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1. STRATEGIE GENERALI 

 

Anche per l’anno 2020 l’ASST di Mantova, ha scelto quale azione strategica, lo sviluppo di un 

esplicito sistema di sicurezza dell’assistenza sanitaria, agito a livello di ogni singolo 

dipartimento attraverso le attività promosse dalla  Struttura Complessa Qualità 

Accreditamento Risk  Management , Staff della Direzione Strategica.  

Nell’ottica di integrare maggiormente gli sforzi , il metodo e le azioni di promozione e 

gestione della sicurezza clinica con i sistemi di sviluppo per il miglioramento continuo della 

qualità si è deciso di proseguire con un piano integrato per la qualità ed il risk management. 

Questa strategia ha permesso in parte di ottimizzare risorse e progetti al fine di condividere, 

con tutte le strutture ed i servizi sanitari nonché gli staff, gli obiettivi sul miglioramento della 

qualità e della sicurezza comprendendo anche le attività previste per il progetto di 

valutazione delle performance qualitative di Regione Lombardia. Inoltre l’integrazione si 

allinea con l'obiettivo  della  legge  n  24  (Gelli-Bianco)  che prevede l’approccio sistemico 

al problema della sicurezza delle cure attraverso il  coinvolgimento  attivo  di  tutti  gli  attori  

del  processo  assistenziale,  con  il  fine ultimo  del  miglioramento  della  qualità  delle  cure  

e  della  sicurezza  dei  pazienti  e degli operatori ovvero migliorare  l’appropriatezza 

assistenziale  ed  organizzativa  anche  attraverso  la promozione di interventi mirati al 

contenimento degli eventi avversi e diffondere una cultura organizzativa basata sul 

miglioramento della qualità, sulla sicurezza di pazienti e operatori, sull’errore come strumento  

di  apprendimento  e non di colpevolezza. 

Questa esigenza risponde allo standard previsto da Regione Lombardia in cui si chiede di 

integrare il piano di risk management con il piano di miglioramento aziendale che abbia 

quali elementi di ingresso l’analisi delle criticità aziendali, l’analisi degli eventi avversi / 

sentinella e l’analisi dei sinistri. Il piano Qualità e Risk Management si inserisce nel piano 

integrato di miglioramento dell’organizzazione (P.I.M.O.) come previsto dalla DGR. X/4702 

del 29.12.2015 avente per oggetto “DETERMINAZIONI IN ORDINE ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO 

SOCIO SANITARIO PER L'ESERCIZIO 2016 - (DI CONCERTO CON ASSESSORE MELAZZINI) e dalla 

DGR X / 5954 del 5.12.2016 avente per oggetto “DETERMINAZIONI IN ORDINE ALLA GESTIONE 

DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIO PER L'ESERCIZIO 2017”. La Strategia sopra indicata è stata 

confermata dalla Direzione Strategica anche nell’ambito di quanto contenuto nella DGR 

IX/4914 del 21.02.2013 avente per oggetto “Determinazioni in ordine al piano di 

organizzazione aziendale dell’azienda ospedaliera C. Poma di Mantova, ai sensi e per gli 
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effetti del sesto comma dell’art. 18 della legge regionale n. 33 del 30.12.2009”, poi 

aggiornata con DGR X/3063 del 23.01.2015 e con Deliberazione n° X / 6329 Seduta del 

13/03/2017, in cui si è esplicitata l’attività di risk management all’interno della Struttura 

Qualità Accreditamento e Risk Management in staff alla Direzione Generale al fine di 

integrare le attività e funzioni riconducibili alla “clinical governance”.  

RICHIAMATA la Delibera n. 229 del 7/3/2017 avente per oggetto “RIADOZIONE PIANO DI 

ORGANIZZAZIONE AZIENDALE STRATEGICO (POAS) DELL’AZIENDA SOCIO SANITARIA 

TERRITORIALE CARLO POMA DI MANTOVA” in cui  si ribadisce che l’attività di Risk 

Management è all’interno della Struttura Qualità Accreditamento Risk Management in staff 

alla Direzione Generale, al fine di integrare le attività e funzioni riconducibili alla “Clinical 

Governance”   

RICHIAMATA la nota prot n. G1.2017.0038696 del 21.12.2017  avente per oggetto “linee 

guida attività di Risk Management – Anno 2018”, in cui si chiede alle Aziende Sanitarie di 

provvedere alla stesura del piano annuale di Risk Management integrato con il Piano di 

Miglioramento dell’organizzazione (P.I.M.O.)  

Le attività definite sono in linea con la richiamata DGR. XI / 2672 Seduta del 16/12/2019 

avente per oggetto “DETERMINAZIONI IN ORDINE ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO SANITARIO E 

SOCIOSANITARIO PER L’ESERCIZIO 2020 - (DI CONCERTO CON GLI ASSESSORI CAPARINI, PIANI 

E BOLOGNINI) in cui si chiedeva alle Aziende Sanitarie di provvedere alla stesura del piano 

annuale di Risk Management per l’anno 2020 e dalle note G1.2019.0042267 del 19/12/2019 

aventi per oggetto: “Linee Operative Risk Mangement in Sanità – anno 2020” e 

nell'aggiornamento  nella  nota Prot. G1.2020.0018792 del 30/04/2020 ".  

