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ISTITUTI OSPEDALIERI BRESCIANI

RELAZIONE SULLA GESTIONE DEL RISCHIO e degli EVENTI AVVERSI
ai sensi dell’art. 2 comma 5 Legge 8 marzo 2017, n.24

CONTESTO ORGANIZZATIVO

Gli Istituti Ospedalieri Bresciani comprendono tre presidi: Istituto Clinico S. Anna, Istituto Clinico Citta

di Brescia, Istituto Clinico S. Rocco.

L’ Istituto Clinico S. Anna & il presidio ospedaliero di riferimento per I'area ovest della citta.

UNITA OPERATIVE

CARDIOLOGIA

CARDIOLOGIA EMODINAMICA
CHIRURGIA GENERALE
CHIRURGIA VASCOLARE
MEDICINA GENERALE
NEUROLOGIIA

OCULISTICA

ONCOLOGIA

ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA
OSTETRICIA E GINECOLOGIA
OTORINOLARINGOIATRIA
RECUPERO E RIEDUCAZIONE
FUNZIONALE

RIABILITAZIONE ORTOGERIATRICA

TERAPIA INTENSIVA
UROLOGIA

SERVIZI

Anatomia patologica

Blocco operatorio
Diagnostica per Immagini
Senologia, Neuroradiologia
Endoscopia Digestiva
Laboratorio Clinico Generale
I0BS Pronto Soccorso
Radioterapia

Servizio di psicologia

BRANCHE SPECIALISTICHE
AMBULATORIALI

Anestesia

Cardiologia

Centro per i Disturbi Cognitivi e

le Demenze (CDCD)

Chirurgia Generale

Chirurgia Vascolare e Angiologia

Dermatologia

Diagnostica per immagini

Endoscopia Digestiva

Medicina Fisica e Riabilitazione

Medicina Generale

Neurologia

Oculistica

Oncologia

Ortopedia

Ostetricia Ginecologia

Otorinolaringoiatria

Psicologia clinica

Radioterapia

Urologia

L’Istituto & sede della Breast Unit, certificata dal 2015 con la “Breast Centres Certification” di Eusoma, e

fa parte della rete h24 per la gestione dell’infarto miocardico (STEMI).

L’ Istituto Clinico Citta di Brescia dista meno di un chilometro dal centro storico cittadino ed & facilmente

raggiungibile con i mezzi pubblici (linee urbane, extraurbane e metropolitana).

BRANCHE SPECIALISTICHE
UNITA OPERATIVE SERVIZI ARBIGATRIAL]

e Anestesia
e  CARDIOLOGIA e Blocco operatorio e Cardiologia
e  CHIRURGIA GENERALE e Endoscopia Digestiva e Centro per i Disturbi Cognitivi e
e  CHIRURGIA VASCOLARE e Ossigenoterapia Iperbarica le Demenze (CDCD)
e  MEDICINA GENERALE e Palestra e Chirurgia Generale
e  NEUROLOGIA e Procreazione Medicalmente e Chirurgia Plastica
e  QOCULISTICA Assistita e Chirurgia Vascolare Angiologia
e  ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA e Pronto Soccorso e Dermosifilopatia
e  OSTETRICIA E GINECOLOGIA e Diagnostica per Immagini e Diagnostica per immagini
e  OTORINOLARINGOIATRIA e Laboratorio Clinico Generale e Endoscopia Digestiva
° RIABILITAZIONE SPECIALISTICA IOBS -Articolazione ICCB e Maedicina Fisica e Riabilitazione
e  TERAPIA INTENSIVA e Medicina Generale
e UROLOGIA e Neurologia

e Oculistica

e Ortopedia e Traumatologia

e QOstetricia Ginecologia

e Otorinolaringoiatria

e Pneumologia

e Urologia

L]

Medicina di Laboratorio



Presso I'Istituto Clinico Citta di Brescia e attivo il centro di Ossigeno Terapia Iperbarica, unico centro in

tutta la Lombardia orientale accreditato con il Servizio Sanitario Nazionale. Opera in regime di

emergenza con tutti gli ospedali del Nord Italia in coordinamento con il 112.

