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1. CONTESTO ORGANIZZATIVO

1.1 RETE DELLA SALUTE

Rete della Salute: it modello di integrazione tra la Casa di Cura Montanari e IFOPA Sol ot Salus

Nel mese di luglio 2016, la Casa di Cura Montanari e 'Ospedale Privato Accreditato (OPA) Sol et Salus
S.p.A. hanno stipulato un contratto di rete, dando vita alla "Rete della Salute”.

Nata inizialmente per aggregare le dotazioni dei posti letto e raggiungere la soglia minima necessarla per
I'accreditamento (in conformita con il DM 70/2015), la rate si & evoluta in unalieanza caoparativa strategica,
1l cui oblettive principale & ampliare le potenzialita delle due strutture e generare valore per l'utenza
atiraverso il confrento sistematico tra professionisti e integrazione di competenze e risorse complementari,

Governance e Oblettivi Clinici
La "Rete della Salute” rappresenta il sistema di governance e di garanzia per tutt gli strumenti e le risorse a
supporto della qualitd delle prestazioni erogate dal due presidi ospedalieri, focalizzandosi su quattro pilastri
fondamentali; ’

« Conformita alle specifiche cliniche

» Ceniinuita assistenziale
s Sicurezza delle cure
. ]

_ Centralits del paziente ‘
Pur fantenendo mission, orientamenti disciplinari e culture organizzative differentl, I8 due strutture

presentanc una forte complementaritd. Attraverso guesta sinergia, l'alleanza punta a ottimizzare e
completare | percorsi di cura, promuovere finnovazione e adeguare costantemente le conoscenze tecnico-
scientifiche. Questo ‘approccio migliora l'esperienza del paziente sllinterno delle strutiure e mafforza la
percezione di affidabilita e responsabilita delle rispettive direzioni. '

Efficienza Operativa e Condivisicne delle Risorse
La collaborazione permette di oftimizzare le atlivith chiave della catena del valoré di entrambe le aziende.
Tra le principali aree di cooperazione fientrano:

» Lo sviluppo di politiche di qualita condivise. _ ,

s L'acquisizione di nuove competenze e la crescita professionale degli oparatori.

«+ Lagestione comune delle atfivita di Health Technology Assessment (HTA).

« L'omogensizzazione dei processi ¢ degli aspetti clinici trasversali.
La gestione unificata dei processi di cerlificazione e accreditamento — attuata nel pieno rispetto
dell'autonomia gluridica e organizzativa dei due soggefti — offre un‘importante opportunitd di scambio,
apprendimento reciproco ¢ adozione di strumenli omogenei di govemo clinico. Cid si traduce in una
maggiore efficacia nel rispondere al mandati della committenza a favore det cittadini.

Sviluppo Continuo

Il confronto costante tra le due strutture avviene tramite incontri strutturati ‘e azioni di miglioramento
congiunte, Questo metodo garantisce un utilizzo efficiente e strategico deile risorse disponibili, supportando
la sostenibilita & lo sviluppo nel tempo del progstto di integrazione. '

1.2 SOL ET SALUS

Sol et Salus nasce nel 1948 coma centro di riabilitazione convenzionato con il Ministera della Sanita per
fornire cure mediche, chirurgiche e riabilitative. Nel 1878 con lintroduzione del servizio sanitario hazicnale
Sol et Salus viene riconoscluta come casa di cura medica & rabilitativa. Nel 1996 la regione Emilia-
Romagna accredita Sol et Salus al Servizio Sanitario Nazionale per 140 posti letio nelle specialits della
medicina fisica e riabilitazione funzionale. ‘

Nel 2003, nelfOspedale Privato Accreditato Sol et Salus viene attivata un'unitd operativa di chirurgia
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orfopedica e generale dotata di 2 sale operatorie e di un ambulatorio chirurgico.

Dal 1996 al 2000, in previsione della istituzione della refe per le gravi cerebrolesioni della regione Emilia-
‘Romagna (GRACER) I'unitd operativa di neuroriabilitazione di Sof ef Salus viene soltoposta a un intenso
programma formativo dei suoi medici ed operatori sanitari congiuntamente alla ridefinizione dei percorsi dei
pazienti e alladeguamento prosedurale e della sirumentazione. Nel luglio 2004, a realizzazione del sistema
Hub and Spoke per la rete GRACER, la regione Emilia-Romagna attribuisce a Sol et Salus 25 posti lstto di
neuroriabilitazione in cod. 75 (alta specialitd) a seguito del rilievo della disponibilitd di una dotazione “... di
strutture, personale ed expertise adeguati alla presa in carico omnicomprensiva delle persone con GCA
{grave cerebrolesione acquisita), con articolazione organizzativa specificamenis dedicata. ..,". Componente
essenziale dell'unita per le gravi cerebrolesioni acquisite & 'unita operativa di semintensiva ad aita valenza
riabilitativa, di cui Sol et Salus dispone gia dal 2001, In grado di garantire, °... accanto ad un'assislenza
internistica intensiva, un pit strutturato ed assiduo trattamenio riabilitativo nonché un contatto quotidiano del
paziente con | suoi familiari. || passaggio in quest'area, collegata alla rianimazione e dotata di una
organizzazione specifica degli spazi e del lavoro, avviene non appena superati i problemi relativi alla
garanzia della sopravvivenza del paziente ed & possibile una iniziale e parziale autonomizzazione dei
sistemi di assistenza respiratoria. ...".

Dal 1996 Sol et Salus dispone di un attivo laboratorio di analisi del movimento e biomeccanica impegnato
oltre che per le esigenze cliniche (valutazioni strumentali e trattamento della spasticita), in attivita di ricerca
con universita regionali ed extraregionali. Dal 2006 il laboratorio opera in stretta collaborazione con il team
di neuro-ortopedia composto da chirurgo neuro-ortopedico, fisiatra, fisiolerapista e ingegnere biomedico. Le
valutazioni e gli interventi di neuro-ortopedia (detta anche chirurgia funzionale), praticata in pochissimi altri
centri italiani, per 'esperienza accumulata e per | risultati clinici ottenuti dal team di Sol et Salus, sono rivolti
oltre a pazienti provenienti dalla regione Emilia-Romagna, anche a quelli di molte altre regioni italiane.

Dal 1891 Sol et Salus dispone di un servizio di terapia occupazionale con palestra dedicata e dalla
istituzione della rete GRACER di un servizio di logopedia (attivo gia dal 1983) operante congiuntamente a
quello di neuropsicologia clinica e di foniatria.
Dal 2012 Sol et Salus ha acquisito la strumentazione robotica rivolta alla riabilitazione specifica dell'arto
superiore e alla verticalizzazione con stepping per i pazienti con lesione neurologica centrale nellimmediata
post-acuzie.
Negli ultimi anni si & visto un incremento importante dell'attivita di chirurgia funzionale. Si tratta di una
branca della neuro-ortopedia, una super specializzazione che si propone di correggere le deformita agli arti
inferiori elo superiorl dovuta a lesioni del sistema nervoso centrale (ictus, trauma cranico, mielo-lesione,
paralisi cerebrale infantile).
L'intervento di chirurgia funzionale & Il risultato di un programma nell'ambito di un progetio rabilitativo
definito da un team competente composto da medico fisiatra, chirurgo neuro-oriopedico, fisioterapista,
paziente e | suoi familiari.
Vengono erogate le seguenti prestazioni:

allungamenti muscolo-tendinei

transfert muscolo tendinel

tenotomie, osteotomie, neurotomie

osteotomie derotative di ossa lunghe
Tali traltamenti possono essere eseguit! su spalla, gomito, mano, anca, ginocchio, plede e femore.
Sono previst, ove necessari, controlli per il monitoraggio del risultato chirurgico sia di tipo dclinico-
strumentale, presso il Laboratorio di Analisi del Movimento e Biomeccanica, sia di tipo chirurgico.

L'Ospedale Privato Accreditato ha una struttura articolata su tre plani e cosi distribuita: o

« Plano Terreno: sono qui ubicatf gli Ingressi di accoglienza e [servizi per Facceltazions amministrativa per
le prestazioni ambulatoriall e per | pazienti in ricovero, vi si trovano Inolire gil ambulatori specialisticl con 1l
Punto Prelievi, i Servizi di Diagnostica per immagini, il Laboratorio di Analisi del Movimento, la Palestra per
riabilitazione Move different, ii reparto di degenza di Riabllitazione Chirurgia funzicnale pediatrico, il Blocco
Operatorio, il Bar, {a cucina. ed infine gli Uffici di Direzlane Sanitaria;
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« Piano Primo: si trova il reparto di Neuroriabilitazione Alta specialité, il reparto. di degenza di Riabllitazione
Chirurgia funzionale, le Palestre di riabilitazione Sole, terapia occupazionale, | servizi di NPS, logopedia,
psicologia; . . . , _

» Piano Secondo: si trova la U.O. di Chirurgia e di Chirurgia funzionale, il reparto di Semintensiva AVR
e la palestra ortopedica

1,3 MONTANARI

La Casa di Cura Montanari si frova a Morciano di Romagna (RN). Nata nel 1813 per opera del Prof. Emesto

Montanari, chirurgo; & oggi la piti antica Casa di Cura dell'Emillia — Romagna.

Da sempre svolge funzione di Ospedale civile come era intendimento del suo fondatore “... venire incontro

agli effettivi bisogni della popolazione di Morciano e di tutti | numerosi comuni limitrofi sprovvisti df Ospedali”

La Casa di Cura esercita la propria missione svolgendo lattivila sanitaria nel rispetto della dignita della

persona umana ed avendo come principi ispiratori la tutela della vita, la promozione della salute, il recupero

delle risorse fisiche compromesse, la migliore assistenza al paziente ed il miglior comfort, l'attenzione ai
diritti del malato e del suoi familiari anche attraverso una adeguata informazione.

La Casa di Cura Montanari ha una strutfura articolata su gualtro piani e cosl distribulta:

« Piano_Seminterrato; Attivity di Diagnostica per immagini, sono infati qul locate la TC (64 strati) e la
Risonanza Magnetica (1.6 T) e le afiivita di servizio della siruttura; '

« Piano Terreno: sono qui ubicati gli ingressi di accoglienza e | servizl per Faccettazione amministrativa per
le prestazioni ambulatoriali e per i pazienti in ricovero, vi si trovana inoltre alcuni ambulatori specialistici, il
Servizio di Disgnostica per immagini per Radiologia e Ecografia, il Laboratorio Analisi con i Punto Prelievi
ed infine gli Uffici di: Direzione Sanitaria, Acquisti, Ricoveri & pra-ricoveri; o

» Piano Primo: si trova it Blocco Operatorio con tre sale chirurgiche, si trova qui inoltre ia U.O. di Medicina
Generale con annessi i 30 posti letto dedicati; '

« Piano_Secondo: si frova la U.O. di Chirurgia con annessi i 50 posti letto, di cui 30 accreditati- e 20
autorizzati, suddivisi in letti per Chirurgia Generale, Qculistica, Ortopedia, Otorinclaringoiatria e Urologia,
sono inoltre qui ubicati | 5 letti della Day Surgery Multidisciplinare; } '

e Piano Terzo: si irovanc il Servizio di Endoscopia, il Presidio Ambulatoriale di Medicina Flsica e
Riabilitazione, con | box di terapia fisica e la palestra, 2 ambulatori Chirurgicl, alcuni ambulatori medicl,
{'Ufficio tecnico ed il Servizio IT _ ‘

Nei 2017 & stato inaugurato il Poliambulatorio *G. Montanari®, situato accanlo alia Casa di Cura, presso il

quale sono presenti ambulatori dedicati afla Oculistica, Dermatologia, Endocrinologia e Medicina generale.

Nell'estate 2025 gli uffici amministrativi, che eranc al primo plano del Poliambulatorio, sono stati spostati in

una palazzina in via Ca Fabbro 2/6 articolata su 3 piani, al piano terra & stato allestito I'archivio temporaneo

di tutta la documentazione sanitaria ed amministrativa, al piano primo sono ubicati gli uffici amministrativi,

l'ufficio Gestione Risorse umane, |'ufficio della Formazione e ['Ufficio del Controllo di Gestione, al secondo

piano ¢i sono spazi per il centralino telefonico per le prenotazioni ed & stata allestita la sala riunioni.

Entro |l prime semestre 2026 & prevista la conclusione di nuovi lavor di ristrutturazione delio stabile del

Poliambulatorio, con la sostituzione dellascensore e l'allestimento, al | piano, di ulteriori 5 ambulatori per

l'attivita specialistica.
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2. DATI DI PRODUZIONE RETE DELLA SALUTE
2.1 SOLET SALUS
Periodo di riferimento: gennaio/dicembre 2025 — 2024 - 2023
AZIENDE ' 2025 2023

ANESTESIA 0 0 0 o 0 0
Chirurgia ortopedica 802 2.337 820 2289 817 2302
Chirurgia GENERALE 17 17 10 10 16 15
Chirurgia AMBULATORIALE 874 0 795 0 643 1]
GRACER" 39 2.746 43 2935 39 3915
Riab. Neurclogica 135 6.045 135 6194 129 5366
Riab, Ortopedica 0 0 4 105 16 215
Riab. Elettivi 0 0 0 i} 0 v
MEDICINA (emerg.Covid-) 0 0 0 0 0 o
Ex Villa Salus’ 0 0 0 0 0 0

: 34 48 77 41 69
Resto della REG. casi ag casi ag casi 99
ANESTESIA 0 0 0 0 0 0
Chirurgia ortopedica 94 247 83 296 78 351
Chirurgla GENERALE 2 2 2 2 0 a
Chirurgia AMBULATORIALE 92 0 89 0 96 0
GRACER 0 0 0 0 0 0
Riab. Neurologica 26 718 19 607 19 588
Riab, Ortopedica 0 0 0 0 2 14
Riab. Elettivi 0 0 0 0 0 0
MEDICINA {emerg.Covid-) o 0 ] 0 0 0
Ex Villa Salus 0 0 0 0 0 0
Day-Hospital 12 19 4 5 12 14
TOT. Resto REG. 226 987 207 910 207 967
EXTRA REGIONE casi ag casi ag casi a9
ANESTESIA 0 0 0 0 0 0
Chirurgia ortopedica 1.381 3.460 1378 ‘3512 1236 3433
Chiturgia GENERALE 12 12 7 7 8 8
Chirurgia AMBULATORIALE a72 0 ge8 0 1006 0
GRACER 14 1.296 10 1067 20 2040
Riab, Neurologica 572 15747 479 13506 427 12385
Riab. Oriopedica 0 0 2 37 10 203
Riab. Elettivi 0 0 0 0 ] 0
MEDICINA (emerg.Covid-) 0 [} 0 0 ] 0
Ex Villa Salus 0 0 0 0 o 0
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Day-Hospital 125 196 125 197 144 228
TOT.EXTRA REG. 3076 20711 2969 18326 2851 18297