La volontà della Direzione è stata ancora quella di promuovere, sostenere e diffondere un 

clima di fiducia e di promozione di una cultura proattiva dei rischi e del miglior manto 

continuo della qualità, tale da porre l’ASST di Mantova, quale punto di riferimento 

privilegiato della domanda di salute dei cittadini, garantendo loro sicurezza e qualità 

nell’offerta dei Servizi Sanitari. 

In tal senso la presenza di una funzione dedicata di Risk Management, attivata dall’anno 

2004 ha permesso di orientare le attività verso gli elementi che sono alla base della propria 

politica della qualità e della sicurezza del paziente, ovvero: 

 la definizione di una esplicita politica pubblica per la salute, che punti all’efficacia 

clinica e all’efficienza organizzativa, nel rispetto di tutte le parti interessate al buon 

funzionamento dell’Azienda: gli utenti, i dipendenti, il governo regionale, i fornitori, la 

comunità mantovana, 
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 l’integrazione tra le iniziative promosse dalla Direzione Aziendale e il contributo 

quotidiano dato da tutti gli operatori per il continuo miglioramento della qualità 

aziendale, 

 l’impegno continuo a sostenere le iniziative a favore della qualità nelle UU.OO, 

 applicazione e sorveglianza delle norme sull’accreditamento istituzionale; 

 attività di monitoraggio delle performance e dell’assistenza erogata con la 

programmazione di audit interni; 

 implementazione di un cruscotto gestionale informatizzato volto a monitorare le aree 

contenute negli std di valutazione qualitative delle performances.  

 l’impegno formativo continuo e costante  per sviluppare la compliance degli 

operatori alle strategie della Direzione , tramite l’utilizzo di  metodi, strumenti e  

iniziative di formazione e aggiornamento continuo tese all’identificazione  dei  più 

probabili rischi clinici correlati alle due variabili di: 

o numerosità di questi in relazione alla  appropriatezza degli interventi; 

o numerosità di questi  legati al processo di produzione  degli output    

organizzativi e clinico- assistenziali. 

o la creazione di un contesto aziendale in cui tutti i professionisti siano 

consapevoli della necessità del miglioramento continuo dell’assistenza. 

 

Solo l’integrazione fra tutte queste attività può rappresentare quell’importante valore 

aggiunto, che permetterà il cambiamento culturale necessario a ridare centralità alla 

persona-cittadino, nelle sue tre dimensioni: cliente esterno (paziente), cliente interno 

(dipendente) e fornitore. 

 

La Struttura Qualità Accreditamento e Risk Management, pertanto, si pone in posizione di 

facilitazione affinché si realizzi un sistema che veda un armonico connubio tra efficacia, 

efficienza appropriatezza e controllo in modo da mettere al centro della propria attenzione 

il cittadino utente.  

Le politiche aziendali orientate al miglioramento e allo sviluppo della qualità e della 

sicurezza dell’assistenza sanitaria vengono attuate grazie ad una integrazione della “qualità” 

con il “rischio”. 

Lo sviluppo di un “sistema qualità e rischio” integrati ha permesso di orientare tutta 

l’organizzazione verso un miglioramento delle condizioni organizzative al fine di limitare gli 
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errori di sistema facendo leva sul desiderio delle persone di cambiare per migliorare, grazie 

alla consapevolezza e alla conoscenza. 

La “cultura della sicurezza” permette di agire  sui processi aziendali con lo scopo di gestire 

efficacemente valutazioni preventive, effetti negativi  ed  opportunità di miglioramento.  Per 

sviluppare il desiderio di cambiamento culturale in tutti gli operatori sanitari e perché gli errori 

siano conseguenze dell’agire organizzato e non colpe, occorre avere nella propria cassetta 

degli attrezzi gli strumenti per un “approccio sistematico all’errore”. 

Il pensiero alla base del lavoro di questa struttura è pertanto quello di creare “quel contesto” 

grazie al quale la gestione del rischio e della qualità possa sviluppare realmente le condizioni 

di una miglioramento delle prestazioni clinico - assistenziali e della sicurezza del paziente.  

 

Questo cammino si inserisce nella logica definita dalla circolare regionale 46/SAN del 

27.12.2004 e successive integrazioni e dal piano triennale sulla valutazione delle aziende 

sanitarie secondo gli standard di valutazione delle performance qualitative di Regione 

Lombardia. 

