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PREMESSA 

La Sicurezza delle cure, come definita dall’ar	colo 1 della Legge 8 marzo 2017, n. 24 è “parte cos	tu	va del
diri8o alla salute”, che deve essere “perseguita nell’interesse dell’individuo e della colle)vità”, esprimendo,
altresì, una dimensione cruciale della qualità dell’assistenza sanitaria. 

Nel  vigente  contesto  norma	vo,  “alle  a)vità  di  prevenzione  del  rischio  messe  in  a8o  dalle  stru8ure
sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, è tenuto a concorrere tu8o il personale, compresi i  liberi
professionis	 che vi  operano in regime di  convenzione con il  Servizio Sanitario Nazionale”,  e si  realizza
mediante “l'insieme di  tu8e le  a)vità  finalizzate  alla  prevenzione e  alla  ges	one del  rischio  connesso
all'erogazione  di  prestazioni  sanitarie  e  l'u	lizzo  appropriato  delle  risorse  stru8urali,  tecnologiche  e
organizza	ve.”

In  buona  sostanza,  il  rafforzamento  con	nuo  della  sicurezza  delle  cure  è  la  risultante  di  un  processo
con	nuo,  sistema	co  e  mul	-dimensionale  che  coinvolge  l’intera  organizzazione,  impegnando  ogni
professionista a garan	re piena aderenza agli standard di sicurezza ado8a	 dall’azienda nelle a)vità clinico-
assistenziali, clinico-ges	onali e organizza	ve ed in forma altamente integrata con la qualità, richiamando
che la  sicurezza è una fondamentale dimensione della qualità dell’assistenza sanitaria e socio-sanitaria.

In par	colare, in ogni moderno contesto sanitario dinamico ed in costante evoluzione la ges	one integrata
della qualità e della sicurezza riveste un ruolo cruciale, ponendo sfide importan	 sul piano, sia organizza	vo,
sia  e	co  e  catalizzandone  l’a8uazione  secondo  modalità  stru8urate,  sinergiche  e  coordinate  in  seno
all’organizzazione.

In accordo con tali presuppos	, l’Azienda USL Toscana Sud Est ha ado8ato un modello integrato di ges	one
della  qualità  e  della  sicurezza  delle  cure,  come  peculiare  strategia  di  miglioramento,  cos	tuendo  una
apposita  Area  Dipar	mentale  “Qualità  e  Sicurezza  delle  Cure”,  alla  quale  è  demandata  la  governance
integrata  dei  processi  e  la  definizione  di  obie)vi,  indicatori  di  performance  e  piani  di  miglioramento
con	nuo applica	vi delle poli	che perseguite dalla Direzione Strategica Aziendale. 

SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE 

In aderenza alla Legge 8 marzo 2017, n.24 ed alle “Linee di indirizzo per la ges	one del rischio clinico”
pubblicate con DGR n.  1330  del  27/11/2017 della Regione  Toscana, il presente Piano definisce le linee
strategiche di ges	one del rischio sanitario e della qualità aziendale per l’anno 2024.

In  con	nuità  con  il  modello  di  risk  management  ado8ato  dall’Azienda  e  con  i  processi  a  sviluppo
incrementale già avvia	, il piano rafforza l’integrazione tra il sistema di ges	one della qualità e le funzioni di
healthcare risk management, individuando i seguen	 obie)vi a cara8ere prioritario:  

� rafforzamento dei processi di monitoraggio, ges	one e prevenzione del rischio infe)vo

� implementazione delle raccomandazioni ministeriali e delle pra	che per la sicurezza dei pazien	,
anche mediante processi di autovalutazione delle stru8ure professionali in ordine alla conformità a
requisi	 e standard di riferimento 

� rafforzamento delle prassi di segnalazione di even	 sen	nella, cadute in corso di assistenza e di
even	 cri	ci,  anche come indicatore del livello di  ges	one della sicurezza in seno alle stru8ure
professionali
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� monitoraggio  stru8urato  di  a8uazione  delle  misure  di  riduzione  del  rischio  pianificate  in  esito
all’analisi di even	 avversi, azioni insicure e near miss

� rafforzamento  delle  performance  delle  stru8ure  professionali  in  materia  di  analisi  del  rischio
emergente  dalla  confli8ualità  per  la  iden	ficazione  dei  rischi  di  significato  prioritario  e
l’adozione/revisione delle misure di mi	gazione ado8ate o da ado8arsi

� crescita del sistema aziendale qualità, anche mediante processi di coerente produzione e revisione
procedurale  in  costante  allineamento  con  le  esigenze  di  rafforzamento  della  sicurezza  clinico-
organizza	va

� formazione e aggiornamento professionale in materia di rischio clinico, di qualità e di prevenzione
del contenzioso, come leva fondamentale per rafforzare la cultura e l’approccio risk based thinking
di professionis	 e servizi alla ges	one della sicurezza; 

� sviluppo di proge) “pilota” mira	 ad accrescere l’alfabe	zzazione sanitaria dei ci8adini in materia
di  prevenzione  di  par	colari  	pologie  di  rischio,  specie  gravan	  su  segmen	  di  popolazione  a
maggiore fragilità 

Il CONTESTO ORGANIZZATIVO 

L'Azienda Usl Toscana Sud Est, cos	tuita il 1° gennaio 2016, iden	fica la propria missione nella promozione

e tutela  della salute sia  individuale  che colle)va,  della popolazione residente e  comunque presente a

qualsiasi 	tolo nel proprio territorio, per consen	re la migliore qualità di vita possibile, garantendo i livelli

essenziali di assistenza, come previsto dalla norma	va nazionale e regionale. 

La mission aziendale si inserisce all'interno delle scelte di programmazione sanitaria nazionale, regionale e
locale, integrandosi con esse e contribuendo ad una loro a8uazione in risposta ai bisogni di salute della
comunità locale. L'Azienda garan	sce, mediante un modello integrato, l’organizzazione ed erogazione delle
a)vità di prevenzione, cura e riabilitazione, quali previste dalla norma	va vigente e dalla programmazione
sanitaria nazionale e regionale.

In par	colare,  l’Azienda sviluppa la propria azione a8raverso re	 cliniche e sociosanitarie integrate,  per
superare  la  frammentarietà  delle  risposte  e  integrare  le  prestazioni  nel  percorso  personalizzato.  Tale
modalità di presa in cura favorisce con	nuità durante il decorso delle mala)e croniche rapidità nella fase
acuta,  a8raverso  il  lavoro  dei  professionis	  territoriali  e  ospedalieri,  ognuno  dal  proprio  se)ng  ma
stre8amente correla	 tra loro.

