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1. Premessa

La Fondazione Madonna del Corlo ETS & ente gestore di una R.S.A. (Residenza Sanitaria Assistenziale), di un
Reparto per Cure Intermedie (ex IDR riclassificato con D.g.r. 19883), di Ambulatori di Riabilitazione, di un Hospice
per Cure Palliative, di una Unita di Cure Palliative Domiciliari, di servizi di Rsa Aperta e Assistita, di Appartamenti
Protetti per Anziani, di Ambulatori Privati e di altri servizi domiciliari.

La mission della Fondazione consiste nel garantire - nel rispetto dell'individualita, della riservatezza e della dignita
della persona - una qualita di vita il pit possibile elevata al paziente, autonomo o meno, considerandone i peculiari
bisogni fisici, psichici e sociali, attraverso un’assistenza qualificata e continuativa, in stretta collaborazione con la
famiglia ed i servizi del territorio.

La derivante tipologia interventistica si fonda quindi, oltre che sul miglioramento continuo delle prestazioni, anche
sulla trasparenza dell'operato e dell'etica professionale. A tutto cid si aggiunge la consapevolezza che per la
soddisfazione ed il recupero oftimale del paziente risulta fondamentale 'umanita: concetto chiave che contribuisce
all’'erogazione di un servizio di elevata qualita.

Le modalita di organizzazione e funzionamento, la disciplina del personale, I'erogazione dei Servizi e l'accesso
alla strutture della Fondazione sono disciplinati dai Regolamenti approvati dal Consiglioc di Amministrazione.
Nellerogazione dei Servizi la Fondazione si avvale di proprio personale, ferma restando la possibilita di
acquisizione di servizi e prestazioni da altre strutture pubbliche e/o private; per particolari compiti si pud avvalere
di esperti consulenti esterni.

La Fondazione esaurisce le proprio finalita statutarie nel’ambito territoriale della Regione Lombardia.

Il presente documento riporta le osservazioni formulate sulla scorta dei dati di monitoraggio del rischio clinico
raccolti nel corso dell'anno 2025, cosi come analizzati e discussi in sede di gruppo ristretto di rischio clinico
(riunione del 09/03/2026). Trattandosi della prima relazione strutturata secondo la metodologia HERM — Decreto
Regionale 60238 del 21/12/2023 — i dati 2025 costituiscono la baseline per i confronti con gli anni successivi.

Sulla scorta delle analisi eseguite e delle osservazioni pill avanti riportate (pag.3 “"Osservazioni”), la Fondazione
si pone specifici obiettivi progettuali per il 2026, dettagliati nel capitolo conclusivo e corrispondenti agli Obiettivi
n. 1-4 del PARM 2025, cap. 9.
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2. Aggiornamento normativo



Le Linee Guida Regione Lombardia per il Risk Management richiedono approfondimento nei seguenti ambiti:

* Rischio Infezioni — SEPSI (RSA, Cure Intermedie, Hospice)

* Rischio in ambito territoriale e sociosanitario (servizi territoriali, Alloggi protetti per anziani e ambulatori)
+ Rischio nutrizionale (tutti i setting residenziali)

» Gestione integrata del rischio e Continuita Operativa

» Sistema di monitoraggio regionale delle attivita di risk management

+ Raccomandazioni Ministeriali — prosecuzione del monitoraggio

+ Segnalazione eventi sentinella in SIMES (scheda A entro 5 gg, scheda B entro 45 gg)

= Gestione del contenzioso e copertura assicurativa RCT/RCO

Nel corso del 2025 sono stati confermati n.43 protocolli unici in uso comune. Sono stati altresi approvati i
seguenti documenti:

- PDTA lesioni da pressione (PT 38)
- Procedura allontanamento ospiti (Deliberazione del CdA n. 38/2024)
- Regolamento per I'laccesso in struttura degli animali d'affezione (Deliberazione del Cda n.18/2025),

- Procedura di somministrazione dei farmaci idonea a garantire la tracciabilita (approvvigionamento,
conservazione e smaltimento) (Deliberazione del Cda n. 21/2026)

- Procedura per modalita di pulizia e sanificazione degli ambienti ex D.g.r. 5181/2025 (Deliberazione del
Cdan. 21/2026),

- DVR aggressioni (Deliberazione n.16/2026)

3. Analisi Incident Report e Near Miss

Nel 2025 il sistema IR aziendale non ha prodotto segnalazioni strutturate per tipologia. L'analisi & stata condoita
attraverso la rilevazione dei dati dal fascicolo sanitario elettronico e la sintesi del gruppo ristretto di rischio clinico
durante apposito incontro in data 09/03/2026.