Il senso del lavoro di questa struttura è stato di: 

 Ricercare maggiore consapevolezza che l’interesse primario è recuperare l’efficacia 

clinica e l’appropriatezza  

 Ricercare la sintesi di capacità di gestione e orientamento verso comportamenti 

professionali giusti e sicuri 

 Ricercare un’effettiva multidisciplinarietà ed integrazione capace di valutare e 

misurare i propri risultati  

 Valorizzare l’approccio sistemico senza distinzione di ruolo, funzione, attività e livello 

organizzativo 

 Coinvolgere e supportare i colleghi in questo cammino significa permettere alla  

“qualità-rischio” di essere il risultato di un lavoro e non la giustificazione ad una propria 

esistenza.  

 

Dal 21 febbraio 2020 l’emergenza da SARS CoV-2 (COVID 19) ha impegnato a tempo pieno 

il Risk Manager nel coordinamento dell’Unità di Crisi e nella gestione operativa delle misure 

adottate dall’ASST di Mantova per la gestione dell’emergenza. Ne consegue che il Piano 

Annuale di Risk Management coincida nella quasi totalità con il Piano di Gestione 

dell’emergenza COVID-19. L’attività di gestione dell’emergenza COVID 19 ha impegnato 

tutta l’azienda sia nell’ambito ospedaliero che nella rete territoriale attraverso una profonda 
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revisione delle attività. L’Unità di Crisi COVID 19 attivata il giorno 21 febbraio 2020, in 

occasione della comunicazione di Regione Lombardia del primo caso italiano di paziente 

affetto da SARS Cov-2, ha coinvolto da subito la Direzione Strategica e le figure apicali che 

hanno in tempo reale modificato l’assetto organizzativo in tempo reale in virtù 

dell’andamento della emergenza pandemica e delle indicazioni regionali e nazionali.  

Le azioni che compongono il Piano di Gestione dell’emergenza COVID-19 rappresentano la 

traduzione nella ASST delle indicazioni provenienti dalle istituzioni (Ministero della salute, 

Istituto Superiore di sanità, Regione Lombardia, linee guida di società scientifiche).  

In particolare si sono utilizzate le “Indicazioni per la gestione della emergenza da SARS COV-

2 (COVID-19” dei CDC (www.cdc.gov/coronavirus. Aprile 2020) la cui check list collegata è 

stata utilizzata come lista di controllo per lo sviluppo e la valutazione del piano. 

 

Obiettivi piano di gestione del COVID-19:  

• Prevenire la diffusione di COVID-19 all'interno della struttura;  

• Identificare e isolare tempestivamente i pazienti con possibile COVID-19 e informare il 

personale della struttura e le autorità sanitarie competenti;  

• Garantire l’assistenza per un numero limitato di pazienti con COVID-19 confermato o 

sospetto nell'ambito delle operazioni di routine;  

• Prendersi cura potenzialmente di un numero maggiore di pazienti nel contesto di un 

focolaio crescente, pur mantenendo cure adeguate per gli altri pazienti;  

• Monitorare e gestire il personale sanitario che potrebbe essere esposto a COVID-19;  

• Comunicare efficacemente all'interno della struttura e pianificare un'adeguata 

comunicazione esterna relativa a COVID-19. 

 

Il 21/02/2020 si è costituita l’Unità di Crisi COVID 19 (UdC) dell’ASST Mantova per la gestione 

dell'emergenza pandemica da COVID 19 formalizzata con atto di deliberazione n. 389 del 

26.3.2020. 

 

L’Unità di Crisi COVID 19, in coordinamento con l’Unità di Crisi di Regione Lombardia, è 

deputata alla gestione e al coordinamento degli interventi ritenuti necessari, sulla base di 

decisioni assunte collegialmente, al fine di contrastare e contenere l’espandersi della SARS 

CoV-2, garantendo piena ottemperanza e continuo monitoraggio della corretta attuazione 

in Azienda delle direttive nazionali e regionali in materia. L’attivazione dell’UdC COVID 19 
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spetta al Direttore Generale che, congiuntamente con la Direzione Strategica, approva e 

dispone attraverso specifico “Bollettino” le decisioni assunte in UdC. 

 

La UdC COVID 19 di è riunita dal 21.02.2021 sino al 16/07/2020 (fase 1) successivamente con 

atto n. 1084 del 27/08/200 sono state in aggiunta costituite Commissioni Tecniche con 

funzioni di supporto all’Unità di Crisi COVID 19 finalizzate alla riorganizzazione delle attività 

(fase 2) e alla prosecuzione della gestione della crisi pandemica: 

- Commissione Tecnica Gestione Piano Ospedaliero  

- Commissione Tecnica Gestione Piano Territoriale 

- Commissione Tecnica Gestione Attività Produttive 

 

La UdC e le Commissioni hanno portato alla emissione di molteplici documenti partendo dal 

documento principale codificato con IO07PRCIO14 Istruzione Operativa “MISURE 

ORGANIZZATIVE E GESTIONALI PER IL CONTRASTO E IL CONTENIMENTO DELLA DIFFUSIONE DEL 

VIRUS SARS-CoV-2 “CORONAVIRUS” Fase 2 - COVID 19” che ha subito continue revisioni in 

relazioni alle indicazioni regionali e nazionali. 