TOT. GENERALE casi gy casi ag casi gy
ANESTESIA 0 0 o 0 0 0.
‘Chirurgia ortopedica 2217 6.044 2281 6097 2131 086
Chirurgia GENERALE Y| M 18 19 23 23
Chirurgia AMBULATORIALE 1.938 0 1862 0 1745 0
GRACER 53 4042 53 4002 59 5955
Riab, Neurologica 733 22.511 633 20307 575 18339
Riab. Ortopedica - 0 0 & 142 28 432
Riab, Elettivi ] 0 0 0 0 0
MEDICINA (emerg.Covid-} 0 L] 0 0 0 0
Ex Villa Salus 0 0 0 0 0 a
Day-Hospital : 162 249 177 219 197 311

TOT. GENERALE 5194 32877 5031 30846 4758 31146

% Dim. ordinarle B0,60% 82,08% 82,7%
9% Decessi 0.09% 0,06% 0,13%
% Trasferimento per acuti 1,15% 1.56% 1,5%
% Trast. int 16,83% 14,28% 14,3%
% Dim. Prot. 0,45% 0,3?% 0.22%
% Dim Volontaria 0,30% 0,37% 0,22%
% Dim. ADA 0 0 0

% Dire. RSA 0 0 D

% Dim. Verso Riab 1,57% 1,28% 0,93%
% Allontanamento 0 ._ a 0

Gestiene del ri'schio -_.u&ilizzo; LR. - 100 100 100%
Numero nuovi decubiti/tot. pazient! 41/5184=0,8%  11/5031=0,22% 0
numero caduteftotale giomate di degenza 28/32877=0,08 26/30.846=0,08% 24/31,146=0,08%
% rilevazione dolore in cartella 100 100 100

chhlaste di sangue conformifnumero delle.

rilevazione dealla soddisfazaone de!l'utanza
(indice soddisfazione = 80%) si si si:
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2.2 MONTANARI DATI DI PRODUZIONE

Periodo di riferimento: gennaio/dicembre 2025 — 2024 — 2023

AZIENDE
AREA VASTA ROMAGNA
Medicina Generale
Medicina 1
Chirurgia Polispecialistica
Oriopedia e Traumatologia
Day Surgery
TOT. VASTA ROMAGNA
Resto della REG.
Medicina Generale
Medicina 1
Chirurgla Pollspecialistica
Driopedia e Traumatologia
Day Surgery
TOT. Resto REG.

EXTRA REGIONE
Medicina Generale
Medicina 1

Chirurgia Polispecialistica
Ortopedia e Traumatologia
Day Surgery

TOT.EXTRA REG.

TOT, GENERALE
Medicina Generale
Medicina 1

Chirurgia Polispecialistica
Ortopedia e Traumatologia
Day Surgery

TOT. GENERALE

gasi
215
148
161
18
173
s
casi

-

[7- I N RO X ]

casl
165

582
1.608
2410
4.766

easi

384

149

745
1,627
2,585
5430

2025

ag
2.650
3.564

282

48

6.544

a9
a4

{ SR < U |

20

99
611
16
1.217
4,174
2
§.020
g9
3.345
3.580
1.504
4.223
2
12.654

casl
293
216
178
29
150
876
casi

W o2 1

casi
166
592
1.566
2.327
4,651
casi
462
216
74
1.605
2478
5.535

AREA CONTINUITA’ DELLE CURE - ESITO DEL RICOVERO

% Dim. ordinarie

% Decessi

9, Trasferimento per acutl
% Trasf. int

% Dim. Prot., RSA, Hospice, CRA

2024
94
3.483
4970
201
129

8.583

gg
tkl

10

1

ge
617

1.246
4.315

6.182
a9
3.821
4.970
1.547
4444
4
14.786

2825

47.3%
14.8%
1.5%
9,0%
88%

Pmt&ﬁant&na;i”
Catp @ wegal .

{

soletSalus
2023
casi g
269 2677
203 4,786
133 230
50 121
171 1
826 7814
casl g9
4 32
B 10
4 8
2 -
16 47
casi g9
190 653
1 8
604 1.303
1.453 4.514
1.948 -
4,197 6.476
casi gg
463 3.382
204 4,781
743 1.543
1.507 4,640
2122 1
5.039 14.337
2024 2023
41,4% 57.4%
14,.7% 16,.2%
1,5% 24%
11.8% 6,7%
10.9% 8,8%
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% Dim Volontaria 0.2% 0.3% 0,6%
% Dim. AD} 18,6% 19,2% 7.0%
% Dim. Verso Riab 0,0% 0.0% 0.7%
QUALITA’ SICUREZZA E RISCHIO CLINICO 2025 2024 2023
Gestione del rischio - utilizze LR. 2. 4 4
Numero nuovi decubitiftol. pazienti 2.9% 5.2% 27%

, . ; ¥ 15 14
nurmero .cgdutaﬁotale giornate di degenza | 0.1 % 0.2% 02%
% rilevazione dolore in cartella | 100 100 100
Richieste di sangue conformifnumero delle richieste 100 100 100
AREA COMUNICAZIONE E SODDISFAZIONE DELLA UTENZA 2025 2024 2023
rilevazitne della soddisfazione dell'utenza (indice soddisfazione = o i .

80%)

3. ASSETTO ORGANIZZATIVO GESTIONE DEL RISCHIO RETE DELLA SALUTE

Il Sistama per la gestione del rischio & parte integrante del sistema organizzativo aziendale e trova riscontro
net diversi documenti nati con il modello di accreditamento e via via revisionati per riuscire ad integrare in un
unico modello le diverse esigenze organizzative defla Rete della Salute e dei singoli presidi. '

Le funzioni introdotte e richiamate dai documenti aziendali sono essenzialmente il Risk Manager e l'organo
collegiale che verrd nominato entro giugno 2026 “Comitato Rischio Clinico di Rete” (CRCR) con funzioni di
prevenzione, controllo e gestione dei rischi aziendali. o
il CRCR sara composto dai Risk Manager, dai Direttori Sanitarl, dai RGQ e dai coordinatori infermieristici e
responsabili medici di UUQO in base alle aree di pertinenza e/o in base &lle segnalazioni ricevute.

Scope del CRCR & quello di rappresentare un punto di riferimento unitario essenziale per una gestione:
integrata del rischio nel presidi della Rete. Fra i principali compiti del CRCR si evidenziano: '

+ Moniloraggio integrato dello stato del rischio;

Analisi di report periodici per valutare l'efficacia delle attuali azioni di miglioramento;

Planificazione audit periodici

Approvazione di documenti di rete inerenti il tema del rischio clinico

Valutazione del fabbisogno formativo in tema di sicurezza delle cure:

o Organizzazione di corsi di formazione orientati af bisogni formativi In tema di sicurezza delle cure

Nei singoli presidi i Risk manager, oltre ai punti sopra riportati, hanno | seguentl compiti spacifici:

« Gestione eventi avversi e near miss secondo le metodiche pil appropriate

» Valutazione della qualita della documentazione clinica

3.1 ORGANIZZAZIONE E MATRICE DELLE RESPONSABILITA'

La realizzazione del PPSC (piano programma per la sicurezza delle cure) riconosge sempre almeno due-

specifiche responsabilita: ‘ \

» Quella dei Risk Manager di Rete e di presidio che lo redigono e lo armonizzano e ne monitorano
fimplemantazione;

« Quella dell'Alta Direzione che si impegna a adottario ed a fornire ai Risk Manager e allorganizzazione
aziendale le risorse e le opportune direttive, per la concreta realizzazione delle attivitd in esso previste
attraverso audit internl di prima parte e audit di terza parte.

5 9 & &
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__ MATRICE DELLE RESPONSABILITA
— AZIONE 'RM/DS!- DG | DO’ | RGQ . CRCR
POLITICA E STRATEGIE TR A [ €}t € ; C
_REDAZIONE PPSC i R ¢ A * € i € i € |
MONITORAGGIO DEL PPSC TR € I © i €& | € |
GESTIONE DELLE SEGNALAZIONI . R I c i ¢ i € i C
ANALISI E VALUTAZIONI R . _C T . C A

LEGENDA: RM/ D§ = Risk Manager/Direttore Sanitario; DG = Direttore Generale; DO*= Direttore Operativo
{solo per CdC Montanari), RGQ = Responsablle Sistema di Gestione della Qualita; CRCR = Comitato per la
gestione del rischio clinico di Rete (presente anche di Presidio presso Montanari) R = Responsabile, 1 =
Interessato; C = Coinvolto; A = Approva/Valida '

3.2 ATTIVITA® DI MONITORAGGIO

Il Sistema per la gestione del rischio prevede una serie di fluss! Informativi ritenuti utili e necessar per
lidentificazione, I'analisi e il monitoraggio di event avversi e near miss correlati alla sicurezza delle cure.
Le principali fonti attivate sono:

s SegnalER '

incident Reporting e segnalazione di non conformita;

Dispasitivo vigilanza

Farmacovigilanza;

Valutazione proattiva del processi

Emovigilanza,

Analisi Reclami e Sinistri;

Monitoraggio implementazione delle Raccomandazioni Ministeriali;

* & & 9 & % @

Ulteriori metodi/strumenti sono rappresentati:

e Monitoraggio cadute;

Adesione al progetto SIGLA

Check list di sala operatoria SSCL;

Monitoraggio Infezioni Correlate all'Assistenza e Patogent sentinalla- Monitoraggio Infezioni del Sito
Chirurgico (SIChER)

Safety walk-around

Monitoraggioc lesioni da pressione;

Prevenzione legionellost

Flusso Simes per la segnalazicne degli eventi sentinella

Agenas: adesione alle raccomandazioni per la prevenzione degli event! sentinella
‘Flusso CSIA ~ Consumo Soluzione Idroalcolica

* & @

3.3 GESTIONE DELLE SEGNALAZIONI DI INCIDENT REPORTING

Entrambi i presidi di Rete della Salute utilizzano T'applicativo del sistema informatico denominato TaletéWeb
(SW-TW), per la gestione del Rischio Clinico. Tutte le segnalazioni di incident reporting vengono fatte dal
‘personale sanitario utilizzando forms elettronici nativi del sistema SW-TW. Tutto Il personale sanitario della
Rete della Salute & stato formato alfutilizzo del software.

Considerando che la Rete della Salute ha gié consolidate da anni una gestione ‘informatizzata delle
segnalazioni, & in corso un'azione di miglioramento, conicordata con il Centro Regionale per la Gesticna del
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Rischio Sanitario dellEmilia-Romagna {Ce.Ge.Ri.S-ER), che coinvolge gii informatici di SegnalER e di
TaleteWeb per consentire I'integrazione tra | due programmi.

3.4 SCHEDE DI PROCESSO

INCIDENT REPORTING (eventi avversi ed eventi sentinella)

Scheda descrittiva degli strumentiifonti uinfm*matl\?@ disponibili sulla sicurezza dells cure e dei
relativi interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

| Tipologia INCIDENT REPORTING {event] avversi ed eventi sentinella)
Letteratura/Normativa di « DGR 1943/2017 "Approvazione requisiti generali e procedure per ‘il
riferimento | dnnovo dellaccreditemento delle strutture sanitarie - (6° Criterio. ~

Appropriatezza clinica e sicurezza)” ‘

» Legge di Stabifitd 2016 (Legge n. 208 del 28 dicembre 2015, art. 1
comma 539] 3

« DM 18 dicembre 2022 - Piano annuale delle emergenze sanitare ¢
P‘ggo annuale per la riduzione delle infezioni comelate aliassistenza
(ICA). _ _

+DM 2 aprle 2015, N 70 “Regolamento recante: definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera” Standard generali di qualith per | presidi

| ospedalier — Gestione del rischio clinico

s L. 28 dicembre 2015, n. 208 - Le regioni e e province autonome di
Trento e di Bolzano dispongone che tutte le strutture pubbliche e private
che eroganc prestazioni sanitarie attivino un'adeguata funzione di
monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk
management)

« Cinotti R, Basini V, Di Denia P. 1l sistema di incident reporting nelle
organizzazionl sanitarie. Collana Dossler n. 86, Agenzia saniteria e
sociale regionale dellEmilia-Romagna, 2003 .

» Ministero della Salute - Protocolio per il monitoraggio degli event
sentinella — 2009 '

« DGR 884/2013 — 6 criterio, requisito 6.2, promozione delia sicurezza e
gestione del rischi, le regioni e la pubbliche amministrazioni, allinterno
dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento, verificano la
corrispondenza al requisito sopra indicato tramite: l'esistenza di un
‘piano aziendale per la géstione del rischio, orientato alla sicurezza di
operatorl, pazienti e ambients, che comprenda anche la prevenzione ed
il controllo delle infezioni correlate all'assistenza e contempli ruoli,
responsabilits, Hsorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione.

Responsabile- E responsabile il Risk Manager di presidio che collabora attivamente con

Referents del processo 'l Comitato Rischio Clinico di Rete (CRCR) con funzioni di prevenzione,
- controllo e gestione dei rischi aziendali.

Descrizione deflo L'Incident Reporting & la modalitd strutturata di raccolta delle segnalazioni

strumento/flusso informativo: degli eventi avversi e dei “quasi svent” (near miss) ed eventi sentinefla |

allo scopo di fornire una base di analigi & la predisposizione di strategie e
| azioni correttive e di miglicramento per prevenime il iaccadimento futuro,

Rele della Salute, da-alcuni anni si & dotata di uno specifico applicativo’
de! sistema Informatico denominato TaleteWeb (SW-TW), per la gestione
del Rischio Clinico, del sistema Qualita, della formazione, della gestione
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delis apparecchiature, della gestione del personale.

Le segnalazioni di Incident Reporting possono essere fatte dal personale
sanitario di tutti i reparti, utilizzando form elettronici nativi del sisterna SW-|
TW. 1 key users dei presidi defla Rete della salute sono statl formati
all'utilizzo del software. 4 ,

Le schede vehigono prese in carico dal Risk Manager. In sede di
Comitato Rischio Clinico di Rete si procede ad un'indagine approfondita a
seconda della gravitd @ delle implicazioni df rischio del’accadimanto e si
attuano o programmano le adeguate azioni di miglicramento al fine di:
evitare il ripetersi dell'evento. 1 casi vengono analizzati ulilizzando
strumenti di indagine appropriati indicati dagli indirizzi ministeriali e dalla
letteratura.

