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DETERMINA DEL DIRETTORE DELLA
AREA VASTAN. 5
N. 516/AV5 DEL 20/04/2017

Oggetto: Recepimento Determina del Direttore Genera le ASUR n.776 del 17/11/2014 recante
ad oggetto: “Programma aziendale per la sicurezzad  ei pazienti e gestione del rischio clinico.
Approvazione.” Provvedimenti.

IL DIRETTORE DELLA
?( AREA VASTA N. 5

VISTO il documento istruttorio, ripo alce almesente determina, dal quale si rileva la necesbit
provvedere a quanto in oggetto specifi
RITENUTO, per i motivi riportati nel pre umentorugtorio e che vengono condivisi, di adottare il

presente atto;

-DETER w A-

1. Direcepire l'allegata Determina del Direttore n.776 del 17/11/2014, acclusa quale parte
integrante e sostanziale al presente atto (Alled ad oggett®rogramma aziendale per la
sicurezza dei pazienti e gestione del rischio ctint Approvazieriein esecuzione di quanto previsto dal

Punto 3) del dispositivo del predetto provvedimento

2. Di procedere alla formalizzazione nelllambito dediSetto organizzatiwe, per la Gestione del rischio
clinico della c.d. Rete dei facilitatori dipartintah per la qualita e I ﬁ 2zza dei pazientigi@ndei
Referenti per la qualita, sicurezza dei paziengestione del rischiojelin er macroarea di a#tiv
(stabilimenti ospedalieri/distretti), tenuto cortbquanto indicato dalla De a n.776/ASURDG del
17/11/2014, costituita dal personale dipendentia dd¥5, secondo lo sche guito riportato:

—
AV5 Programma Aziendale per la Sicurezza dei Pazienti e la Gestione del Risch m 0
(ASURDG n. 776 del 17/11/2014)

Referenti per la Qualita e la Sicurezza dei Pazienti e la gestione del Rischio Clinico

STABILIMENTI OSPEDALIERI AP SBT
Qualifica Qualifica
N.1 Dirigente medico/P.O. N. 1 Dirigente medico/P.O.
DISTRETTI AP SBT
Qualifica Qualifica
N.1 P.O. Territorio N.1 P.O. Territorio

| Rete dei facilitatori dipartimentali per la Qualita e Sicurezza dei Pazienti

Impronta documento: A2BAE741B08A4E3F7B54BCBF83536B8BIC547

(Rif. documento cartaceo DOEF034A0F8B56A0E3D6B4 X7 CFCFACOESF, 24/04/13A5AAI_D_L)
Nessun impegno di spesa



‘ir Numero: 516/AV5 Pag.
| 2

mé,,r,s,b:-: 5 Data: 20/04/2017
Ared VaEa n.
Qualifica

DEA N.1 Dirigente medico N.1 P.O. DEA
DIPARTIMENTO MATERNO - INFANTILE N.1 Dirigente medico N.1 P.O. Dip.to Mat. infantile
DIPARTIMENTO CHIRURGICO N.1 Dirigente medico N.1 P.O. dip.to chirurgico
DIPARTIMENTO MEDICO N.1 Dirigente medico N.1 P.O. dip.to medico
DIPARTIMENTO DEI SERVIZI N.1 Dirigente medico/SPT* N.1 P.O. Dip.to dei Servizi
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE N.1 Dirigente medico/veterinario/SPT* | N.1 P.O. Dip.to prevenzione

N.1 P.O. Dip. Dipendenze
DIP.TO DIPENDENZE PATOLOGICHE N.1 Dirigente medico Patologiche
DIP.TO SALUTE MENTALE N.1 Dirigente medico/SPT* N.1 P.O. Dip.to Salute mentale

* SPT = Sanitario/profession ecnico

3. Di dare atto che i nomi personale di @li precedente Punto 2) - il quale supportera
nell’'attuazione delle attivita e i conniealia gestione del rischio clinico in AV il Dirette della
U.O.C. Governo Clinico e Ges el Rischio raeno individuati con successiva nota dal Direttore

di Area Vasta.

4. Di stabilire che I'assetto organizzativo potra cettibile di modifiche/integrazioni sulla eatelle
eventuali necessita che dovessero interveni Iteriori indicazioni aziendali.

5. Di dare atto che dall’adozione del presente atto daheri impegno di spesa a carico del hitanc
del’ASUR - Area Vasta n.5.

6. Di trasmettere il presente atto al Collegio Sintlmeanorma dell’art.17 L.R. 26/96 e s.m.i.

7. Didare atto che la presente determina non é smtam controllo ai s I'art.4 della Legge/81 e
dell’art.28 della L.R. 26/96 e s.m.i.

8. Di dare atto che, a norma dell'art.28 comma 6 del26/96, cosi come modific alla L.R. 36/2013
il provvedimento diventa efficace dal giorno dgligbblicazione nell’albo pretori tico delfda
Vasta n.5.

IL DIRETTORE DI AREA VASTA IS.
(Avv. Giulietta Capocasa)

Per il parere infrascritto:
RAGIONERIA, BILANCIO E CONTROLLO DI GESTIONE
| sottoscritti, visto il documento istruttorio e dichiarazione del Direttore di U.O.C., attestahe dall’adozione
del presente atto non derivano oneri economicriaacdel budget dell’Area Vasta 5.

Il Dirigente U.O.C Il Dirigente f.f.
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Controllo di gestione U.O.C Attivita Ecammico - Finanziarie
(Dott. Alessandro lanniello) (Datesare Milani)

La presente determina consta di n.23 pagine di.di7i pagine di allegati informato pdf che formaote integrante della stessa.