L'Istituto & da sempre in prima linea per la diagnosi e la terapia dell’infertilita di coppia.

Sono numerose le Unita Operative operanti in ambito di Ortopedia e Traumatologia per la diagnosi e la

cura delle patologie degenerative e traumatiche dell’apparato locomotore.

Presso I'Istituto Clinico Citta di Brescia & possibile eseguire visite ambulatoriali ed esami strumentali nel

weekend e fino a tarda serata nei giorni feriali.

L” Istituto Clinico S. Rocco, sito nel cuore della Franciacorta a 15 km da Brescia

UNITA OPERATIVE

e CARDIOLOGIA/UNITA CORONARICA

CARDIOCHIRURGIA
Centro DAY HOSPITAL E DAY
SURGERY
CHIRURGIA GENERALE
CHIRURGIA PLASTICA

e  MEDICINA

e OCULISTICA

e  ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA

e  RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA

¢  RECUPERO E RIEDUCAZIONE
FUNZIONALE

e  TERAPIA INTENSIVA
POLIFUNZIONALE

o  TERAPIA INTENSIVA
CARDIOCHIRURGICA

e UROLOGIA

SERVIZI

DEA-Pronto Soccorso
Elettrofisiologia
Emodinamica

Endoscopia Digestiva
Laboratorio Clinico Generale
I0OBS -Articolazione ICSR
Laserchirurgia

Palestra

Diagnostica per Immagini
Servizio di anestesia

Servizio di odontostomatologia

BRANCHE SPECIALISTICHE
AMBULATORIALI

Aritmologia

Cardiochirurgia

Cardiologia

Centro per i Disturbi Cognitivi e le
Demenze (CDCD) — sezione ICSR
Chirurgia Generale

Chirurgia Plastica

Chirurgia Vascolare Angiologia
Dermosifilopatia dermatologia
Diabetologia

Medicina Fisica e Riabilitazione
Medicina Generale
Neuropsicologia
Neurochirurgia

Neurologia

Oculistica

Oncologia

Onde d'urto

Ortopedia e Traumatologia
Ostetricia Ginecologia
Otorinolaringoiatria
Reumatologia

Urologia

L’Istituto Clinico San Rocco gode di un'attivita cardiologica di grande rilevanza disponendo al suo interno
di un Centro di alta specializzazione composto da: Cardiologia clinica, Unita Coronaria, servizio di
Emodinamica, Laboratorio di Aritmologia interventistica ed Elettrofisiologia, U.O. di Cardiochirurgia e
servizio di Riabilitazione Cardiologica.

Presso I'Istituto Clinico San Rocco sono numerose le sezioni dedicate all’area ortopedica per la diagnosi

e la cura delle patologie degenerative e traumatiche dell’apparato locomotore.



2. ASSETTO ORGANIZZATIVO AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO:

Il Risk Manager e i suoi collaboratori costituiscono I'Unita di Gestione del Rischio (UGR), che supporta la
Direzione Aziendale nella promozione della sicurezza delle cure e nella prevenzione degli eventi avversi.
L’UGR é cosi composta:

- Amministratore Unico IOBS

- Risk Manager I0BS

- Direttore Sanitario Aziendale

- Direttori Sanitari di presidio

- Coordinatore infermieristico Risk Management

- Coordinatore Servizio Prevenzione e Protezione |OBS
- Responsabili Servizi Infermieristici

- Responsabili Ufficio Qualita

- Referente Formazione

FASI OPERATIVE GESTIONE DEL RISCHIO
L'attivita di gestione del rischio si sviluppa attraverso un processo strutturato articolato nelle seguenti fasi

operative:

FASE I: RISK ASSESMENT
La mappatura dei rischi presenti nella struttura sanitaria rappresenta il presupposto essenziale per una

efficace gestione del rischio.

La complessita e la varieta dei dati da raccogliere richiedono I'impiego di strumenti diversificati, finalizzati sia
alla valutazione della rischiosita sistemica dell’Azienda, sia all’analisi dei rischi specifici di singoli presidi, unita

operative o servizi.