 

Nella UdC sono stati perfezionati percorsi differenziati per “pazienti Covid” e “pazienti non 

covid” (aree covid free).   

 

Dal 14 ottobre 2020 per il progressivo aumento della curva epidemica si è reso necessario 

riconvocare l’UdC nella fase 2. 

 

Per la pianificazione delle azioni nell’ambito della “Unità di Crisi COVID 19” è stato adottato 

lo strumento del "Bollettino dell'Unità di Crisi” e i verbali delle Commissioni i cui contenuti 

hanno valore di disposizione e di informazione diffusa a tutti i responsabili e coordinatori 

dell’ASST di Mantova. I bollettini emessi nell’anno 2020 sono stati 77.  

 

Nonostante l’evento pandemico l’attività risk management 2020 ha previsto comunque 

azioni ed interventi che si sono orientati su quanto desunto dalle indicazioni regionali  

nell’ambito di: 

o attività condotte nel progetto regionale sulle valutazioni delle Aziende Sanitarie 

(sistema di autovalutazione) ed in particolare su quanto rilevato dagli audit interni 
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o avversi/near miss ed eventi sentinella, del benchmarking regionale e su quanto 

indicato dalle linee guida regionali di Risk Management nonché dalle indicazioni 

ministeriali in tema di sicurezza dei pazienti 

o Attività ricondotte allo sviluppo del sistema di gestione per la qualità (SGQ) in linea 

con le norme ISO 9001:2015 e ISO 19011:2012 su tutta l’Azienda ed in particolare alle 

UU.OO. certificate.  

o Attività di analisi dei sinistri 

o Attività ricondotte nell’ambito del mantenimento dei requisiti di accreditamento 

istituzionale  

o Appropriatezza clinica ed assistenziale 

o Sistema di auditing interno 

o Sicurezza delle informazioni 

 

Tutta l’attività di gestione del miglioramento della qualità e delle sicurezza del paziente è 

stata allineata alle strutture territoriali  per rendere  omogenei i percorsi. 

 

L’attività di risk management 2020 ha proseguito ove possibile e compatibilmente con 

l’evento pandemico nel percorso e nelle iniziative già avviate negli anni precedenti, 

prevedendo una forte integrazione tra il sistema di risk management e il sistema per la 

gestione della qualità aziendale all’interno del piano integrato di miglioramento 

dell’organizzazione si è cercato pertanto di orientare  il sistema verso la valorizzazione della 

cultura, della struttura e dei processi che hanno lo scopo di gestire efficacemente effetti 

negativi  ed  opportunità di miglioramento. La presente relazione si riferisce alle attività svolte 

sino al 31.12.2020.  
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2. ANDAMENTO EVENTI AVVERSI  E SINISTRI 

L’ASST di Mantova utilizza strumenti di gestione reattiva e proattiva per la gestione del rischio 

clinico. Dal 2004 sono adottati piani annuali di gestione del rischio  che di anno in anno 

hanno affinato i sistemi di valutazione e le azioni preventive e correttive da adottare. 

Dall’anno 2009 si è sviluppato il sistema di incident reporting che dal 2014 è stato potenziato 

attraverso l’informatizzazione delle schede di segnalazione per i seguenti accadimenti; 

• cadute accidentali 

• near miss 

• eventi avversi 

• eventi sentinella 

• aggressioni 

 

ANDAMENTO  SEGNALAZIONI NEL TEMPO 

 

Totale Segnalazioni 487 si conferma il trend annuale delle segnalazioni, circa 500 

complessive, nonostante il periodo di crisi pandemica in cui ci si attendeva una defezione a 

dimostrazione che la sensibilizzazione alla segnalazione è ben consolidata.  

Numero 14 Azione Reattive generate da Root Cause Analysis e inserite nel piano di 

miglioramento 2020 
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ANDAMENTO CADUTE ACCIDENTALI 

 

 

Le segnalazioni di cadute accidentali sono eventi il cui trend è stato in aumento dal 2016 

sino al 2018. Nel  2020 il trend delle  segnalazioni è rimasto sostanzialmente allineato  all’anno 

precedente, compatibilmente con la crisi pandemica.  Le segnalazioni sono state oggetto 

di discussione in occasione degli incontri del Gruppo Aziendale Dedicato al fine di proporre 

azioni di miglioramento per una più efficace prevenzione degli eventi “caduta”.  

 

ANDAMENTO EVENTI AVVERSI E AGGRESSIONI 

(la distinzione tra tipologie di  segnalazioni è attiva dall’anno 2018) 
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Si conferma un trend, nelle segnalazioni, sostanzialmente invariato, nonostante l’evento 

pandemico, dimostrando il consolidamento dell’attenzione alle  segnalazioni. Il  55% degli 

eventi  viene classificato tra i “near miss”. L’analisi degli eventi viene effettuata annualmente 

dal Risk Management e condiviso con il Gruppo di Coordinamento per la Gestione del 

rischio e i rispettivi Dipartimenti Sanitari in relazione alla gravità connessa ed alla frequenza di  

accadimento.  