OCUMENTO ISTRUTTORIO -

U.0.C. SEGRET IREZIONE ARCHIVIO PROTOCOLLO

Normativa ed atti di riferimento:
- D.Lgs.n.502/1992 e ss.mm.ii. art.17;
- Legge Regionale n.13/2003 e ss.mm. e 10;
- Determina ASURDG n.776 del 17/11/2014.

Motivazione:
Con Determina n.776/ASURDG del 17/11/2014, la Doee rale ASUR procedeva alla approvazione del
c.d.“Programma aziendale per la sicurezza dei pazierge I rischio clinicodando mandato ai sensi di

guanto previsto dal Punto 3) del dispositivo aldeteo pr

d
procedimento del relativo programma per il relatbeguito operati

nto di procedere alla presa d'a&to

Il succitato provvedimento con riguardo allo svpopdelle attivita inefenti | stione del rischimico afferma
l'indispensabilitd della partecipazione attiva ensapevole alle scelte rogramma delle diversapomenti
aziendali coinvolte, ottenibile attraverso la massintegrazione fra le parti i essate e la pipia e completa
diffusione delle informazioni mediante la consofidme della Rete aziend: SUR dei Referenti tsehio
clinico. La realizzazione del suddetto programmevede, pertanto, I'approvazie igun assetto dazgativo e

lo sviluppo di una rete di facilitatori per la qiiale la sicurezza dei pazienti.

Ai sensi dell’art.10 c.1 lett.g) della Legge Regitenn.13/2003 e s.m.i. il Direttore di ?astaaéponsabile
della gestione complessiva del relativo ambitaiteaiale ed in particolare tra le altre ¢ ( zione di un
sistema organizzato per il governo clinico ancheaatrso la piena utilizzazione del Col | &2iione di
Area Vasta; nonché ai sensi dell’art.9 comma 4 Bttella medesima normativa regionale e
sono esercitate a livello di Area Vasta, le funkziconcernenti il supporto al controllo di gestioaél rischio
clinico.

Considerato che la succitata Determina ASURDG 208! ha previsto, nella sezione relativa alle “lslidd di
sviluppo degli obiettivi” di cui Punto 2) recant&éstione dell'informazione relativa al rischio eutegrazione
fra i servizi interessatiin capo ai Direttori di Area Vasta, tra le altte,azioni di seguito indicate:
v Formalizzazione di un Referente per la qualita €darezza dei pazienti e la gestione del rischioo
per ogni Stabilimento ospedaliero e per ogni Ditire
v Formalizzazione della Rete dei facilitatori dipamintali per la qualita e la sicurezza dei pazienti.

Impronta documento: A2BAE741B08A4E3F7B54BCBF83536B8BIC547
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Il Direttore di Area Vasta 5, ravvisata l'urgentecessita di ottemperare a quanto sopra indicatdattamandato
alla proponente U.O.C. di procedere al recepimelaiosuccitato provvedimento, individuando altresiRete
operativa per iClinical Risk Managementostituita da due livelli organizzativi che esplat la loro attivita in
stretta sinergia operativa, attraverso la formalizne della c.d. Rete dei Facilitatori dipartinadinper la qualita
e la sicurezza dei pazienti nonché dei Referemtlgpqualita, sicurezza dei pazienti e gestioneridehio clinico
per macroarea di attivita (stabilimenti ospedalifisiretti), tenuto conto di quanto indicato daletermina
n.776/ASURDG del 17/11/2014, secondo lo schemagliio riportato:

AV5 Programma Aziendale per la Sicurezza dei Pazienti e la Gestione del Rischio Clinico
(ASURDG n. 776 del 17/11/2014)
Referenti per la @ ag@la Sicurezza dei Pazienti e la gestione del Rischio Clinico
STABILIMENTI OSPEDALIERI AP SBT
Qualifica Qualifica
medico/P.O. N. 1 Dirigente medico/P.O.
DISTRETTI AP SBT
talifica Qualifica
N.1 P.O. Territorio
Rete dei facilitatori dipartimentali p@ité e Sicurezza dei Pazienti
Qualifica
DEA N.1 Dirigente medico N.1 P.O. DEA
DIPARTIMENTO MATERNO - INFANTILE | N.1 Dirigente medico N.1 P.O. Dip.to Materno infantile
DIPARTIMENTO CHIRURGICO N.1 Dirigente medico N.1 P.O. dip.to chirurgico
DIPARTIMENTO MEDICO N.1 Dirigente medico .1 P.O. dip.to medico
DIPARTIMENTO DEI SERVIZI N.1 Dirigente medico/SPT* . Dip.to dei Servizi
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE N.1 Dirigente medico/veterinario/SPT* . Dip.to prevenzione
DIP.TO DIPENDENZE PATOLOGICHE N.1 Dirigente medico Dip. Dipendenze Patologiche
DIP.TO SALUTE MENTALE N.1 Dirigente medico/SPT* to Salute mentale

* SPT = Sanitario/professionale/tecnico

| Referenti per la Qualita e la Sicurezza dei Pazient la gestione del Rischi o _di Av5hanno il
compito di assicurare, ciascuno per la propria arganizzativa di riferimento, il r (svolglme delle
attivita di gestione del rischio clinico, rappresemo un competenttrait d’'union tra S ra centrale,
rappresentata nel caso di specie dall’'U.O.C. Gavebtinico e Gestione del RISChI singole aree
organizzative rappresentate dai Facilitatori, dmaterialmente si genera il rischio clinico p e assistite.