L'analisi considera aspetti clinico-assistenziali e amministrativi e si avvale di sistemi strutturati di Incident
Reporting, attivita di audit e metodologie di analisi sia proattiva sia reattiva dei processi. Concorrono
allassessment anche le attivita di verifica interna ed esterna e la raccolta delle segnalazioni provenienti dagli
utenti e dagli operatori, con I'obiettivo di favorire il miglioramento continuo della qualita e della sicurezza

delle cure.

FASE II: VALUTAZIONE

La seconda fase riguarda la valutazione quali-quantitativa del rischio e si basa sull’analisi dei dati emersi dal
Risk Assessment. L'obiettivo & determinare la significativita dei rischi e il loro impatto, anche mediante
I'utilizzo di indicatori che permettono di quantificare eventuali scostamenti rispetto agli standard di

riferimento riconosciuti dalla comunita scientifica.



FASE lll: TRATTAMENTO
Il trattamento del rischio consiste nella definizione delle strategie e delle azioni da intraprendere in risposta
ai rischi identificati. | risultati delle fasi precedenti guidano le decisioni e |a pianificazione operativa.
Annualmente viene redatto il Piano di gestione del rischio, strumento strategico di pianificazione.
La realizzazione di un Piano di gestione del rischio implica azioni di carattere preventivo rivolte all'intera
azienda e guidate dall’Unita di Gestione del Rischio con lo scopo di:

e Prevenire scostamenti rispetto alla normativa vigente, agli standard assistenziali e ai regolamenti

aziendali;
e Promuovere il miglioramento continuo della qualita e sicurezza delle cure;
e Promuovere la cultura della sicurezza tra gli operatori sanitari;

e |ndividuare e attuare interventi correttivi;

FASE IV: MONITORAGGIO

Il monitoraggio & la fase attraverso cui vengono valutati nel tempo gli esiti delle azioni intraprese. Tale attivita
consente di verificare |'efficacia degli interventi implementati, seguire I'andamento dei fenomeni nel tempo
e aggiornare periodicamente le strategie di gestione del rischio.

Il monitoraggio utilizza strumenti analoghi a quelli impiegati nella fase di assesment ma si avvale di una base
informativa progressivamente pill ampia, derivante dall’esperienza maturata e dalle attivita di analisi svolte

nel tempo.

Le attivita di gestione del rischio si sviluppano in coerenza con:
» indicazioni della Organizzazione Mondiale della Sanita, tra cui il Global Patient Safety Action Plan
2021-2030;
» normativa nazionale e indicazioni ministeriali in materia di sicurezza delle cure (ad esempio le
Raccomandazioni Ministeriali);
»> linee operative e indirizzi regionali per il Risk Managerﬁent emanati da Regione Lombardia;
» indicazioni del Comitato Strategico Rischio Clinico Gruppo San Donato;

risultati delle attivita di Risk Assessment condotte a livello aziendale.



3. STRUMENTI/FONTI INFORMATIVE DISPONIBILI SULLA SICUREZZA DELLE CURE E RELATIVI INTERVENTI
PER LA PREVENZIONE E RIDUZIONE DEL RISCHIO CLINICO

INCIDENT REPORTING

Descrizione L’Incident Reporting & un sistema strutturato di segnalazioni volontarie che consente agli operatori
dello sanitari di segnalare eventi avversi, quasi eventi o situazioni potenzialmente a rischio rilevati
strumento nell’ambito del processo di cura.

La raccolta sistematica e I'analisi delle informazioni relative agli eventi segnalati permettono di
individuare criticitd organizzative/assistenziali, promuovere la conoscenza dei rischi presenti o
potenziali e accrescere la consapevolezza delle aree di miglioramento all'interno dell’organizzazione.
Il sistema & orientato all’apprendimento dall’esperienza e al miglioramento continuo, secondo un
approccio non punitivo e sistemico. L'obiettivo & acquisire informazioni utili per la gestione del
rischio, rafforzare le barriere di sicurezza e adottare misure idonee a prevenire o ridurre la probabilita

di accadimento di eventi analoghi.

