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0.  PREMESSA 

L’Analisi Annuale del Rischio Sanitario è il documento consuntivo e programmatorio insieme a “P.02 Piano di Gestione del 

Rischio Sanitario“(con allegati);  e rappresentano gli strumenti che definiscono le azioni intraprese o da intraprendere che 

hanno l’obiettivo di ridurre la probabilità di accadimento di eventi avversi in Sanità, in continuità alle attività precedenti.  

Tali strumenti sono espressione dell’impegno della Direzione ai fini di garantire qualità assistenziale e sicurezza nelle cure nei 

riguardi dell’utente, e rappresentano un obiettivo prioritario da perseguire attraverso l’espletamento di interventi coordinati 

che coinvolgono l’intera organizzazione sanitaria con specifiche competenze tecnico-professionali. 

L’Analisi Annuale del Rischio Sanitario (PARS), che comprende il piano annuale per le infezioni correlate all’Assistenza (PAICA) 

oltre alle attività di Risk Management (PARM), ha l’obiettivo di favorire una visione unitaria del rischio sanitario e delinea la 

corrispondenza in tema di qualità e sicurezza delle cure con i cogenti requisiti di autorizzazione e accreditamento.  

Analisi a consuntivo (Art 2 comma 5 Legge 8 marzo 2017 n. 24 e s.m.i). 

 

1. CONTESTO ORGANIZZATIVO 

Il PARS è applicato a tutte le Strutture e Operatori a capo della società San Serafino di Piersanti Alessandro & C. e La Società 

gestisce in regime di autorizzazione e accreditamento istituzionale con la Regione Marche attività di Analisi Chimico-cliniche 

e Microbiologiche ccon il seguente contesto organizzativo:  

 

TABELLA A – TIPOLOGIA DI STRUTTURA 

STRUTTURA SEDE AUTORIZZAZIONE ACCREDITAMENTO 

Laboratorio Analisi e punto 

prelievo 

Via Zaccagnini, 19/21 

63812 – Montegranaro (FM) 

APOL/MLAB  

Comune Montegranaro 

Prov. Nr 659 del 14/04/2021 

e successivi rinnovi 

DCR nr 97 del 22/04/2024 

“Livello Eccellente”  

ORPS 607160 

Punto prelievo Via Brodolini, 20  

63821 – Porto Sant’Elpidio 

(FM) 

APOL/MLAB 

Comune di Porto 

Sant’Elpidio (FM) Prov. Nr 

17188/23 13/11/2023 

 

 

TABELLA B – CARATTERISTICHE SPECIFICHE SINGOLA STRUTTURA 

SEDE REPARTO RISORSE UMANE * 

Montegranaro Accettazione 

Amministrazione 

Preanalitico 

Laboratorio 

Tecnico/Biologo 

Infermieristico/Ostetrico 

Amministrativo 

Segreteria 

Operatori di servizi (esterni) 
*si rimanda alla consultazione del modulo M.08 

Organigramma 

Nr 3 

Nr 2 

Nr 1 

Nr 1 

Nr 1 

Porto Sant’Elpidio Accettazione 

Preanalitico 

Tecnico/Biologo 

Infermieristico/Ostetrico 

Segreteria 

Operatori di servizi (esterni) 
*si rimanda alla consultazione del modulo M.08 

Organigramma 

Nr 2 

Nr 2 

Nr 1 

Nr 1 

 

 
TABELLA C - VOLUMI ATTIVITA’ 

ANNO NUMERO ACCESSI NUMERO PRESTAZIONI 

2023 24.731 253.232 

2024 20.935 240.484 

2025 20.905 235.023 
 

1.1 Eventi avversi, sinistri e risarcimenti erogati nell’anno 2025 – ANALISI REATTIVA 

La struttura sanitaria S.S., a seguito della gestione reattiva dell’evento avverso, (cioè secondaria alla segnalazione) è tenuta 

a registrare l’evento verificato, le cause che ne hanno portato l’accadimento e le iniziative messe in atto al fine di evitare il 

reiterarsi di queste ultime.  Gli eventi avversi possono essere classificati come segue:  

- Near Miss (Quasi evento o Mancato incidente): Si tratta di un errore che ha il potenziale di causare un evento avverso, ma che non 

si sviluppa per fortuna o perché viene bloccato in tempo. 
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- Evento Avverso: È un danno non intenzionale causato al paziente dalle cure mediche o dalla permanenza in struttura, e non dalle 

sue condizioni cliniche di partenza. Può essere causato da un errore (prevenibile) o da un imprevisto non evitabile. 