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventual
criticity/aree di intervento

 Sono state segnalate 19 schede di incident raparﬁng cosl suddivise:
« 9 gventi avversi
» 10} near miss

Interventifazioni correttive e di
miglioramento effefluate nel
periodo di riferimento

's1 SEA sulla gestione delle LOP dal quale emerge che: Carente

A seguito delle segnalazioni sopra riportate sono realizzate:
= 4 audit clinici/sea C

« 2 azione corretlive

Per la gestione degli 9 eventi avversi:

comunicazione interna. Non presente una descrizione esaustive nel
diatlo cliviico dell'evoluzione della lesione da parte dell'infermiere nel
report report delle LDP. E necessario che gll infermieri descrivano in,
manlera pit puntuale lo stato delle lesioni e la loro evoluzione e che |
vengano previsti momenti di brefing con il medico in cul si segnalino le
variazionifevoluzioni delle lesionl da pressione. Deve essere sempre
descritta la: lesione al momento dellinsorgenza con caratteristiche e
dimensione. & necessario aggiomare il diario clinico per rendere
evidente 'evoluzione della lesione.

«1 Azioni correttiva tutt'ora incorso che prevede la revisione del
protocollo sulla gestione della CPE _

« 1 Azione correttiva che prevedsva f'acquisto de! braccialetto con GPS
per la prevenzione dell'allontanamento del paziente e ravisione della
relativa procedura.

Le restant] segnatazioni sono state gestite attraverso riunioni formalizzate

o incontri tra risk manager, responsabile qualita e UO coinvolte.

Per |a gestione dei 10 near miss:

«41 Audit (006/2025): errata comunicazione interna, modifica delle
modality di richlesta degli spaziatori antibiotati A

« 1 Audit (per gestire due near miss) rilevate difficolta organizzative per
guanto riguarda i trasferimenti interni.

Le restanti segnalazioni sono state gestite attraverso riunioni formalizzate
o incontri tra risk manager, responsabile gualitad e UO colnvolte.

Valutazione risuttati &
prospettive future

Apertura di una azione per il 2026 in collaborazione con risorse umane,
controllo di gestione, risk manager, direttore sanitario, coordinatori UO e
responsabili medici per la definizione del ‘cometto percorso di
dimissioneftrasferimento interno del pazienti di chirurgia funzionale.

Per il 2026 sono programmati del momenti di valutazione del rischio

(safety walk around, audit interni)
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Sono stati programmati eventi formativi su:

« |} paziente pediatrico in sala operatoria: rendere pid sicuro ed efficiente
il personale di sala operatoria nel lavore con i pazienti pediatrici

» Procedura Rischic clinico Segnalazione per OSS (da GAP analisi del
2025): Migliorare e approfondire Procedura Rischio Clinico

MONTANARI | i
Analisi del rischio ed eventuali | Sono state effettuate 9 riunioni del Comitato Rischio Clinica” {CRC) di
criticitd/aree di intervento presidio nel 2025, come da piano annuale, per:

|+ Analisi di report periodici per valutare lefficacia delle attuali azioni di

+ Monitoraggio Integrato delio stato del rischio;

contenimento; -

» Audit comporiamentali periodicl a tutti i livelli organizzativi

» Approvazione di documenti aziendali opportunaments e periodicamente
revisionati

» Valutazione della qualita della documentazione clinica

« Proposta di corsi di formazione orientati ai bisogni formativi in tema di
sicurezza delle cure o 4 ,

« Verifica della coretta alimentazione dei flussi informalivi regionali e
nazionali _

« Gestione eventi avversl € near miss seconde le metodiche pin
appropriate

Nel 2025 sono state segnalate 32 schede di incident reporting cosl

|suddivise:

is 13 event! avversi

» 1% near miss

Interventilazioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimenta

Per la loro presa in carico sono stali realizzati in aggiunta al suddetti

incontr] del CRC:

» 2 audit clinicifSEA

» 5 azione correttive

Per la prevenzione del rischio clinico si sono attuati eventi formativi rivolti

al personale, quali.

« Ja prevenzione e la gestione degli atti di violenza sugli operatori sanitari

» gestione delle intubazioni difficili

= COfSO Sicurezza rischi generici @ specifici — biocco operatorio

» corretio utilizzo del SW Talete per la segnalazione con git LR.

» gestione rischio clinico organizzazione attivitd modalita di segnalazione
analisi eventi

Valutazione risultati
prospettive.future:

Le risulianze dei suddetli interventi ed azionl correttive e proattive si sono
tradotte in revisione di alcuni document! in materia di Rischio Clinico nel
corso del 2025, quall:
» intubazione difficile -
= emergenza clinica, organizzativa e tecnologica alfinterno del blocco
operatorio '
» sicurezza in sala operatoria
= ipertermia maligna
s trasporto sicuro del paziente intra ed extra ospedalierc
,« gestione emergenza chirurgica
» gestione pazienti critici in fase di pre-ricovero
« prevenzione e trattamento lesioni da pressione
' prevenziane del rischio di suicidio in ospedale
Tale attivith di revisione & proseguila nel corso dei primi mesi del 2026,
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gon I'approvazione di document! quali:
+ gestione delle emergenze cliniche, organizzative, tecnologiche
» gestione vssigenoterapla
Anche per il 2026 sono state programmate riunioni mensili del CRC d‘E
presidio per proseguire P'attivita di gestione del rischio (finalifa’ come
sopra). '
Gli audit clinici pianificati per il 2026, di cui alcunl gi§ attuati aitr
programmati, hanno come obiettivi:
» Revisione Gestione POCT - Registrazione inLISein CEE
» Revisione PDTA Scompenso Cardiaco
« Revisione Documenti Protocolll Assistenziall per infervento
Per il 2026 sono programmati dei momenti di valutazione def rischio |
{safety walk around, audit interni)
Sono stati programmati eventi formativ su:
« Gestione del Rischio Clinico e Slcurezza delle Cure: Normativa,
“Strumenti e Buone Pratiche
« Rischio Biologico: prevenzione, normativa e buone pratiche per gll
operatori sanitari
« Aggiornarmenti in Tema di Radioprotezione del Paziente
» Approfondimenti, applicazione e gestione di procedure utilizzate in,
‘ Chirurgia Polispecialistica
RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospettive future di
Rete

{incontr] ed audit crociati) nell’ oltica di un programma conglunto di Rete.

Awvio Comitato Rischio Clinico di Rete {CRCR) entro il 2028.
Incontri periodici CRCR per valutazione congiunta degll eventi seghalali
ed eventuall azioni di miglioramento congiunte e/o programmazione audit.

Si sta implementando Vapplicativo SegnalER in entrambi | presidi con
supervisione dello stato di avanzamento del Risk manager di Rete
attraverso riunioni, formazione e CRCR.

Per il 2026 sono programmati dei mementi di valutazione del rischio

Eventi formativi condivisi su

= Formazione SegnalER per Referenti informaticifAmministrativi Ospedall
privati e per Referenti Clinici

Ravisione di alcuni documenti in materia di Rischio Clinico, quali:

» carrelli emergenze

» Pianificazione condivisa delle cure

» cansensi informati per alcuni intervent! chirurgici comuni alle strutture
(come definito nel piano di miglioramento di Rete).
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MONITORAGGIO DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL'ASSISTENZA {ICA) E DELLE
INFEZIONI DEL SITO CHIRURGICO (ISC)

P

' Scheda descrittiva degli strumenitiffonti informative disponibili sulla sicurezza della cure e dei

? relativi interventi per Ia prevenzione e riduzione del rischio clinico

Tipologia ' MONITORAGGIO DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL'ASSISTENZA
|{ICA) E DELLE INFEZIONI DEL SITO CHIRURGICO (ISC) '

Letteratura/Normativa di '« ASSR Regione Emilia-Romagna. Linee guida Flusse SICHER 2005 -

riferimento versione aggiomata 2016. - Sorveglianza delle infezionl dei sito

chirurgico in Emilia-Romagna. o

' Piano Nazionale dif contrasto allAnlibiotico-resistenza (PNCAR} 2022-

| 2028 ’

|« ASSR-RER; “indicazioni pratiche e protocolli aperativi per la diagnosi, la
sorveglianza ed 1 controllc degli enterobatteri produtlori  di
carbapenemasi nelle strutiure sanitarie e saclosanitarie”, 2017;

« *'uso appropriato degli antibiotici: le schede regionali per la gestione
delle infezioni” C.Gagliotti, Convegno RER 2024

* Accreditamento Istituzionale
Responsabile Coordinatori infermieristici, Risk manager e Comtato Infezioni Ospedaliere
Referente del processo
Descrizions delio Le infezionl del sito chirurgico sono tra le pid frequenti infeziont correlate

strumentofflusso informativo all'assisteriza & sl associanc & un aumento significativo della durata di
‘ ) degenza, dei costi & della mortalit attibuibile. Numerosi studi hanno
dimostrato come sia possibile ridurre il rischio di infezione del sito
chirurgico attraverso la sorveglianza continuativa e il feedback periodico
| dei dati. insieme all'adozione di misure efficaci a contenere il rischio.

in Emilia-Romagna & aftivo da anni il SIChER, un Sistema di sorveglianza
regionale delle infezioni del sito chirurgico. La partecipazione al SIChER &
un requisito per Accreditamento istituzionale del reparti chirurgici della
Regicne. con lobiettivo di ridurre la frequenza delle infezioni atiraverso
una revisione continua dei risultati raggiunti in ciascuna Unita Operativa.
Pertanio, i dati raccolti fanno riferimento ai flussi del progetto regionale.

Le: Infezioni Correlate allAssistenza (ICA) si definiscono come infezion
dovute a batteri, funghi, virus o aliri agenti patogeni meno comuni, |
contratte durante I'assistenza sanitaria, che possono verificarsi in qualsiasi|
contesto assistenziale e che al momento dellingresso nella struttura o |
ptima dellerogazione dell'assistenza non erano manifeste clinicamente,
né erano In incubazione.

| dati relativi afle infezioni correlate alfassistenza vengono raccolti
linternamente come indicatori su base mensile nei CIO di Presidio
1valutati semestralmente nel CIO di Rete

[SOL ET SALUS
| Analisi del rischio ed eventuall |Dal 2024 & stato redato il Piano Programma per la prevenzione delle
criticita/aree di Intarvento infezioni comelate allassistenza, annualmente revisionato e monitorato.

Ad aprile 2025 & stata Individuata un‘infermiera del CIO come referente
aziendale per la sorveglianza della popolazione microbica.

Da gennalo 2025 sono a disposizione | dati mensill forniti dal laboratorio
analist di raccolta degli esamf colturali per categorie.

Entre fine 2025 revisione critica del plano programma per la prevenzione
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delle infezioni con eventuali azioni di miglioramento.

Interventifazioni correttive & di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

Mel corso del 2025 it CIO di Presidio si & riunito 6 volte affrontando diversi

temi:

e revisione protocollo per la gestions del catetere vescicale che ha
prodotio una revisione del documento gia presente in struttura e
f'emissione di 4 nuove lstruzioni , ,

snomina referente infezioni correlate allassistenza e delega al
recepimento dei dati microbiologici provenienti dal laboratorio analisi di
riferimento ‘ o )

« definizione dei dati da attenzionare nell'analisi delle tabelie sulle infezioni
correlate all'assistenza , _

 revisione prototollo per la gestione del cateters wenoso periferico
eseguita a setfembre 2026

«analisi del Decreto del Ministero dells Salute del 26/2/25 per la
definizione del disinfeitante da utilizzare in collaborazione con il servizio
farmaceutico e infettivologo, _

« revisione del Piano Programma per la prevenzione delle Infezioni
correlate all'assistenza nel dicembre 2025

= Audit clinici / SEA / azioni di miglioramento in tema di prevenzione e
gestione def rischio infettivo (percorso di esami colturali, medicazioni} e
di infezioni profonde rilevate con il follow up SIChER tramite le interviste
felefoniche

« Monitoraggio puntuale secondo indicazioni regionali SIChER

Valutazione risultati e
prospettive future

Dal Report inviato dalla Regione sulla Sarveglianza delle infezioni del sito
chirurgico in Emilia-Romagna riferite al 2025, la copertura SIChER
{Corrispondenza in SDO delle Procedure SIChER rispetto alle procedure
SDO da sorvegliare) & stata del 98,7% nel 2025,

Sang state segnalate 3 infezionl su 396 interventi monitorati, con rate pari
allo G.1.

Nel 2026 proseguiranno gli incontri periodici del CIO di Presidio

« formazione formatore igiene mani A

» uso appropriato degli antibiotici (con approfondimenti EBM)

» revisione del protocollo PR40 MISURE DI PREVENZIONE DELLE
INFEZION! DEL SITO CHIRURGICO

= revisione del protocolio CPE ,

« rendicontazione sui giri di controllo eseguiti nel corso del 2025 e
pianificazione ; »

» modifica del protocolio per la profilassi preoperatoria (PR10)

Si prosegue con le osservazioni dell'adesione ai bundle per la prevenzione
delle infezioni,

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
critiita/aree di intervento

Dal 2021 & stata formalizzata [istituzione del Comitato Infezioni
Ospedaliere (ClO) con funzioni di prevenzione, controllo e gestione delle
Infezioni. I| CIO si riunisce trimestralmente.

£ composto dal Risk Manager/Direttore Sanitario, dal RGQ, dai
coordinatori infermieristici, da un medico per ogni U.O. di degenza e da un
anestesista, dal Responsabile del Laboratorio Analisi ed una Microbiologa,
Infermiere specializzate in “Management del Rischio. Infettivo correlato
all'assistenza sanitaria” e ia referente del SIChER.
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Per la prevenzione del rischio infetfivo anche nel 2025 si sono applicate le
procedure per la ricerca dello stafilococco nei pazienti da soltoporre a
chirurgia ortopedica (Istruzione Operativa “Bundie per la prevenzione della
infezioni del sito chirtrgico")

e

' Interventi/azioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

Sono stati attuati alcuni interventi di miglioramento.

. mtewe,lntl ed azioni di miglioramento per prevenzione fmonitoraggio di
ICAelISC:

» Audit clinici / SEA / azioni di miglioramento in tema di prevenzione e
gestione de! rischio infettivo (percorso di esami colturali, medicazioni) e
di infezleni profonde rilevate con il follow up SIChER tramite le interviste
telefoniche v

» Monitoraggio puntusle secondo indicazioni regionali SIChER

+ Monitotaggio interno continuo delle ICA e presa in carico

« Osservazioni Bundle mani & CAUTI {si & registrato un rallentamento |
delle. osservazioni per turn over del personale nel l ‘semesire, ma
nellultima parte dell'annc l'attivitd & ripresa con regolaritd, dopo lal
formazione di ulterior] referenti) ’ |

« Sistema di sorveglianza e di prevenzione de rischio di infezioni in ambito |
ospedalierc can incontr trimestrall del Comitato Infezioni Ospedaliere

» Revisione di documenti quali: ‘ ,

» Decontaminazione, pulizia, disinfezione, sterilizzazione degll endoscopi

« Sterilizzazione strumentario e materiale d'uso v

« Percorso per la sterilizzazione dei ferri chirurgici-ambulatoriali

Valutazione risultati @
prospettive future

Dal Report inviato dalla Regione sulla Sorveglianza delle Infezioni del sito
chirurgico in Emilia-Romagna riferite al | semestre 2025, la copertura
SIChER (Corispondenza in SDO delle Procedure SIChER rispetto alle
procedure SDO da sorvegliare) per Casa di Cura Montanari & stata del
195,2% nel 2025, stabile rispetto al 2024 ed in aumenta rispetto al 2023,
|Nel | semestre 2025 sono state rilevate 12 Infezioni (6 profonde e 6
| superficiali) su 798 interventi monitorati, con rate pari allo 0.3,

| Si registra un trend di miglioramento rispetto agli anni precedenti.

