entrano 
ed escono dalla stanza. 

¶ Garantire che i 
visitatori limitino i loro 
movimenti all'interno 
della struttura (ad es. 
Evitare la mensa). 

 

 
NE 

Direzioni Mediche  
SITR 

 

 



 

 

Piano_RM_2021 

PIANO AZIENDALE PER LA 
GESTIONE DEL RISCHIO   

ANNO 2021 

 

 
 

Data redazione Redatto da Revisione  Data approvazione Approvato da Pagina  

15/03/2021 UOC Qualità e Risk Management 00 15/04/2021 Direzione strategica 38 di 48 

 

Operatori sanitari  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.6.1 

La struttura attua quanto 
previsto dalla normativa in 
merito al congedo per 
malattia dei dipendenti 
coerenti con le politiche di 
sanità pubblica che 
consentono al personale 
sanitario malato di 
rimanere a casa.  

  
Risorse Umane  

3.6.2 

La struttura segue le 
politiche e le procedure 
per il monitoraggio e la 
gestione degli operatori 
sanitari con potenziale 
esposizione a COVID-19,. 

  
Prevenzione Protezione  

3.6.3 

La struttura istruisce tutto 
il personale, inclusi 
fornitori , volontari e 
studenti, a monitorare 
regolarmente se stessi per 
la febbre e i sintomi di 
COVID-19, come parte della 
pratica di routine.  

  
Prevenzione Protezione  
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3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.6.4 

La struttura ha istituito un 
processo /filtro per 
condurre controlli di 
sintomi e della 
temperatura prima 
dell'inizio del turno di 
operatori sanitari esposti 
asintomatici che non sono 
soggetti a restrizioni di 
lavoro 

C 
 

Direzioni Mediche  
SITR 

 

3.6.5 

La struttura ha un 
processo per identificare e 
gestire gli operatori con 
febbre e sintomi da COVID-
19.  

  
Direzioni Mediche  

SITR 
 

3.6.6 

La struttura ha un piano 
per monitorare 
l'assegnazione delle 
restrizioni al lavoro per gli 
operatori sanitari malati ed 
esposti 

  
Direzioni Mediche  

SITR 
 

3.6.7 

L'ospedale ha un processo 
per l'auditing dell'aderenza 
all'uso raccomandato dei 
DPI da parte degli 
operatori. 

 
NE Sistema Gestione Qualità  
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Istruzione e formazione  
 

3 Item / Obiettivo Completato (C) 

Non effettuato 
(NE) / Non 
Applicabile 

(NA) 

Responsabile Scadenza 

3.7.1 

L'ospedale ha in 
programma di fornire 
istruzione e formazione a 
operatori sanitari, pazienti 
e familiari dei pazienti per 
aiutarli a comprendere le 
implicazioni e le misure di 
prevenzione e controllo di 
base per COVID-19. Tutto il 
personale dovrebbe essere 
incluso nelle attività di 
istruzione e formazione.  

 
NE Ufficio Formazione  

3.7.2 

Una persona o un team è 
stato designato con la 
responsabilità di 
coordinare l'istruzione e la 
formazione su COVID-19 
(ad esempio, identifica e 
facilita l'accesso ai 
programmi disponibili, 
mantiene un registro delle 
presenze del personale).  

 
NE Ufficio Formazione  

3.7.3 

Sono stati identificati 
materiali appropriati per 
integrare e supportare 
programmi di istruzione e 
formazione per operatori 
sanitari, pazienti e familiari 
di pazienti (ad esempio, 
attraverso  le istituzioni o 
organizzazioni 
professionali),   

 
NE Ufficio Formazione  

 


