L’organizzazione dell’Azienda, tenuto conto della realtà geo-demografica del territorio, cara8erizzato da una
rilevante  estensione  ed  un  elevato  indice  di  dispersione  della  popolazione,  intende  rappresentare  una
risposta alle esigenze di integrazione delle funzioni assistenziali, mirando ad offrire alla popolazione servizi
omogenei, di qualità, sostenibili nel tempo. 

L'Azienda si impegna nella costruzione di un sistema basato sull’integrazione nelle sue varie declinazioni:
� integrazione clinica
� integrazione professionale
� integrazione di sistema
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CONTESTO INTERNO: AREA DIPARTIMENTALE QUALITA’ E SICUREZZA 
DELLE CURE 

L’ Area Dipar	mentale (AD) Qualità e Sicurezza delle Cure assicura la governance integrata e sinergica delle
a)vità  di  risk  management   e  dell’ulteriore  corpus  di  funzioni  che  rivestono  rilevanza  cruciale  per
l’applicazione delle poli	che strategiche aziendali in materia di Quality e Safety, con riguardo alla qualità ed
al sistema	co controllo di  tu8a la produzione procedurale aziendale, alle funzioni infec	on control, alla
prevenzione del contenzioso,  ai processi in materia di accreditamento e autorizzazione e all’integrazione
delle stru8ure di Fisica Sanitaria.  

Con riferimento al risk management, in applicazione agli indirizzi impar		 dalla Direzione dell’AD, le a)vità
Ges	one  del  Rischio  Clinico  (GRC)  e  le  funzioni  di  Clinical  Risk  Manager  (CRM)  sono  assicurate  dalle
UU.OO.SS. Rischio Clinico e Sicurezza presso le sedi di Siena e di Grosseto, mentre per Arezzo le funzioni
sono assicurate dalla UOSD Prevenzione del Contenzioso. La stessa UOSD assicura le a)vità di prevenzione
del contenzioso a valenza aziendale.  Collaborano in seno all’Area Qualità e Sicurezza delle cure due Pa	ent
Safety  Manager  di  area  infermieris	ca,  afferen	  al  Dipar	mento  delle  Professioni  Infermieris	che  ed
Ostetriche  ed  un  tecnico  sanitario,  afferente  al  Dipar	mento  delle  Professioni  Tecnico  Sanitarie,  della
Riabilitazione e della Prevenzione.

Nei tre contes	 provinciali, le sudde8e stru8ure si interfacciano e assicurano il costante riferimento di indi-
rizzo e opera	vo alla estensiva e capillare Rete di Facilitatori del Rischio Clinico, che in seno ad ogni Unità
Opera	va (Ospedaliera e Territoriale) assicurano a)vità di facilitazione e ges	one dei processi GRC, anche
secondo le specifiche metodologie di analisi richiamate nell’appendice metodologica,  parte integrante del
presente piano.   

ANDAMENTO E GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO 

L’Azienda Usl Toscana Sud Est può essere definita una stru8ura sanitaria ad alta complessità di governance
del rischio sanitario, in relazione a più cara8eris	che: 

� bacino di utenza;
� stru8ura demografica della popolazione
� complessità organizza	va legata alla estensiva rete di presidi ospedalieri e di servizi territoriali;
� volumi di a)vità ospedaliera e territoriale;
� dimensione della dotazione di personale.

Il monitoraggio aziendale 

La complessità del sistema sanitario rende l’errore, e l’evenienza di un evento avverso ad esso correlabile,
un rischio non interamente prevenibile ma almeno in parte contenibile rafforzando, in primis, gli strumen	
conosci	vi, di mappatura e di assessment dei rischi emergen	.  

Nell’Azienda Usl Toscana Sud Est sono a)ve cinque principali  macro-aree di monitoraggio e di ges%one

GRC degli even	 indica	vi di possibili vulnerabilità: 

 
a) even	 sen	nella; 
b) even	 avversi (e quasi even	); 
c) cadute di pazien	 in corso di assistenza
d) sinistrosità 
e) confli8ualità URP  
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In a8esa dei da	 defini	vi rela	vi all’anno 2023, si riporta in tabella 1 l’andamento delle fon	 conosci	ve del

rischio sanitario nell’ul	mo triennio 2000-2022.

Grafico 1- Trend delle fon% conosci%ve di even% cri%ci registra% nel triennio 2020-2022
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Le azioni di mi	gazione del rischio sanitario

L’innalzamento  della  sicurezza  delle  cure  e  la  prevenzione  degli  even	  indesidera	  potenzialmente
prevenibili  richiedono  una  risposta  con	nua,  sistema	ca,  stru8urata,  mul	dimensionale,  che  sia  parte
integrante di  tu) i  processi  dell’organizzazione e che giunga a promuovere un forte  orientamento alla
qualità di servizi e prestazioni sanitarie. 

Nell’Azienda Usl  Toscana Sud Est le a)vità si  realizzano secondo una organizzazione capillare mediante
processi coordina	, a regolamentazione Aziendale e Regionale, per quanto a)ene i requisi	 e gli standard
di riferimento.  

Con riferimento all’anno 2022, i da	 di monitoraggio del rischio sanitario a8estano un andamento posi	vo
(grafico 1), specie nelle aree a maggiore complessità di ges	one del rischio, segnatamente:

� posi	va e sensibile crescita del Sistema di Segnalazione e Learning GRC (segnalazioni nell’Incident
Repor	ng)  e  delle  correlate  a)vità  di  ges	one  proa)va  del  rischio  in  seno  alle  Stru8ure
professionali

� sostanziale stabilità in flessione degli even	 sen	nella rispe8o al picco dell’anno 2020

� sensibile  contenimento  del  fenomeno  “cadute  in  corso  di  assistenza”  rispe8o  all’andamento
dell’anno precedente

� significa	va  riduzione  delle  richieste  danni  (che nel  2022 hanno registrato  il  punto  di  massima
flessione dell’intero periodo ultra decennale di ges	one dire8a)

� contenimento della confli8ualità URP
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RESOCONTO DELLE ATTIVITA’ 2023 -SINTESI 

In linea con le esigenze emergen	 di risposta al rischio sanitario, nell’anno 2023 sono sta	 realizza	 processi
finalizza	 a sistema	zzare crescen	 livelli  di  risposta coordinata ai  rischi  emergen	, anche in termini  di
repor	ng interno e di comunicazione del rischio.