Analisi del Segnalazioni:
rischio ed Nell’anno 2025 sono pervenute le seguenti segnalazioni:
eventuali N
Segnalazioni 2025
criticita
¥ INCIDENT REPORTING ™ AGGRESSIONI ® NON CONFORMITA
® TRIGGER ® CADUTE ® FARMACI
® DISPOSITIVI ® UTENTI

RON
CONFORMI...
sz -
UTENTL &0
23
FARMACI,
DISPOSITIVL, 43 28 TRIGGER, 17

La gestione di tali segnalazioni & stata presa in carico e condotta in modo integrato dagli uffici

competenti (Risk Management, Ufficio Qualita, Servizio di Prevenzione e Protezione, Ufficio Acquisti,
Farmacia), promuovendo un approccio sistemico alla rilevazione e prevenzione dei rischi, volto a

garantire la sicurezza e la qualita dei percorsi assistenziali.




INCIDENT REPORTING

Analisi del
rischio ed
eventuali

criticita

SEGNALAZIONI SPONTANEE DI EVENTO
Tipologia evento:

18 12

10 8 i

: 7 2
o I - |

NO HARM ADVERSE ADVERSE EVENTO
INCIDENT  REACTION EVENT SENTINELLA

Tipologia rischio: La totalita degli eventi segnalati & stata classificata, secondo il criterio della causa

prevalente, come riconducibile alla categoria del rischio clinico (100%).
Incident Type*:

= APPARECCHIATURE/DISPOSI
TIVI MEDICI

= DOCUMENTAZIONE

= NUTRIZIONE

= EMODERIVATI

= PROCESSO CLINICO

= GESTIONE

CLINICO/AMMINISTRATIVA
m TERAPIA FARMACOLOGICA

ICA

Processo coinvolto

* Modello di riferimento: International Classification for Patient Safety




INCIDENT REPORTING

Analisi del
rischio ed
eventuali

criticita

Esiti:

Significativo; 3% - Severo/Decesso; 7%

Moderato; 17%

Criticita rilevate

7
1 1 .2 1 1 1
" o e 3 @ ° o ° ) o o o o o
s & § &8 % £ g £ £ § § & & g8 ¢
i) m - m m ﬁ H - Bl - g .g %
5] et d 2 = o] E ] 3] i d 5 i o
£ 2 5 g '% g Te g 8 0 8 = & '?55 &g ©
rl ~ B o = o - 0 9
g 8§ 5§ 8 §& g% 5 S & g .g' -
5 ) 0
o E E @ g
2 @
COMUNICAZIONE FATTORI UMANI TECNOLOGIA/DM FARMACI PROCEDURE

* Ogni evento pud coinvolgere pit aree

L'analisi degli eventi segnalati evidenzia come, nella maggior parte dei casi, siano presenti fattori di natura
umana e criticita riconducibili alla dimensione procedurale, quali elementi contributivi al verificarsi

dell’evento.

In particolare, si rilevano situazioni riconducibili a disallineamenti operativi, applicazione non uniforme
delle procedure esistenti o necessita di integrazione/aggiornamento delle stesse rispetto a specifici

fattori del processo.

L’analisi del rischio evidenzia come tali eventi siano espressione dell’interazione tra fattori individuali,

organizzativi e di contesto.




Interventi/azioni
correttive e di

miglioramento

Valutazione risultati

e prospettive future

INCIDENT REPORTING

| dati relativi a ciascuna fase del processo di gestione degli eventi (segnalazione, analisi
preliminare, gestione del caso, pianificazione delle azioni correttive e verifica) sono stati
archiviati e costantemente aggiornati in database aziendale dedicato.