Non si registrano eventi sentinella.

Tipologia [ Hospice ' RSA | IDR Terr. TOTALE
LCadute , o 8 _—5—6__‘ 13 N.A. 77
Fughe/allontanamenti 0 0 0 : 0 0
Aggressioni al personale 0 0 0 0 0
~ Errori farmacologici 0 0 0 0 0
 Near miss 0 0 0 0 0
fAltri IR 0 0 0 0 0

3.1 Analisi rischio aggressioni

Non sono disponibili dati strutturati per il 2025. A partire dal 2026 & attivo il Registro Aggressioni (documento
allegato) in ottemperanza alla Raccomandazione Ministeriale n. 8 e DGR 3672/2024.

3.2 Analisi rischio cadute



* Nel corso dell'anno 2025 si sono verificati 77 eventi di caduta a carico di 42 ospiti distinti su 705 utenti
assistiti totali nelle tre UDO (Hospice, RSA, Cure Intermedie/IDR). Nessuna frattura & stata registrata; il
97,4% degli eventi & stato gestito internamente, con 2 soli invii al Pronto Soccorso (entrambi in RSA). Ii
tasso di cadute per ospite caduto & di 1,8 (range: 1,1 in Hospice — 2,2 in RSA).

| Indicatore Hosplce t RSA - IDR TOTALE
Utenti assistiti 200 | 100 | 3% 708
Cadute totali 8 . 56| 13 | 77
Ospiti caduti (distinti) IW 7 2 | 10 42
Cadute / ospite caduto - 1,1 22 I 43 1,8
Cadute con danno lieve | 4 21 1 6 | 31
% cadute con danno 50% 376% | 462% - 40,3%
Fratture ‘- 0 0 ‘ 0 1 0
— T (36%)‘ - .

* Di cui 19 cadute riferibili a un unico ospite RSA con rifiuto documentato misure di protezione.

Osservazioni:

e L'86% delle cadute (66 su 77) & avvenuto nelle camere da letto, compresi i bagni di utilizzo personale,
indicando I'ambiente privato come contesto a maggior rischio.

* Le fasce orarie critiche sono la notte (~21% degli eventi) e il pomeriggio tra le 12:30 e le 15:00 (~29%),
periodi caratterizzati da ridotta densita di personale e maggiore autonomia degli ospiti.

* |l 64% degli ospiti caduti (27 su 42) disponeva gia di una misura di protezione attiva al momento della
caduta, evidenziando i limiti delle sole misure fisiche e la centralita della sorveglianza comportamentale.

¢ In RSA, 19 delle 56 cadute sono imputabili a un unico ospite per il quale i familiari/ADS avevano
documentatamente rifiutato le misure di protezione proposte, configurando un caso di gestione condivisa
del rischio in logica di autonomia e autodeterminazione.

» Il rischio caduta & classificato nella matrice HERM con rischio inerente pari a 12 (ALTO) e rischio residuo
pari a 6 (MEDIO) dopo I'applicazione del protocolic PU 06.

4. Analisi rischio contenzioni

Dati estratti dalla stampa statistica dal fascicolo sanitario elettronico Zucchetti (01/01/2025 — 31/12/2025, 53
pagine). La contenzione viene rinnovata ogni ~90 giorni.

IDR Note

' Indicatore | Hospice ' RSA |
Ospiti unici con , . . s
. b o~ ~ |~ S 1
contenzione 26 (12,4%) 65 (65%) i 50 (12,6%) u pop. assistita
| Spondine + i Spondine +
Tipologia prevalente . Spondine letto Cintura ‘ Cintura
i carrozzina 1 carrozzina
. S Rischio caduta/ | Rischio caduta / ‘ Rischio caduta
Motivo principale disturbi posturali | disturbi posturali | in riabilitazione




n | | !