'Le Infezioni correlate allassistenza da cateters. vescicale vengono
sorvegliate nella UO di degenza di Medicina. | datf registrati riportano una
diminuzione nel 2025 rispetta al precedente anno: 15 nel corso del 2025,
rispetto alle 37 del 2024.. ‘ )
i'attenzione alla prevenzione e le azioni messe in atto si stanno
dimostrando efficaci; considerato il decremento sia di ICA sia di ISC.

S} prosegue nella raccolta dati del progetto SIChER con alimentazione
puntuale ed attenta del flusso, cosi come il manitoraggio delle |CA.
Continua Pattivitd del Comitato Infezioni Ospedaliere di presidio con
incontri trimestrali programmati anche per il 2028.

Si prosegue con le osservazioni dell'adesione ai bundle per la prevenzione
delle infezioni,

RETE DELLA SALUTE_

Valutazione prospettive future
diRete

|Evento formativo congiunto sull'uso appropristo degli antibiotici {con

approfondimenti EBM),
Incontn periodici CIO di rete per analisi copgiunta delle [CA ed eventuali
azioni di miglioramento congiunte efo programmazione audit. '

——i
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CADUTE

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibill sulla sicurezza delle cure e dai ral“at;i;i{
interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clinice

Tipologia CADUTE
Letteratura/™Normativa di s Linee di indirizzo per la gestione delle cadute in ospedale -- dicembre
riferimento 2016
» RM13 - RACCOMANDAZIONE PER PREVENZIONE £ GESTIONE
DELLA CADUTA DEL PAZIENTE NELLE STRUTTURE SANITARIE
Responsabile Coordinatori infermieristici e Risk manager

Referente del processo

Descrizione dello
strumento/fiusso informativo

Le cadute rientrano tra gli eventi avversi pil frequenti nelle strutture
sanitarie e possono determinare conseguenze immediate & tardive anche|
gravi fino a condurre, in alcuni casi, alla morte del paziente. Le persone.
anziane presentanc un maggior rischio di’ caduta. Le Raccomandazioni
emanate dal Ministerg della Salute e dalla Regione Emilia-Romagna sono
state utilizzate per redigere e implementare un piano prevenzione cadute e
una procedura che migliora la modalitd preesistente di prevenzione di
questo tipo di rischio.

Le cadute vengono segnalate tempestivamente con if SW Talete web.

SOL ET SALUS

| Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/ares di intervento

Sono state segnalate 29 cadute cosi sutdivise:

« 2 UO Chirurgia @ riabilitazione ortopedica

» 10 UO Neuroriabilitazione Alta Specialita

+ 2 Palestra Sole

+ | Palestra Giove

+ § Riabilitazione chirurgia funzionale nell'adulto

» 7 Riabilitazione chirurgia funzionale nall'eta evolutiva
» 1 Semintensiva

Interventifazioni correttive & di
miglioramento effettuate nel
periode di riferimento

Dalle indagirsi condotte dal Risk manager su tutte e 29 le cadute emerge
che si tratis di situazioni correttamente gestite dal personale e che non
hanno provocato danni al paziente.

Valutazione risultati e Eventi formativi programmati nel 2026:

prospeitive future « Corretta applicazione dei protocolll di mobilizzezione del paziente
Audit programmati con Governo clinico per monitorare l'adesione alla
procedira aziendale e alla raccomandazione ministeriale

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticita/ares di intervento '

Sono state segnalate 17 cadute cost suddivise:
+ 9 UQ Chirurgia Polispecialistica

« 1 Blocco operatorio

+7 UO Medicina Generale

Tutti | pazienti vengono valutati allingresso per il rischio cadute con la
Scala di Conley e rivalutati, per quanto riguarda Tarea medica, agni 15
giomni o al varare delle condizioni cliniche; per quanto riguarda l'area
chirurgica, la rivalutazione viene fatta anche nel post-operatorio efo al
variare delle condizioni cliniche.

Vengono messi in atto gdeguati strumenti di prevenzione e fomite
informazioni ai pazienti ed ai loro famigliari
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Interventi/azioni correttive e di | Nel 2025 ¢ stato monitorato Fandamento durante gli incontri del CRC
miglioramento effettuate nel 8 & tenuto un evento formativo in tema di "Misure di prevenzione e

periodo di riferimento gestione delle cadute” in- pid sessioni, dedicato al personale sanitario

(infermieri, 0SS, fisioterapisti, tecnicl di radiclogia e ortottisti}, )
Valutazione risultati e Eventi formativi programmati nel 2026 sulla *Corretta apphcazhna»ﬁea
| prospettive future protocolli di mobilizzazione del paziente”.

Negli audit intemi programmati & nel SWR viene monitorata I'adesione alla
procedura aziendale e alla raccomandazione ministeriale. Gli intervent!
| preventivi ¢ correttivi vengono messi in atto regolarmente;.

RETE DELLA SALUTE.
Valutazione prospettive future 'Evento formative in pit edizioni programmato nel 2026: "Movimentazione
di Rete Imanuals pazientl ospedalizzati: corso di formazione .per personale
sanitarie”, Il corso é stato tenuto dalla RSPP di Sol et Salus che ha formato
| gli operamrf di entrambi | presidi in ottica di uniformare 1 percorsi.
incontrl penad:ci CRCR per valutazione congiunta degli eventi segnalati ed
aventua! azmm oi miglioramento mngtunte e/o programmagzione audit.
DISPOSITIVOVIGILANZA

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative dispaniblili sulla sicurezza delle cure e dei relativl
interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

Tipologia DISPOSITIVOVIGILANZA
Letteratura/Normativa di « UNI EN 1SO 9001:2015
riferimento » Autovalutazione ed accreditamento delle Strutture Sanitarie: linee guida

liste di verifica, requisiti specifici, _

+ Norme CEl 62-5, CEl 64-8 e norme pariicolari

« DL 81/08 e successive modificazioni

=« D.L. 46 27/02/97 Attuazione della direttiva CEE 93/42 concernente |
dispositivi medicl @ decreti applicativi sostituita dal Regolamento Dispositivi
Medici (UE) 2017/745.

+ Raccomandazioni ANTAB (Associazione Nazienale delle apparecchiature
biomediche) & AlIC Associazione ltaliana Ingegneria Clinica

» Determinazione Direzione Generale Sanith e Politiche Sociali n.
13141/2008: Linee di indirizzo in materia di

» Vigllanza sul dispositivi medici, sui dispositivi medici impiantablli attivi e sul
digpositivi med;m-diagnmhci invitro

« Raccomandazione n° §, aprile 2009 del Ministero 'della Salute e delle
Politiche Sociali- Raccomandazione per la preverizione degli eventi avversi
conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi medicilapparecchi
elettromedicali ‘

» Determinazione Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali Regione
Emilia-Romagna n, 1314 1/2008

+ AGGIORNAMENTO 2013: Linee di indirizzo in materla di vigilanze sui
dispositivi medici, sul dispositivi medici

= Impiantabili attivi & sui dispositivi medico-diagnostict in vitro.

« Circolare ministero defla salute 8 Luglio 2021: indicazioni per la vigilanza |
sugli incident verificatisi dopo limmissione in commercio, alla luce degll
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arit, B7, 88, 89 e 90 del regolamento UE 746{201

« Dacreto Ministero della Salute del 22 aprile 2014 (G.U. n. 110 del 14
maggio 2014)

» Reg. UE 2020/561 dispositivi legacy e periodo transitorio.

« Reg. UE 2023/607 pubblicato it 20 Marzo 2023, Proroga periodo transitorio
fino.a 2027-2028; trasferimento

» Sorveglianza ON; rimozione sell-off date.

« Reg UE 2024/1880 del 8 Luglio 2023, Introduzione graduale EUDAMED;
obbligo avviso interruzione fornitura (6 mesi), proroga (VD legacy.

» Degisione (UE) 2025/2371; Awviso della Commissione — 27 novembre
2025,

» MDCG 2025-9 Guidance on Breakthrough Devices; 18 dicembre 2025.

» MDCG 2025-10; Aggiomamenti MDCG su UDH; Dicembre 2025

Responsabile
Referente del processo

Responsabili Ingegheria Clinica defl presidi

Descrizione deflo
strumento/flusso informativo

Sisterna di segnalazione per Dispositivovigilanza al Ministero della Salute
Sistema aziendale Talete web '

SOL ET SALUS.

Analisi del rischio ed eventuall
criticita/aree di intervento

Nel corso del 2025 sono state effetiuate complessivamente 359 verifiche di
sicurezza e 275 interventi di marutenzione programmata, per un totale di
oltre 634 controlli sulle apparecchiature eletfromedicali in uso presso la
clinica. Tah attivitd hanno consentitc di mantenere un elevato livello di
controllo sul parco tecnologico, garantendo la continuitd operativa dei
dispositivi e la sicurezza del pazienti e degli operatori.

Il servizio di Ingegneria Clinica Assicura inolire la presa in carico tempestiva
e il monitoraggio di tutti gii eventi avversifincidenti con riferimento - ad
apparecchiature e dispositivi medici elettromedicali e garantisce una
tempestiva informazione agli utifizzatori di tali dispositivi.

AL 2025, estratio relazioni Indicatori 2025 v2:

Totale apparecchiatufe : 694
Ritardi nelia effettuazione delle manutenzioni preventive 0
INumero di trichiesta di manutenzione correttive 193

[Elettromedicali che hanno subito pii di 3 manutenzionil,
corretiive

{Numero Incidenti jo
INumero di Eventi Avversi 0

.IFermi macchina che hanno causato interruzione del servizioc |15

Si rileva la mancata effettuazione di n. 36 verifiche funzionali {VF) e verifiche
di sicurezza eletirica {VSE) su pompe di alimentazione Nutricia, dovuta alla
mancata messa a disposiziona dei dispositivi par la spedizione presso il
laboratorio esterno da parte dei reparti coinvolti,

Redattc elenco delle. apparecchisture eletromedicali candidate alla
sostituzione, a seguito di valutazione di obsolescenza e criticith manutentive,
fra cul sistema RIS-PACS, Elettrobisturi, DAE semiautomaticl, fetto
operatorio. Mini arco a €, Monitor di monitoraggio, centrale del vuoto, UTA

|'Sala Operatoria.

Interventi/azioni correttive e di
miglicramento effetiuate nel
periodo di riferimento

it Servizic di Ingegneria Clinica, in collaborazione con Ufficic Qualitd e
Accreditamenta ha informalo tempestivaments tramite piatiaforma Talete

web gl utilizzatori delle tecniologie sanitarie di tutti gli avvisi di sicurezza ognl
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 dell'operatore ai rischi durante le attivitd assistenziali e procedurall. || sistema

particolare con linstaliazione del nuovo addolcitore e aggiomamento del

|dato conferma Tefficacia delle azioni correflive e migliorative intraprese a

qualvolta che vengono inviati dal Ministero efo dal fornitore atiuandone fe
indicazioni.

Come azione di miglioramento, & stato adottato il sistema Stryker CASCO
T#: un dlspasmvo di protezione progettato per ridurre | aspasizione

consente di migliorare le condizionl di sicurezza nell'ambiente di lavoro,
contribuendo & limitare il contatto con il rischio e a rendere pill protetta
I'esecuzione delle manovre.

A fronte degll interventi effettuati sui sisteml di trattamento dell'acqua, in

sistema di osmosi inversa, si & registrato un netto miglioramento della
continuita operativa del processo di sterilizzazione, a garanzia della sicurezza

e della riduzione del rischio clinico. Tali azioni hanno determinate un |
szgnfﬁcatwn incremento dell'affidabilita dell'autoclave Steelco VS/M4, con uns
riduzione dei guasti e dei conseguenti interventi tecnick: nal primo semestre si
song infatli verificati 26 episodi, a fronte di soli 2 nel secondo semestre. |i

monte dell'impianto di sterilizzazione.

Valutazione risultati e Vedi azion| di Rete

prospettive future

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali| ll Servizio di Ingegneria Clinica (SIC), coordinato dal Referente Aziendale di
criticita/aree di intervento Dispositivo-Vigilanza (RAV), garantisce il controlio e la manutenziona di tutte |

le apparecchiature e i dispositivi elettromedicali utilizzati in struttura.
Assicura inoltre Il monitoragglo di lutli gli eventt avversi e incidenti relativi ad
apparecchiature e dispositivi medici per una tempestiva informazione agl
utilizzatori.

Totale app arecchiature |57
|Ritardi nella effettuazione delle manutenzioni preventive o
Numero di richieste di manutenzione correttive 158
Elettromedicali che hanno subito pid di 3 manutenzioni ls
correttive

Numero di macchine acquisite 10
lNumem Incidenti 0.
Numero di Eventi Avversi 0
|Fefm§ macchina che hanno causato interruzione del servizio |2

interventifazioni correttive e di;
migliorarmento effetiuate nel
periodo di riferimento

['Azienda ha osservato le indicazioni ricevute dal fabbricanteffornitore per

Gli avvisi di sicurezza ricevuti nal 2025 sono stati 10, di cul 4 non hanno
coinvolto i dispositivi present! in struttura, _
6 segnalazioni erano riferite a dispositivi utilizzati presso la struttura e

garantire la sicurezza di operatori e pazient!,

La struttura nel 2025 non ha effetiuato segnalazion| al Ministero della Salute,
Nel novembre 2025 il Responsabile del SIC ha concluso positivamente il
Master di Il Livello in “Ingegneria Clinica & Dispositivi medicl” presso Alma
Mater Studiorum Bologna.

Valutazione risultati e
prospettive future

Vedi azioni di Rete

RETE DELLA SALUTE
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|Valutazione prospettive futura | Gli eventi correttivi registrati sono stati gestili e risolti, 'attuale organizzazione

di Rete

‘si & dimostrata adeguata a presidiare il conirollo delle atirezzature e dei

dispositivl, si continuano ad attuare le misure messe in atto,

Come azioni future & prevista lattuazione delle seguenti misure:.