Per ogni evento & stato predisposto un piano di miglioramento, nell’ambito del quale sono

state individuate e programmate le relative misure correttive:

Audit in loco

monitoraggio del

processo revisione procedura
15

richiesta rivalutazione

. N revisione processo
organizzativa

sensibilizzazione

sostituzione fornitore
personale

sostituzione

dispositivo riunione di reparto

refresh formativo

* Ogni evento pud prevedere pill azioni correttive

Gli esiti dell’analisi orientano le azioni di miglioramento verso il rafforzamento della
chiarezza documentale, I'aggiornamento delle procedure, il consolidamento dell’aderenza
ai processi condivisi, la promozione della cultura del rischio tra gli operatori e il
potenziamento delle barriere a supporto della sicurezza, in un’ottica di prevenzione e

apprendimento organizzativo continuo.

Attuazione delle azioni di miglioramento previste:

=8I =INCORSO  PARZIALE =NONRECEPITO =NO

Nell’ambito del sistema di Incident Reporting sono previste azioni finalizzate a:

e garantire una formazione specifica agli operatori;

e promuovere la cultura del rischio e favorire I'incremento delle segnalazioni di eventi.




FARMACOVIGILANZA - DISPOSITIVOVIGILANZA

Dispositivo-vigilanza

L'obiettivo del sistema di vigilanza sui dispositivi medici e sui dispositivi medico-diagnostici
in vitro & quello di garantire un elevato livello di protezione e tutela della salute e sicurezza
dei pazienti, degli utilizzatori e di tutti i soggetti che a vario titolo interagiscono con i
dispositivi.

Il sistema di vigilanza si esplica attraverso un costante monitoraggio degli incidenti che
avvengono con i dispositivi successivamente alla loro immissione in commercio.

Nel sistema di vigilanza gli operatori sanitari sono i primi soggetti a rilevare gli incidenti che
possono verificarsi con l'utilizzo di un dispositivo. Pertanto hanno un ruolo chiave nella
comunicazione degli incidenti occorsi.

Un importante strumento operativo del sistema di vigilanza in ambito nazionale & la rete
nazionale della dispositivo-vigilanza, che nasce con lo scopo di favorire lo scambio
tempestivo di informazioni tra il Ministero della Salute e le Regioni e Province autonome e
le Aziende sanitarie, relativamente a incidenti gravi, incidenti diversi da quelli gravi e azioni
di sicurezza.

https://www.salute.gov.it

Farmaco-vigilanza

La farmacovigilanza & l'insieme delle attivita che contribuiscono alla tutela della salute
pubblica. Esse infatti sono finalizzate all'identificazione, valutazione, comprensione e
prevenzione degli effetti avversi o di qualsiasi altro problema correlato all'uso dei
medicinali, per assicurare un rapporto beneficio/rischio favorevole per la popolazione.

| dati sulla sicurezza dei farmaci possono essere ricavati da differenti fonti: segnalazioni di
sospette reazioni avverse (spontanee e non), studi clinici, letteratura scientifica, rapporti
inviati dalle industrie farmaceutiche, ecc.

L’AIFA promuove programmi e studi di farmacovigilanza attiva con 'obiettivo di aumentare
le conoscenze sui medicinali e definire meglio |a loro sicurezza d’uso, migliorare le modalita
con cui vengono utilizzati, stabilire un profilo di sicurezza che meglio corrisponda alla reale
pratica medica e descrivere in maniera pil realistica le caratteristiche dei pazienti in
trattamento.

https://www.aifa.gov.it




FARMACOVIGILANZA - DISPOSITIVOVIGILANZA

Analisi del rischio
ed eventuali

criticita

Interventi/azioni
correttive e di

miglioramento

Valutazione risultati

e prospettive future

Nel corso dell’anno 2025 sono stati complessivamente gestiti e segnalati, in conformita alla

normativa vigente, i seguenti eventi:

25
20
15
10 2
5 % |
; B BN N Lo
ADR DIFETTT  Recall/Avvisidi INCIDENTT RECLAMI  Recall/Avvisi di
QUALITA' sicurezza sicurezza
FARMACOVIGILANZA DISPOSITIVOVIGILANZA

e Monitoraggio eventi Farmacovigilanza e Dispositivo-vigilanza
e Revisione/aggiornamento procedure di riferimento secondo normativa vigente

e Gestione Recall/Awvisi di sicurezza farmaci e dispositivi: 100%

Proseguire azioni di monitoraggio

10



Descrizione dello | Tipologia dati raccolti:
strumento | dati raccolti si riferiscono a richieste di risarcimento danni pervenute all’azienda nell’'anno 2025
per eventi accaduti anche in anni antecedenti e che hanno interessato pazienti (degenti o utenti

ambulatoriali), lavoratori o terzi (visitatori).