Contenzione . Rara . Prevalente Rara ?

continuativa 23 mesi l |

Tutone Geriatrico ‘ 0 | 3 ospiti 4 ospiti l Agitazione/autoaggressivita
. . ‘ Somm. terapia

Fascia a corpo i 0 0 1 ospite | farmacologica

Osservazioni:

o La RSA rappresenta il setting con maggiore prevalenza di contenzione (65% della popolazione assistita,
~65 ospiti su ~100), distribuita prevalentemente in forme di contenzione fisica passiva: spondine da letto
e cintura carrozzina. Tale concentrazione riflette il profilo epidemiologico della popolazione geriatrica con
mobilitd compromessa, declino cognitivo e rischio caduta, ed & coerente con il contesto assistenziale. La
contenzione risulta proporzionata ai bisogni clinici documentati al momento della prescrizione.

¢ L'Hospice presenta una prevalenza contenitiva inferiore e circoscritta (12,4%), a prevalenza di spondine
da letto. Tale dato & interpretabile alla luce del modello palliativo: la popolazione hospice & caratterizzata
da immobilita progressiva dovuta alla malattia di base e da una logica gestionale che privilegia il comfort
e la continuita della cura piuttosto che la prevenzione della caduta come in altri setting. La contenzione
rimane rara e non continuativa (assenza di contenzione 23 mesi).

¢ Le Cure Intermedie mostrano prevalenza contenitiva pari al 12,6% (~50 ospiti su ~396 assistiti), (spondine
prevalenti, rara continuitd =3 mesi). In questo setting la contenzione & strumentale al programma
riabilitativo e alla prevenzione di cadute durante la mobilizzazione.

e L'utilizzo di forme contenitive piu restrittive (tutone geriatrico, fascia a corpo) & limitato e circoscritto:

o Tutone geriatrico: 3 ospiti RSA e 4 ospiti Cure Intermedie, indicato esclusivamente per agitazione
psicomotoria/auto-aggressivita non controllabile farmacologicamente. Assenza totale in Hospice.

o Fascia a corpo: 1 solo caso in Cure Intermedie, per somministrazione di terapia farmacologica,
rappresentativo di situazione clinica specifica e giustificato.

Tale andamento indica una cultura gestionale che privilegia misure meno restrittive e una selezione clinica
appropriata delle forme contenitive piu invasive.

e La contenzione continuativa (23 mesi) & prevalente solamente in RSA, coerente con la cronicita della

popolazione. In Hospice e IDR rimane eccezionale, suggerendo una gestione dinamica e una rivalutazione
periodica efficace.

+ Monitoraggio rinnovo; secondo la documentazione nel fascicolo sanitario, la contenzione & rinnovata ogni
~90 giorni. Questo intervallo € conforme alle buone pratiche e consente una rivalutazione clinica
sistematica; tuttavia, occorre verificare che ogni rinnovo sia supportato da documentazione esplicita della
rimanenza dei presupposti clinici (scala di rischio, motivo clinico, consenso informato/ADS ove
applicabile).

s Conformita normativa: il profilo di contenzione osservato & coerente con:

o Lanormativa regionale Lombardia in materia di corretti utilizzo delle contenzioni fisiche e chimiche
(DG Welfare)

o |l PNRM (Piano Nazionale per il Risk Management} che raccomanda proporzionalitd e
documentazione



o |l protocollo aziendale PU 06 (prevenzione cadute), in cui la contenzione & presidio secondario
dopo valutazione del rischio

* Nessuna criticita significativa emerge dal punto di vista della conformita e della proporzionalita. Il tasso
contenitivo della RSA ¢ elevato ma giustificato dal profilo della popolazione.

5. Analisi Infezioni Correlate all'Assistenza (ICA)

Il monitoraggio delle ICA & stato condotto attraverso I'analisi dei dati del fascicolo sanitario elettronico Zucchetti
(terapie 2025, elaborazione del 20/05/2026). Non & ancora disponibile un’indagine di prevalenza ICA strutturata
per il 2025 (i campi della tabella 5.3 risultano vuoti), né un sistema di sorveglianza formalizzato. La matrice HERM
identifica tra le azioni attese Fattivazione di una sorveglianza ICA strutturata” (cap. 10). Da pianificare e assegnare
ad un responsabile nel corso del 2026.