ABvità Modalità di a$uazione Status dell’aBvità

Formazione  in  materia  di  Rischio
Clinico 

Corso  teorico  pra	co  di  40  ore
previsto dal PAF 

Realizzata

Formazione  in  materia  di
Prevenzione del Contenzioso 

Corso  teorico  pra	co  di  18  ore
previsto dal PAF 

Realizzata

Corso avanzato: 
Il nuovo sistema di Autorizzazione e
Accreditamento  della  Sanità
Toscana:  formazione  dei  Referen	
per la  Rete Qualità  e Sicurezza dei
dipar	men	  e  delle  stru8ure
aziendali-

Corso  teorico  pra	co  di  24  ore
previsto dal PAF

Realizzato

Formazione  in  materia  di  Infec	on
control  anche  finalizza	  alla
res	tuzione  dei  da	  su  Rischio
Clinico e Sinistrosità 

Incontri  promossi  in  collaborazione
con i PP.OO. delle tre sedi aziendali 

Realizzata

Partecipazione  alla  formazione  del
personale  della  AD promossa  dalla
Regione in relaizone al PNRR 

Partecipazione Assicurata  da  tu)  i  professionis	
della AD 

Monitoraggio  sullo  status  di
applicazione  delle  azioni  di
riduzione  del  rischio  pianificate
dalle stru8ure professionali 

Realizzata  dalle  UU.OO.SS.  Rischio
Clinico e Sicurezza delle Cure e dalla
UOSD Prevenzione del Contenzioso 

Realizzato (Trasmissione di 2 reports
al Dire8ore della AD 

Monitoraggio  sullo  status  di
applicazione  delle  azioni  di
riduzione  del  rischio  pianificate
dalle  stru8ure  professionali  in
seguito ad even	 sen	nella 

Realizzata  dalle  UU.OO.SS.  Rischio
Clinico e Sicurezza delle Cure e dalla
UOSD Prevenzione del Contenzioso 

Realizzato (Trasmissione di report al
Dire8ore della AD)

Mappatura  della  sinistrosità
Aziendale e repor	ng alla Direzione
Aziendale 

Realizzata  dalla  UOSD  Prevenzione
del Contenzioso

Realizzata 

Mappatura  della  sinistrosità
infec	on  control  e  repor	ng  alla
Direzione Sanitaria 

Realizzata  dalla  UOSD  Prevenzione
del Contenzioso

Realizzata 

Produzione di risk map alle Direzioni
dei Dipar	men	 Clinici e della Rete
Ospedaliera Aziendale 

Realizzata  dalla  UOSD  Prevenzione
del  Contenzioso  e  dalle  UU.OO.SS.
Rischio Clinico e Sicurezza delle sedi
di Grosseto e Siena 

Realizzata 

A)vità  correlata  alla  ges	one  del
Sistema  Informa	vo  Regionale  da
parte di CRMs e PSMs 

Validazione  Audit  e  MMR  da  parte
delle  UUOOSS  Rischio  Clinico  e
Sicurezza e della UOSD Prevenzione
del  Contenzioso  nelle  sedi  di
competenza 

Realizzata 

Ges	one  degli  even	  sen	nella  e
degli  adempimen	 SIMES da parte
del CRM

Alimentazione  del  sistema  SIMES,
promozione di Audit e ges	one delle
Azioni  di  miglioramento  da  parte
delle  UUOOSS  Rischio  Clinico  e
Sicurezza e della UOSD Prevenzione
del  Contenzioso  nelle  sedi  di
competenza

Realizzata 
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Comitato Ges	one Sinistri Riunioni programmate Realizzato

URP Segnalazioni ges	te Realizzato

I principali processi di ges	one integrata del rischio sanitario realizza	 dall’Area sono sinte	zza	 in figura 1. 

In figura 1- Schema di sintesi dei principali processi stru$ura% di ges%one del rischio sanitario

IL PIANO

La capacità strategica delle Aziende Sanitarie di dotarsi di una efficace pianificazione inerente la ges	one del
rischio sanitario è condizionata da più fa8ori, fra i quali:

1 o8enere  una  visione  contestualizzata  agli  asse) aziendali  delle  diverse  dimensioni  del  rischio
sanitario

2 allineare e armonizzare la pianificazione strategica in materia di ges	one del rischio sanitario agli
obie)vi prioritari stabili	 dal PIAO 2023-2025

3 garan	re l’applicazione della  DGRT 1150/2023 -  DGRT n. 967 del  7 agosto 2023 “Recepimento
disposizioni  DM  Ministero  della  Salute  del  19dicembre  2022  -  Gazze8a  Ufficiale  n.  305  del
31/12/2022 - prime linee di indirizzo applica	ve alle stru8ure sanitarie, pubbliche e private: revoca
e nuovo recepimento con riguardo ai requisi	 di accreditamento per i quali le Aziende Sanitarie
devono assicurare specifica evidenza in materia di ges	one del rischio sanitario” 

4 definire  un  modello  aziendale  stru8urato  per  le  a)vità  di  implementazione,  revisione  e
aggiornamento delle Raccomandazioni  Ministeriali  per la prevenzione degli  even	 sen	nella.  Si
richiama che  sono in  a8o  da  parte  del  Ministero  della  Salute  processi  di  revisione di  plurime
Raccomandazioni  Ministeriali,  la  cui  implementazione tempes	va  richiederà processi  altamente
o)mizza	
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5 sistema	zzare una crescente a)vità di monitoraggio (qualita	vo e di efficacia) da parte dell’Area
Qualità  e  Sicurezza delle  Cure sulle  a)vità  svolte  dalle  stru8ure  professionali  aziendali,  specie
rispe8o ai rischi di significato prioritario.

Muovendo da queste premesse il Piano Integrato per la Qualità e Ges	one del Rischio Clinico persegue tre
obie)vi strategici, ar	cola	 in sei aree di intervento prioritario e che ne cos	tuiscono parte integrante e
sostanziale, come indicato di seguito.