» Effettuazione della Verifica Funzionale delle Nutripompe Nutricia tramite la
spedizione In laboratorio a gruppl compatibile con l'attivita clinica (SOL ET
SALUS)

sinstallazione interblocco sU laser terapeutico,
Oblettivo: aumentare la sicurezza operatore/paziente e prevenire
accensioni non auforizzate ¢ condizioni non conformi; responsabilita
tecnica e pianificazione intervento da parte del Servizia Ingegneria Clinica,

» Aggiornamento procedura: NiS2 e segnalazione incidenti al Ministero della

Salute.
Contenuto: integrazione degli obblighi NIS2 {registrazione, gestione degl
intidenti di sicurezza Informatica, ruoli e responsabilita) & aggiomamento
della procedura aziendale per la segnalazione degli incidenti al Ministero
della Salute, con tempi, soglie & template di notifica; responsabile: Risk &
Compliance / (CT. ,

» Aggiomamentc  procedura: controlli  iniziali su  strumentazione
slettromedicale di proprieta del medico,
Contenuto: definizione di check-list pre-uso, responsabilita del medico
proprietario e deff'uniti tecnica, registrazione esifi controlfi, e integrazione
nella procedura di accettazione/uso dispositivi (SOL ET. SALUS)

|+ Redazione elenco di priorita di sostituzione basato su analisi FMEA.
Matodo: valutaziohe delle apparecchiature mediante FMEA sempiificata,
utilizzando  indicatori multipli  per definire priorita e piani di
investimento. Indicatori proposti da includere nella FMEA:

o Indicatore tecnico: strumentt con oltre 8 anni di utilizzo.
o Indice di rischio: comunicazioni ministeriali @ comunicazioni
del fabbricante (safety notices, recall).
o Fermi macchina: frequenza e durata dei fermi impianto.
o Incidenti o NEAR MISS: eventi segnalali e gravita,
o Comunicazione EOL (End of Life): disposifivita dichiarate a
fine vita utile,
e Numero MS / fermi impianto: numero di interventi di
manutenzione straordinaria e segnalazioni,
¢ Indicatore clinico: richieste giustificate dal personale clinico
(impatto su erogazione prestaziont),
« Calcolo di indicatori per la valutazione delle tempistiche di intervento &
risoluzione guasti (KP1).
KPI propostl; tempo medio di presa in carico (MTTA). tempo medio di
risoluzione (MTTRs), rispetto SLA contrattuali. ’
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[Scheds descrittiva degli strumentiffontl informative disponibili sulla sicurezza delle cure e dei relativi
intervent] per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

farmaci e presidl.

Tpologia FARMACOVIGILANZA =
Letteratura/Normativa di Regolamenfo UE 1235/2010, la cui applicazione & operativa dal 2 luglio
riferimento 2012, e della Direttiva 2010/84/UE, attualmente in fase di recepimento.
Responsabile Direzione Sanitaria Montanari

Referente del processo Responsabile Farmacia Sol et Salus:

Descrizione delio - On-line sul sito AIFA tramite la nuova platteforma della Rete Nazionale di
strumentofflusso Informativo Farmacovigilanza; compilando la scheda di segnalazione e inviandola al

Responsabile di farmacovigilanza della propria struttura di appartenenza
dal sito azlendsle Talete web nella apposita sezicne di segnalazione

SOL ET SALUS !
Analisi del rischio ed eventuali | Nessuna segnalazione eseqguita on ling sul sito, 1|
criicitd/aree di intervento L

Interventi/azioni correttive e di | Esecuzione di Audit interni con la logica del ngeiy Walk Around nell'U0O
| mighioramento effettuate nel Blocco Operatorio per il monitoraggio della corretta applicazione della P19
| periodo di riferimento Gestione farmaci e P58 Gestione stupefacenti

Valutazione risultati e Tutte le Non Conformita emerse sono state gestite in collaborazione con
' prospettive future ufficio qualita e riscite. Continuo monitoraggio della cometta applicazione
'_ della procedura con esecuzione di audit mirati anche per il 2026
MONTANARI B

Anallsi del rischio ed éventuali Nessuna segnalazione eseguita on line sul sito.

criticitd/aree di intervento

interventilazioni correttive e di | Nel corso del 2025 la Direzione Sanitaria ha prese in carico tulte le
miglicramento effettuate ne} segnalazioni relative alla farmacovigilanza. - »
periodo di riferimento £ stala revisionata nel 2025 Ia istruzione operativa sul controllo e gestione

ﬁaiutazione risultati e
prospettive future

|unia guida rivolta al personale medico per la prescrizione della terapia
| Informatizzata. o - .
|E programmato nel 2026 un evento formativo su:

E programmato un Audit clinico per il 2026 che prevede I'aggiomamento e
la revisione dei farmacl In prontuario terapeutico. _

La gestione informatizzata della prescrizione e somministrazione della
terapla farmacologica, tramite il software Tecum interfacciato col nuovo SW
Infinity, presenta ad oggl ancora alcuni limiti da superare, che sono In
carico alla Software House e monitorate dalla Casa di Cura, Nel corso del
20286, sl manterré uno siretto monitoraggio.

Nei primi mesi del 2026 & stata emessa una istruzione operativa che funge
da guida rivolta al personale infermieristico per la preparazione @
somministrazione della terapla informatizzata ed & in fieri la redazione di

Revisione della terapia e riduzione dei farmaci nelfanziano.

RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospetiive future
di Rete-

Incontri periodici CRCR per valutazione congiunta degli eventi segnalati ed

eventuall azionl di miglioramento congiunte elo programmazione audit
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EMOVIGILANZA

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibili sulla sicurezza delle cure e dei relativi
interventi per la prevenzione e riduzions del rischio clinico

Tipologia

EMOVIGILANZA

Letteratura/Normativa di
riferimento

Sisterna informativo dei servizi trasfusionali (SISTRA) (DM 21 dicembre
2007)

strumentofflusso informativo.

Responsabile Direzioni Sanitarie di presidio
Referente del processo
Descrizione dello SISTRA il sistema di emovigilanza, coordinato dal Centro nazionale

sangue, che raccoglie le segnalazioni, i dati e le informazionii.
Incident reporting utilizzando sito aziendale Talete web nella apposita
sezione Rischio clinica

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuali
criticltdfares dilntarvento

Nessuna segnalazione

Interventi/azioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

Nessuna segnalazione

Valutazione risultati e
prospettive future

Nessun intervento

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticitdfaree di intsrvento

E pervenuta una segnalazione dal servizio trasfusionale per un efrore neflinvio di|
camplone per {a richiesla dl sangue. E stata gestita con trattamento immediato di un |
secondo invie contestuale con modalitd comefta e presa in carico da Risk
manager/Direzicne Sanitaria con programmaziong ed effetiuazione di un SEA con i
ResponsabiilCoordinatore delia UQ,

Interventifazioni correttive e di
miglioramento effettuate nel

Azione correttiva scaturita dal SEA per evitare il rischio di riaccadimento:
Revisions della Istruzione Operativa Gestione sangue ed emaderivati.

periodo di riferimento Comunicazione della chiusura defla non conformita, con le evidenze, al SIT
di riferimento.

Valutazione risultati e ‘Nessun intervento e monitoraggio di eventuali Non conformita/incident

prospettive future reporting

RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospettive future  |Incontri periodici CRCR per valutazione congiunta degli eventi segnalati ed

di Rete N evgntuali azioni di miglioramento congiunte e/o programmazione audit

RECLAMI/SUGGERIMENT!

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibill sulla sicurezza delle cure e dei relaii;rﬂ

interventi per la prevenzione e riduzione dsl rischio clinico

Tipologia SODDISFAZIONE DELL'UTENZA, RECLAMI/SUGGERIMENTI E ANALIS!
DEI SINISTRI
Letteratura/Normativa di | Direttiva della Presidenza del Consiglio del ministri del 11 otiobre 1994
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"Direttiva sui principi per listituzione ed il funzionamento deglt URP"

« Direltiva della Presidenza del Consiglio dei ministri - Dipartimento della
Funzione Pubblica 7 febbrsioc 2002 (pdf, 28.3 KB) "Aftivitd di
comunicazione delle Pubbliche Amministrazioni

» Direttiva della Presidenza del Consiglio dei ministri - Dipartimento della
Funzione Pubblica 24 marzo 2004 "Rilevazione della qualita percepita dai
cittadini®

'.Legge regionale 6 settembre 1993, n. 32 “Norme per la disciplina del

procedimento amministrativo e del dimto di accesso”, modificata con Ja
Legge regionale 23 dicembre 2016 n. 25 "Disposiz oni collegate alla
Legge regionale di stabilité per il 2017*

« Legge 8 marzo 2017 n. 24 "Disposizioni in materia di sicurezza delle cure |
¢ della persons assisfita, nonché in materia dl responsabilita |
professionale degli esercenti Je professioni sanitaris”

« DGR n. 1349/2012 "Approvazione del progetto di Legge Regionale
recante: Norme per la copertura del rischi derjvanti da responsabilita

civile nagﬁ enti del Servizio Sanitario Regionala”

» DGR n. 1350/2012 di approvazione del “Programma regionale per la
prevenzione degli eventi avversi e la copertura dei rischi derivanti da
responsabilita civile nelle Aziende Sanitarie”

tLR n. 13/2012: “Norme per la copertura del rischi derivanti da

responsabilita civile negli enti del Servizic Sanitario Regionale”

Responsabiie
Referente del processo

-Saédisfazjorm del'Utanza: Responsablle Qualita

Gestione Reclami: Direttore Sanitario/Risk Manager
Gestlone del Sinistri: Comitato Valutazione Sinistri (CVS)

Descrizione delio
strumentofflusso informativo

|Segnalazione  carlacealverbaleftelefonica ed inserimento  della

segnalazione nel gestionale aziendale Talete web

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/aree di intervento

40 reclami presi in carico dalla direzione ;artitaria con risposia eniro 30

‘giorni

Interventi/azioni correttive e di
miglioramenito effettuate nel
pericdo di riferimento

Risposte tempestive della Direzione sanitaria ad ogni reclamo pervenuto
con identificazione del segnalante

Valutazione risultati e
prospettive future

Efficace presa in carico del reclami

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticltafaree di intervento

10 reclami presi in carico dalla direzione sanitaria con risposta entro 30
giorni

Interventifazioni correttive e di | Risposte tempestive della Direzione sanitaria ad ogni reclamo pervenuto
miglioramento effettuate nel con identificazione del segnalante.

pariodo di riferimento - '

Valutazione risultatie Efficace presa in carico dei reclami

prospettive future

RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospettive future | Nessuna azione di rete ma di singelo presidio

di Rete
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ANALISI SINISTRI

chhsdav é;scrittiva t_!eg!i strumentiffonti informative disponibili sulla sicurezza delle cure ¢ deii refativi |

intervent] per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

Tipologia ANALIS! DE! SINISTRI

LetteraturaNormativa di + Legge regionale 6 setlembre 1993, n, 32 "Norme per la disciplina del

riferimento procedimento amministrativo e del diritto di accessc”, modificata con
la Legge regionale 23 dicembre 2016 n. 25 "Disposizioni collegate alla
Legge regionale di stabilita per il 2017"

« Legge 8 marzo 2017 n, 24 "Disposiziont in materia di sicurezza delle
cure e della persona assistita, nonché In materia di responsabilita
professionale degli esercentl le profession| sanitarie”

« DGR n. 1349/2012 “Approvazione del progetto di Legge Regionale
recante: Norme per fa copertura dei rischi derivanti da responsabilita
civile negli enti del Servizio Sanitario Regionale”

+ DGR n. 1350/2012 di appravazione del "Programma regionale per la
prevenzione degli eventi avversi e la copertura dei rischi derivanti da
responsabilita civile nelle Aziende Sanilarie”

+ LR n. 13/2012: “Norme per la copertura dei rischi derivanti da- |
responsabilita civile negli enti del Servizio Sanitario Regionale™

Responsabile Comitati Valutazione Sinistri (CVS} di presidio

Referente del procasso

Descrizione dello Richieste di risarcimento

strumento/flusso informativo

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuali Nel 2025 sono pervenuie 6 richieste di risarcimento in totale tra
criticité/aree di intervento prestazioni di ricoverc e ambulatoriali.

Le richieste sono state prese in carico dal CVS e analizzate secondo le

modalita descritte nelle procedure azlendall.

Interventifazioni correttive @ di | Nel corso del 2025, durante le riunioni del Comitato valutazione Sinistri
miglicramento effettuate ne! (con cadenza mensile), sono stati analizzati tutti gli eventi.
periodo di riferimento '

Valutazione risultati e -prQspettive
future

| stratificazione del rischio di soccombenza per sinistro calcolando richiesta

Il CVS da indicazioni per ralimentazione det Fondo Rischi facendo una

di risarcimanto e relative franchigie.

L'analis] dei sinistri ha portato al perfezionamento del modeilo )
organizzalivo di prevenzione e gestione del rischio infettivo revigionando |
in maniera puntuale le procedure richiesis dalle normative in essere. i
E' stato creato un data base di raccolta dei documenti relativi alla
gestione delle infezioni disponibili in maniera tempestiva al momento di
richiesta da parte delle assicurazioni.

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/aree di intervento

Nel 2025 sono pervenute 28 richieste di risarcimento in totale tra
prestazionl di ricovero e ambulatoriali relative a prestazioni effettuata dal
2017 al 2025.

i Le richieste sono state prese in carico dal CVS e anallzzate secondo le
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modallta descritte nelle procedure aziendali.

Interventifazioni correttive e di
mighoramento effeftuate nel
pericdo di riferimento

Nel corso del 2025, durante le riunioni del Comitato valutazione Sinistri
{con cadenza semestrale), sono stati analizzati gii eventi pil significativi;
& stato migliorato Il percorso di selezione del pazienti nella fase del
prericovero e di dimisgione dei pazienti con particolare attenzione ad
aventuall segnali di infezione,

Il Responsabile amministrativo ha effettuato un corso di aggiomamento
intitolate *Fondo rischi e Fondo riserva sinistri: Analisi, Implicazioni e
Opportunita previste dalla Legge Gelli Bianco n°24/2017 e dal Decreto
attuative n, 232/2023°

Valutazione risultati e prospettive
future

Nell'arino in corso & necessario definire il Fondo Rischi, che opera a
copertura dei rischi individuabili al termine dell'esercizio e che potrebbero
dar luogo a richieste di isarcimento.

