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Primi anni

2000

V USA: rapporto ñTo err is humanò (nov. ó01) 

Revisione e Progetto per la qualità in sanità 

prodotti dallôInstitute of Medicine. 

VU.K.:rapporto ñAn organization 

with a memoryò (giu. ó00) curata dal 

Department of Health cui ha fatto 

seguito il programma di sviluppo 

ñBuilding a safer NHS for patientò 

(feb. ó01) . 

http://search.nap.edu/nap-cgi/naptitle.cgi?Search=to+err+is+human
http://www.iom.edu/
http://www.davesheppard.co.uk/inquiries.htm
http://www.doh.gov.uk/
http://www.davesheppard.co.uk/inquiries.htm


SICUREZZA DELLE CURE: IL PERCORSO ITALIANO





LE COMPETENZE





LôORGANIZZAZIONE AZIENDALE 

DGR 86\2006





IL PIANO -PROGRAMMA: UNO STRUMENTO PER COSTRUIRE 
IL ñSISTEMA SICUREZZAò NELLE AZIENDE SANITARIE



Con le necessarie coerenze e integrazioni

Ad esempio:

Oggetto: Sistemadi misurazionee valutazione
della performance: nuovo Piano della
Performance2018-2020



IL PIANO-PROGRAMMA



Assetto e articolazione organizzativa



REFERENTE AZIENDALE E 

COMPOSIZIONE , MANDATO E ATTIVITAô 

DEL BOARD

PER LA SICUREZZA DELLE CURE

ALCUNI SUGGERIMENTI

1. RISORSEATTRIBUITEALLA FUNZIONE
SICUREZZA

2. t[¦w![L¢!ΩDEI SOGGETTICOINVOLTI,
RAPPRESENTATIVA DELLA
¢w!{±9w{![L¢!ΩDELLASICUREZZA

3. a¦[¢L5L{/Lt[Lb!wL9¢!Ω 9 
a¦[¢LtwhC9{{Lhb![L¢!Ω

4. EVIDENZA DEGLI INCONTRI

5. t9wLh5L/L¢!Ω 59D[L Lb/hb¢wL

IL PIANO-PROGRAMMA



IL PIANO-PROGRAMMA



Ad esempio

Relazioni e sinergie con le altre RETI delle SICUREZZE 

(rischio infettivo, operatori, anticorruzioneé)

9ΩŜǎǎŜƴȊƛŀƭŜche ƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜorganizzativa decisa sia
armonicaconƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜaziendaleper la gestionedel
rischio,sotto il governodellaDirezioneSanitaria. (MLMoro)









IL PIANO-PROGRAMMA

(Gestione dati: uso «interno»)



Ma ancheé



Le segnalazioni dei cittadini



LA SICUREZZA NEGLI  ALTRI CAPITOLI





LA SICUREZZA NEGLI  ALTRI CAPITOLI



IL PIANO-PROGRAMMA

Ma ancheé



IL PIANO-PROGRAMMA





ANCHEéNELLA PROSPETTIVA DEL MIGLIORAMENTO





Approvatedalla SubArea RischioClinico
nella seduta del 20 ottobre 2017 - In
attesa ŘŜƭƭΩŜƳŀƴŀȊƛƻƴŜda parte della
Commissione Salute della Conferenza
delleRegioni





LE RELAZIONI DELLE AZIENDE DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

(Gestione dati: uso «esterno»)









MONITORAGGIO EVENTI SENTINELLA

üUTILIZZO LOCALE DELLA REPORTISTICA
üPRESENTAZIONEE CONDIVISIONEDEI DATI AI

SOGGETTIINTERESSATIE RESPONSABILI(ad es.
informazionee discussionein Collegiodi Direzione,
con presentazionedelle azioni di miglioramento
programmatee attuate)

Alcuni suggerimenti





Le procedure aziendali sugli eventi avversi di maggiore gravità

Monitoraggio regionale delle procedure aziendali 
gestione degli Eventi Avversi di maggiore gravità



39

Progetto Umanizzazione - Risultati

3. Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione degli eventi avversi di 
maggiore gravità di indicazioni sulla ŎƻƳǳƴƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŜǾŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǎƻ ŀƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŝκƻ 

familiari
оΦм ŎƘƛ Ŝ ǉǳŀƴŘƻ ŘŜǾŜ ŎƻƳǳƴƛŎŀǊŜ ƭΩŀŎŎŀŘƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŜǾŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǎƻ

