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QUALITÀ E SICUREZZA DELLE CURE

IMPERATIVO ETICO
PRIORITÀ ORGANIZZATIVA ED ECONOMICA

Concetti centrali e non aggirabili per un Sistema 
Sanitario pubblico, solidaristico e universalistico, che 
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Obiettivi ai Direttori Generali
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I PRINCIPALI “CAPITOLI”















Buone Pratiche RER 2008 – 2015 n.127

PARTECIPAZIONE DELLE
STRUTTURE PUBBLICHE E 

PRIVATE

n.17 Aziende Sanitarie

n.4 Case di Cura Private



Buone Pratiche correlate alle Raccomandazioni Ministeriali

Raccomandazioni
n. 

Buone pratiche

Prevenzione della morte o grave danno per caduta di paziente 7

Raccomandazioni relative alla sicurezza in chirurgia 15

Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei
dispositivi medici / apparecchi elettromedicali 7

Corretta identificazione del paziente, del sito e della procedura 2

Raccomandazioni relative alla sicurezza farmacologica 32

Prevenzione della Reazione trasfusionale da incompatibilità AB0 3

Prevenzione del suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 2

Prevenzione degli atti di violenza a danno di operatori sanitari 1



RAPPRESENTAZIONE DELLE BUONE PRATICHE PER MACROCATEGORIE

Progetti Regionali (n. 4)

SOS NET (Rete delle Sale 
Operatorie Sicure)

VI.SI.T.A.RE (Visite per la 
Sicurezza n.2)

PRISK (gestione del rischio 
clinico negli Istituti penitenziari)

Progetti Regionali (n. 4)

SOS NET (Rete delle Sale 
Operatorie Sicure)

VI.SI.T.A.RE (Visite per la 
Sicurezza n.2)

PRISK (gestione del rischio 
clinico negli Istituti penitenziari)

Ambiti specialistici
Prevenzione e controllo del Rischio Infettivo (n.12)
Diagnostica Immagini e Laboratorio (n.8)
Prevenzione e controllo delle Lesioni da pressione (n.1)
Cittadini / Mediazione (n.3)
Contenzione (n.2)
Allontanamento di paziente (n.1)
SBAR – continuità assistenziale (n.1)
Radioprotezione (n.1)

Ambiti specialistici
Prevenzione e controllo del Rischio Infettivo (n.12)
Diagnostica Immagini e Laboratorio (n.8)
Prevenzione e controllo delle Lesioni da pressione (n.1)
Cittadini / Mediazione (n.3)
Contenzione (n.2)
Allontanamento di paziente (n.1)
SBAR – continuità assistenziale (n.1)
Radioprotezione (n.1)

Uso di Metodi e strumenti
Analisi proattiva e reattiva dei rischi - RCA, Incident Reporting

- SEA, FMEA - (n.13) 
Mappatura dei rischi, Interventi Integrati (n.7)
Percorsi organizzativi (n.5)

Uso di Metodi e strumenti
Analisi proattiva e reattiva dei rischi - RCA, Incident Reporting

- SEA, FMEA - (n.13) 
Mappatura dei rischi, Interventi Integrati (n.7)
Percorsi organizzativi (n.5)

Correlate alle Raccomandazioni n.69Correlate alle Raccomandazioni n.69
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