La Rete dei Facilitatori dipartimentali per la Qualitd e Sicurezza dei Pazient{previsti in ogni struttura
dipartimentale: uno per la Dirigenza e uno per éimparto), i quali rappresentano la prima interfaqoer la
gestione del rischio clinico nei confronti dell’'ate interno.
Essi nello specifico:

- Attivano la segnalazione dell'evento avverso caupporto dei suddetti Referenti;

- Svolgono le attivita collegate all’analisi e vakzitane del rischio;

- Attivano le azioni di miglioramento individuate;

- Svolgono le attivita di monitoraggio delle aziomnaiglioramento individuate;

- Redigono annualmente per ciascun dipartimentofeiexiza un report sulle attivita espletate.

Impronta documento: A2BAE741B08A4E3F7B54BCBF83536B8BIC547
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Ritenuto, pertanto, di dover recepire, su manddtim @secuzione delle indicazioni del Direttoré\dea Vasta 5,
integralmente il predetto provvedimento nonché dbesna di assetto organizzativo costituto dei Refere
Facilitatori dipartimentali di AV5 relativo alla ggone del rischio clinico.
Per le considerazioni sopra espresse

S| PROPONE

1. Di recepire l'allegata Determina del Direttore Gexhe ASUR n.776 del 17/11/2014, acclusa quale parte
integrante e sostanziale al presente atto (Alle@atoecante ad oggett®rogramma aziendale per la
sicurezza dei pazienti e gestione del rischio ctint Approvazioriein esecuzione di quanto previsto dal
Punto 3) del dispositi predetto provvedimento

2. Di procedere, su indicaziong, del DAV5, alla formatizione nelllambito dell’'assetto organizzativo laer
Gestione del rischio clinico Rete deilfatori dipartimentali per la qualita e la sieaza dei
pazienti nonché dei Referenti qualita, €izma dei pazienti e gestione del rischio clinico pe
macroarea di attivita (stabilimen ierifiditi), tenuto conto di quanto indicato dalla Datma
n.776/ASURDG del 17/11/2014, co¢ dal per$ordipendente della AV5, secondo lo schema di
seguito riportato:

ti e la Gestione del Rischio Clinico
014)

AV5 Programma Aziendale per la Sicurezza dei P.
(ASURDG n. 776 d

Referenti per la Qualita e la Sicurezza dei Pazi stione del Rischio Clinico

STABILIMENTI OSPEDALIERI AP SBT
Qualifica Qualifica
N.1 Dirigente medico/P.O. N. 1 Dirigente medico/P.O.
DISTRETTI AP SBT
Qualifica Qualifica
N.1 P.O. Territorio .Q. Territorio

Rete dei facilitatori dipartimentali per la Qualita e Sicurezza dei'Pa

Qualifica

DEA N.1 Dirigente medico N.1P.O —
DIPARTIMENTO MATERNO - INFANTILE [ N.1 Dirigente medico N.1P.O. Dip Infantile
DIPARTIMENTO CHIRURGICO N.1 Dirigente medico N.1P.O. dip.t rgico
DIPARTIMENTO MEDICO N.1 Dirigente medico N.1 P.O. dip.to medico
DIPARTIMENTO DEI SERVIZI N.1 Dirigente medico/SPT* N.1 P.O. Dip.to dei Servizi
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE N.1 Dirigente medico/veterinario/SPT* | N.1 P.O. Dip.to prevenzione

N.1 P.O. Dip. Dipendenze
DIP.TO DIPENDENZE PATOLOGICHE N.1 Dirigente medico Patologiche
DIP.TO SALUTE MENTALE N.1 Dirigente medico/SPT* N.1 P.O. Dip.to Salute mentale

* SPT = Sanitario/professionale/tecnico

Impronta documento: A2BAE741B08A4E3F7B54BCBF83536B8BIC547
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3. Di dare atto che i nominativi del personale di aliprecedente Punto 2) - il quale supportera
nell’attuazione delle attivita ed obiettivi conniesla gestione del rischio clinico in AV il Dirette della
U.O.C. Governo Clinico e Gestione del Rischio +&eno individuati con successiva nota dal Direttore
di Area Vasta.

4. Di stabilire che I'assetto organizzativo potra essaiscettibile di modifiche/integrazioni sulla éatelle
eventuali necessita che dovessero intervenire owliaslteriori indicazioni aziendali.

5. Di dare atto che dall’ad@ziong, del presente atto aieriva alcun impegno di spesa a carico del hitanc
dellASUR - Area Vast

6. Di trasmettere il presente atto gio Sinélmeanorma dell’art.17 della L.R. 26/96 e s.m.i.

7. Didare atto che la presente determi @ sigtafa controllo ai sensi dell’art.4 della Legg@/91 e
dell’art.28 della L.R. 26/96 e s.m.i.

8. Di dare atto che, a norma dell’art.28 commaﬁ 26/96, cosi come modificata dalla L.R. 36/201
51) i

il provvedimento diventa efficace dal giorno zione nell’albo pretorio informatico delfda
Vasta n.5.

Il Responsabile del procedimento &
(Dott. Marco Tempera) )

IL DIRIGENTE DELL'U.O.C SEGRETERIA DI DIREZIONE AREIVIO OCOLLO
Il sottoscritto attesta la regolarita tecnica éelgittimita del presente provvedimento }(mmuozione al

Direttore di Area Vasta.
Il Direttore U.O.C.
Segreteria didzione Archivio e Prot
(Dott. Marco Ojetti)

- ALLEGATI -

Allegato n.1: Determina ASURDG n.776 del 17/11/2014

Impronta documento: A2BAE741B08A4E3F7B54BCBF83536B8BIC547
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DETERMINA DEL DIRETTORE GENERALE
ASUR
N. IASURDG DEL

Oggetto: PROGRAMMA AZIENDALE PER LA SICUREZZA DE! PAZIENTI E GESTIONE
DEL RISCHIO CLINICO - APPROVAZIONE.