Per l’anno 2020 il Gruppo sopracitato è coinciso con gli incontri dell’Unità di Crisi istituita per 

l’emergenza COVID-19. 

Le principali cause connesse agli eventi avversi sono riconducibili alle seguenti macro 

categorie:  

• eteroaggressività verso altri pazienti  

• eteroaggressività verso operatore  

• errore nel processo farmacologico  

• errore nella gestione documentale  

• errore nella comunicazione  

• mancato rispetto delle procedure   

• malfunzionamento apparecchiature 

• errori di identificazione pz trascrizione terapia farmacologica  

• problemi legati alla nuova organizzazione relativamente all’emergenza COVID-19 

• altro 

 

Le categorie si confermano le stesse del 2019 più le problematiche strettamente legate alla 

riorganizzazione dovuta all’emergenza Covid-19. 

In merito agli eventi di eteroaggressività nei confronti dell’operatore è stato istituito un 

gruppo di lavoro aziendale per definire le strategie di prevenzione e protezione idonee. 

Nell’ambito del Progetto Regionale di informatizzazione (CEDAP)  dei trigger, sono stati 

raccolti gli eventi nei tre punti nascita dell’Azienda oggetto di specifici Audit clinici per la 

valutazione delle cause e delle azioni da intraprendere.  

Come noto con Decreto Ministeriale 11 dicembre 2009, pubblicato su G.U. del 12 gennaio 

2010, è stato istituito il Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanità. Regione 

Lombardia ha aderito al progetto per la parte inerente la segnalazione degli Eventi 

Sentinella e in Azienda è presente una procedura relativa alla segnalazione degli eventi 

sentinella, rispondente alle indicazioni del corrispondente Protocollo del Ministero della 

Salute.  
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Nell’anno 2020 si  sono verificati n. 8 eventi sentinella segnalati nel sistema SIMES di AGENAS 

che hanno riguardato i seguenti Dipartimenti: Chirurgico ortopedico, Cardio Toraco 

Vascolare, Emergenza Urgenza, Salute mentale e delle dipendenze, Materno Infantile. Il 

trend di questi eventi è costante rispetto all’anno precedente. 

Gli eventi sentinella sono stati oggetto di analisi delle cause profonde con la relativa 

produzione di piani d’azione conseguenti. 

Per quanto concerne la gestione delle richieste di risarcimento danni (Sinistri) è stato 

implementato un sistema informatizzato per la gestione degli stessi nell’ambito del CVS. Nel 

2020 l’andamento sottolinea una diminuzione dei sinistri considerevole negli ultimi due anni.  

 Si riporta tabella la riassuntiva degli importi liquidati dall’anno 2013. Il dato relativo all’anno 

2013 include un evento particolarmente rilevante accaduto nell’anno 1999 che interessava il 

Dipartimento Materno Infantile.  

IMPORTI LIQUIDATI AI DANNEGGIATI 

SINISTRI LIQUIDATI 

PER ANNO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 TOTALE

IMPORTI LIQUIDATI € 4.256.916,83 € 803.166,15 € 922.238,66 € 814.130,00 € 680.757,07 € 1.646.067,75 € 2.290.157,77 € 1.539.068,16 € 12.952.502,39
 

Nell’anno 2019 sono stati liquidati un evento significativo relativo all’ anno 2006 e uno 

all’anno 2011 che interessavano  il Dipartimento Materno Infantile. 

Gli importi più consistenti liquidati nell’anno 2020 fanno riferimento a due eventi rilevanti, uno 

del 2005 e  uno del 2007 che interessavano il dipartimento Neuroscienze.  

3. ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DEL RISK MANAGEMENT  

 Partecipazione al monitoraggio delle raccomandazioni Agenas (terzo trimestre 2020) 

Tutte le raccomandazioni ministeriali applicabili sono state adottate e fatte proprie con 

apposite procedure operative. 

Entro la scadenza del 24/10/2020 e stato completato e validato il monitoraggio online di 

Agenas relativo all'implementazione delle Raccomandazioni Ministeriali e della Check list di 

sala operatoria e validato da parte di Regione in data 26/10/2020.  
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 Partecipazione alla CALL di Agenas focus Coronavirus 

Il Risk Manager Aziendale ha presenziato sia  in qualità di relatore che di partecipante alla 

call organizzata da Agenas “Focus Coronavirus”. 

 Segnalazione mensile dei TRIGGER materno e fetali in Cedap 

Nell’ambito del Progetto Regionale di informatizzazione (CEDAP)  dei trigger, sono stati 

raccolti gli eventi dai singoli punti nascita dell’Azienda  

L’analisi dei casi sono stai condotti dall’equipe dei punti nascita in autonomia per la 

valutazione delle cause e delle azioni da intraprendere. 