- Evento Sentinella: È un evento avverso di particolare gravità, potenzialmente evitabile, che indica un serio malfunzionamento del 

sistema. Questo tipo di evento richiede un'indagine immediata e obbligatoria per identificare le cause strutturali. Tale evento impone 

l’obbligo di segnalazione SIMES (Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanità del Ministero della Salute). 

La registrazione viene effettuata su modulo M. 38 la cui sintesi è riportata nella tabella A. L’art. 4 c. 3 della Legge 24/2017 

prevede la pubblicazione dei dati.  

 

TABELLA A – RIEPILOGO REGISTAZIONE EVENTI AVVERSI ANNO 2025 
CLASSIFICAZIONE 

EVENTO 

REPARTO REG. 

SIMES 

N

R  

DETTAGLIO CAUSE AZIONI 

MIGLIORAMENTO 

RESP. 

MONI

TORA

G 

Near miss Accettazione NO 3 Prescrizione medica errata Esterne al laboratorio Non applicabili R.Q. 

Near miss Laboratorio NO 1 Blocco strumento Esterne al laboratorio Valutare nuovo 

strumento C.I. 

R.Lab

. 

Evento Avverso Laboratorio NO 3 Ritardo refertazione Tempi di refertazione troppo brevi per 

andare incontro alle esigenze del paziente 

ma l’analisi ha bisogno di tempi più lunghi 

Formazione reparto 

accettazione. 

R.Q. 

Evento Sentinella - - 0 - - - - 

 

TABELLA B – RILEVAZIONE SINISTRI ANNO 2025 

ANNO DI RIFERIMENTO NR DI SINISTRI RISCONTRATI IMPORTO LIQUIDATO 

2021 0 0 

2022 0 0 

2023 0 0 

2024 0 0 

2025 0 0 

 

TABELLA C - GARANZIA ASSICURATIVA 

Anno Scadenza Garanzia Compagnia Premio Massimale 

2026 12/01/2027 
Eventi catastrofali 

PL. Nr 460897136 
Generali € 287,00 

Fabbricato 125.000 €  

Terreno 30.000 €  

Impianti 100.000 €  

2025 02/08/2026 
Multirischi Azienda Business  

PL. Nr 10025840000035  
Bene assicurazioni € 509,00 

Fabbricato 300.00,00 €  

Contenuto 200.00,00 €  

Fenomeno elettrico 10.000,00 € 

2025 31/07/2026 
R.C.T. e R.C.O. 

PL. Nr 5034287rq 
SARA ASSICURAZIONI € 1.200,00 

R.C.T. 1.000.000,00 € 

R.C.O. 1.000.000,00 €  

 

Per valutare correttamente gli eventi avversi verificatisi in struttura e le cause che lo hanno prodotto, il Laboratorio analizza 

con cadenza annuale gli indicatori di processo generali derivanti dai dati e dalle evidenze raccolte tenendo conto anche di 

un raffronto con i dati dell’anno precedente. 

Gli indicatori di processo sono riferibili alle principali cause e fattori di rischio (Comunicazione, Umani, Ambientali, Tecnologie 

sanitarie) e dalla loro raccolta, ne consegue la quantificazione del rischio, secondo Analisi Rischi FMEA. 

 

TABELLA D - Raccolta consuntiva dei dati generici rilevati all’interno della struttura 

FONTE DEL DATO Modulo NR  Note 

Questionario soddisfazione utente   8  n.8 Esiti positivi / n.0 esiti negativi 

Audit Interno   1 Nell’audit non si sono riscontrate Non conformità oltre a quelle 

intercettate attraverso i moduli di segnalazione Near miss 

Audit Seconda parte  0  

Audit Terza parte (Controllo AST ecc…)  0  

Non conformità interne M.12 6 Tutte correttamente gestite. 