L DIRETTORE GENERALE
< ASUR

VISTO il documento istruttorio, ripoQ gice alla presente determina, dal quale si rileva la
necessita di provvedere a quanto in oggdétto specificato:

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di
adofttare il presente atto; %

ACQUISITI i pareri favorevoli del Direttore Sanitario e ttore amministrativo, ciascuno per

-DETERMINA- )

1. di annullare ai fini del sistema Atti - web, la Determina n. 75Q del 11/11/2014,
in quanto contenete refusi di stampa nell’allegato 1), accluso n del testo, non

emendabili materialmente; /

2. diapprovare con la presente Determina il “Programma aziendale per /ooezzo dei

pazienti e la gestione del rischio clinico”, debitamente emendato ed unito al presente

quanto dirispettiva competenza:;

atto a formarne parte integrante e sostanziale (Allegato 1);
3. di trasmettere la presente Determina ai Direttori di Areq Vasta affinché provvedano

alla presa d'atto e recepimento del programma come sopra approvato per il relativo

seguito operativo;

Impronta documento: 7B59BE3656249FCDDOBBD7 74C6DIFC DI F3641ES, 19402 del 11 11:2014 ASURDG D( 1)
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4. didare atto che la presente Determina non & sottoposta a controlio ai sensi dell’art. 4
della Legge 412/91 e dell'art. 28 della L.R. 17 Luglio 26/96 e s.m.i. e diventa efficace

all'atto della pubblicazione all' Albo pretorio aziendale:

5. ditrasmettere il presente atto al Collegio Sindacale, ai sensi dell'art. 17, comma 3, della
L.R. 17 Luglio 1996, n. 26 ss.mm.ii.;

IL DIRETTORE AMMINISTRATIV, IL DIRETTQ
( iulietta Capocasal (Dr. Aless
& f

| La presente ”dclcrmma consta din. 14 pagine di cui n. 10 pagine di allegati che formano parte integrante della stessa.

Impronta documento: 7BS9BE3656249FCDDOBBDT74C6DFCDFICFS64FES, 19402 del 1111 2014 ASURDG D( 1)
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- DOCUMENTO ISTRUTTQORIO -
(Area Affari Generali e Contenzioso)

ISTRUTTORIA:
Con Determina n. 755/ASURDG del 11/11/2014, di cui integralmente si riporta in appresso, il

contenuto del Documento_istruttorio, la Direzione aziendale ha approvato il “Programma
aziendale per la sicurezza azienti e la gestione del rischio clinico™:

“La Direzione dell' Azienda ria Unica Regionale ha individuato fra gli obiettivi principali
del proprio operato lo sviluppo @i ema di governo unitario delle attivitad che, attraverso
I'utilizzo di diverse metodologie, sca I'appropriatezza, la qualita e la sicurezza delle
&

In detto contesto ASUR ha elaborato un 'Bf@gramma che intende dar luogo alla definizione,

prestazioni e dei processi erogati e con icurezza dei pazienti.

validazione e sviluppo di metodologie e strum un approccio integrato e sistemico alla
gestione del rischio (sicurezza del paziente, sicur degli ambienti e dei lavoratori,
prevenzione ed azioni di miglioramento).

Uno degli obiettivi principali & quello di analizzare a f ause degli errori umani e di
sistema, imparando da essi ed evitando il ripetersi di quell i\/}biﬁ con I'applicazione degli
opportuni correttivi, aumentando in tal modo la sicurezza d azienti e, contestualmente,
degli operatori poiché la ricerca sistematica degli eventi avv delle cause di essi
costituisce uno dei mezzi per migliorare la qualitd delle cure.

La conoscenza cui I'analisi del sistema conduce costituisce il presuppost la prevenzione
degli eventi negativi. }

In tale percorso € importante raggiungere la consapevolezza della necessi @ frontare
correttamente il rischio insito nell'attivita sanitaria, di diffondere la cultura della sicurezza in
azienda e di gestire di gestire il contenzioso, al fine di avere contezza della sua entita e
natura, per misurarlo e confrastare Ia crisi di assicurabilita oggi presente, dato che & possibile
prevenire e controllare solo il rischio che si conosce e di cui sono note le reali cause.

Per errore materiale di trascrizione nell’allegato 1) su citato risultano presenti refusi di stampa
che debbono essere emendati e conseguentemente si sottopone al Direttore Generale |l

seguente schema di Determina:

Impronta documento: 7B59BE3656249FCDDOBBD774C6DFCDFICFS6AFLS, 19402 del 11711 2014 ASURDG D( 1)
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1. di annullare ai fini del sistema Atti - web, la Determina n. 755/ASURDG del 11/11/2014,
in quanto contenete refusi di stampa nell’allegato 1), accluso nel corpo del testo non

emendabili materialmente:;

2. di approvare con la presente Determina |l "Programma aziendale per la sicurezza dei

pazienti e la gestione del rischio clinico”, debitamente emendato ed unito al presente

atto a formarne pvegran’re e sostanziale (Allegato 1);

3. di trasmettere la prese()e ina ai Direttori di Area Vasta affinché provvedano
alla presa d'atto e recepi I programma come sopra approvato per il relativo
seguito operativo;

4. didare afto che la presente Determing noté sottoposta a controllo ai sensi dell'art. 4

della Legge 412/91 e dell’art. 28 della 4R uglio 26/96 e sm.i. e diventa efficace
all'atto della pubblicazione all’Albo pretorio azj le;
5. ditrasmettere il presente atto al Collegio Sindacal sidell’art. 17, comma 3, della