Per questo sono statj rilevati gli sventi significativi: reintarventi, re-ricoven,
trasferimenti ad altra struttura per acuti, ricoveri prolungati, reclami URP,
le infezioni profonde rilevate con le telefonate SichER. 4

Sono siate analizzate le cartelie cliniche che sono state inviate, per una
analisi tecnica al foss adjuster, al referente della assicurazione ed al
medico legale. , o=

Il processo di stima del fondo, in applicazione degli specifici principi
contabili di riferimento, laddove necessario, richiede particolar
conoscenze e l'utilizzo di tecniche probabillstico-attuariali ed idonee
esperienze al fini della misurazione det relativi oneri da fronteggiare con
la costituzione dei fondi,

Proseguono gli incontri del CVS e di CIO/CRC ed { contatti con il loss
adjuster per Il monitoraggio

RETE DELLA SALUTE

Vaiutazione prospettive future di
Rete

Nessuna azione di Rete ma solo di singolo Presidio

LESIONI DA PRESSIONI

[Schada descrittiva degli strumenti/fonti informative disponibili sulla sicurezza delle cure e dei relativi

Referenta del processo

_ interventi per la prevenzione e riduzione del rischio ¢linico
Tipologia LESIONI DA PRESSIONE
Letteratura/Normativa di Le medicazioni avanzate per il trattamento delle ferite acute e croniche
riferimento: gllegate 1 Protocollo di trattamento delle lesioni da pressions — Regione
Emilia-Romagna
Respaonsabile Risk manager di presidio e di Rete

Referente medicazioni per CdC Montanari

Descrizione dello
strumentafflusso informativo

File excel condiviso con coordinatod di UO e Governo clinico in cui
vengono segnalati pazienti che entrano con LDP, a cul insorge una LDP e
che vangono dimessi con LDP con relativo grado di lesions

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuali
criticité/aree di intervento

Llincidenza di LDP per UO nelfanno 2025:
UO chirurgia e riabilitazionie ertopedica:
« 0 LDP insorte durante #l ricovero

Pag. 27 2 48
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« 0 pazienti entrano con LDP

U0 Riabilitazione chirurgia funzionale libra e orione:
» 5 LDP insorte durante il ricovero

» 18 pazienti entrano con LDP ‘

UO Riabilitazione chirurgia funzionale Villette

» 34 LDP insorte duranta il ricovero

s 25 pazienti entrano con LOP

UO Meuroriabilitazione

» 2 LDPinsorte durante il ricovero

+ 18 pazienti entrano con LD

U0 Samintensiva

» 0 DD insorta durante il ricovero-
« 7 pazienti entrano con LDP

Interventi/azioni correttive e di
miglioramento effettuate nel

Audit glinico per insorgenza LDP durante il ficovero e apertura AC per
compilazione registro delle LDP

periodo di riferimento - 7
Valutazione risultati e Corso di formazione per il 2026: ‘
prospettive future » LDP: Protocolio, Stadiazione, Prevenzione, Trattamento ~ Scale di
valutazione _ , ’
Riunione con i coordinatori per valutare i risultalj del 2025 e intraprendere
eventuali ulteriori azioni per il 2026 )
| MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/aree di intervento

interventi/azioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

Liincidenza di LDP per UO nell'anrio 2025:
UO chirurgia polispecialistica:

|» 0 LDP insorte durante il ricovero

» 0 pazienti entrano con LDP presente

|UO Medicina generale:

» 18 LDP insorte durante il ricovero
+ 108 pazienti entrano con LDP

l_“dati evidenziano che il numero di lesioni da pressione si é ridotlo al 2.9%
(rispefto al 5.2% dell'anno precedente). Questo anche in funzione dei

processt di miglioramento messl in atto dallo scorso anno, ovvero l'acquisto

di alcuni nuovi materassi antidecubito ad aria ed individuazione di
personale infermieristico dedicato a medicazione e monitoraggio.

Valutazione risultati e

Audit clinico a febbraio 2026, volto all'analisi dei dati relativi alle lesioni da

prospettive future decubito del 2025 e alla redazione di una check list per Audit clinici su LDP
con la definizione di: v
» criteri di processa e di esito
= obiettivi da raggiungere
» strumenti di misura per il monitoraggio a partire dal 2026
RETE DELLA SALUTE -
Valutazione prospettive future | Evento formativo di Rete inerente alla gestione delle LDP nei pazienti in
di Rete medicina e riabilitazione.

Incontri periodici CRCR per valutazione degli eventi segnalati ed eventuali
azioni di miglioramento congiunte e/o programmazione-di audit,

Pap. 28245



7™\ s
/o PIANO PROGRAMMA PER LA SICUREZZA amm e
( | DELLE CURE E LA GESTIONE DEL RISCHIO
\/ CLINICO 2025-2026 {
| SoletSalu

PIANO DI INTERVENTO IGIENE DELLE MANI

Scheda descrittiva degli strumentiffonti iﬁféﬂnaﬁvg disponibili sulla sicurezza delle cure e dei relativi
interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

Tipologia. PIANC DI INTERVENTO SULL'IGIENE DELLE MANI
| Letteratura/Normativa di ASSR Regione Emilia-Romagna,
| riferimento
Responsabile CIO di Rete ¢ di Presidio
Referente del processo
Descrizione delio- La corretta igiene delle mani rappresenta la misura pit efficace per ridurre |l
strumentofflusso informative  |rischio di trasmettere microrganismi potenzialmente patogenl da un
’ paziente allaltro. Motti studi hanno infatti dimostrato che, quando viene
garantita una corretta iglene delle mani e degli ambienti assistenziali, il
rischio di contrarre ICA si riduce drasticamente. Pertanto, si' rende
necessario un monitoraggio relativamente alla corretta implementazione di
tale pratica nella quotidianita; ne! presidi di Rete della salute viene fatto con
uno strumento specifico (scheda di osservazione su Talete} di adesione al
bundie. Tali osservazionl sono geslite da infermiere formate sul rischio
infettivo (ISRI)
SOL ET SALUS
Anafisi del rischio ed eventuali |» L'analisi delle schede di osservazione ha complessivamente rilevato:
criticita/aree di intervento » Prima del contatto: azioni efficaci 88,2%

» Prira di una manovra in asepsl: azioni efficact 100%

= Dopo il contatto: azioni efficaci 81,3%

s Dopo contatto con flulde: azioni efficaci 100%

= Dopo contatto con circondario: azionf efficaci 100%

« Totali: azioni efficaci 91:2% riferito a 329 rilevazioni di opportunita di
utilizzo gel

Interventifazioni correttive e di
miglloramento effsttuate nel

Sol et Sa_ius ytilizza alcuni strumentt che permettono di monilorare
I'adesione del personale coinvolto ad una corretta compliance dell'igiene

| periodo di riferimento delle mani (ossarvazione relativa alligiene delle mani, il consumo di gel
idroalcolico)

Valutazione risultati e | Sol et Salus continuera l'opera di sensibilizzazione e di monitoraggio di tale
prospettive future pratica per continuare a garantire una corretta aderenza che risulta
fondamentale per la prevenzione delle ICA

Si mantiene la condivisione dei dati nel CIO per valutare eventuali azioni di
miglioramento/correttive. '
Formazione nuovi operafori per eseguire le osservazion!

MONTANARI

Analis! del rischio ed eventuali

criticité/aree di intervento

Nel corso del 2025 si & registrato un rallentamento delle osservazioni
dovuto al tum over del personale nei primi mesi del il semestre, ma
nellultima parte dell'anno ['attivita & ripresa ocon regolarity, dopo
l'dentificazione e la formazione di nuovi infermier referenti, .

Interventifazioni correttive & di
miglicramento effettuate nel
periodo di riferimento

Sono statl svolti eventi formativi per personale sanitario in tema di “Bundle
della mani” & “igiene mani” nel 2025,

Valutazione risultati &
 prospettive future

Conlinua l'alfivith del Comitato Infezioni Ospedaliere con incontri trimestrali
programmati anche per il 2026 in cul vengono esaminate le risultanze delle
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osservazioni sulfigiene delle mani.
Si prosegue con le osservazion).

RETE DELLA SALUTE
Valutazione prospettive future | Incontri pariodici CIO di Rete par valulazione congiunta dei dati inseriti su
di Rete Talete web ed eventuali azioni di miglioramento ccngiunte efa

programmazione di osservazim} crociate di igiene delle mani

PREVENZIONE LEGIONELLOSI

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibili sulla sicurezza delie cure e del relativi
interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clhinico

Tipologia PREVENZIONE LEGIONELLOSI
Letteratura/Normativa di s Linee guida per fa prevenzione ed il controllo della Legionellosi -
riferimento Conferenza Stato regioni — 7 maggio 2015

« Linee Guida della Regione Emilia-Romagna {DGR n°1115 de} 21/07/08) -
Documento. "Valutazione del Rischio di esposizione a Leglonella e relativo
piano di gestione del rischio” del dicembra 2018

+ Linee Guida del Ministerc della Sanitd “Documento di Linee Guida per la
prevenzione & il controllo della Lagioneliosi" del 4 aprile 2000

s Linee Guida Europee dellEWGLI “European Guidelines for Control and

| Prevention of Travel Associated Legionnaires’ Disease” del luglio 2002

| » DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 12 GIUGNO 2017, N. 828

Approvazione delle Lines guida regionali per la sorveglianza e il controllo

| della Legionellosi

» D.Lgs. 23 Febbraio 2023 n.18 *Atiuazione della direttiva {UE) 2020/2184 del
Parlamento europeo € del Consiglio, del 16 dicembre 2@20 cancernenta la
qualitd delle acque destinate al consumo umano”,

* D.Lgs. 1022025 Disposizioni integrative e correttive del decreto legisiativo
23 febbraio 2023, n. 18, di attuazione della direttiva (UE) 2020/2184 del
Parlamento europeo de! Consiglio, del 16 dicembre 2020, concernente la
qualita delle acque destinate al consumo umano. (25G00108) {GU Serie
Generale n,153 del 04-07-2025 - Suppl. Ordinario n. 24)

Responsabile |Responsabile Ufficio Tecnico. {CdC Montanari), RSPP (Sol et Salus),
Referente del processo { Direzione Sanitaria
Desocrizione dello |1 presid] delia Rete adoftano misure per la prevenzione del rischio da

strumentofflusso informativo | legionellosi: annualmente & redatto un Plano programma che descrive le
azioni programmate e intraprese per il controlle & la prevenzione della
Legionellosi, in linea con quanto previsto dalla numawa & inoltre presents e
periodicamente revisionato il documento di valutazione del rischio da
legioneliosi per singolo presidio.

SOL ET SALUS

eventuall  criticitdlaree  di & necessario Intervenire in diversi ambiti (clinico, assistenziale, ‘amblentale)

Analisi del rischio eleer controllare efficacemente il rischio di Legionellosi correlata all'assistenza
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intervento

ed & quindi essenziale la collaborazione di tulte e diverse professionalita
coinvolte, Presso Sol et Salus & stato costituito un Gruppo di lavoro
multidisciplinare con il compito di definire il Programma di controlio della
Legionellosi comelata allassistenza che veda rappresentate le specifiche
competenze sviluppate sul tema.

In sede di riunione annuale ex art.35 del Testo unico della Sicurezza il gruppo
di lavoro MULTIDISCIPLINARE analizza | dati oftenuti della valutazione del
rischic e | relativi campionamenti eseguiti per confermare efo individuare
nuove misure di conirolio,

Dal 13/03/2024 & stato nominato il “Gestore della distribuzione idrica delle
acque interne” (GIDI), come previsto dal D.igs 18/2023 allegato VIIL

1l GID} deve garantire il mantenimento della qualita deii’acqua, monitorando |
parametri dell'aflegate | parte D riporiante nuovi limii per Piombo e
Legionslla, '

Interventifazioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

» Flussaggi Utenze

'« Campionamenti Semestrali Legionella E Potabilita

« Trattament! In Continuo O Shock Qualora Necessari
» Pulizia E Disinfezione Rompigetto E Soffioni

« Sostituzionl Tubi Flessibili Delle Docce

« Sostituzione E Pulizia Filtri Uta

« Formazione Specifica Del Personale

Valutazione risultati e
prospettive future

Vedi azioni di Rete

MONTANARI

Analisi del rischio ed
eventuali criticitd/ares di
intervento

Le aree di intervento si concentrano su controlll e attiviti su impianto idrico e
di areazione.

In sede di riunione annuale (ex art.35 del Testo unico della Sicurezza)
Direzione Sanitaria, Servizio Tecnico e Proprietd analizzano i dati ottenuti
della valutazione del rischio e | relativi campionamenti per confermare efo
Individuare nuove misure di controllo.

miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento.

Interventi/azioni correttive e dif E' stato nominato nel 2025 1l “Gestore della distribuzione idrica delle acque

interne” (GIDI).

Peariodicamente viens effettuato un campionamento per ricerca di Legionella:
natle analisi del 2025 sono state riscontrate nr. 2 deboli positivit nel mese di
giugno e nr, 2 deboll positivita nel mese di dicembre, tutte in locall non adibiti
ad atlivith sanitarie; si & provvedulo immadaatamente alla intensificazione del
flussaggio, alla sostituzione dell'areatore e in due casi alla sostituzione del

|terminale. Al successive camplonamenta 1 valori sono rientrati nella norma,

Il Piano di contenimento della Leginnéiia prevede una sere di attivitd di
flussaggio, manutenzione e verifica degli impianti oltre alla formazione del
personate.

La Direzione Sanitaria il Servizio Tecnico attuanc un monitoraggio costante
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per verificare che tali indicazioni siano rispetiate.

| Valutazione risultati e Vedi azioni di Rete
prospettive future
RETE DELLA SALUTE ‘_
Valutazione prospettive future| Git interventi riportati nel piano di controllo e rischio legionellosi interno, hanto
di Rete dimostrato |'efficacia della programmazione e degli interventi di manutenziong

degli impianti.

Le azioni realizzete hanno consentito di monitorare costantemente | rischi
correlati alla Legionellos], si proseguono le azZioni pianificate finalizzate a
mantenere il monitoraggio e a reslizzare tempestive azioni di prevenzione.