Reclami e suggerimenti paziente M. 07 0 Non riscontrate 

Segnalazione Valori di Panico M.40 31 I pazienti sono stati avvertiti in urgenza e anche i medici quando 

necessario 

 

1.2 Relazione consuntiva  
 

Non si sono verificati nell’ultimo quinquennio eventi avversi che hanno portato la struttura a dover erogare risarcimenti ad utenti o collaboratori, 

si nota un calo degli accessi e delle prestazioni dal 2023 al 2025 dovute al fatto che si è costretti per problemi di budget a limitare le prestazioni 

in regime SSN agli Utenti in quanto nell’anno 2023 e nell’anno 2024 l’extrabudget riscontrato a favore del S.S.N. è stato superiore per ciascun 

anno ad € 100.000,00 circa. Per l’anno 2025, la Direzione, al fine di evitare di mettere l’azienda in difficoltà economiche e mantenere alti 

standard qualitativi, ha deciso di non erogare alcune prestazioni dove le tariffe rimborsate da AST  secondo nuovo Nomenclatore sono risultate 

molto al di sotto della soglia di costo effettivo, e di conseguenza  sono stati limitati alcuni accessi. Gli eventi avversi segnalati riguardano 

principalmente cause non imputabili al Laboratorio e comunque correttamente gestite. Si raccolgono nell’anno nr 8 questionari di 

soddisfazione utente con esiti molto positivi, nessun reclamo o suggerimento . Gli obiettivi dichiarati sono stati conseguiti senza difficoltà, tranne 

per la ISO9001 che ha avuto tempi lunghi per gestire le adempienze dell’accreditamento e conciliarle alla nuova norma; dettagli al successivo 

punto 2. 
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PIANO ANNUALE RISK MANAGEMENT – PARM-PARS  

Il Piano Annuale di Risk Management (PARM) è uno strumento programmatorio adottato dalle strutture sanitarie e 

sociosanitarie per pianificare, attuare e monitorare le azioni finalizzate alla prevenzione e gestione del rischio sanitario. Il PARM 

definisce obiettivi, strategie e attività operative volte a garantire la sicurezza delle cure, ridurre gli eventi avversi, promuovere 

la qualità delle prestazioni e rafforzare la cultura del rischio clinico tra i professionisti sanitari e va classificata come analisi Pro-

Attiva del sistema (tutte le azioni messe in atto al fine di evitare che l’evento avverso accada). È parte integrante delle 

politiche aziendali per la qualità e deve essere coerente con gli indirizzi regionali e nazionali in materia di sicurezza del 

paziente. 

Obiettivi: 

A) Promuovere la cultura della sicurezza delle cure, sensibilizzando tutto il personale sull’importanza della prevenzione e gest ione del 

rischio clinico; 

B) Migliorare l’appropriatezza assistenziale e organizzativa, attraverso interventi mirati all’elevamento della qualità delle prestazioni e al 

monitoraggio e contenimento degli eventi avversi; 

C) Favorire una visione integrata della sicurezza, che includa non solo la tutela del paziente, ma anche il benessere degli operatori e 

l’affidabilità della struttura sanitaria (Valutare l'adeguatezza ed efficacia dei processi di valutazione dei rischi/Confrontando 

valutazioni effettuate e risultati emersi, criticità   riscontrate/proponendo   i    necessari    interventi migliorativi); 

D) Contribuire alle iniziative regionali in tema di risk management, riconoscendo e valorizzando la partecipazione attiva delle strutture 

a gruppi di lavoro e ad attività di rilevanza regionale, purché documentata. 

Il Risk manager insieme a R.Q. Responsabile Qualità, redige, divulga e monitorizza l’implementazione dello stesso.  

2.1 CONSEGUIMENTO OBIETTIVI ANNO 2025 (PARM-PARS) 

TABELLA A : Diffondere la cultura e la sicurezza delle cure 

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Redazione ed implementazione piano formativo che contenga 

argomenti specifici su rischio sanitario e coinvolga il 70% del 

personale interno. 