5.1 Utilizzo catetere vescicale

' Indicatore |Hospice | RSA | IDR
CV attivo al 31/12/2025 ~4 | 5 1 |
Episodi di rimozione nel 2025 44 s L 4
Re-cateterizzazioni 2 1 o
Ospiti unici esposti a CV ~46 (220%) | ~22(22.0%) ~5(13%)
Durata media stimata CV ~ ~2tgomi |  ~28gomi |  ~15gomi |

o LaRSA presenta il maggior utilizzo cronico di catetere vescicale (CV), con una durata media stimata di
~28 giorni e 22 ospiti esposti (22,0% della popolazione). Gli episodi di rimozione del CV sono stati 18 con
1 sola re-cateterizzazione, dato favorevole.

s L’'Hospice mostra un numero molto elevato di rimozioni CV nel 2025 (44 episodi), coerente con il contesto
di fine vita e la frequente necessita di gestione palliativa della continenza. 1l dato di re-cateterizzazione &
di 2 episodi su ~46 pazienti esposti.

e Le Cure Intermedie (IDR) presentano un utilizzo molto contenuto del CV (5 ospiti, 1,3%), appropriato
rispetto al setting riabilitativo.

5.2 Utilizzo antibiotici 2025

L'analisi delle terapie prescritte nel 2025 (fonte: stampa da fascicolo sanitario elettronico Zucchetti terapie ospiti,
elaborata il 20/05/2026) consente di quantificare I'esposizione agli antibiotici per UDO e di monitorare ['uso di
molecole ad ampio spettro, elemento chiave dell'antibiotico-stewardship richiesta dalle Linee Guida regionali.

IDR RSA Hospice

Farmaco antibiotico (episodi)  (episodi) (episodi)

{
' TOTALE  Ranking
|

&T‘;ﬂzirl‘lti;:‘a;mc.cIavulanico . 4 (12,5%) 35 28 67 1°
Levofloxacina (orale/EV) 13 (40,6%) 22 20 55 2°
Ceftriaxone EV (Rocefin) 8 (25,0%) 14 10 32 3°
Fosfomicina 4 (12,5%) 10 8 22 4°
Azitromicina 0 2 12 14 5°
Ciprofloxacina | 2(6,2%) 4 4 10 6°

Rifamicina (Rifadin/Rifacol) 0 4 3 7 7°



Piperacillina/Tazobactam EV 3 (9,4%) E 3 N 2 o 1 8 —
Vancomicina0O8 - 1 - (3,1%)“ ‘ 1 ‘ 1 73 ‘ .
Cefixima T wd‘mﬂ— k - 1 i 1 ; 2 ; — 1
Claritromicina MMWEW T 1 : 1 2 ‘{ —

e Gli antibiotici piu utilizzati in tutte le UDO sono Amoxicillina/Acido Clavulanico (67 episodi, 1° in
classifica) e Levofloxacina (55 episodi, 2°), molecole ad ampio spettro che richiedono monitoraggio
nell'ottica dell'antibiotico-stewardship richiesta dalle Linee Guida regionali.

e La presenza di antibiotici ad ampio spettro per via endovenosa - Ceftriaxone (32 episodi),
Piperacillina/Tazobactam (8) e Vancomicina (3) — in tutte le UDO indica episodi infettivi di maggiore
complessita gestiti in loco, con rilevanza per il monitoraggio dell’antibiotico-resistenza.

e Si segnala un caso di Vancomicina orale in IDR compatibile con infezione da C. difficile, che richiede
particolare attenzione ai protocolli di isolamento e igiene.

5.3 Indagine di prevalenza ICA 2025
Indicatore Hospice RSA IDR Note

- % infezioni correlate
all'assistenza

Tipologia prevalente
(urinaria/respiratoria/altra)

Nucleo/reparto con maggiore

occorrenza
O e aong g ferapla ~46 ospiti ~75 ospiti 32 03piti (8,1%)  pon v seoPa L9
Antibiotico piu utilizzato | Levofloxacina ‘ Augmentin E Levofloxacina |
Antibiotici EV ad ampio Roceﬁ_r;,_;ipﬂ' az, . Rocéﬁn, Pip/T azjnmiwl_?;ceﬁn, Pip/Taz, Indicatori antibiotico-
spettro utilizzati Vancomicina ‘ Vancomicina 1 Vancomicina stewardship
Osservazion:i:

e L'assenza di un sistema di sorveglianza ICA strutturato rende impossibile il calcolo di indicatori
epidemiologici standard (tasso di incidenza, densita di esposizione per device-days). La matrice HERM
classifica questo rischio con rischio inerente pari a 9 (MEDIO) e residuo a 6 (MEDIO).