Analisi dei dati:

E stata effettuata un’analisi di frequenza, focalizzata sulla dinamica degli eventi, con I'obiettivo
di fornire indicazioni in merito alla tipologia degli accadimenti, ai soggetti danneggiati e alle
relative conseguenze.

Gli eventi sono stati classificati in base alla categoria di rischio di appartenenza.

Le categorie di rischio considerate sono le seguenti:

» Rischio Clinico — eventi che hanno un impatto sul mantenimento del buono stato di
salute del Paziente-Assistito e che sono collegati all’attivita clinica o assistenziale;

¢ Rischio Professionale — eventi che intaccano la sicurezza e la salute del lavoratore;

* Rischio Strutturale/organizzativo — eventi che hanno un impatto sul mantenimento del
buono stato di salute del Paziente-Assistito, del Dipendente o di Terzi e che non sono
direttamente collegati all’attivita clinica (cadute, danneggiamenti persone, ...);

¢ Danneggiamenti Accidentali — eventi accidentali quali furti, smarrimenti e

danneggiamenti di cose di proprieta del paziente, dipendente o terzo.

Le richieste di risarcimento pervenute nell’anno 2025 sono state 39.

Analisi del
rischio ed
eventuali STRUTTURALE /
—_— ORGANIZZATIVO [\,
criticita T

cLvico [

La maggior parte delle richieste di risarcimento fanno riferimento ad eventi che riguardano I'area

del rischio clinico (87%).
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Analisi del
rischio ed
eventuali

criticita

Le richieste di risarcimento evidenziano avvenimenti classificabili nelle seguenti tipologie di

eventi:

I.-l

8 3 3
B8 HE B
: %

CLINICO

-

LIVELLO DI SERVIZIO | ok
PERSONA

DANNEGCIAMENTO

STRUTTURALE / ORGANIZZATIVO

Gli eventi pit frequentemente oggetto di richieste di risarcimento sono gli errori chirurgici (49%).

Tipologia danneggiato:

Nella totalita dei «casi |l

danneggiato € il paziente.

U PAZIENTE © OPERATORE = TERZI

Conseguenze dell’evento:

__ DECESSO

-

HDANNI A COSE Nella maggior parte dei casi, il
. ’
- DANNO danno derivante dall’evento
PRTEMONIALE segnalato & rappresentato da
m DECESSO
una “lesione”.
= LESIONE
= ALTRO
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Interventi/azioni | Vengono condotte analisi in relazione alle categorie di rischio identificate nei sinistri denunciati. Sulla
correttive e di base degli esiti, I'lstituto definisce interventi correttivi articolati in ambito:
miglioramento e formativo;
e organizzativo-procedurale;
e di monitoraggio e controllo;
e assicurativo-gestionale.
STATO dei SINISTRI
Valutazione
il 11 47% delle richieste di risarcimento pervenute dal 2010 al 2025 si sono concluse “senza seguito”
risultati e
. o sono state respinte.
prospettive
future

STATO SINISTRI - 2010/2025

= APERTO
m IN CARICO A TERZI

= DEFINITO

I SENZA
SEGUITO/RESPINTO

Si evidenzia la necessita di proseguire azioni di monitoraggio soprattutto nelle aree maggiormente

coinvolte negli eventi.

13



VIOLENZA OPERATORI

Descrizione dello

strumento

Analisi del rischio
ed eventuali

criticita

Presso I'lstituto & attivo un sistema di segnalazione degli eventi aggressivi a carico degli
operatori che prevede l'adozione di una scheda aziendale per la rilevazione delle
aggressioni o la segnalazione tramite applicativo informatico. E attivo un Gruppo di
Coordinamento Aziendale Multidisciplinare che collabora alla revisione dei processi e alla
programmazione di specifici interventi educativi e organizzativi, al fine di garantire
monitoraggio, tutela degli operatori e miglioramento continuo, in coerenza con le

raccomandazioni del Ministero della Salute e con le buone pratiche in tema di sicurezza.

