Villa
rKK)S‘Fasﬂggi

Riabilitazione

Piano Annuale di Gestione del Rischio

2024

Pag. 1 di 28

00 04/04/2024 Prima emissione

an
Stesufa / Veri

fica , Validazione

R'edézione Sara Loriga f i Marco Jacomucci

A}\j ! . |Paolo Lazzari-

M

\

X

%..

Verifica Servizio Qualita

: Edda Bassi ﬂc}\

Approvazione Direzione

Gioia Renzi /( t

/




|
KOS
! group Piano annuale di Gestione del Rischio 2024
|
|
| | |
Sommario
SOMUTIATIO 1ot s om0 B U R B B oo i

2. OBIETTIVO DEL DOCUMENTO. c..coivoiiieiiiisiesieieeeeeeeeeee st eeee oo ees oo 4
3. RIFERIMENTI NORMATIVL ..ottt ees e eeeee e ee s 4
4. SIGLE E ABBREVIAZIONL......ccooouiviiiirimiiieecmieeeieseceeesiee s eseeee s eees e ees e ss e es e e 6
5. MODELLO ORGANIZZATIVO...ciuimmiiruiiioeemiseeoiesessesseiessessssesssssesssssessesssoeesassasssseesssseseses e 6
5.1 Attivita del Responsabile del Rischio Clinico di Area Medica (RRC).coeeiirieeieeeeee et 7
5.2 Facilitatore del Rischio Clinico di Struttura (FRC).............ovueeeereoeeeeesreesoeesesoseeeesoeeseseeeseeeesoeooooe 8
5.3 Operatore di Rischio CHICO (ORC)............evereereeeeeeses oo seeses s st ee e s eee e oo 10

6. CONTESTO ORGANIZZATIVO.....ciuuiuiuereeeeieoeeeeeemeeeereesesseesessessssssssessesesses s eoeess e e eeeee oo 10
6.1.a Rischi Associati al Turn-over del Personale di ASSISIENZQ...........ovoveeeeereoeeoeoeooeoooeeooeeoo 13

Uno dei fattori critici pil rilevanti & ’elevato turn-over del personale di assistenza, in particolare del
personale infermieristico. Negli ultimi due anni, molte unitd hanno visto una significativa riduzione di
personale a seguito di assunzioni da parte delle strutture pubbliche, con la conseguente necessita di un
continuo reclutamento e formazione di nuovi operatori. Questa situazione determina una serie di rischi
OPErativi € aSSISIENZIAL, TrA CULLtvvuivuiuiseieei ettt ee s s ee e s ee s 13

6.1.b Rischi Associati al sistema di 0rganizzazione COMURICATIVO. ................ocooveeeeerreersomsrerseeeeo . 13

6.1.c Strategie di MitigaziOne del RiSCHIO..................ve.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesseeseesieeeeeeeeses e 13

7. DEFINIZIONL.....oiiiictiitii et eeee e ee s esseee s eee s s ense s e e eee s e eee oo 14
8. PRINCIPI GENERALI DI APPROCCIO SISTEMICO..........cooueeneeoreeeeseeeeseeesseeseseeseeemesses s, 15
9. STRUMENTI DI ANALISL.......ootittitneiicieiise e eoee oo eeoese s eesseeessesseeseseesesssseseeseeessssasessses oo 17

9.1 Sistema di Segnalazione degli Eventi Avversi (Incident Reporting) ed Eventi Sentinella (SIMES)
18

9.2 Sistema di Sorveglianza delle CAQULE.....................vvereereeereeeeeceeeeeeseee s ssees e ees s es e sees e, 19
9.3 Sistema di Segnalazione UFFICio URP............oc.oeuioeeeeoeeeeeeesssesssee s eoeesess e eeseseeee e eese e 19
9.4 Sistema di Sorveglianza Attiva di Laboratorio per microrganismi Alert...............vvoorereermreervessnrnnnn. 20
9.5 Analisi dei dati relativi 81 COMIENZIOS. ..........eureereeeeeeeeeeeeeeeeeseeees e es e eeeee e e ses e 21
9.5 Aggiomamento, implementazione e formazione sulle Procedure aziendali che recepiscono le
Raccomandazioni MAMISEEIIali..........cv.ururvuureereeeeeeeeesecesese oo eeeseeeeeeeseeseesseessss e sess s eee s eaons LN 22
9.6 Misure reattive di gestione del RC: AUit..........oc.cuovuerueiuoieorereeeeeoeeoeoee oo 24

9.6.1 AUGIEL CHICH.......o.couieniriemreuceesusessenssmsnsesmmesssssosssessssmssasasormssssesstnsesssnseessassstassaseasastanmmseesees oo oes e 24

9-6-2 Significant EVEnt AUit (SEA)...........oeoomeeeeeeeeeeeee oo e 25
9.7 STUMENLE PrO-AHHIVIL.....o.cvuiiececeecineeniesiest e ettt eeeeeeesee e eeeseee s e eeee e e s see e 26