I tre obie)vi strategici sono:

� Diffondere  e  rafforzare  la  cultura  della  sicurezza  delle  cure  in  termini  di  approccio  Risk  Based
Thinking

� Agire  sull’appropriatezza  assistenziale  ed organizza	va  a8raverso  processi  di  monitoraggio  della
sicurezza clinica  e  interven	 finalizza	 al  miglioramento con	nuo della qualità  e sicurezza delle
prestazioni erogate, garan	re e rafforzare l’integrazione della qualità e della sicurezza delle cure
anche nella documentazione aziendale

� Promuovere una visione unitaria della sicurezza e dei processi tesi ad incrementare la circolarità fra
la conoscenza del rischio e la ges	one delle misure di prevenzione e di  contenimento dei rischi
potenzialmente prevenibili e mi	gabili

Le sei aree strategiche di intervento sono:

a) Formazione
b) A)vità di clinical risk management e di prevenzione del contenzioso
c) A)vità Infec	on control
d) A)vità di controllo della Produzione Procedurale Aziendale
e) Autorizzazione, Accreditamento e cer	ficazione ISO 9001:2015
f) Empowerment del ci8adino in materia di sicurezza delle cure

A) FORMAZIONE

L’a)vità di formazione mira alla riduzione degli errori e alla ges	one del rischio clinico per consen	re di
aumentare la sicurezza del  paziente,  in primis,  ma anche di  aumentare efficienza e qualità del  sistema
ospedale-territorio e ridurre i cos	 umani ed, anche, economici aggiun	vi derivan	 da errori.

FORMAZIONE SU QUALITA’ e RISCHIO CLINICO 

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Garan	re la
formazione e

l’aggiornamento
con	nuo del

personale in materia
di ges	one del
rischio clinico

Delibera 1361 del 2023:
delibera approvazione

PAF del 2024:
Corso di Formazione:
� Il facilitatore per 

la Sicurezza del 
Paziente

� Qualità in Sanita’
� MMR/Audit

Stru8ure aziendali e
Stru8ure private

accreditate
convenzionate

3 di 3
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FORMAZIONE SU PREVENZIONE DEL CONTENZIOSO

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Promuovere a)vità
di review in materia
di prevenzione del

contenzioso,
mediante incontri

concorda	 con
Direzioni di

Dipar	mento, Aree
Dipar	mentali e/o

UU.OO.

SEA, MMR o incontri a
valenza tema	ca rivol	 a
Macrostru8ure e UU.OO.

Direzioni di Dipar	mento,
Aree Dipar	mentali e/o

UU.OO.

3 di 3

B) ATTIVITA’ DI CLINICAL RISK MANAGEMENT E DI PREVENZIONE DEL CONTENZIOSO

Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizza	va, a8raverso la promozione di interven	 mira	 al
rafforzamento della sicurezza clinica, anche mediante monitoraggio degli even	 avversi e della confli8ualità
aziendale e rela	vo feedback alle stru8ure interessate, al fine di sostenere i processi di self risk assessment
delle stru8ure mira	 a piani e azioni di miglioramento.

Si prevedono le seguen	 azioni:

RISCHIO CLINICO

IMPLEMENTAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI  MINISTERIALI  E  DELLE  PRATICHE PER LA  SICUREZZA E

RELATIVO MONITORAGGIO

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Produzione di piano
per

l'implementazione
delle

Raccomandazioni
Ministeriali e delle

pra	che per la
sicurezza e correlato

sistema di
monitoraggio

Presentazione di proposta
alla Direzione Sanitaria

______

Revisione  RM/PSP

AD Qualità e Sicurezza
Cure

Presentazione Piano
31/05/2024

______

Completamento
Revisione 31/12/2024

QUALITA' ED EFFICACIA DEL SISTEMA DI INCIDENT REPORTING AZIENDALE 

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Monitoraggio sullo
status delle azioni di
riduzione del rischio
rilevabile dalla fonte

SiGRC (C.R.M.s)

Controllo di a8uazione
delle azioni di
miglioramento
(SEMESTRALE)

AD Qualità e Sicurezza
Cure

2 su 2
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CONTROLLO E MITIGAZIONE DEL RISCHIO DI EVENTI SENTINELLA

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Monitoraggio sullo
status delle azioni di
riduzione del rischio
rilevabile dalla fonte

SiGRC (C.R.M.s)

Controllo di a8uazione
delle azioni di
miglioramento
(SEMESTRALE)

UOC Qualità e Rischio
Clinico

2 su 2

CONTROLLO E LA MITIGAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTE IN CORSO DI ASSISTENZA

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Monitoraggio sullo
status delle azioni di
riduzione del rischio
rilevabile dalla fonte

SiGRC (P.S.M.S)

Controllo di a8uazione
delle azioni di
miglioramento
(SEMESTRALE)

UOC Qualità e Rischio
Clinico

2 su 2

COORDINAMENTO DEI GRUPPI PROVINCIALI GESTIONE AGGRESSIONI 

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Ai sensi della
procedura aziendale,
il CRM è chiamato a
coordinare il gruppo

mul	disciplinare
aggressioni agli

operatori   in
funzione delle

segnalazioni inviate
dal Responsabile

SPP.

Valutazione/
processazione delle

segnalazioni da parte del
Gruppo di ges	one 

In funzione del 	ming di
invio dei da	 da parte del
Responsabile del Servizio

SPP.

UOC Qualità e Rischio
Clinico

Raccolta  segnalazione

PREVENZIONE DEL CONTENZIOSO E DELLA CONFLITTUALITA’

Si realizza in più fasi sequenziali di ordine conosci	vo (raccolta, studio della sinistrosità aziendale, nonché
ges	one dei  reclami  tecnico professionali  fino all’  analisi  integrata con i  da	 GRC),  di  iden	ficazione e
assessment  dei  profili  di  rischio  e  di  mappatura  a  valenza  aziendale,  nonché  di  repor	ng  interno  alle
stru8ure  Aziendali.  Il  repor	ng  è  finalizzato  a  sostenere  le  performance  di  self  risk  assessment  delle
stru8ure necessarie alla ges	one di azioni e piani di miglioramento efficaci e mira	 a rischi e vulnerabilità di
significato prioritario.