Segnalazione episodi di aggressione

60 48
5 39
17 15 20 21 f 23
20 -
, I == BN BN
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Nel 2025 sono state registrate 23 segnalazioni di atti di violenza nei confronti degli
operatori, la maggior parte delle aggressioni si sono verificate presso i P.S.

Gli operatori coinvolti negli eventi sono stati 27.

Tipologia aggressione Luogo aggressione Momento aggressione

- 30%

70%
= FISICA . ?SEGENZA = Mattino (7:00-13:00)

. P iggio (13:00-20:00
¥ ARRERLE *ANBELETORIO - Notte r(lgo%%-(?:om )
= DANNI A BENI e = Non disponibile

Tipologia aggressore Aggredito
20 18 11% I% 10 Eta

e I <N * mmi

10

1
= 26%
INFERMIERE « OSS _
\‘Q¢ & L &
& & & «MEDICO = TSRM N s
¢

= FKT = ALTRO T4%

14




VIOLENZA OPERATORI

Interventifazioni Sono state pianificate e attuate le seguenti azioni:
correttive e di e Formazione specifica
miglioramento e Aggiornamento database, monitoraggio degli eventi e pianificazione delle relative

azioni di miglioramento

e Survey sicurezza del personale sanitario e sociosanitario del SSR lombardo

Valutazione risultati e Implementazione soluzioni di tipo strutturale ed organizzativo ai fini di ridurre i
e prospettive future fattori di rischio

e Sensibilizzazione del personale alla segnalazione

15



4, CONCLUSIONI:

Nel corso del 2025 sono state attuate e/o implementate le seguenti attivita relative alla Gestione del Rischio:
e Monitoraggio implementazione delle Raccomandazioni Ministeriali
e Azioni correttive e preventive volte alla riduzione della probabilita di accadimento e/o impatto degli
eventi attraverso interventi organizzativi, formativi e di revisione dei processi e delle procedure.
e Aggiornamento database e analisi dei dati provenienti da:
o Schede di segnalazione spontanea degli eventi
o Notifica caduta
o Scheda di segnalazione eventi aggressivi
o Richieste risarcimento
o Recall/ avvisi di sicurezza, incidenti con dispositivi, ADR
e Partecipazione alle attivita inerenti al rischio clinico promosse dalla Sovraintendenza Sanitaria GSD e
Regione Lombardia

¢ Implementazione del processo di identificazione e mappatura dei rischi

Ogni progetto e attivita intrapresa si attiene a 4 PRINCIPI CARDINE:

1. IMPLEMENTAZIONE DELLA SICUREZZA DEL PAZIENTE
Misurazione degli interventi attraverso specifici indicatori, impegno ad applicare le migliori
conoscenze scientifiche e cliniche facendo riferimento a specifiche linee guida

2. EMPOWERMENT PAZIENTE
Favorire modelli di informazione e formazione del cittadino che ne favoriscano la partecipazione al
processo di cure. E infatti la partecipazione e la formazione che permette un percorso di cure pil
sicure rafforzando tutte le azioni di Patient Safety.

3. CONSOLIDAMENTO DELL'INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA DELLE FUNZIONI DI RISK MANAGEMENT
Integrazione di tutte le attivitd di Risk Management e attivita ad esse afferenti dei tre presidi,
graduale uniformita nella gestione dei dati e dei progetti, favorendo |a realizzazione di progetti multi-
presidio per ottimizzare le risorse e far crescere le sinergie.

4, COINVOLGIMENTO E FORMAZIONE DEL PERSONALE
Costituzione di gruppi di lavoro su specifici obiettivi.

Diffusione della cultura della sicurezza in tutti i settori dell’Azienda attraverso iniziative di formazione

e comunicazione rivolte agli operatori sanitari e non sanitari.

[l,Risk Manager
e
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