R.Q. SI Evidenze su schede formative personale  

Apportare modifiche e revisioni al Sistema di Gestione per la 

Qualità per integrare i requisiti del Manuale di accreditamento 

Regionale e la ISO 9001 in fase di attuazione 

R.Q. IN PARTE Obiettivo Pluriennale, iniziato nel 2025 – 

conseguimento fine 2026 

Acquisizione nuovo strumento urine per lettura automatica del 

sedimento urinario al fine di migliorare e standardizzare 

l’appropriatezza clinica 

R.Lab. SI Acquisito nuovo strumento settembre 2025 

Acquisizione nuovo strumento coagulazione al fine di migliorare 

l’appropriatezza clinica 

R.Lab.  SI Acquisito nuovo strumento settembre 2025 

 
TABELLA B: Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa.  

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Implementazione 

e monitoraggio 

delle 

raccomandazioni 

Ministeriali 

applicabili a 

MLAB 

Raccomandazione per la prevenzione 

degli eventi avversi conseguenti al 

malfunzionamento dei dispositivi 

medici/apparecchi elettromedicali 

RISK 

MANAGER 

SI Presenza di procedura operativa del 2024 

con verifica delle manutenzioni ordinarie, 

effettuata formazione specifica.  

Prevenzione e gestione della caduta del 

paziente nelle strutture sanitarie 

RISK 

MANAGER 

SI Procedura per monitoraggio degli aspetti 

strutturali, procedura su modalità di 

intervento di primo soccorso – Formazione 

specifica 

Procedura di comunicazione ai pazienti e/o familiari e gestione 

dell'impatto di un evento avverso sui pazienti e sugli operatori 

R.Lab SI Presente procedura ed effettuata relativa 

formazione 

 

TABELLA C: favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del paziente, ma anche degli operatori e delle strutture 

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Formazione personale su “Necessità di implementare e 

migliorare ogni anno il S.G.Q. grazie al coinvolgimento di tutti gli 

operatori. 

R.Q. SI Evidenze su schede formative personale  

Implementazione Iso 9001 R.Q. In parte L’incaricata è andata in maternità e verrà 

sviluppata entro l’anno 2026 

 

TABELLA D: Partecipazione alle attività regionali in tema di risk management 

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Formazione su “Le funzioni del CeRGeRS” link dal sito  Risk 

manager 

SI Evidenze su schede formative personale  
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2.2 PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA’ PER L’ANNO 2026 – ANALISI PROATTIVA 

 
Richiamando gli obiettivi strategici precedentemente esposti, si riportano per l’anno correte le attività programmate per la 

stesura del PARS, utilizzando i dati estratti da approcci scientifici quali Audit e dati generici elaborati dell’anno precedente.  

Si considerano le Aree introdotte nello strumento CARMINA “Clinical Assesment of Risk Management: an Integrate Approach” 

significative l’elaborazione dati e precisamente: Area 1 - Governance, consapevolezza e misurazione; Area 2 – Comunicazione; Area 3 – Conoscenze 

e abilità; Area 4 - Ambiente e contesto sicuri; Area 5 – Processi assistenziali; Area 6 – Gestione dell’evento avverso; Area 7 - Imparare dall'esperienza.  

 
OBIETTIVO A: Diffondere la cultura e la sicurezza delle cure 

ATTIVITA’: Progettazione, esecuzione e diffusione di almeno un corso di formazione Aziendale sul Rischio Sanitario 

INDICATORE: Scheda formazione 

STANDARD: 

FONTE: Nuova Procedura P.02 Piano annuale Rischio sanitario PARS 

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

AZIONE RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Stesura del piano formativo RISK MANAGER R.Q. – PERSONALE TECNICO 

Organizzazione riunione   

Rilascio scheda formativa   
 

 
OBIETTIVO B: Migliorare l’appropriatezza assistenziale e organizzativa 

ATTIVITA’: corso su raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia conseguenti all’uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli 

INDICATORE: Scheda Formativa 

STANDARD: 

FONTE: Raccomandazioni Ministeriali  

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

AZIONE RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Stesura piano formativo R.Q. Personale in accettazione – personale infermieristico 

Organizzazione   

Rilascio scheda formativa   
 

 
OBIETTIVO B: Migliorare l’appropriatezza assistenziale e organizzativa 

ATTIVITA’: acquisizione nuovo strumento di chimica clinica e immunoenzimatica 

INDICATORE: Nuova apparecchiatura in lab 

STANDARD: intervento pluriennale 206/2027 

FONTE: RLAB 

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

AZIONE RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Richiesta preventivi fornitori vari R.Q. RLAB Risk manager  