AZIONE SULLE PERFORMANCE DELLE STRUTTURE IN MATERIA DI GESTIONE RISCHI PRIORITARI

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Rafforzare la
capacità di self risk
assessment delle
stru8ure sui rischi
prioritari mediante

feed back
stru8urato

sull'andamento della

Repor	ng su Risk Maps
alle Macrostru8ure:

Incontri di Re-training e/o
report  

UOSD Prevenzione del
contenzioso 

9
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confli8ualità
(incontri e repor	ng)

AZIONE SULLE PERFORMANCE DELLE STRUTTURE IN MATERIA DI GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Mappatura della
sinistrosità infec	on
control e feed back

in seno
all’organizzazione

Repor	ng al Comitato AID
e alle stru8ure negli
incontri stru8ura	

promossi dalle Direzioni
di PO

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure

 2 su 2

CONSULENZA A UFFICI URP DIREZIONI DI UU.OO. PER LA GESTIONE DEI RECLAMI URP

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Su a)vazione degli
Uffici URP e delle
Direzioni di Unità

Opera	va,
consulenza

istru8oria e sugli
aspe) tecnico
professionali

emergen	 dei
reclami, anche

estesa alla
promozione di Audit

e MMR per la
ges	one del rischio

emergente

Espletamento delle
funzioni di consulenza,

Repor	ng in seno all'Area
e promozione di azioni

per il controllo del rischio
emergente

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure

Tu8e le richieste

PARTECIPAZIONE AL COMITATO GESTIONE SINISTRI 

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Partecipazione al
Comitato Ges	one

Sinistri, anche
assicurando le

esigenze di
avvicendamento fra

Clinical Risk
Managers nelle tre

sedi Aziendali

Consulenza e Repor	ng in
seno all'Area e

promozione di azioni per
il controllo del rischio

emergente

UOC  Qualità e Rischio
Clinico

Partecipazione al 100% al
Comitato Ges	one

Sinistri

C) ATTIVITA’ INFECTION CONTROL 

LE ATTIVITA’ DEL TEAM ANTIBIOTIC STEWARDSHIP, INFECTION CONTROL, DIAGNOSTIC STEWARDSHIP 

(AID) 

L’Azienda  Usl  Toscana  Sud  Est, in  linea  con quanto  previsto  dalle  indicazioni  Regionali  (Delibera  RT  n.
1439/2018  “Approvazione Linee di indirizzo per un approccio integrato alla prevenzione e contrasto alle
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infezioni  correlate  all'assistenza,  all'an	microbico-resistenza  e  alla  sepsi”), ha  sviluppato  un  modello
integrato  di  a)vità  per  spingere  su  appropriatezza  prescri)va  e  diagnos	ca,  strategie  mul	modali  di
prevenzione e controllo infezioni e lo8a alla sepsi (Delibera DG AUSL TSE n.438 del 03/04/2019 e successivi
aggiornamen	).

Il  modello  organizza	vo è rappresentato da un Team AID Aziendale  con funzioni  di  programmazione e
coordinamento delle a)vità, un Team AID per ogni Presidio e per ogni  Zona Distre8o, quindi una rete
capillare di referen	 AID (un medico ed un infermiere/ostetrica/tecnico di laboratorio o radiologia in ogni
se)ng/reparto  servizi0),  al  fine  di  portare  avan	  la  pianificazione  delle  a)vità  definite  da  un  piano
strategico  triennale  (PA  ISCI  02  Programma  triennale  2021-2023)  in  accordo  con  la  programmazione
regionale AID anch’essa triennale.

Gli ambi	 di a)vità si possono sinte	zzare in tre aree:
� formazione
� sorveglianza
� res	tuzione da	 in un ciclo di miglioramento con	nuo

FORMAZIONE

La formazione prevede una proposta permanente per i referen	 AID individua	 ed aggiorna	 annualmente,
disponibile su pia8aforma Formas in FAD asincrona.
Oltre a corsi specifici su tema	che ritenute cri	che sulla base dei da	 di monitoraggio dell’anno precedente.
Dal  2023  la  formazione  interna  è  integrata  con  l’adesione  alla  MISSIONE  6  COMPONENTE  2  SUB
INVESTIMENTO 2.2 (b) del PNRR  “Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali

del  personale  del  sistema  sanitario.  Corso  di  formazione  in  infezioni  ospedaliere”, Rivolto  al  100% dei
dipenden	 ospedalieri entro il 2026 a8raverso una formazione ar	colata in tre moduli.

SORVEGLIANZA

La sorveglianza è ar	colata in 5 aree di lavoro:
I sorveglianza microbiologica

II sorveglianza su Infezioni Correlate all’assistenza (ICA)
III sorveglianza adesione pra	ca per la sicurezza “Igiene mani” e “A mani nude”
IV sorveglianza microbiologica ambientale
V sorveglianza consumo an	bio	ci

VI sorveglianza servizi outsourcing

I-SORVEGLIANZA MICROBIOLOGICA

� Screening a)vo degli Enteroba8eri Resisten	 ai Carbapenemici (CRE):
(Decreto dirigenziale RT n17278 del 23/10/2019)

� sorveglianza  emocolture  da  CRE:  puntuale  e  sintesi  annuale  (Circolare  Ministeriale  0001479
17/01/2020

� Sorveglianza  proa)va  microorganismi  alert:  segnalazione  puntuale  all’infermiere  adde8o  al
controllo secondo la procedura PA ISCI 03 “Sorveglianza micoorganismi ALERT in AUSL TSE“e sintesi
mensile

� da Aprile 2022: introdo8o screening MRSA in chirurgia ortopedica protesica

� Analisi  percentuale  della  contaminazione  delle  emocolture:  presso  la  microbiologia  del  PO  di
Grosseto, ed il PO ORA (Are	no, Casen	no, Val	berina e della Valdichiana Are	na)

II -SORVEGLIANZA SU INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA (ICA)

� studio annuale di prevalenza delle ICA secondo il Protocollo ECDC aggiornato al 2017
� O8obre 2023: adesione al proge8o pilota nazionale di studio di incidenza delle infezioni del sito

chirurgico (colon e protesi di anca e ginocchio)
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� registro no	fiche Mala)e infe)ve CM '90 e successivo Decreto Ministeriale 7 Marzo 2022
� Gennaio 2023: Adesione a studio nazionale - prevenzione delle infezioni invasive precoci da GBS nel

neonato
� sorveglianza sepsi da codici di dimissione: dato per UO con trend temporale
� sorveglianza ricoveri per problema	che infe)ve in pz con intervento di protesi ortopedica

III- SORVEGLIANZA ADESIONE PRATICA PER LA SICUREZZA “IGIENE MANI” E “A MANI

NUDE”

� Osservazione adesione buona pra	ca secondo la PA ISCI 01 “Buona Pra	ca igiene Mani “, che 
prevede:
◦ raccolta da	 semestrale nei PPOO e annuale nelle Z/D; la repor	s	ca di sintesi viene pubblicata

nella  sezione Intranet  “Infezioni  Ospedaliere”  ed i  risulta	  presenta	 in  diversi  momen	 di
formazione e incontri ad hoc

◦ Adesione alla sorveglianza nazionale del  consumo di soluzione idroalcolica per l’igiene delle
mani in ambito ospedaliero vers. 25/11/2021