¢ |l dato sull'utilizzo antibiotico & il proxy indiretto piu robusto attualmente disponibile per stimare il burden
infettivo della struttura. L’elevata quota di chinoloni e cefalosporine di terza generazione utilizzati richiede
un monitoraggio prospettico.

e Per le Infezioni Correlate all’Assistenza, pur non essendo ancora formalizzato un obiettivo progettuale
specifico per il 2028, la matrice HERM identifica tra le azioni attese I'“atfivazione di una sorveglianza ICA
strutturata” (cap. 10). Da pianificare e assegnare ad un responsabile nel corso del 2026.

6. Stato avanzamento progetti anno 2026

Prima relazione strutturata HERM: i dati 2025 costituiscono la baseline. Si riporta lo stato dei principali obiettivi
attivati nel corso dell'anno.



- Obiettivo Responsabile Tempi | stato | Esito / Note

: Revisione PU 06 - .
' Protocollo prevenzione ATt 3111212026
' cadute P
Implementazione Coordinatore
valutazione rischio Hospice e
nutrizionale Hospice e Cure | Cure S
Intermedie intermedie
i i |
~ Implementazione PDTA . i i
Lesioni da Pressione PT38 | S20/4Nat%® | 34129006 |
| in tutte le UDO 1
| Attivazione e gestione | ’
' rischio aggressioni RSPP S1AZI2020 |

7. Recepimento raccomandazioni ministeriali

Le raccomandazioni indicate come N.A. riguardano ambiti non presenti in Fondazione (chirurgia, ostetricia, pronto
soccorso, neonatologia, oncologia). La n. 13 “Prevenzione e gestione caduta del paziente” & gestita tramite la

procedura PU 06 “Protocollo prevenzione cadute”; la n. 8 é presidiata dal Registro Aggressioni istituito nel corrente
anno.

N Raccomandazione Applic.? Documento Indicatori
4 Corretto utilizzo KCL e soluzioni concentrate di NA L L
Potassio i
2 Prevenire ritenzione garze/strumenti nel sito N.A } ) |
chirurgico i~
3 Corretta identificazione pazienti, sito chirurgico N.A ) } '
e procedura i j
i 4 Prevenzione del suicidio di paziente ]| da inserire da inserire ‘
5 Prevenzione reazione trasfusionale da N.A . _ ‘
incompatibilita ABO s
6 Prevenzione morte matema correlata a NA L . ’
travaglio/parto e
' Prevenzione morte/coma/grave danno da errori ; . ; ;
7 in terapia farmacologica S da inserire da inserire
8 Prevenzione atti di violenza a danno degli s ECh?g:sngl\il?az':t?\T:to N. episodi/anno 1
 operatori sanitari — DGR 3672/2024 23%6) per UDO *
Prevenzione eventi avversi da . . . . .
° malfunzionamento dispositivi medici ! Si da inserire da inserire
‘ Prevenzione osteonecrosi della mascella da
10 bifosfonati N.A. ) ) :
1 Morte/grave danno da malfunzionamento sl da inserire da inserire

sistema di trasporto

i ' Prevenzione errori con farmaci Look- ! : : . .
| 12 . alike/Sound-alike (LASA) | Sl da inserire da inserire




13 Prevenzione e gestione caduta del paziente Sl PU0S = Frevenziane il. Caslliterhcon

cadute danno / fratture

14  Prevenzione errori con farmaci antineoplastici N.A. - -

15 Morte/danno da errata attribuzione codice triage N.A. - - 1

16 Morte qeonato sano non correlata a malattia NA. } )

congenita
17 | Riconciliazione della terapia farmacologica Sl da inserire da inserire
! i . . R
: | Errori in terapia da uso di . : . :
| e ‘ abbreviazioni/acronimi/sigle Sl ol CRERIE
- oot P 1 . —
E 19 ; Manipolazione forme farmaceutiche orali solide Sl o LG DI LES IO da inserire
|

H

da Pressione

8. Valutazione rischio nutrizionale

Nella Fondazione la valutazione nutrizionale & formalizzata solo nella RSA. Per Hospice e Cure Intermedie
I'attivazione di un protocollo strutturato & prevista nell'ambito del Progetto n. 2 dell'anno 20286.