Valutazione tecnica e costo a test DGE  

   
 

 
OBIETTIVO C: favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del paziente, ma anche degli operatori e delle strutture 

ATTIVITA’: Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari – Tecniche di comunicazione 

INDICATORE: scheda Formativa 

STANDARD: 

FONTE: Raccomandazioni ministeriali  

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

AZIONE RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Redazione piano formativo R.Q.  – Risk manager Tutti gli operatori che intrattengono 

rapporti con l’utenza Organizzazione  

Rilascio scheda formativa  
 

 
OBIETTIVO D: Partecipare alle attività regionali in tema di Risk Management 

ATTIVITA’: gestione rischio clinico 

INDICATORE: attestato 

STANDARD: 

FONTE: Corso Meme – piattaforma FAD 

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

AZIONE RESPOSABILI PARTECIPANTI 

Individuare corso su internet e inviare link iscrizione RQ Risk manager – personale tecnico - RQ 
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3. PIANO ANNUALE INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA – PAICA-PARS  

Il PAICA è un documento programmatorio attraverso il quale le strutture sanitarie pianificano le azioni di prevenzione, 

sorveglianza e controllo delle infezioni correlate all’assistenza (ICA). Il PAICA ha l’obiettivo d ridurre le ICA, promuovendo 

l’adozione delle buone pratiche, monitoraggio dati epidemiologici, formazione del personale e l’attuazione di interventi 

correttivi. E’ parte integrante delle strategie per la sicurezza delle cure e risponde agi obblighi normativi nazionali e regionali 

in materia di gestione del rischio infettivo e ha i seguenti obiettivi: 

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla prevenzione del rischio infettivo;   

B) Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo, attraverso la promozione di 

interventi mirati al miglioramento della qualità delle prestazioni erogate e monitoraggio e/o contenimento delle ICA. 

Il Risk manager insieme a R.Q. Responsabile Qualità, redige, divulga e monitorizza l’implementazione dello stesso.  

 

3.1 CONSEGUIMENTO OBIETTIVI ANNO 2025 (PAICA-PARS) 

TABELLA A : Diffondere la cultura e la sicurezza delle cure con specifico riferimento alla prevenzione del rischio infettivo 

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Progettazione ed esecuzione del corso di formazione Aziendale 

“IGIENE DELLE MANI” 

R.Q. SI Evidenze su schede formative personale.  

 
TABELLA B: Migliorare l’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo.  

ATTIVITA’ RESP. REALIZZATA STATO ATTUAZIONE 

Integrazione in Procedura del PARS dei dati del “CICAR”  – 

obiettivi e gestione del rischio clinico e infettivo 

Risk 

Manager 

SI Aggiornata procedura ed effettuata 

relativa formazione. 

 

3.2 PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA’ PER L’ANNO 2026 – ANALISI PROATTIVA 

Richiamando gli obiettivi del PAICA precedentemente esposti, si riportano per l’anno correte le attività programmate per la 

stesura del PARS/PAICA al fine di promuovere una gestione del rischio integrato legato alla sicurezza delle cure e agli standard 

di accreditamento delle strutture intensificando la formazione del personale del attraverso specifici percorsi formativi sul 

controllo delle ICA, con il fine ultimo di garantire la sicurezza dell’Utente e degli Operatori sul piano del rischio Infettivo. 

Per la stesura del piano annuale si considerano fondamentali anche gli obiettivi del CICAR (Comitato per il Controllo delle 

Infezioni Correlate all'Assistenza), l'organo della Regione Marche deputato alla gestione del rischio clinico e infettivo. L'ente persegue l'obiettivo di garantire 

la sicurezza dei pazienti attraverso il contrasto all'antibiotico-resistenza, l'ottimizzazione dell'uso dei farmaci e la prevenzione delle infezioni in ambito ospedaliero e 

territoriale. 
 