L.R. 17 Luglio 1996, n. 26 ss.mm.ii.:

- ALLEGATI -

Impronta documento: 7B59BE3656249FCDDOBBD774C6DFCDFICES64FES. 194/02 del 1171172014 ASURDG D¢ 1)
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Allegato 1

PROGRAMMA AZIENDALE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI
E PER LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

PREMESSE

La gestione del rischiﬂc eve essere intesa come un processo sistematico di
identificazione, valutazione e é?n to dei rischi, sia attuali che potenziali, con I’ obiettivo
di aumentare la sicurezza dei pa@yigliorare le performance ed indirettamente ridurre i
costi, riducendo gli eventi avversi preveni

L’ attivita di gestione del Rischio Clin’i-Oa i presupposti affinché I’ organizzazione sia

attrezzata a ridurre al minimo i margini di errmaccia tesoro di quanto si puo imparare
dall' evento indesiderato attivando percorsi virtuoSildi miglioramento continuo e riduzione dei

margini di rischio.

La Direzione dell’ Azienda Sanitaria Unica Regionaletha, iduato fra gli obiettivi principali

del proprio operato lo sviluppo di un sistema di governo riogdelle attivita che, attraverso
I utilizzo di diverse metodologie, garantisca I’ appropriatezz alita e la sicurezza delle

prestazioni e dei processi erogati.
In tale contesto & stato sviluppato un percorso organizzativo e che ha trovato

riscontro in numerose iniziative aziendali tutte rivolte a rispettare I io sistemico ai
problemi e a ricondurre ad un unico coordinamento i diversi percorsi atfivafi'nell area del
miglioramento della qualita e del controllo del rischio.

Le diverse azioni gia intraprese e che ASUR intende intraprendere in Azienda presentano
cosi una stretta correlazione in termini di contenuti, aree di intervento e metodologie applicate.
L" approccio all’ errore che vuole caratterizzare lo stile di lavoro del progetto aziendale & il

passaggio da una visione centrata sull individuo come unico colpevole ad una centrata
sull’ organizzazione.
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Di frequente si tende a considerare lincidente come conseguenza dell'azione di un singolo
operatore e si & principalmente preoccupati dell'individuazione del responsabile dell'errore
finale: & forte l'identificazione del responsabile dell'errore con la persona che lo ha commesso.
Le analisi di questi eventi individuano soltanto i fattori pit "vicini" all'incidente, i cosiddetti errori
attivi, quelle azioni non corrette attivate dall'operatore in modo non intenzionale (slips e lapsus)
o quelle azioni intenzionalighiténute corrette ed adeguate da chi le ha agite, ma rivelatesi poi

sbagliate (mistakes).

L'attenzione verso il contestdied i possibili fattori organizzativi che hanno potenzialmente
favorito I'errore € molto scarsa se istente.

Poiche l'errore & insito nell'agire sicurezza deve essere ricercata non come
responsabilita individuale ma come pro I sistema. Un approccio organizzativo all'analisi

degli incidenti considera invece in modo integr%zrrori attivi commessi dagli operatori con
quelli latenti, precedenti e distanti (fisicamen nitivamente) dal luogo dell'incidente,
distribuiti in piu luoghi dell'organizzazione.

L'individuazione di questi fattori latenti riveste quin

mentale importanza per poter
realizzare azioni correttive efficaci per il miglioramento de
Per analizzare le dimensioni latenti & necessario individ uei fattori organizzativi,
gestionali, attinenti alla comunicazione, agli scambi informativi, al azione, alla divisione
del lavoro, alla definizione delle responsabilita e dei ruoli, etc. che pOss imanere silenti per
molto tempo, ma che quando si combinano con fattori locali innesca gli errori attivi
degli operatori, possono "rompere" le difese e generare le situazioni rischi (ile persone.
Ricercare la sicurezza come proprieta di sistema & pil complesso ma pi @ uttivo e
comporta un approccio sistemico e scientifico; oltre a questo, & necessario porre " attenzione
sulla prevenzione e sull'apprendimento organizzativo.

Un sistema di gestione del rischio basato su questo approccio rappresenta la giusta premessa
all'attivazione di un processo organizzativo di miglioramento continuo che porti verso la
costruzione di un sistema ospedaliero sicuro ed affidabile caratterizzato da: un aumento della
qualita di vita e di lavoro di pazienti e lavoratori ed una riduzione del numero di incidenti e
quasi incidenti.
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In considerazione delle finalita del progetto e della metodologia utilizzata, I' approccio non
potra che essere graduale, puntando inizialmente alla promozione e alla diffusione della
“cultura del rischio" tra i professionisti che operano nell’Azienda.

Il sistema di gestione del Rischio Clinico aziendale, come previsto dal programma, risulta

integrato nell’ attuale assetto organizzativo aziendale ed ispirato all'’ organizzazione riportata
nei relativi documenti.