 Incontri CVS - Gruppi Coordinamento RM - Raggruppamenti legali/medico legali - Equipe di 

ascolto e mediazione 

Il comitato di valutazione dei sinistri (CVS), sino al mese di Agosto 2017 è stato coordinato dal 

Risk Manager aziendale (poi, con delibera n. 931 del 6 settembre è stato nominato il nuovo 

Coordinatore). 

Tutti i casi trattati e le analisi effettuate sono documentati, verbalizzati e sottoscritti dai 

componenti del CVS. 

Per l’anno 2020 gli incontri del “Comitato per la gestione del rischio e la sicurezza del 

paziente” coordinato dal Risk Manager aziendale (nonché Coordinatore dell’Unità di Crisi 

con delibera n.389 del 26.3.2020) si sono svolti in coincidenza delle convocazioni dell’Unità di 

Crisi Aziendale per l’emergenza da Covid-19. 

4. PROGETTI 

 “Progetto di sicurezza clinica ed assistenziale in ambito ostetrico”  

Tutti i trigger sono stati segnalati su CEDAP dai Punti Nascita dell’ASST.  

La pandemia in corso non ha consentito, come era consuetudine della Struttura, fare 

un’analisi dei casi con il personale sanitario per definire eventuali azioni di miglioramento da 

implementare. 

La sospensione del punto nascita di Asola ha determinato un aumento del numero dei parti 

nel Presidio di Mantova passando da 1462 parti nel 2019 a 1682 parti nel 2020. 

Migliora anche il dato di incidenza dei TC che dal 34% del 2019 si assesta, nonostante 

l’aumento dei parti, al 31%,  migliorano anche i dati di gestione del travaglio indotto;  il 77% 

delle donne partorisce spontaneamente; il 20%  sfocia in un TC. 
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 “Progetto Riduzione delle Infezioni correlate all’assistenza sanitaria”  

Attraverso il sostegno delle attività del CIO  che include l’attività riferita alla gestione delle 

sepsi.  

 

5. ATTIVITÀ DEI GRUPPI E AUDIT CLINICI 

Nel 2020 sono stati attivati 31 Gruppi di Miglioramento finalizzati a: 

 Stesura/revisione di Procedure/ Percorsi /PDTA:    

 Miglioramento organizzativo e di processo: 

 Miglioramento nell’addestramento / consapevolezza / coinvolgimento del personale 

 Adeguamento a normativa / linee guida /norme di buona pratica /norme tecniche 

 Di questi n. 9 si sono conclusi raggiungendo l’obiettivo prefissato , 22 sono stati sospesi 

per l’emergenza Covid e verranno riproposti per il 2021 

vedi Elenco totale Gruppi di Miglioramento Monitoraggio finale  2020. 

Nel corso del 2020 sono stati completati 5 Audit Clinici.  

6. ATTIVITÀ DI AUTOVALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE QUALITATIVE DI REGIONE 

LOMBARDIA 

Per il 2020 era prevista la revisione da parte di Regione della Checklist di autovalutazione, 

con una semplificazione e riduzione degli item. Attività è stata sospesa per tutto il 2020. 

7. ATTIVITÀ DI GESTIONE DELLA COMUNICAZIONE E DEI CONFLITTI E PROMOZIONE 

DEL BENESSERE ORGANIZZATIVO  

 mediazione dei conflitti tra utenti e operatori: le segnalazioni di conflitto sono state 14 

e hanno necessitato di 33 ascolti e 6 mediazioni per la loro risoluzione; in 3 casi dopo 

la mediazione l’utente ha deciso di non proseguire con la richiesta di risarcimento 

danni; 

 gestione delle aggressioni su operatore da utente: le segnalazioni gestite attivando il 

percorso di ascolto e mediazione sono state 3 e hanno necessitato di 5 ascolti e 1 

mediazione per la loro risoluzione;  

 gestione delle aggressioni su dipendente da dipendente: su operatore da utente: le 

segnalazioni gestite attivando il percorso di ascolto e mediazione sono state 2 e 

hanno necessitato di 5 ascolti per la loro risoluzione;  

 Sportello Well.Co.Me ( gestione della comunicazione e dei conflitti tra operatori e in 

equipe):  
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 le segnalazioni di conflitto tra operatori sono state 3 e hanno necessitato di 8 ascolti e 

1 mediazione;  

 è in corso la stipula di una convenzione con ARPA Lombardia per poter usufruire dello 

sportello Well.Co.Me per i propri dipendenti, che verrà ratificata nei prossimi mesi; 

 gestione delle aggressioni su operatore: il gruppo aziendale ha promosso una serie di 

azioni nel rispetto delle linee guida definite del PdM 2021 riguardanti: 