OBIETTIVO A: Diffondere la cultura e la sicurezza delle cure con specifico riferimento alla prevenzione del rischio infettivo 

ATTIVITA’: Progettazione, esecuzione e diffusione di un corso di formazione corretto utilizzo dei DPI 

INDICATORE:  scheda formativa 

STANDARD: 

FONTE: interna + DVR 

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

ATTIVITA’ RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Redazione piano formativo RISK MANAGER Operatori tecnici 

Organizzazione   

rilascio    
 

 
OBIETTIVO B: Migliorare l’appropriatezza assistenziale e organizzativa 

ATTIVITA’: Esporre all’interno della struttura tabelloni informativi per l’antibiotico resistenza  

INDICATORE: esposizione 

STANDARD: 

FONTE: CICAR 

MATRICE DELLE RESPOSABILITA’ 

ATTIVITA’ RESPONSABILI PARTECIPANTI 

Reperire i volantini e procedere alla stampa R.Q.  Amministrazione e personale di Segreteria 
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4. Modalità di gestione e diffusione del Pars 

La gestione del PARS riconosce le seguenti specifiche responsabilità: quella del Risk Manager, dell’R.LAB e dell’R.Q. 

(responsabile qualità), per le rispettive aree di competenza che lo redigono e ne monitorizzano l’implementazione; La 

Direzione Generale si impegna ad adottarlo formalmente e a fornire al Risk Manager e all’organizzazione nella sua 

complessità, le risorse e le direttive (ad esempio tramite la definizione di specifici obiettivi di budget) per la realizzazione delle 

attività in esso previste. Il contenuto del presente Piano Annuale è portato a conoscenza in tutti i livelli aziendali ed è oggetto 

di valutazione periodica in itinere in relazione alla verifica e all’attuazione degli interventi programmati. Il laboratorio inoltre, 

si riserva, a seguito dell’approvazione del bilancio, di ampliare o modificare il PARS sempre con lo scopo di potenziare l’attività 

del Laboratorio, migliorarne la qualità dei servizi e delle prestazioni garantendo sempre una corretta gestione dell’intera 

struttura e di tutti gli operatori nel pieno rispetto dei requisiti di sicurezza e di tutte le leggi/regolamenti/requisiti applicabili. 

Ulteriori dettagli sono indicati all’interno del documento, Carta dei Servizi/politica della Qualità. . 

 

Al fine del corretto svolgimento di tutte le attività del presente PARS e del raggiungimento degli obiettivi prefissati, la direzione 

garantisce la sua diffusione attraverso:  

• Invio alla Direzione Aziendale; 

• Condivisione in sede di Riesame della Direzione. 

 

Di seguito la matrice delle responsabilità (R= Responsabile/C=Coinvolto/I=Interessato): 

 

AZIONI RISK MANAGER R.Q. DGE R.LAB PERSONALE 

INTERNO 

Redazione PARS R R C C I 

Risarcimenti erogati e 

posizione assicurativa 

C C R C I 

Redazione PAICA R C C R I 

Adozione Piano C C C R C 

Redazione relazione 

consuntiva 

C R C C I 

Monitoraggio Piano sicurezza 

delle cure 

R R C C C 

Monitoraggio Rischio Infettivo R C C C C 

 

5. Riferimenti Normativi 

Decreto Ministero della Salute del 11/12/2009 Istituzione del Sistema Informativo per il Monitoraggio degli errori in Sanità  

Delibera della Regione Marche DGR 1093 del 06/08/2018   "Recepimento da parte della Regione Marche della Legge 8 Marzo 2017, n. 24 "Disposizioni in materia di 

sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie" (articolo n. 2, comma 4) - Istituzione 

del centro Regionale per la Gestione Del Rischio Sanitario e la Sicurezza del paziente”. 

Linee di indirizzo regionali per la formazione del personale nell'ambito del Rischio Clinico. 

DGR 1094/2015 sistema regionale di monitoraggio dei piani di miglioramento aziendali successivi agli eventi sentinella. 

DGR 1479/2013 Definizione flussi informativi relativi agli eventi sentinella  

Circolare Ministeriale n.52/1985 recante "Lotta contro le Infezioni Ospedaliere"; 

Circolare Ministeriale n. 8/1988 recante "Lotta contro le infezioni ospedaliere: la sorveglianza"  

Seduta della Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 recante “Intesa tra Governo, Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del 

rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure. Intesa ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131”;  

Decreto-legge “Balduzzi” del 13 settembre 2012, n. 158, convertito con modificazioni dalla Legge 8 novembre 2012, n. 189.  
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