DESCRIZIONE DEL PROG A

Il progetto aziendale di gestione'del io clinico vuole sviluppare un sistema che contempli
i seguenti obiettivi:

« Valutare la dimensione reale del risch @, o mediante I' identificazione dei rischi

« Definire ed organizzare il flusso informativo relativo al rischio

 Elaborare ed interpretare i dati del rischio

* Analizzare gli eventi potenzialmente causa di dann dottare le azioni congrue

« Gestire la comunicazione delle informazioni relative chio clinico

* Accrescere i livelli di apprendimento degli operatori

* Ridurre gli errori e ottimizzare i percorsi terapeutici )
* Migliorare le performance organizzative

* Ridurre il contenzioso e le spese per risarcimento danni a terzi. O

AREE DI SVILUPPO DEL PROGRAMMA /

A) Sensibilizzazione diffusione obiettivi e contenuti del programma e coinvolgimento delle
strutture aziendali

B) Identificazione dei rischi e definizione flussi informativi per la relativa gestione
C) Analisi del rischio

D) Prevenzione dei rischi e azioni di miglioramento
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Nello sviluppo delle diverse fasi del progetto sono individuati alcuni campi d' intervento
ritenuti prioritari:

e La gestione e la struttura della documentazione clinica;

e |l consenso informato;

e L’ informazione all' utenza;

e |’ informazione agli ratori;

e La tracciabilita deglifatti, le relative responsabilita e i percorsi di documenti e

materiali;

e | flussi di comunicazione rse aree e professioni coinvolte nei processi di cura;

e Lasicurezza in sala operator

¢ |l monitoraggio e controllo delle in @ ospedaliere;

¢ La manutenzione ed il corretto utilizzo delleciparecchiature;

e La gestione delll emergenza clinica.

GOVERNO DEL PROGRA L AITORI

— Direttore Generale )

— Direttore Amministrativo

— Direttore Sanitario O
— Direttori Medici di Presidio

— Direttori di Distretto /

— Dirigenti Infermieristici o
— Responsabili del Governo Clinico, Qualita, Rischio Clinico

— Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale

— Servizi Medicina Legale

~ Responsabili dell’ Area Legale/Assicurativa;

— Tribunale del Malato - Cittadinanza Attiva

OBIETTIVI
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Il Progetto Aziendale di Gestione del rischio si propone i seguenti obiettivi:

Analizzare gli eventi potenzialmente causa di danno

Valutare la dimensione del rischio aziendale

Riorganizzare i flussi informativi sul rischio aziendale

Attivare azioni preventive e correttive

Gestire la comunica e delle informazioni relative al rischio ospedaliero

Accrescere i livelli di a ndimento degli operatori sulle tematiche del rischio

Ridurre gli errori e ottimiz orsi terapeutici

Migliorare le performance org ative

Completare il percorso di revisio @ processo di gestione del consenso informato
applicato alle procedure assistenziali e terapeutiche

Verificare il processo di miglioramento d&litﬁ della documentazione sanitaria
Ridefinire i meccanismi di comunicazione tra e paziente

Ottimizzare le misure di garanzia della Respofsabilita Civile Terzi ed il processo di
gestione dei sinistri

Ridurre il contenzioso, le spese per risarcimento, )

Reingegnerizzare i processi critici.

MODALITA’ DI SVILUPPO DEGLI OBIETTIV

A) SENSIBILIZZAZIONE, DIFFUSIONE OBIETTIVI E CONTENUT! DEL PROG

COINVOLGIMENTO DELLE STRUTTURE AZIENDALI @

1. Diffusione obiettivi e contenuto progetto

Affinché le attivita del programma possano svilupparsi ottenendo gli obiettivi prefissati, la

Direzione Aziendale dovra supportare il percorso di sostegno del medesimo e piu
specificamente:
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a) Provvedere alla diffusione ai diversi livelli delle iniziative/atti relative alle attivita di
gestione del Rischio Clinico;
b) Promuovere I’attuazione del programma da parte delle Direzioni di Area Vasta:
Queste azioni consentiranno al progetto di acquisire “ I' autorevolezza® e “ la

condivisione” necessarie per il suo sviluppo e alle figure responsabili forniranno gli strumenti
per avviare le successiv iOhi di gestione del rischio.

2. Gestione dell’informazione r

Per lo sviluppo delle attivita & altr.

rischio ed integrazione fra i servizi interessati.

indispensabile la partecipazione attiva e consapevole

alle scelte di programma delle dive aponenti aziendali coinvolte. Cio & ottenibile solo

i

completa delle informazioni consolidando la Ret iendale ASUR dei Referenti del Rischio
Clinico il cui avvio €& avvenuto nel 2010.

attraverso la massima integrazione fra se parti interessate e la diffusione pit ampia e
olidamento di questa Rete ed il suo
coordinamento da parte della Direzione Sanitaria e appaiono presupposti necessari
per ' implementazione del sistema aziendale di gestione ischio clinico.
Per la realizzazione del programma & necessario lo svi iguna rete di facilitatori per la
qualita e la sicurezza dei pazienti all' interno di ogni Dipari o sanitario e dell' Area
Territoriale/Distretti composta da un facilitatore dipartimentale pe a clinica ed uno per
I area tecnico-assistenziale. |l livello dipartimentale pud a su tagarticolarsi con un

referente per ogni UOC/UOSD.

a) Formalizzazione da parte dei Direttori di Area Vasta di un referente per alita e la

Sono previste in particolare le seguenti azioni:

sicurezza dei pazienti e la gestione del rischio clinico per ogni stabilimento Ospedaliero
e per ogni Distretto.
b) Formalizzazione da parte dei Direttori di Area Vasta della Rete dei facilitatori

dipartimentali per la qualita e la sicurezza dei pazienti
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c) Formalizzazione da parte dei Direttori di Area Vasta di una Struttura “ Qualita,
sicurezza dei pazienti e Rischio Clinico” ed identificazione del Responsabile (Clinical
Risk Manager)

d) Studio delle modalita di comunicazione dei dati relativi al rischio e delle informazioni sia
procedurali che culturali.

e) Attivazione del sis informazione.

f) ldentificazione degli Uffici, servizi ed unita operative coinvolte in modo piu 0 meno diretto

nella gestione dei rischif@ in percorsi interessanti il risk management.