CHECK LIST DI SALA OPERATORIA SSCL

[ Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibili sulla sicurezza delle cure e dei relativi
interventi per la prevenzione e riduzione del rischio clinico

Tipolo_gia |CHECK LIST DI SALA OPERATORIA SSCL
LetteraturafNormativa di » Progetto SOS.net ‘Sale operatorie sicure’. Adozione dslla Surgical safety
tiferimenta checklist negli ospedali della Regione Emilila-Romagna. Politiche
Sanitarie 2013; 14: 199.210,
» Ministero. defla salute. Manuale per la sicurezza in sala operatoria;
racccmandaziani e check list. 2009
Responsabile Dirazione Sanitaria/Risk Manager
Referente del processo Responsabili e Coordinatori Blocoo Operatorio di presidio

Descrizione delio
strumentofflusso informativa

La Surgical Safety Check List (SSCL) & uno strumento a supparto delle
equipe operatorie per l'esecuzione dei controlli di aderenza agii standard di
sicurezza raccomandati per prevenire incldenti e ridurre la mortalita e le.
complicanze post-operatorie.

in Emilia-Romagna lmplementazione della SSCL in sala operatoria si &
avviata nell'anno 2010 nell'ambito del progstto regionale Rete delle Sale
Operatorie Sioure (SOS.net).

il progetto ha recepito e sviluppato | principl gh obiettivi promossi a livelio!
intemazionale @ nazionale: aumentare la sicurezza delle procadure
chirurgiche e registrare le eventuall deviazioni dagli standard di sicurezza al
fine di identificare le aree crifiche del processo e le conseguenti opportune
azioni di miglioramento,

La check list regionale, come le analoghe versioni delllOMS e del Ministero
della salute, & organizzata secondo 3 fasi (sign in, time out, sign out), a
differenza delle gltre, si articola perd in due moduli, che consentono sia il
monitoragglo della compilazione degli ftem defla. check list sia la
registrazione delle eventuali criticiia che sl dovessero verificare.

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuall
| criticitatares di intervento

l

Sol et Salus aderlsce al progetto SOS net sale sicure, estendendo
Fadozione & dunque ['utilizzo della scheda come standard a tutta la propria
attivita chirurgica. Le schede SSCL vengono elaborate in maniera digitale e
quasto permette ['adesione nel mn% degll interventi essendo. la

Pag. B2 & 4k




frsn_f; E. Montanari

PIANO PROGRAMMA PER LA SICUREZZA
/ DELLE CURE E LA GESTIONE DEL RISCHIO

J CLINICO 2025-2026 {
i Salure Sﬁletﬂﬂ!n S

| compilazione vincolata alla stampa del referto operatorio.

;ntawai%tifazia_ni correttive e di }Adeguamemo alle direttive tegienali per la compilazione del SSCL estesa
miglioramento effettuate nel anche alla chirurgia ambulatoriale (compresa quella oculistica)

periodo di riferimento _
{Valutazione risultati e | Complessfvamente sono state cornpilate ed inviate 2,299 schede
prospettive future | » errori scartanti 25 (0,01%) dowvuti ad errori di inserimento dei dati
e segnalazioni 14 (0,006%)
JPer il 2026 si struttura un'analis! delle segnalazioni avvenute
MONT ANARI B v_
Analisi del fischio ed eventuali |La CdC Montanari ha aderito da anni al progetio SOS.net sale operatorle
criticitd/aree di intervento |sicure, estendendc fadozione e dunque lulilizzo della scheda come

| standard a futta la propria attivith chirurgica
Nel 2025 cf & stato segnalato dalla Regione che la corrispondenza nei primi
9 mesi era in riduzione {pari all 84%)

Interventilazioni correttive e di | A segulto della segnalazione & stato &segum un attento monitoraggio degli
miglioramento effettuate nel invii @ sono state recuperate le schede non precedentemerite inserite. Ogni
periodo di riferimento 15 glorni & stato stampato I'elenco delje checklist mancanti ed effettuato il
lora inserimento. A seguito deli'azione di miglioramento nel 2025 il numero
totale degli interventi & stato di 8157, le checklist compilate 8120, con una

pan:&ntuafa del 99.5%.
Valutazione risultati e Pmsegus il mnnitoraggio mensile delle schede non Inserite.
prospettive future Gia nel secondo semestre del 2025 abbiamo chiesto alla SWH Afea di

inserire le schede per gli interventl di chirurgia ambulatoriale e dai primi di
febbraio le schede sono inserite @ compiiabili. Abbiamo chiesto di inserire
inoltre una nuova stampa di controfio anche defle checklist degli interventi

ambulatoriali.

RETE DELLA SALUTE

'Valutazione prospattive future _lﬁcr:mtri peﬁbdici%CRCR per valutazione congiunta degli event! segnalati ed
di Rete | eventuali azioni di miglioramento conglunte efo programmagzions audit.

RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI

Scheda ﬂeseﬁﬂiva degli strumenti/fontl informative disponibili sulla sicurezza delle cure e del
relativi intervent! per la prevenzione e riduzione del rischio minlco

Tipologia |RACCOMANDAZIONI EIESIS‘TERIAH
Letteratura/Normativa di » Ministerc della Salute, Raccomandazioni per la sicurezza delle cure n,
riferimento 1-18 ‘ ' ‘

» Regione Emilia-Romagna, Raccomandazioni regionall per fa sicurezza

delle cure . 1-4 i

Responsabile Qarezxone Sanitaria/Risk Manager
Referante del processo @ -
Descrizione dello 'l Ministero della Saaiuta in collaborazione con esperti di Regioni e
strumentofflusse informativo Imence Autonome si & impegnato fin dal 2005 nella stesura e diffusione

di "Ramomandazmm per la prevenzione di eventi sentinella con
| I'oblettivo di aumentare la consapevolezza del potenziale pericolo di
|alcuni eventl, indicando le azioni da intraprendere per prevenire gli
1 eventi avversi. Ad oggi sONO siaie emanate 19 mmamandazmni
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L'Agerias effettus ogni annd un monitoraggio ‘dello stato  di
implemantazione di ciascuna delle raccomandazioni ministeriali da parte
delle aziendefstrutture sanitarie attraverso un questionario di
autovalutazione  del livello di implementazione di ciascuna
raccomandazione e della check ilst per la sicurezza in sala operatoria
{SSCL), supportato da diciasselte griglie, costruite sul contenuti delle
relative raccomandazionl, da considerarsi guide funzionali a supportare
l'implementazione delle raccomanidazioni. '

SOL ET SALUS

Analisi del fischio ed eventuali
criticita/aree di intervento

Attualmente per le raccornandazioni che riguardano I'attivita svolta nelle
strutture di rete della Salute {1-2-3-4-5-7-8-8-11-12-13-17-18-19) sono
presenti apposite procedure ed istruzioni operative diffuse ed applicate ¢
ne & monitoraza Federenza.

Interventifazioni corméttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

[Nel corso del 2025 sono stati eseguiti audit programmati finalizzat

anche alla valutazione di adesions alle raccomandazioni ministeriali.
Le Raccomandazioni sono apphcat@ correttamente.

Valutazione Aisultati ¢ prospettive
fulure

Nel corso del 2026 continuera il mamtﬂraggw dal rispetto delle
procedure relative alle raccomandazioni ministeriali.
Si prosegue-con invio ad Agenas per quanto dj competenza.

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticitdfarsee di intervento

strufture di rete della Salute {1-2-3-4-5-7-8-9-11-12-13-17-18-19) sono

Attualmente per le raccomandazioni che riguardano l'attivita svolia nelle

presenti apposite procedure ed Istruzioni operative diffuse ed applicate e
ne & monitorata aderenza.

Interventifazioni correttive e di
migliorameénto effettuate nel
periodo di riferimento

Nel corso del 2025 sono stali eseguiti audit p_rogfrar}am'ati finalizzati
anche alla valutazione di adesione alle raccomandazioni ministeriali.
Le Raccomandazion! sono applicate correttamente.

Valutazione risuliali e prospettive
future

Nel corso del 2026 continuera il mbnitoragglo_ del rispetto delle
procedure refative alle raccomandazioni ministeriall.
Si prosegue con invio ad Agenas per quanto di competenza.

RETE DELLA SALUTE
Valutazione prospettive future di | Incontr periodici CRCR per valutazione congiunta i:iegin eventt segnalati
Reta ed eveniuali azioni di msgl‘oramento congiunte efo programmazione

audit. Si prosegue con invio ad Agenas per quanto di competenza.

ATTI DI VIOLENZA A DANNO DEGLI OPERATORI

Scheda descriftiva degll strumentiffont] informative disponibili sulla sicurezza delle curé e dei
relativi interventi per la prevenzione e riduzione del rischia clinico

Tipologia ATTI DI VIOLENZA A DANNO DEGLI OPERATORI
Letteratura/Normativa di » Raccomandazione Ministeriale n. 8 del 20{}7 “Prevenzione degli atti di
riferimento. violenza a danno degli Operatori Sanitari”

» Raccomandazione per la Prevenzione della viclenza a danno degli
Operatori Sanitari - Regione Emilia-Romagna, maggio 2010
« Protocolio per 1l Monitoraggio degli Eventi Sentinelia, Ministem del
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CLINICO 2025-2026
SoleiSalus

Lavoro, delia Salute e delle Politiche Sociali, luglioc 2009

+«O.M. 11 dicembre 2009 Istituzione del sistema informativo per il
monitoraggio degli errori in sanita “SIMES”

« D. Lgs 81/2008 Testo Uinico sulla sicurezza sul lavoro

« Ministero del Layoro e delle Politiche Sociali, *Circolare in ordine alla
approvazione delle indicazioni necessarie alla valutazione del rischio
da stress lavoro correlato di cul alfart. 28, comma 1-bis del D. Lgs n.
81 del 09/04/2008 e successive modifiche e integrazionl”, novembre
2010

» Accordo Quadro Europeo sulle molestie e sulla violenza sul luogo di
lavoro, 2007

»"Viclenza e molestie sul luogo di favoro: un quadro europed’,
QOsha-2011 '

» PG Direzione sanitaria n. 2629 "Eventi clinici avversi”.

= Nota Regione Emilia-Romagna PG/2016/0383059 del 24/05/2016:
“Istruzione Ciperativa per gli accadimenti refativi alla violenza e danno
degli operatori sanitar {Fiusso SIMES)"

» DGR 919 del 18/06/2018 cap. 1.4, Tutela della Salute e Sicurezza dei
favoratori nelle strutture sanitarie

« DL 14 agosto 2013 aumero 93 convertito in legge 15 oftobre 2013
numerge 118" disposizioni urgenti in tema di sicurezza e per il contrasto
della violenza di genere

+ DPCM 24 novembre 2017° linee guida nazionali per le aziende
sanitarie ed aziende cspedaliere in tema di assistenza e soccorso alle
vittime di violenza

- Decreto legislativo del 19 marzo 2024 n. 31

Eu-

1Responsabile
Referente del processo

B

D:rezione ‘Sanitaria {CdC Montanari), RSPP e Risk Manager {Sol et
Salus)

Descnzmne dello
strumantoflusso informativo

A prescindere dalla natura e gravitd del danno, lI'operatore vittima di
episodio aggressivo deve tempestivamente segnalare l'evento - al)
Coordinatore che informera i Responsabile di Unitd Operativa e la
Direzione Sanitaria/Risk Manager.

Compila | modulo su TaleteWeb/ Rischic clinico /Segnalazioni /
Aggressione {la compilazione del modulo déve essere garantita entro 10
giomi dafl'accadimento)

SOL ET SALUS

Analis] del rischio ed eveniuali
criticita/arae di intervento

Sano state seg_naiate 2 aggressioni verbali

Interventifazioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimento

Per la gestione dellse 2 aggressioni sono slate eseguite ls relative
indagini dal risk manager e dal RSPP in collaborazione con il personale
di reparto e ufficio qualita, Trattasi di aggressioni verball correttamente
gestite, di entita minore.

Valutazione risultati & prospettive
future

Nessuna azions prevista

b .

MﬁﬂTAHAR!

Analisi del rischio ed eventuali
cﬁﬁﬁitéfafea di intervento

Messuna aggressiong

Interventifazioni correttive e di
migEsoramento effetmate nel

! Par fa pravenzione del rischio clinico si sono attuati eventi formativi rivolti
| al personale, quali:

. T
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SoletSalus |

CLINICO 2025-2026
J

periodo di riferimento

| la prevenzione e la gestione degli attl di violenza sugli operatori sanitari

Valutazione risultati e prospettive

Nessuna azione di miglioramento

future

RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospettive future di |incontri periodici CRCR per valutazione wngnuma dagli eventt segna!ab
Rele. ed eventusli azioni di miglioramento congiunte efo programmazione

audit

SEGNALAZIONI SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE

interventi perla prevenzieae e riduzione dal rischio clinico

Scheda descrittiva degli strumentiffonti informative disponibill sulla sicurezza delle cure e dei refati;l—i

Tipologia SEGNALAZIONI SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE
Lettaratura/Normativa di D.lgs 81/08 - Procedure sicurezza interne ~ DM 3/08/2026 - DF‘R n1124 def |
riferimento ' 1965 __ _ |

Responsabile
Referente del processo.

RSPP del presidi {

Descrizione déllo
strumentoffiusso informativo

Dati INAIL

SOL ET SALUS

Analisi del rischio ed eventuali
crilicitd/area di intervento

DVR ai sensi del D.igs.81/08 - Piano di miglicramento - Rischio Biologico
(Titolo X bis) - Registrazioni infortuni e Near Miss-

Analisi del fenomeno infortunistico secondo la norma UNI 7248 al netto degli
infortuni in Rinere e degli accadiment con prognosi zero g:urm

Sol et Salus 2023 2024 | 2026 |
n* Medio dipendenti 169 168 159 ||
Ore lavorate {ore) 246410 243966 | 237984 |
n° Infortuni 7 4 |6

Durata totale infortuni (gg) 393 45 201
Indice di incidenza 4,14 2,38 3,77

Indice di frequenza 2841 1640  [2521 |
indice di gravita 1,59 0,18 0,84 '
Durata media (gg) 56,14 11,25 3350 |

Interventi/azioni correttive e di
migloramento effetiuate nel
periodo di riferimento

Rapporto annuale delle azioni correttive applicate in termini tecnici-

organizzativi-procedurali anno 2025:

» Titolo X-bis del D.lgs. 81/08: ricrganizzazione neai reparti per le modalité
di utilizzo, confazionamento e chiusura dei rifiuti negli appositi contenttori;
aggioramento della procedura specifica P02 "

s Aggiormamento del Documento di Valutazione del Rischio Chimico &
seguito delf'aggiornamento delle SDS

» Definizione di un modulo di analisi degii infortuni ad integrazione della
procedura P71

» Verifica dellapplicazione delle check-list di sicurezza mensile

« Valutazione del rischio MMC e traina!spmta manutentori e 0SS
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solgtSalus

Aggiomamento del modulo di consegna DPI P81

[Valutazione risultati e
| prospettive future

Riunione periodica annuale art. 35 D.Igs 81/08- - Statistica infortuni

Azioni previste 2026:

« Aggiornamento de} documento di valutazione del rischio biologico

s Adozione di un sistema di rilevazione det mancati infortunt ¢ atuazione
delle misure migliorative idonee ad impedire il ripetersi degli eventi rilevati;
aggioramento delle procedure e analisi dei mancati infortuni P59.