◦ Censimento  delle  postazioni  (supporto/gel  e  poster)  nei  PPOO  con  indicazioni
all’implementazione secondo il Manuale OMS di osservazione su buona pra	ca

◦ A)vità di  campionamento mani  operatori  e  superfici  con res	tuzione dei  da	 (non ancora
a)va su tu) i PPOO)

◦ Adesione annuale alla giornata mondiale dell'igiene delle mani prevista ogni 5 maggio

IV- SORVEGLIANZA MICROBIOLOGICA AMBIENTALE

� Monitoraggio legionella mediante:
◦ Campionamen	 ambientali periodici come da procedura PA CICA 02 “Prevenzione e controllo 

legionellosi” 
◦ Valutazione del rischio annuale nei  PPOO e Zone/distre8o (VdR) come previsto dalle “Linee

guida  per  la  prevenzione  ed  il  controllo  della  legionellosi”  Approvato in  Conferenza  Stato-
Regioni, nella seduta del 7 maggio 2015 ed integrata con il nuovo DL 18/2023

� Monitoraggio  ambien	  a  carica  microbica  controllata  mediante  il  Servizio  in  outsourcing  di
convalida cicli  di  sterilizzazione, alta disinfezione e di convalida degli ambien	 a contaminazione
controllata

� sorveglianza microbiologica reprocessing endoscopi

� sorveglianza acque di dialisi

V- SORVEGLIANZA CONSUMO ANTIBIOTICI

Produzione report periodici del Dip.to Poli	che del Farmaco, con de8aglio per UO e trend temporale

VI- MONITORAGGIO SERVIZI OUTSOURCING

Controllo mensile nei se)ng/repar	/servizi di:

� Sanificazione: da Maggio 2022, PA ISCI 06 “La sanificazione nella prevenzione e controllo delle 
mala)e infe)ve trasmissibili”

� Rifiu	: dal 20211, la PA AQS 001 “Ges	one dei rifiu	 nella AUSL TSE”

RESTITUZIONE DATI IN UN CICLO DI MIGLIORAMENTO CONTINUO

Sono defini	 dei momen	 preordina	 di incontri:

� Incontri Team AID aziendale: 2 volte/anno circa

� incontri Team AID di PPOO con i coordinatori e Infermieri adde) al controllo ICA: una volta al mese
circa

� incontri  nei  singoli  presidi  con i  repar	/se)ng aggrega	 per  area  (medica,  chirurgica,  materno
infan	le ed area cri	ca) rivol	 ai referen	 AID, Dire8ori di UO e IC, facilitatori: frequenza annuale
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D) ATTIVITA' DI CONTROLLO DELLA PRODUZIONE PROCEDURALE AZIENDALE

I  documen	 della Qualità hanno lo scopo di  standardizzare i  processi,  uniformare i  comportamen	 dei
professionis	,  definire  le  responsabilità,  garan	re  la  sicurezza  del  paziente  e,  a8raverso  la
prevenzione/mi	gazione degli even	 avversi, prevenire il contenzioso e la responsabilità professionale degli
operatori.

La  procedura Aziendale  PA-DGEN-000 “Ges	one della  documentazione Aziendale  ai  fini  della  Qualità  e
Sicurezza -  Rev 01” definisce l’iter  di  approvazione dei  documen	 della qualità  (  procedure,  protocolli,
istruzioni, regolamen	, percorsi diagnos	co terapeu	ci ecc….) stabilendo le modalità della loro ges	one
controllata.  In  tal  modo  si  vuole  garan	re  che  i  documen	  emessi  rispondano  a  criteri  omogenei  di
redazione e accessibilità alla consultazione e che siano conformi alla norma	va regionale sull’Autorizzazione
all’esercizio e Accreditamento delle stru8ure sanitarie sia da specifiche Cer	ficazione di Qualità.

A garanzia dell’Azienda e del ci8adino, tu8e le procedure emesse prevedono il controllo della UOC Qualità e
Rischio Clinico, incluse quelle di ambito provinciale ges	te dalle ar	colazioni del rischio clinico, in modo da
assicurare la presenza in loco di competenze a supporto delle fasi di redazione, controllo e pubblicazione
delle procedure.

È  in  fase  di  sviluppo il  ges	onale  che  governerà  il  flusso di  produzione documentale  (I-share  doc  sez.
procedure ) con l’obie)vo di razionalizzare,  standardizzare, automa	zzare e snellire l’opera	vità a8uale
riducendo le ridondanze.

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Programma di
valutazione della

qualità della
documentazione
sanitaria come

strumento di risk
management

Introduzione e sviluppo
ges	onale per la

digitalizzazione delle
procedure (I-share doc

sez. procedure)
Revisione PA-DGEN-000

Azienda Usl Toscana Sud
Est

Revisione PA 00

E) AUTORIZZAZIONE, ACCREDITAMENTO E CERTIFICAZIONE ISO 9001:2015

AUTORIZZAZIONE ALL’ESERCIZIO

Scopo  dell’Autorizzazione  è  garan	re  i  livelli  base  di  sicurezza  e  di  qualità  obbligatori  per  l'esercizio
dell'a)vità  sanitarie.  A tal  fine la  Regione ha definito requisi	 minimi  di  	po stru8urale,  impian	s	co,
tecnologico e organizza	vo necessari  per garan	re la sicurezza delle stru8ure e dei servizi  che erogano
prestazioni  sanitarie.  Sono  sogge8e  ad  autorizzazione  sia  le  nuove  aperture  che  l’ampliamento  e  il
trasferimento.

In questo ambito viene garan	to supporto alle a)vità sanitarie per la ges	one sia di tu8o il processo volto
all’a8estazione del possesso dei requisi	 sia delle verifiche disposte dalla Regione.

Nel 2023 si sono autorizzate, fra l’altro, le 30 sedi delle Cure Domiciliari.

Nel 2022-23 vi è stata inoltre una forte collaborazione con Area Tecnica e Ufficio Patrimonio per i proge)
lega	 al PNRR. Nello specifico si è partecipato a tu8e le commissioni aziendali chiamate a valutare l’idoneità
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dei locali dove spostare le a)vità sanitarie collocate in stru8ure ogge8o di interven	 di ristru8urazione. La
collaborazione con l’Area Tecnica si è estesa anche all’esame di alcuni proge) di ristru8urazioni o nuove
stru8ure (es. Pronto Soccorso di vari presidi ospedalieri aziendali,  edificio “Volano” del San Donato) per
valutare la loro conformità con gli specifici requisi	 autorizza	vi.