3. Formazione del personale lmpe@d interessato

Qualsiasi intervento sull organizzazi implichi modificazioni dei comportamenti e
dell' approccio culturale ai problemi € de to al fallimento se non & supportato da una forte
attivita educativo - formativa. &

Sono ipotizzabili due livelli di formazione da erogare llelamente allo sviluppo delle attivita

di progetto; in fase iniziale deve essere erogato un i base e successivamente un livello

avanzato. Q

| contenuti della formazione possono essere individuati nei se

nti;
Corso base O

« L’ errore in medicina e le modalita di insorgenza dell’ errore

+ Epidemiologia dell’ errore

« La valutazione del rischio /
+ La prevenzione dell' errore

» Il rapporto con il paziente — comunicazione ed informazione

Corso avanzato
+ Addestramento alla segnalazione

* La Root Cause Analysis’

‘[ Root Cause Analysis : indagine strutturata che ha lo scopo di identificare la * reale” causa di un problema.
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« L’ audit

+ Aspetti medico legali

+ Metodologie d' analisi del rischio tipo FMEA

+ La gestione del conflitto

Le attivita collegate sono:

a) Progettazione eve ativi.

d) Valutazione eventuali ulterio ni formativi.

b) Formazione di base. <
¢) Formazione avanzata pe m.

B) IDENTIFICAZIONE DEI RISCHI E DE IONE FLUSSI INFORMATIVI PER LA RELATIVA
ol

Una corretta ed aggiornata mappatura del rischio @rno dell organizzazione non puo

prescindere dalla chiara definizione dei dati da raccoglier@itorare.

Come presupposto quindi per I' effettiva gestione dei rischaziendali € necessario individuare

un flusso di dati tali da fornire indicazioni continue sul livello e e a' e di rischio.

A tal fine appare indispensabile partire da quanto gia disponibile ando la completezza

dei dati, i punti di forza e di debolezza del sistema. Definiti i dati da racc bisogna che, al
fine di disporre di una base di elementi in entrata alle analisi adeguat /endibile, sia

garantito il continuo afflusso ed aggiornamento dei dati stessi.
In sintesi bisogna effettuare una riprogettazione del flusso di raccolta dei dati.

1. Mappatura del rischio

La mappatura del rischio avviene attraverso diverse attivita e con I' utilizzo di diversi

strumenti metodologici: Attraverso indicatori - raccolta delle informazioni e reporting - Prevede
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la raccolta sistematica delle informazioni a livello di ogni singola struttura per la successiva

aggregazione a livello aziendale. Le Aree Vaste potranno partire recuperando i dati sino ad
0ggi prodotti.

La raccolta mira alla quantificazione degli eventi e dei rischi ed ¢ strutturata secondo il

seguente schema:

Monitoraggio degﬂi sentinella attraverso il Flusso SIMES; tale attivitd costituisce
un adempimento LE {e stata definita a livello macro dalla DGR 1479/13. E’

necessario ridefinire I anizzazione ed in particolare i referenti del flusso a livello
Aree Vaste e ASUR al fine @ere efficace la gestione di tale flusso. (tempo max 1
mese) Q

Sviluppo di un sistema di Incide eporting, partendo da alcune best practices

esistenti a livello di ex Zona Territoriale pi molto brevi (max. 6 mesi) saranno

revisionate, condivise ed implementate in mo mogeneo a livello di tutte le Aree
Vaste;?

Monitoraggio tramite indicatori derivati dalle i correnti o dai sistemi di

sorveglianza attivi esistenti; ’)
Monitoraggio attraverso valutazioni campionarie di cartelfé’clini

Osservazione sul campo Costruzione di una mappatura delle

4 a rischio.
Sviluppo di un sistema di analisi dei sinistri e dei reclami ai fini ¢ ntificazione dei
rischi, mediante utilizzo dei data base del flusso SIMES sinistri, dei )i, dei sinistri

gia presenti a livello Centrale ASUR;
Integrazione tra Sistema di Gestione del Rischio e Sistema di Gestione anche
mediante la presenza del Clinical Risk Manager di Area Vasta nell’Unita di Gestione

Sinistri di Area Vasta cosi come definito dalla Determina del Direttore Generale ASUR
n. 567 del 16 Luglio 2012.

La raccolta degli eventi significativi avviene su base volontaria, anonima e confidenziale
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In rapporto ai dati rilevati sono state individuate tre categorie di attivita a rischio:
* il rischio realizzato (eventi che sono accaduti),
= il rischio percepito (attivita ed aree in cui il rischio d’ insorgenza di eventi indesiderati
fonte potenziale di danno & stato descritto dagli operatori),
* il rischio potenziale (attivita ed aree in cui il rischio d’ insorgenza di eventi indesiderati

fonte potenziale di da e stato descritto da osservatori esterni).

Nello sviluppo del progetto s reviste:
= Analisi dei dati sino ad og @.
* Individuazione delle aree pe e di lacune ed errori nella casistica a
disposizione;

* Procedura di gestione dei flussi informativi relativi agli eventi indesiderati clinico
assistenziali; A

= Valutazione delle modalita sino ad oggi ad di utilizzo degli strumenti di auto
segnalazione e loro diffusione;

* Individuazione in via definitiva delle modalita di ra elle informazioni relative agli
eventi indesiderati non oggetto di contenzioso;

* Riprogettazione degli strumenti, individuando i percorsi defi e le aree di maggior
interesse; O

* Attivazione di gruppi di lavoro per I' approfondimento e la valut @ e del rischio in

aree di maggior peso (anestesia e rianimazione, pronto soccorso DEA natologia e

sala parto, ortopedia ecc...); o

LC) ANALISI DEL RISCHIO

1. Gestione ed analisi dei dati con individuazione delle aree di intervento

La raccolta ed elaborazione dei dati deve essere gestita tramite strumenti informatici adeguati

a ridurre carichi di lavoro e tempi di elaborazione.
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L™ obiettivo € quello di poter disporre di elaborazioni quasi in tempo reale.