« Aggiomamento DVR rischio chimico: vaiulazione di inserimento di un
nuovo agente chimico

|» Revisione delle procedure di accesso e sorveglianza del locall a maggior

rischio di rapina
» Vedi azioni Azioni di Rete
Aggiornamento DVR: valutazione del rischio di molestie @ condotie vilente
nel confronti dei lavoratori ai sensi della Legge 198 del 19/12/2025 (di
conversione del D.lgs, 159/2025) e programmazione delle misure preventive

adeguate.

MONTANARI

Analisi del rischio ed eventuali
criticitalaree di intervento.

DVR gi sensi del D.gs.81/08 - Piano di miglioramento - Rischio Biologico
{Titolo X bis) - Registrazioni infortuni @ Near Miss

Analisi del fenomeno infortunistico secondo la norma UNI 72249 al netto degli
infortuni in Rtinere e degli accadimenti con prognosi zera giomt:

Montanari 2023 2024 2025

n* Medio dipendenti 150.5 155.5 157.5
Qra lavorate (ore) 223309.8 | 2313495 | 228268.1
n° Infortuni 6 1 3

Durata fotale infortuni (ag) 47 18 157
Indice di incidenza 3,00 0.64 1.8
Indice di frequenza 26.87 4,32 13.4
Indice di gravité 0.21 0.06 0.89
Durata media (gg) 7.83 15 52.3

Interventifazioni correttive e di
miglioramento effettuate nel
periodo di riferimenta

Azioni di miglioramento intraprese nell'anne 2025 a fronte della valutazione

degli infortuni accaduti nel corso dell'anno 2024:

« Corse di formazione sul tema della violenza nei confronti degli operatori
sapitari, denominato: *La prevenzione e {3 geslione degli atli di violenza
sugli operatori sanitari” erogato a tutto il personale sanitaric’

« Radazione 1.0. 35 01 gestione DPI

» Redazione 1.0. 35 02 Gestione infortuni sul javoro.

« Incontri con operatori del reparto di Medicina con approfondimenti sul
cortenuto di 1.0, 35 01 ¢ 1.0. 3502

» Redazione P 37 (ex 10 19 07) Gesticne del rischio biologico occupazionale

« Corso di formazione aggiomamento sicurezza con approfondimenti sul
contenuto di 1.L0. 35 01 e 1.0O. 35 02

Valutazione risullati e
prospettive future

Riunione periadica annuale art. 35 D.Igs 81/08- Osservatorio infortuni
Azioni di miglioramento previste per 'anno 2026 a fronte della valutazione

| degli infortuni accaduti nel corso delf'anno 2025:
| & Aggiornamento della valutazione MAPO

» Corso di formazione rivolto alla gestione del rischio biologico in ambiente
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PIANO PROGRAMMA PER LA SICUREZZA
DELLE CURE E LA GESTIONE DEL RISCHIO

'CLINICO 2025-2026 _ {
PRl SoletSalus
| santtario '
| & Vedi Azioni di Rete
RETE DELLA SALUTE

Valutazione prospettive future Azjoni_di_ miglioramento previste per l'annc 2026 a fronte della valutazione

di Rete

degli infortuni accaduti nel corso dellanno 2025

» Corso di formazione sulla corretta movimentamne del paziente e rischio
MAPO (vedi scheda azione 2026 di Rete)

« Valutazione con la SWH dell'eventuale Implementazione della gestione
degli Inforfuni & miglioramento della gestione dei Near Miss in ambito di
Sicurezza allinterno della piattaforma aziendale TALETE
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1 DI MIGLIORAMENTO PER L'ANNO 2026

4.

Ambito di intervento

Tipclagia

Nowurnativa di riferisnento

Tematiche correlate

Responssabile/Referenite |

del Processo

Descrizione del Flusso
informativo

Alli Flussi correlati

Valulazione del rischio

Interventi effeftualy nel
perioda precedente

Empowermeant dai

cittadion

Gmdizio complessive

Qbiettive generale

Alivia

Indicator di risultato

PIANO DELLE AZIONI E DEI PROGET

SCHEDA N, 01- 2026

Prevenzioni defle infozioni correlate all'assistenza

Elaborazione def dati raccollf dalle rilevazioni sulligiene delle mani e
analisi nei CIO di Rets e di presidic _
Sensibilizzazione ed aumento del consumo di gaf idroalcolico

successiva

5 momenti fondamentali OMS —
Sorvaglianza consumo soluzione idroalcolica

Prevenzione infezioni ospedaliere

Risk manager di Rete e di presidio

Data base / gestionali raccolte dati e invio ussi informativi Regionali

Schede su Talete per bundie igiene mani

Rischio ICA

Raccolta dei dati e analisi Schedas OMS

Brochure per la prevenzione delle infezioni e sul lavaggio delle mani

Positivo

Ridurre le infezioni correlate ail'assistenza

Rilevazioni ripetute nelle UUQQ deli'ospedale incrogiando gli operatori in UO

diverse da quelle di appartenenza

Consumo gel idroalcolico — consumo antibiotici ~ Report lavaggio mani
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SCHEDA N. 02. 2026

Ambifio of ntervenia

Tipologia
Normativa di riferimento

Tematiche corelate

Responsabile/Referente
del Processo

Descrizione def Flusso
informativo

Altri Flussi correlaty

Valutazione daf rischio

Interventi effettuali nel
pariodo precedente

Empowerment dei
cittadini

Giudizlo complessivo

Obistlive ganorals

Altivita

Indicatori di risultato

Formazione MARPD

Formazions di Rele rivolto al personale di entrambi | presidi per garantire la
sicurezza sul luoghi di lavoro: MAPQ movimeniazione assistita pazienti
ospedalizzatf

Sicurezza sui luoghi di lavoro Digs 81/2008

Rischio clinico - prevenzione lesioni da pressione - Sisterna Qualité e

Accreditamento

RSPP

Comunicazione all'ufficic formazione per la condivisione dell‘obiettivo

INAIL

La corretla movimentazione assistita di pazienti ospedalizzali 6 tematica
necessaria per la sicurezza dei lavoralori in ambito ospedaliero

Interventi nei singoli presidi

Fositivo

Prevenzione Infortuni suf luoghi di lavoro

Formagzione tel personale individuato

Esscuzione evenlo formativo e verifica delf'efficacla entro il 2026
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SCHEDA N. 03- 2026

Ambilo di intervento

Tipologia:

Nomativa di rifenmento

Tematiche correlale

Responsabife/Referents
del Processo

Descrizicnie del Flusso
informativo

Al Flussi correlati

Valutazione del rischio

Interventi effettuati nel
periado precedente

Empowerment dei
cittadini

Giudizio complessivo

Obieltivo genersle

Attivita

Indicatorf dy risultato

Rischio clinico

Creazione del Comitato Rischio Clinico di Rete ed awio incontri

Accreditamento istituzionale — Legge Gelli-Bianco — Legge RER 13/2012

Rischio clinico

Risk manager df Rete

czntra Regionale per la gestions del Rischio Sanitario e la sicurezza del paziente
- SIMES

Talete

Per il Rischio clinico i singoli presidi gestiscono gif incident reporting seguendo fa
medesima scheda processo e procedura e sono consolidati incontri strutturali di
Rele tra risk manager. si implementa ora anche un Comitato Rischio Clinico di
Rele, coordinato dal Risk Manager di rete, al fine df creare sinergie tra
professionisti per la progetiazione, il monitoraggio e la valutazione conglunta
_degli incident rsporting e di eventualf azioni ¢ opportunits.

Incontri strutiurali di Rete tra risk manager

Risk Manager di Rete che coordina altivité df Rete

Softwara e procedure ulilizzali

| Positivo

Monitorare la corretta adesione alle procedure, alle raccomandazioni ministerial,
valulazione conglunta degll incident reporting & progettazione di eventuali azioni
di rete

| Revisione organigramma di rate, strullurazione CRCR e programmazione ed
| effettuazione inconitri; rapporti con la Regione per utilizzo SegnalER /
integrazione SegnalER - Talete

Verbali CRCR
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SCHEDA N. 04 - 2026

Ambito di intervento

Tinologia

-Normativa di riferimento

Temaliche corrslate

Responsabile/Referente
ded Frocesso

Descrizione def Flusso
“informativa

Altri Flussi correfali
Valutazione del rischio
Interventi effettuati ne!
periodo precedente
Empowerment dei
ciftadini

Giudizio complessivo
Obigttivo generale

Attivita

indicatori di risullato

Pianificazione Condivisa delle Cure (FCC)

Stesura def documento df Rete ad opera di un gruppo di lavoro costituito da
professionisti delle due strulture

Accreditamento Istituzionale ~ Legge 219/2017 e Lines Guida - DGR 514/2009 ¢
successive modifiche - Piano Nazionale Cronicits.

Qualitd & sicurezza delle cure
Cenlralita del paziente
Informazione

Direzioni Sanitarie

Cartelle pfiniche

Creare un processo strutlurate per pazienti con pluricomorbidita

Gestione di presidio.

Garantire un percorsoe struttursto per condividere con il paziente e/o caregiver gii
obiettivi di cura e rispetiare volonta, velori e preferenze

Positivo

Creare un documento PCC di Refe

Creazione di un gruppo di favoro costituito da Direttori Sanitari e Risk Manager e
Responsabili @ Coordinston di UUQOQ delfe due strutture; incontri e redazione
dosumento

Procedura e pianificazione Audit di Rete
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SCHEDA N. 05- 2026

Ambito di intervento

Tipotogia

Normativa di diferimento

Tematiche cormrelale

Responsabile/Referente
' ds! Processo

Descrizione del Flusso
informativo

Allei Flussi corretati
Valutazione del rischio
Interventi effettuati nel

petioda precedante

Empowerment dei
cittadin

Giudizio complessiva
Obieltivo generaig

Attivitg

Indicatari of nsultato

Responsabilita ed Autorita def sistema RIS-PACS e Redazione Organigramma di

ﬁiagnqs*aica per immagini di Rete

Stesura of document; di Rete

D.Lgs. 101/2020

Radioesposizione di pazienti @ lavoratori

Responsabili Servizi di Diagnostica per immagini, Esperti Qualificati

L'esercizio dellimpianto avviene nel rispetto delle norme di radioprotezione del
paziente e degli operatori, assicurando l'efficienza clinica &
delle apparecchiature nel singoli presidi; tuttavia si ravvede l'opportunit di

implementare documentazione di Rete

la sicurezzs tecnica

Procedure gestite in manfera autonoma nei presidr

Sicurezza nella radioesposizione

Positivo

Procedura Responsabilita ed Autorita del sistema RIS-PACS e redazione
organigramma di Disgnostica per immagini di Rete

Creazione gruppo di lavoro con professionist di entrambe 1e strutture al fine di
redigere documentazione di rete in tema di Responsabilita ed Autorita del
sistema RIS-PACS; compreso un organigramma di Rete con definizione di
nomine e responsabilita

Document di Rete

|
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Ambito di intervenia

Tipologia

Narmativa di riferimento

Tematiche correlate

Responsabile/Referante
del Processo

Descrizione del Flusso
informalivg

Allri Flussi corralati

Valutazione del rischio

interventi effetiuali nel
periodo precedente

Empowermant dei

cittadint

Giudizio complessivo
Obietlivo generale
Atlivita

Indicatori di ristiftato

Revisione critica dei consensi informati in uso in entrambi | presidi al fine di
uniformare quelli relativi al pit frequent! interventi comuni

Stesura di alcuni consensi informati di Rete

Legge 219/2017

Rischio Clinico

Direzioni Sanitarie e Risk Manager

Cartelle Cliniche

Sono in uso nei singoli presidi consensi informati @ procedure per la Joro
gestione; si vuole perseguire un obiettive di Rete _volto al confronto tra:
professionisti per I'eventuale stesura di documenti di Rete

Gestione nei singoli presidi dei consensi informati e refative procedure

Sicurezza delle cure, comunicazione e informazione

Poslitivo

Stesura consensi informati di Rete per i principall interventi che vengono eseguiti

in entrambe le strutture

Identificazione interventi su cui focalizzarsi, creazione team di lavoro

Documenti di Rete
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5. LEGGI, NGRME, REGQLAMENT!, LINEE GUIDA E RACCOMANDAZIONI

APPLICABIL!

« D, Lgs. 502/92: Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art, 1 della legge 23 ottobre 1992,
n. 421,

»D.PR. 14/01/1997: Approvazione dellatto di indirizzo @ coordinamento alle regioni e alle province
autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti struturali, tecnologici ed organizzativi minimi per
Fesercizio delle attivitd sanitarie da parte delle strutiure pubbliche & private,

* D. Lgs 229/99: Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario hazionale, a norma delfarticolo 1 della
legge 30 novembre 1998, n.419, ) , o S ,

» D Lgs 254/00; Disposizion correttive e Integrative del decreto legislative 19 giugno 1999, n. 229, per il
potenziamento delle strutture per I'attivita libero-professionale del dirigenti sanitarl.

-+ D. Lgs 81/08: Testo unico sulla salute e sicurszza sul lavoro - Attuazione dellarticolo 1 della Legge 3
agosto 2007, n. 123 in materia di tutela della salite e della sicurezza nei luoghi di lavaro,

» Circolare Ministeriale n.52/1985; “Lotta contra fe Infezioni Ospedaliera”; ,

» Circolare Ministeriale n, 8/1988: "Lotta contro Je infezion ospedallare: la sorveglianza®,

» D.M. 24 luglio 1995 "Contenuti e modalita degli indicatori di efficienza nel Servizio sanitario nazionale® GU
n. 263, 10 Novembre 1695, ”

*» PSN 2003-2005, prevede, tra glj obiettivi mirati & controllare le malattie trasmissibili prevenibili con Iz
vaccinazione, la sorveglianza delle infezion nosocomiali e di quelle a trasmissione iatrogena; '

» PSN 2006-2008, prevede, tra gli obiettivi mirati a controllare e malattie infettive, 1a sorveglianza e i
cantrolio delle complicanze infettive legate allassistenza sanitaria; ' '

« Piano Nazionale di contrasto all'antiblotico resistenza 2017-2020,

» Legge 8 marzo 2017, n. 24. “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita,
nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni sanitarie”, (17600041} (GU
n.64 del 17-3-2017) » \ »

* Delibera Giunta Regionale Emilia-Romagna 884/2013

« L.R. 22/2018

= DGR 886 del 06/06/2022 o v

» Programma Strategico 2025 2026 30.12.2024 v02

Il Referente Rischio Clinico di Rete
Dott. P. Pantazopoulos

Risk Manager di presidio v /2 J
Dott. P. Pantazopoulos (Sol et Salus)

Dott.ssa C. Trojan} (Montanari) GQ ChAA

Il Presidente della Rete della Salute
Dott.ssa L. Montanari

Direttori Saniteri di presidio
Dott. M. Montesi (Sol et Salus)
Dott.ssa C. Trojani (Montanari)
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