 Sensibilizzazione dell’organizzazione 

 Analisi e gestione dati 

 Sensibilizzazione cittadinanza 

 Tutela della salute del dipendente 

 Modifiche strutturali 

 Sorveglianza 

 Miglioramento della qualità dei servizi erogati 

 supporto psicologico: accogliere operatori in situazione di disagio sia perché aggrediti 

sia a causa dei continui trasferimenti dovuti alla gestione della pandemia. Oltre allo 

sportello di supporto psicologico è stato anche somministrato un questionario che ha 

permesso di trattare 200 dipendenti con problematiche da emergenza COVID (vedi 

relazione Psicologia Clinica); 

8. ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DEL SISTEMA DI GESTIONE PER LA QUALITÀ E DELLA 

CERTIFICAZIONE ISO 9001:2015 

 

In data 5 febbraio 2020 è stato espletato l’audit di rinnovo della  Certificazione Carta Diritti 

Bambino Pediatria Mantova (pianificato per novembre 2019 e posticipato dall’ente di 

certificazione al 2020). L’audit è esitato nella conferma della certificazione con emissione del 

nuovo Certificato.  
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Certificazione ISO 9001:2015 

Con l’emergenza epidemica l’attività nell’ambito del Sistema di gestione per la qualità, 

pianificata con un calendario di primi  incontri dal 24 febbraio al 17 marzo,  è stata sospesa. 

A partire da maggio si è riusciti riprendere l’attività garantendo la prosecuzione  

dell’implementazione del SGQ con  il software Taletweb Q2015 attraverso incontri tenuti in 

webconference  coinvolgendo i responsabili e i referenti delle 14 strutture, dei 14 Processi di 

Direzione Sanitaria certificati nonché del “PDTA86 Progettazione e gestione multidisciplinare 

del Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale dei pazienti affetti da carcinoma della 

prostata”. 

Per il monitoraggio quest’anno è stata implementata una nuova “Check list controllo 

avanzamento attività SGQ strutture/processi”  

 

AUDIT INTERNI   ISO  

Dai rapporti di audit interni sono scaturite delle azioni inserite nel Piano di Miglioramento 

2021. Dopo 15 anni dalla prima certificazione si rende necessario per quasi tute le 

strutture/processi ,  la reingegnerizzazione dei processi (e la rappresentazione nelle schede 

processo in Q2015), la revisione documentale (moltissimi documenti sono ridondanti, 

frammentati e non più aderenti all’operatività) e degli indicatori. 

Il processo SGQ è stato completamente reingegnerizzato accorpando tutti i sottoprocessi in 

un’unica scheda e revisionando il cruscotto indicatori con  l’introduzione di indicatori 

automatizzati TW. 

In data 2 e 3 dicembre è stato espletato in modalità off-side l’audit di sorveglianza della 

certificazione Norma ISO 9001:2015 di Certiquality con una valutazione complessiva sulla 

conformità ed efficacia del sistema positiva rilasciando n. 6 raccomandazioni recepite nel 

Piano di Miglioramento 2021. 

9. ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DEL MANTENIMENTO DEI REQUISITI DI 

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE  

Nel 2020 l’attività,  fortemente condizionata dalla situazione di emergenza epidemiologica 

da Covid-19.  

Nel corso dell’anno sono state eseguite da parte di ATS verifiche di nuovi accreditamenti 

e  di mantenimento dei requisiti di accreditamento in 1 Unità Operativa e 3 Struttura 

Territoriale.  
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10.  ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DELL’APPROPRIATEZZA E DELLA DOCUMENTAZIONE 

SANITARIA 

 

Durante il 2020, nonostante la Crisi pandemica, si sono svolte molteplici attività che si 

sintetizzano come di seguito: 

Gruppo di Miglioramento per la  Revisione della documentazione sociosanitaria del SERD 

GdM revisione della documentazione sanitarie dei Pronto Soccorso, OBI, Triage e Shock 

Room, 

Gestione del GIDSS _ gruppo per l’Informatizzazione della documentazione sanitaria 

aziendale, cartella clinica elettronica (CCE) 

Le azioni messe in campo in merito all’informatizzazione della documentazione sanitaria 

aziendale, cartella clinica elettronica (CCE) conseguenti agli incontri del gruppo GIDSS sono 

state: 

- Inserimento del Piano di assistenza nelle CCE  

- Formazione di circa n.400 infermieri delle 9 UU.OO. con in dotazione la CCE 

- inserimento della firma digitale sul Verbale operatorio 

- estensione della CCE alla UO Malattie infettive (formazione sul campo del 

personale , nonostante emergenza Covid) 

- inserimento della scheda medicazioni nella CCE 

- inserimento della scheda di bilancio idrico nella CCE 

- inserimento della scheda di gestione dei dispositivi nella CCE 

- Incontri mensili con il GIDSS  

- Analisi degli apparecchi per ECG con refertazione remota , per acquisto di 

nuovi app. ed inserirli nelle UU.OO. di ricovero per la digitalizzazione dei 

tracciati ECG 

 

 Analisi Indicatori regionali dell’ esercizio 2019 delle Reti di Patologia STEMI, STROKE, 

ROL, REL, NEFROLOGICA, CURE PALLIATIVE, SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO, APP. 