Affinché i dati siano affidabili &€ necessaria una particolare cura all' affidabilita del dato, in

prima istanza ottenibile solo attraverso la manipolazione degli stessi ad opera di personale

preparato e motivato.

Il programma prevede:

Analisi e valutazionefdeglifeventi sentinella attraverso I' analisi delle cause profonde
(adempimento LEA). Aftualmente la fase di analisi non & omogenea dal punto di vista
metodologico e non viene la fase di monitoraggio e valutazione delle azioni di
miglioramento conseguenti al . Questa attivita verra implementata in 6 mesi
attraverso un supporto della Direz anitaria ASUR allo sviluppo metodologico.
Analisi e valutazione degli eventi avversiﬁzi quasi eventi. Anche la conduzione di
Audit sugli eventi non inquadrabili tra gli'e | sentinella va implementata in parallelo
all' implementazione del sistema ASUR di i eporting.

Monitoraggio del grado di implementazione de mandazioni Ministeriali per la

3

prevenzione degli eventi sentinella (adempimento ). attivita € gia in corso dal

2011 utilizzando un format definito dal Centro Re Rischio Clinico e va
ulteriormente estesa a tutte le raccomandazioni del Ministe tendola con cadenza
almeno biennale.

Analisi dei rischi a livello territoriale, in particolare nelle RSA, ufili o lo strumento

dei patient safety walk round, da realizzarsi entro 12 mesi /

Cio consentira di procedere alla ricombinazione dei dati rispetto a due distinti livell:

elaborazione di un quadro generale sintetico che, individuando punti di forza —
debolezza — opportunitd e minacce rappresenti uno strumento decisionale per la
Direzione aziendale;

elaborazione puntuale delle informazioni disponibili con produzione di dati per area,
settore ed unita operativa da mettere a disposizione dei direttori e dei referenti di unita

operativa, con I’ obiettivo di indirizzare verso interventi ed azioni mirate.
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D) PREVENZIONE DEI RISCHI E AZIONI DI MIGLIORAMENTO

Il programma prevede la realizzazione dei seguenti progetti:

= Progetto di miglioramepto della Qualita della documentazione Sanitaria, partendo dai
risultati ottenuti da S, da realizzarsi in 6 mesi.

= Progetto per la prévgfizione delle Infezioni correlate all' assistenza attraverso
un’ integrazione fra I Vi i referenti del rischio clinico e quella dei Comitati

Infezioni Ospedaliere. Sar ndividuati alcuni ambiti specifici (ad es. infezioni

polmonari in Terapia Intensiva, Ga Venosi Centrali, Infezioni da catetere urinario,

corretto uso degli antibiotici ed Diotico-resistenza), per i quali saranno definiti

progetti specifici realizzabili in 6-12 mesi

* Progetti di implementazione delle specifiche a ritiche evidenziate dal monitoraggio
delle Raccomandazioni del Ministero e dei sini sala operatoria, cadute, sicurezza
trasfusionale, terapia farmacologica con partic tenzione alla sicurezza dei
farmaci antineoplastici etc.). r»

= Sviluppo di un sistema ASUR di implementazione e certificazi delle Buone Pratiche
per la Sicurezza dei pazienti, a partire dalle pratiche racco e dall AHRQ (vedi
tabella 1 sottostante) e da quelle per la prevenzione degli eventj lla. Per questo
sistema si prevede la realizzazione in 24 mesi. /

Tabella 1. Pratiche per la Sicurezza dei Pazienti raccomandate dall’ AHRQ
“ The top Patient Safety Strategies that can be encouraged for adoption now”

Annals of Internal Medicine 2013 158:365-368

Strategie la cui adozione ¢ fortemente incoraggiata (AHRQ)

« Check list prepoeratoria e anestesiologica

* Bundles per prevenire le infezioni associate a cateteri centrali
* Interventi per ridurre /'uso del catetere urinario

* Bundles per prevenire la polmonite associata a ventilazione
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» lgiene delle mani
* Lista aelle abbreviazioni pericolose che non devono essere usate

* Interventi per prevenire le ulcere da decubito
* Adozione di barriere per prevenire le infezioni correlate all'assistenza
« Utilizzo di ecografia in tempo reale per il posizionamento di una linea centrale

* Interventi per migliorare /a profilassi del tromboembolismo venoso

Strategie la cui ¢ incoraggiata (AHRQ)

* Interventi per ridurrelle c. e

* Utilizzo di farmacisti ciffiici per ridurre gli eventi avversi da farmaci

* Documentazione delle prefer ! paziente per i trattamenti dj supporto

* Ottenere il consenso informato i9ljorare la comprensione dei pazienti dei rischi potenziali delle
procedure

» Formazione in team

* Riconciliazione Farmacologica
* Pratiche per ridurre l'esposizione alle radiaZen oroscopia e CT

* Utilizzo di misure e report sugli outcome chirurgici
* Sistemi di risposta rapidi agli eventi sentinella
* Utilizzo di metodi complementari per la rilevazione di'éve rs/ 0 quasi eventi

» Utilizzo di esercizi di simulazione

Il piano d’ azione per la riduzione del rischio, ovvero le azioni po atto per prevenire la

ricorrenza dell’ evento.

/,
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