Indicatore Hospice RSA IDR Note
Strumento di valutazione

% ospiti valutati all'ingresso

% ospiti a rischio nutrizionale

:
Interventi attivati

Osservazioni

e La malnutrizione & esplicitamente identificata nella matrice HERM tra le cause di insorgenza delle lesioni
da pressione, configurando un rischio concatenato. |l rischio nutrizionale autonomo & classificato con
rischio residuo pari a 9 (MEDIO-ALTO), invariato rispetto al rischio inerente, a causa dellassenza di
misure preventive sistematiche in Hospice e IDR.

¢ La mancata valutazione all'ingresso in Hospice e IDR lascia privo di presidio un rischio con impatto clinico
diretto su qualita di vita, cicatrizzazione, risposta alle terapie e decorso delle infezioni.

e Lo strumento di valutazione (MNA, NRS-2002 o MUST) non & ancora definito per Hospice e IDR. La scelta
dello strumento dovra tener conto delle specificita di setting: in Hospice il contesto palliativo richiede un
approccio che integri la valutazione nutrizionale con gli obiettivi di cura e le preferenze del paziente.

9. Progetti anno 2026 sulla base dell’analisi dei rischi del presente PARM.

e Obiettivo n. 1 — Attivazione e gestione della scheda rilevazione aggressioni (Responsabile: RSPP;
priorita ALTA): risponde all'assenza di dati strutturati sugli episodi di violenza al personale, rilevata al

cap. 3.1.
OBIETTIVO n_1 ATTIVAZIONE E GESTIONE REGISTRO AGGRESSIONI
TIPOLOGIA ' Obiettivo di qualita / sicurezza operatori

TEMPI 31/12/2026 PRIORITA ALTA



RISORSE
PIANIFICAZIONE

INDICATORE DI
EFFICACIA

VERIFICA / ESITO

Risorse interne RESPONSABILE RSPP

| Attivita ' Tempi ' Responsabile
Distribuzione Registro \ 2026 RSPP
Aggressioni a tutti i coordinatori |

| Awvio registrazione sistematica } 2026 RSPP
per UDO |

' Prima analisi dafi semestrale | 2026 RSPP

' Report annuale con indicatori ; 2026

- RSPP

N episodi registrati per UDO / anno. % con misura correttiva adottata.

da compilare a consuntivo 2026

|
|
i
L.

e Obiettivo n. 2 — iImplementazione della valutazione del rischio nutrizionale in Hospice e Cure
Intermedie (Responsabili: Coordinatore Hospice / Coordinatore Cure Intermedie-IDR / DS; priorita
ALTA): risponde alla mancata copertura del rischio nutrizionale nelle due UDO, rilevata al cap. 8 e nella
matrice HERM.

OBIETTIVO n. 2

TIPOLOGIA
TEMPI

RISORSE

PIANIFICAZIONE

=

" INDICATORE DI
EFFICACIA

VERIFICA / ESITO

IMPLEMENTAZIONE VALUTAZIONE RISCHIO NUTRIZIONALE IN
HOSPICE E CURE INTERMEDIE/IDR

Obiettivo di qualita / salute

PRIORITA

31/12/2026 ALTA
i Coordinatore
: Hospice /
Risorse interne + eventuale Coordinatore
consulenza dietista RESPONSABILE IDR/Cure
Intermedie — DS
Ferrazza
Attivita ; Tempi f Responsabile |
Scelta strumento valutazione . .
(MNA / NRS-2002 / MUST) 2026 DS / Coordinatori
Redazione procedura aziendale I 2026 | DS/RM :
. . . Resp.
Formazione infermieri e 0SS 2026 Formazione
Avvio valutazione sistematica 2026 Coordinatori
all'ingresso
Audit di verifica 2026 RM/

Coordinatori

% ospiti valutati all'ingresso Hospice e Cure Intermedie (obiettivo 290%).