Nel 2024 oltre  a dare con	nuità a queste a)vità,  si  garan	rà il  supporto a tu) i  Servizi  Trasfusionale
aziendali che saranno ogge8o di verifica da parte della Regione.

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Mantenimento
autorizzazione dei
Servizi di Medicina

Trasfusionali
dell’Azienda USL
Toscana Sud Est

Supporto ai Servizi
Trasfusionali per la
preparazione e lo
svolgimento delle
verifiche regionali

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure

Supporto al 100%

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

L’Accreditamento  è  un’a)vità  finalizzata  alla  promozione  e  al  miglioramento  con	nuo  della  qualità
dell’assistenza  sanitaria:  il  processo  di  accreditamento,  fornendo  indicazioni  in  merito  a  standard
prestabili	,  misurabili,  considera	 o)mali  e raggiungibili  favorisce l'allineamento (non sta	co ma verso
l'alto) dei comportamen	 professionali e ges	onali.

Tra  il  2017  e  il  2021  si  è  provveduto  ad  accreditare  tu8e  le  a)vità  sanitarie  aziendali  territoriali  e
ospedaliere inserendole all’interno degli 11 processi delibera	 dalla Regione e ar	colandole in 45 so8o-
processi con 247 unità di raccolta da	. 

Nel  se8embre  2023  si  è  concluso  l’accreditamento  delle  Cure  Domiciliari.   L’adozione  di  un  modello
accredita	vo  completamente  nuovo  rispe8o  al  precedente  ha  comportato  un  intenso  impegno  di
presentazione e spiegazione, nonché di costruzione di un modello organizza	vo sostanzialmente diverso
dalla nostra ar	colazione in Dipar	men	. Dopo le prime verifiche da parte della Regione, causa pandemia,
quest’a)vità di verifica è stata sospesa ma riprenderà. La nostra a)vità in questo se8ore, comunque, non
si è interro8a, con	nuando ad organizzare i corsi di formazione per i referen	 aziendali della Rete della
Qualità oltre che ad intervenire nelle a)vità di formazione ges	te dalle varie professionalità. È con	nuato
anche il lavoro di analisi e res	tuzione dei da	 contenu	 nelle Liste di Autovalutazione prodo8e dalle varie
unità di raccolta.

Nel  2024 sarà  predisposta  l’a8estazione  del  nuovo  accreditamento  di  livello  aziendale  deliberato  dalla
Regione Toscana con DGRT 1150/23, sarà garan	ta l’a)vità di supporto ai servizi che saranno ogge8o di
verifica  da  parte  della  commissione  regionale  e  sarà  con	nuato  il  monitoraggio  delle  Liste  di
Autovalutazione compilate dai servizi sanitari.

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Monitoraggio
qualità della

documentazione
come da DD
2044/2017

Richiesta ai servizi sanitari
delle Liste di

Autovalutazione con da	
anno 2023 e elaborazione

report

UOC  Accreditamento Monitoraggio della
documentazione tramite

report
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La  stringente  corrispondenza  fra  le  a)vità  ineren	  alla  qualità  e  sicurezza  delle  cure  e  quelle  di
accreditamento  emerge  dai  requisi	  specifici  so8o  indica	  (tabella)  che,  pertanto,  rivestono  interesse
prioritario.
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CERTIFICAZIONE ISO 9001-2015

La Cer	ficazione ISO è  lo standard più conosciuto e u	lizzato per i Sistemi di Ges	one della Qualità ed è
applicabile da tu) i 	pi di  organizzazione, operan	 in qualsiasi  se8ore di  a)vità.  La norma ISO 9001
specifica quei requisi	 che un’organizzazione deve necessariamente possedere per dimostrare la propria
capacità di  fornire prodo) in grado di  soddisfare i  requisi	 dei clien	 e quelli  impos	 dalla legge e la
propria a)tudine a conseguire la loro soddisfazione.

Nell’Azienda USL Toscana Sud Est, rela	vamente ai servizi  sanitari,  sono ad oggi a)vi 18 cer	fica	 ISO
9001-2015 il  cui  mantenimento  o  rinnovo presuppone il  superamento  delle  visite  ispe)ve che hanno
cadenza annuale. La nostra a)vità consiste nel preparare, ges	re e garan	re la presenza a tu8e le visite.
Svolgiamo  anche  su  richiesta  degli  audit  di  sistema  o  processo  propedeu	ci  alle  verifiche,  nonché
consulenza in merito all’interpretazione dei vari pun	-norma.
Nel 2024 sarà data con	nuità a queste a)vità.

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Svolgimento audit di
parte seconda

Svolgimento audit di
sistema e/o processo a
tu8e le stru8ure che ne

faranno richiesta.

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure 

Svolgimento di tu) gli
audit richies	
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F) EMPOWERMENT DEL CITTADINO IN MATERIA DI SICUREZZA DELLE CURE

L’umanizzazione  delle  cure  è  un  elemento  essenziale  per  garan	re  un’assistenza  di  qualità  e  si  basa
sull’impegno di  “orientare alla persona” sia i  luoghi di  assistenza sia i  programmi di  cura,  ma non può
prescindere, in ogni caso, da un pieno coinvolgimento dei pazien	 e dei ci8adini.

Dalla cooperazione tra i  professionis	 sanitari,  gli  amministratori e,  ovviamente, i  ci8adini  nascono e si
sviluppano  quelle  re	  sanitarie  collabora	ve  che  danno  origine  ad  un  patrimonio  di  esperienza
fondamentale nell’uso più efficace ed efficiente delle risorse e cos	tuiscono una naturale evoluzione del
sistema sanitario, pur sempre centrato sulla persona-paziente.

Questo  processo  complesso,  a8raverso  il  quale  persone,  organizzazioni  e  comunità  prendono
consapevolezza  ed  acquisiscono  competenze  che  vanno  ad  influire  sulle  rispe)ve  vite,  contribuisce  a
modificarne il contesto socio-poli	co nell’intento di migliorarne anche la qualità di vita e l’equità di accesso
alle cure.

In conclusione, il ci8adino ha diri8o alla tutela della salute, cos	tuzionalmente garan	ta dall’art.32. Spe8a
al Servizio Sanitario Nazionale ed ai professionis	 che vi lavorano questa tutela. Nell’o)ca di una più ampia
collaborazione strategica,  anche al  fine di  migliorare il  rapporto medico-paziente e operatore sanitario-
paziente,  la nostra Azienda Sanitaria USL Toscana Sud Est intende promuovere una stre8a condivisione
riguardo ai processi di Qualità e Risk Management propos	 dall’area.