оΦн ŘƻǾŜ Ŝ ŎƻƳŜ ŘŜǾŜ ŜǎǎŜǊŜ ŎƻƳǳƴƛŎŀǘƻ ƭΩŀŎŎŀŘƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŜǾŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǎƻ
3.3. contenuti della comunicazione (descrizione dei fatti, cosa si sta facendo per limitare le 

ŎƻƴǎŜƎǳŜƴȊŜ ŘŜƭƭΩŜǾŜƴǘƻΣ ƭŜ ƳƛǎǳǊŜ ƛƴǘǊŀǇǊŜǎŜ Řŀƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀύ
3.4. modalità di presa in carico del paziente nel post evento e azioni di sostegno/supporto 

per pazienti e familiari
3.5 indicazioni su soggetti e modalità con cui si forniscono a pazienti e familiari 

informazioni rispetto alla gestione di una eventuale controversia



LA REPORTISTICA REGIONALE



üEvidenza di disponibilità e diffusione di reportistica/dati sulle segnalazioni
üUtilizzo dei dati per azioni di miglioramento
üEvidenza di feedback ai professionisti che effettuano la segnalazione
üCondivisione dei dati delle segnalazioni con diversi soggetti: Direzioni, UUOO, rete dei 

referenti...
üProgrammazione di una formazione periodica sulla segnalazione e sugli strumenti di 

analisi degli accadimenti (SEA, RCA, ecc.)
üAttività di sensibilizzazione alla segnalazione UUOO poco segnalanti (formazione, 

obiettivi di budget...)

Alcuni suggerimenti



LA PROPOSTA PER IL 2018

DELIBERA DI PROGRAMMAZIONE







2017

Nuova

Check list    Sicher



STRUMENTI PROATTIVI: OSSERVAZIONE DIRETTA





Fase Sperimentale Anno 2015
ÅAziende Sperimentatrici:

Azienda UslBologna

Azienda UslImola

Azienda UslFerrara

Policlinico di Modena

Montecatone RehabilitationInstitute

Azienda UslRomagna (sede Cesena)

II.OO. Rizzoli Bologna

Implementazione RER 2016

ÅOspedalità Privata

11 Strutture Partecipanti 

35 professionisti ς22 Strutture da VISITARE

Formazione TEAM Aziendali 

23 Marzo 2016

ÅAziende Sanitarie

12 nuove adesioni 50 professionisti ς31 strutture da VISITARE

7 rinnovo adesione 28 professionisti ς11 strutture da VISITARE

Formazione TEAM Aziendali 

7 Aprile 2016

Anno 2014: Fase di Studio, Progettazione e Avvio 
della Formazione Team Aziende Sperimentatrici

100 professionisti
64 strutture da VISITARE



Incontro di presentazione di alcune esperienze del settore privato: 22/06/2016

Elaborazione di documento di sintesi delle attività e dei risultati

Pubblicazione del Progetto e dei materiali sul sito regionale:
http://salute.regione.emilia-romagna.it/assistenza-ospedaliera/sicurezza-cure/buone-pratiche-regionali-per-la-sicurezza-
delle-cure



In generale su tutti 

gli eventi significativi Applicati a progetti specifici

STRUMENTI PROATTIVI: SEA





LA SICUREZZA NEGLI 

ALTRI CAPITOLI



üNel Pianoaziendaledella formazionee nel Rapportoannualedella formazione(PAFe
RAF)è adeguatamenterappresentatala tematicadellasicurezzadellecuree del rischio
clinico?
üPer la rilevazionedei bisogniformativi aziendalisi tiene conto anchedei dati rilevati

attraversole fonti informativerelativeallasicurezzadellecure?
üLa formazione specifica professionale aziendale è focalizzata anche sulle criticità clinico 

assistenziali riscontrate in caso di analisi di eventi avversi?

Alcuni suggerimenti



LA SICUREZZA NEGLI  ALTRI CAPITOLI



DGR 1706/2009

Individuazione di aree di miglioramento della

qualità delle cure e integrazione delle politiche

assicurative e di gestione del rischio