Baseline: 0%.

da compilare a consuntivo 2026




¢ Obiettivo n. 3 — Revisione del Protocollo di prevenzione cadute PU 06 (Responsabili: DS /
Coordinatore Ambulatori/Territorio; priorita ALTA; scadenza 30/06/2026): risponde all’'analisi di

frequenza e distribuzione oraria delle cadute rilevata al cap. 3.2, con focus sulle fasce critiche notte e
12:30-15:00.

e Raccomandazione per il 2026: mantenere monitoraggio strutturato annuale della contenzione mediante:

1. Audit di conformita documentale: verificare che ogni prescrizione contenitiva sia supportata da
valutazione del rischio (scala Morse caduta, ...} e documentazione del consenso informato/ADS.

2. Monitoraggio trend: tracciare tassi di prevalenza per UDO al fine di identificare eventuali variazioni
significative.
3. Verifica dell'alternanza preventiva: documentare le misure non-contenitive attivate prima della

prescrizione contenitiva (valutazione ambientale, modifiche strutturali, farmacoterapia).

Indicatore di efficacia (2026):

e % ospiti in contenzione per UDO (baseline 2025: Hospice 12,4%; RSA 65%; IDR 12,6%)

e % ospiti in contenzione con documentazione completa di motivo clinico e consenso informato/ADS
(target 295%)

e Variazione annuale tassi contenitivi per UDO (tolleranza £5%)

OBIETTIVO n. 3
TIPOLOGIA
. TEMPI

RISORSE

,}_ PIANIFICAZIONE

INDICATORE DI
EFFICACIA

REVISIONE PROTOCOLLO PREVENZIONE CADUTE (PU 06)

Obiettivo di qualita

30/06/2026

" Risorse interne

PRIORITA

~ RESPONSABILE

' ALTA

DS
/Coordinatore
Riabilitazione

t
Attivita i Tempi Responsabile
Analisi dati cadute 2025 per } S5 | DS
fascia oraria e reparto 1
. o DS
Revisione PU 06 con focus orari 2026 /Coordinatore
Giilc! Riabilitazione
| DS
Formazione personale 2026 /Coordinatore
Riabilitazione
DS |
Audit applicazione 2026 /Coordinatore

Riabilitazione

N. cadute totali / con danno / ospiti con 22 cadute. Baseline 2025: 77

cadute, 0 fratture.




VERIFICA / ESITO da compilare a consuntivo 2026

¢ Obiettivo n. 4 - Implementazione del PDTA Lesioni da Pressione (PT 38) in tutte le UDO
(Responsabili: DS Ferrazza / tutti i coordinatori; priorita MEDIA): risponde all'assenza di dati di

prevalenza LdP strutturati e alla necessita di audit sistematici sull'applicazione del protocollo, rilevata al

cap. 6 e nella matrice HERM.

OBIETTIVO n. 4 IMPLEMENTAZIONE PDTA LESIONI DA PRESSIONE - PT 38
TIPOLOGIA Obiettivo di qualita
TEMPI 31/12/2026 | PRIORITA MEDIA
L DS Ferrazza /
RISORSE Risorse interne RESPONSABILE Coordinatore
| Rsa
PIANIFICAZIONE Attivita Tempi Responsabile
Audit applicazione PT 38 in tutte
le UDO \ 2026 DS/RM
. . . Resp.
Formazione integrativa 2026 EBTTEzibNe
RM /
Audit prevalenza LdP 2026 Coordinatore
, Rsa
INDICATORE DI % ospiti con LdP insorte in struttura. % ospiti con Braden documentato
EFFICACIA al'ingresso.

VERIFICA / ESITO da compilare a consuntivo 2026

10. Valutazione del rischio
Matrice HERM (Decreto Regionale 60238/2023).

Impatto: la gravita del danno o delle conseguenze se il rischio dovesse verificarsi (es. da 1 a 5).
Probabilita: la frequenza o la possibilita che quel rischio si concretizzi prima di prendere contromisure.