PARTECIPAZIONE AL PROGETTO AZIENDALE SU CARTA DELLA SICUREZZA

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Organizzazione se-
minario informa	vo
per associazioni cit-
tadini, mondo vo-

lontariato. Comitato
di partecipazione, LI-
VELLO PROVINCIA-

LE. Coinvolgendo an-
che i MMG/PLS

Realizzazione seminario Area Qualità e Sicurezza
delle Cure 1 su 1 

 _________

ques	onario qualità
percepita 

PARTECIPAZIONE DELLE ASSOCIAZIONI AL CORSO DEI FACILITATORI GRC

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Partecipazione delle
associazioni a
programmi di

formazione dei
facilitatori GRC

Presenza del
Coordinatore del

Consiglio Regionale dei
Ci8adini in Sanità quale
docente della giornata,

specificatamente
individuata, all'interno

del programma di
formazione per

"Facilitatore per la
Ges	one del Rischio
Clinico", aperta alla

partecipazione, come
discen	, anche dei

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure 1 su 1
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componen	 le
associazioni di
volontariato

PROGETTO PILOTA IN MATERIA DI GESTIONE E MITIGAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA A DOMICILIO

OBIETTIVO ANNO 2024 ATTORI COINVOLTI RISULTATO ATTESO

Promuovere e
condividere con gli

stakeholders
programmi di

alfabe	zzazione dei
pazien	 in materia

di sicurezza del
paziente

Definizione e
Condivisione di proge8o

pilota in materia di
prevenzione/ ges	one del

rischio di caduta a
domicilio con

Rappresentanze di
ci8adini, Ordini dei

Medici e Ordine degli
infermieri (entro
dicembre 2024) 

Area Qualità e Sicurezza
delle Cure 1 su 1

AGGIORNAMENTO DEL DOCUMENTO

Il presente documento, ado8ato con delibera Aziendale, viene aggiornato con cadenza annuale o
per esigenze di natura ges	onale aziendale o in caso di novità norma	ve/regolamentarie. Ogni
variazione e/o modifica dell’edizione in corso deve essere adeguatamente divulgata seguendo le
modalità di diffusione previste nel Piano stesso.

L’aggiornamento rientra nelle competenze dell’Area Dipar	mentale Qualità e Sicurezza delle cure,
che lo espleta redigendo specifico verbale dove si dà conto delle verifiche effe8uate e si indicano
eventuali azioni corre)ve, integra	ve e revisioni rela	ve ai vari documen	.

DIFFUSIONE DEL PIANO

Il presente documento trova diffusione a8raverso le seguen	 modalità informa	ve: 
a) sito web USL Toscana Sud Est;
b) area riservata secondo il percorso a seguire: Azienda – Chi Siamo – Qualità e Sicurezza delle cure – Piano
Integrato per la Ges	one del Rischio Clinico Sanitario.
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ALLEGATO A – CRONOPROGRAMMA 

ABvità Stru$ura/e

Responsabile/i 

Indicatore Standard Scadenza 

Piano di implementazione 
Raccomandazioni Ministeriali e 
delle pra	che per la sicurezza e 
rela	vo monitoraggio 

Dire8ore AD Qualità e 
Sicurezza delle Cure

Presentazione del Piano
alla Direzione Sanitaria

100% 31 maggio 2024

Monitoraggio semestrale sullo 
status di completamento delle 
azioni di riduzione del rischio 
pianificate dalle UU.OO. 

Direzioni UOS Rischio 
Clinico e Sicurezza Siena e
Grosseto e Direzione 
UOSD Prevenzione del 
Contenzioso, 
rispe)vamente per le 
sedi di Siena, Grosseto e 
Arezzo

Trasmissione di report 
di monitoraggio al 
Dire8ore della UOC 
Rischio Clinico

100% 31 luglio 2024 
31 gennaio 2025

Monitoraggio semestrale sullo 
status di completamento delle 
azioni di riduzione del rischio 
pianificate dalle UU.OO. in seguito 
ad Even	 Sen	nella 

Direzioni UOS Rischio 
Clinico e Sicurezza Siena e
Grosseto e Direzione 
UOSD Prevenzione del 
Contenzioso, 
rispe)vamente per le 
sedi di Siena, Grosseto e 
Arezzo

Trasmissione di report 
di monitoraggio al 
Dire8ore della UOC 
Rischio Clinico

100% 31 luglio 2024 
31 gennaio 2025

Monitoraggio semestrale sullo 
status di completamento delle 
azioni di riduzione del rischio 
pianificate dalle UU.OO. in seguito 
a cadute in corso di assistenza 

Pa	ent Safety Manager  
rispe)vamente per le 
sedi di Siena, Grosseto e 
Arezzo

Trasmissione di report 
di monitoraggio al 
Dire8ore della UOC 
Rischio Clinico

100% 31 luglio 2024 
31 gennaio 2025

Coordinamento dei gruppi 
provinciali per la ges	one delle 
aggressioni 

Clinical Risk Manager -
Grosseto (per le sedi di 
Grosseto e Arezzo); 
Clinical Manager di Siena 
per la rispe)va sede 

Trasmissione dei verbali
al Dire8ore della UOC 
Rischio Clinico 

100% Entro 45 giorni dal 
ricevimento dei da	 
da parte del 
Responsabile del 
Servizio SPP

Produzione di risk maps integrate 
su sinistri, reclami, even	 
sen	nella, cadute e Incident 
Repor	ng alle macrostru8ure 
Aziendali 

Direzione UOSD 
Prevenzione del 
Contenzioso

Trasmissione della 
Repor	s	ca ai Dire8ori 
di Macrostru8ura 
Clinica 

100% Entro il 31 dicembre 
2024

Mappatura della sinistrosità 
aziendale anche correlata al rischio 
infe)vo 

Direzione UOSD 
Prevenzione del 
Contenzioso

Trasmissione di 
Repor	s	ca alla 
Direzione Aziendale 

100% Entro il 31 dicembre 
2024

Partecipazione al Comitato 
Ges	one Sinistri di Clinical Risk 
Manager 

Direzioni UOS Rischio 
Clinico Siena e Grosseto e
Direzione UOSD 
Prevenzione del 
Contenzioso Arezzo

Partecipazione alle 
sedute come risultante 
dai verbali del CGS

80% In relazione al 
programma degli 
incontri 
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