RESPIRATORIO –BPCO, CHIRURGIA ONCOLOGICA. 

 Gestione del processo di DS gestione della Documentazione ambulatoriale 

 Gestione del processo aziendale di DS Consenso Informato  - Nuovi consensi   

 Gestione del Processo di DS Gestione della Cartella clinica di ricovero, inclusa 

l’Accettazione amministrativa  
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 Gestione del cruscotto indicatori aziendali e sviluppo Indicatori di appropriatezza, 

PDTA, documentazione sanitaria di ricovero ed ambulatoriale, PAC, MAC  

 Implementazione del cruscotto aziendale degli Indicatori volto a monitorare: 

 le aree obbligatorie previste dagli standard regionali  

 gli indicatori di valutazione delle performance qualitative della clinica e   

dell’assistenza 

 gli indicatori previsti dal Sistema ISO 9001: 2015 di gestione dei processi  

11.  ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DELLA FUNZIONE DI INTERNAL AUDITING 

L’Attività di Internal Auditing (IA) ha lo scopo di verificare l’esistenza, l’adeguatezza, la 

conoscenza e la corretta applicazione delle normative atte a regolare il processo di 

contrattazione ed acquisizione di beni, servizi e lavori per garantire un adeguato Sistema di 

Controllo Interno, anche ai fini del D. Lgs. 231/2001 e L.190/2012 

A tal fine è stato inviato il Piano di Internal Auditing/2020 al DG Welfare Regione Lombardia il 

31/01/2020.  

12.  ATTIVITÀ SVOLTE NELL’AMBITO DELLA SICUREZZA DELLE INFORMAZIONI 

Nell’ambito della Sicurezza delle Informazioni nel 2020 l’attività è stata condizionata dalla 

situazione di emergenza epidemiologica da Covid-19. 

Si sono tenuti due incontri per il Comitato della sicurezza delle Informazioni (10/02 e 08/09). Vi 

sono state due modifiche dell’organigramma, causa doppia variazione per quanto riguarda 

la figura del DPO. Nel corso dell’anno 2020 si sono poi svolti incontri con i responsabili previsti 

dall’organigramma finalizzati alla stesura di procedure volte a perseguire le azioni di 

miglioramento inserite nel Piano operativo del 2019. Il coinvolgimento delle figure aziendali 

apicali nell’unità di crisi volte a contrastare l’emergenza sanitaria in corso ha determinato un 

deciso rallentamento nella realizzazione delle azioni precedentemente condivise. 

E’ stata realizzata la procedura da seguire nel caso Data Breach (IOSDI02). 

Lo stato di emergenza ha determinato la necessità di porre estrema attenzione alla gestione 

delle informazioni, soprattutto rispetto all’andamento dell’epidemia. Per questo motivo, 

attraverso la Struttura Comunicazione, si è reso necessario ricordare a tutti i dipendenti come 

utilizzare gli account social in modo consapevole e nel rispetto di alcune regole di condotta, 

come da specifiche Linee guida (delibera 291 del 13/03/2017) pubblicate anche nello 

spazio INTRANET aziendale. 

Per quanto concerne la sicurezza informatica si sono tenuti due incontri con Regione 

Lombardia (30/01 e 13/11). 
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Nel primo caso l’incontro aveva l’obiettivo di definire una mappatura delle attività svolte dai 

Sistemi Informativi Aziendali. 

Nel secondo caso, sono stati consegnati i risultati relativi a VAPT e CTI per la nostra 

infrastruttura con la quale ARIA spa ha analizzato segmenti di rete ed applicazioni 

evidenziandone le criticità e le soluzioni da applicare. 

Il SIA ha predisposto un piano di miglioramento per il 2021 da condividere con i fornitori 

rispetto agli applicativi in uso e alle criticità riscontrate. 

A fronte delle segnalazioni di invio di SPAM il SIA, nel corso del 2020, ha provveduto ad 

informare i dipendenti via mail sui comportamenti da seguire. 

 

Anche per il 2020 la SC Qualità Accreditamento e  Risk Management, ha promosso iniziative 

di formazione ed intervento, rivolte  a tutte le Unità Operative  dei Presidi  di ricovero e cura 

ASST di Mantova finalizzate al miglioramento della qualità e della sicurezza del paziente.   

Si allega alla presente l’elenco dei Gruppi di miglioramento relativi all’esercizio 2020. 

 

Mantova, 30 marzo 2021 

 

 

Il Direttore  

Struttura Complessa Qualità Accreditamento e Risk Management 

Dott. Enrico Burato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referente del procedimento: 

Elena Benati – Addetta Al Risk Management  