Rischio Inerente: E il rischio iniziale ™puro™. Si ottiene moltiplicando I'lmpatto per la Probabilita (Imp.*Prob.) senza
considerare le difese attuali."

Impatto Residuo: La gravita del danno stimata dopo aver applicato le misure di sicurezza gia esistenti.
Probabilita Residua: La nuova probabilita che I'evento accada dopo I'applicazione delle misure attuali.

Rischio Residuo: E il rischio che rimane effettivamente attivo. Si calcola moltiplicando i valon residui (Imp.r.xProb.r.). Se
questo valore € ancora alto, servono nuove azioni."”

Legenda: Rosso (212) =ALTO | Giallo (6-9) = MEDIO | Verde (<4) = BASSO



f
Referente Processo Rischio

DS/RM  Clinico ‘Caduta

Errata
DS/RM Clinico somministrazio
ne farmaco

[Errata
DS/RM Clinico identificazione
|paziente

Infezione
correlata
assistenza /
sepsi

DS/RM Clinico

Lesione da

DS/RM Clinico .
pressione

Malnutrizione /
DS/RM Clinico rischio
nutrizionale

DS/RM  Clinico Agauessiofe &
personale

DS/RM  .Clinico lAtti autolesivi

|

IAIIontanament
DS/RM Organizzativoio non

controllato

Incompletezza
DS/DA Organizzativo documentazio
ne

Malfunzioname
DS/DA Organizzativo \nto
elettromedicale

DS/RSPP Organizzativo Tl
personale

|carente
DS/DA Informatico  sicurezza
'informatica

Danno

DS/DA Organizzativo .
reputazionale

Lonato del Garda, 16/03/2026

Il Direttore Sanitario / Risk Manag

Dott. Andrea Ferrazza Firma:

Rischio |

Causa Impatto Probabilita .
| inerente
Fragilita /
orari critici
(notte e 8 4 i
12:30-15)
LASA / turni
notturni / 4 3 12
oppioidi
Omonimia / 3 3 3
turn over
Dispositivi
invasivi /
igiene mani / 3 ' 3 9
antibiotico-
resistenza
Immobilita /
malnutrizione 3 3 9
/ umidita
Mancata
valutazione
sistematica 3 3 9
Hospice e
IDR
BPSD/
Sllfl.!aZIOﬂI 4 4 9
critiche
familiari
1
! i
3 2 6
Stato
cognitivo / 4 4 16
struttura
2 3 6
3 2 6
‘ 3 2 6
Ransomware ;
/ accessi non 4 2 8
|autorizati I
l 4 2 8

Misure

{PU 06
Prevenzione
icadute
iValutazione

1scala rischio

Procedura
{somministrazi
one Doppio
controlio
Foto ospite /
braccialetto
ID
Indagine
prevalenza
annuale
Monitoraggio
cv
Antibiotico
PDTA LdP
PT 38
Braden/
' materassi
Valutazione
al ricovero
RSA
Nessuna
procedura
'Hospice/IDR
Procedura
gestione
aggressioni
Registro
Aggressioni
2026
Formazione
 de-escalation
Protocollo
prevenzione
Formazione
Procedura
,del. CdA
138/2024
{Porte codice
/ allarmi

Audit cartella
/ Formazione

Piano
manutenzione
programmata

DVR/
Formazione /

\RSPP Frera |

Backup /
Accessi
| profilati
Gestione
reclami /
contenzioso

Impatto Probabilita
residuo Residua

3 2
4 2
3 1
3 2
2 2
3 3
3 2
3 1
4 2
2 2
2 1
2 2
4 2
3 1

o——— .

Rischio|
- Azioni
residuo .

Progetto 2026 -

Obiettivo n. 3

6 2026 - Revisione
PU 06 focus
orari critici
|

B da definire

3 da definire

6 ]da definire

Progetto 2026 -

' |{Obiettivo n. 4

!Progetto 2026 -

2 EObiettivo n.2

1

Progetto 2026 -
Obiettivo n. 1 -
6 Aftivazione
registro
aggressioni

3 da definire

v. Stato
avanzamento

4 da definire

2 v. Stato
avanzamento
4 v. Stato

avanzamento

Aggiornamento
8 ?
policy IT

3 da definire