Piano Annuale di |
' |

| youn) | Gestione del Rischio 2024 Pag. 3 di 26
| ] S
9.7.1 Giri per la Sicurezza (Safety Walkaround)...............oooooorooverooo )
9.7.2 FOrmazione Sul RC........cvucrvuuvoaeeeeeoeeseeeeseeeesese e oo eees oo oo R R R e D T
10. MATRICE DELLE RESPONSABILITA........ooovooooeooooeoeeoeoeoooeoeooo e 27
11, ATTIVITA’ PREVISTE NEL PIANO ANNUALE 20240 28
12. OBIETTIVI 2025 E INDIVIDUAZIONI BELLE AZIONI. c..ccoeeooeoooeoeooeoooooeooeoooooooo 29
13. DIFFUSIONE DEL PIANO DELLA GESTIONE DEL RISCHIO........ oo 29
14, BIBLIOGRAFIA............cootiermiimeieetieei oo eeeeeeeeeecoeeeeeeeemeee s oo seees e ee oo 29

1. INTRODUZIONE

Tradizionalmente 1’organizzazione dei Sistemi Sanitari si basava sull’assunto implicito che la qualita fosse
imperniata sul principio che I’arruolamento di personale correttamente informato/formato e la disponibilita

di strutture e attrezzature adeguate fossero zout court sinonimo di un adeguato livello assistenziale.

L’aumento esponenziale delle conoscenze tecnico-scientifiche, la parcellizzazione delle competenze e degli
approcci sempre pill orientati alla tecnologia, la razionalizzazione dei costi e I’aumentato bisogno di salute
hanno finito per minare questa cognizione di qualita, imponendo la realizzazione di un approccio

maggiormente sistemico al problema dell’assistenza, ossia mirato ad un maggior governo del sistema stesso.

Pertanto in una prima fase (negli Anni ‘80) ci si & concentrati sulla necessita di applicare metodologie
gestionali e approcci mediati dal mondo industriale: tuttavia questi approcci non hanno avuto gran successo
in ambito clinico, probabilmente per lo scarso coinvolgimento dei professionisti/operatori sanitari e
probabilmente per un’attenzione eccessivamente centrata sugli aspetti gestionali/amministrativi e poco (o

troppo poco) sul coinvolgimento dei clinici, in senso allargato.

Pertanto negli ultimi decenni si ¢ assistito ad una sorta di “rivoluzione” culturale della gestione del “Governo
Clinico”, per cui diventa fondamentale porre I’attenzione alle azioni di formazione, partecipazione e co-
responsabilizzazione degli operatori sanitari, piuttosto che non su azioni tipicamente orientate all’autorita e/o

al sanzionamento dei comportamenti “sbagliati”.

Quindi si € passati da una visione di tipo prevalentemente “meccanicistico”, ad una in cui prevale nettamente
il fattore umano, contemporancamente concepito come risorsa e potenziale criticita. Infatti, se da una parte
Padattabilita dei comportamenti, e la complessita delle relazioni interpersonali sono prerogative
fondamentali nonché delle vere e proprie risorse per il sistema, esse costituiscono al contempo un fattore

critico, perché le dinamiche di lavere sono complesse, la “performance” individuale variabile e, soprattutto, i
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risultati dei processi non sempre sono quelli attesi, in particolare non sempre sono prevedibili né

riproducibili.

Spesso la possibilita che si verifichi un evento avverso dipende dalla presenza, nel sistema, di “insufficienze
latenti” (insufficienze o errori di progettazione, organizzazione ¢ controllo) che restano silenti nel sistema

finché un fattore scatenante non le rende manifeste in tutta la loro potenzialita, causando danni piti 0 meno

gravi.

E’ peraltro altrettanto possibile che I’evento avverso si verifichi a causa di un “errore umano”, una procedura
non rispettata, una distrazione, una negligenza o un incidente di percorso che ha direttamente consentito il
verificarsi dell’evento stesso.

Inoltre pud accadere che I’errore umano possa agire come fattore scatenante (ma non di per s¢€ sufficiente) in
presenza di una “falla” nel sistema, nell’organizzazione, per cui [’individuazione dell’errore “attivo™ non
esonera dalla ricerca degli errori “latenti”, perché sono le insufficienze del sistema che devono essere
rimosse se si vuole raggiungere un efficace controllo del rischio, ovvero ridurre la probabilita che si verifichi
un errore (attivita di prevenzione) e contenere le conseguenze dannose degli errori comunque verificatisi

(attivita di protezione).

2. OBIETTIVO DEL DOCUMENTO

Obiettivo del presente documento & identificare alcuni ambiti di attivita, monitoraggio e controllo finalizzati
al contenimento del rischio clinico, all’identificazione di fattori critici e quindi in generale al miglioramento
della performance e dell’esito in termini di salute per i pazienti, di benessere aziendale per gli operatori
coinvolti, coinvolgendo al contempo i pazienti ed i loro familiari ai fini di evitare meccanismi di auto-

referenzialita che impedirebbero di fatto di avere un’analisi il piu possibile oggettiva delle attivita svolte.

3. RIFERIMENTI NORMATIVI

Ormai € da molti anni che sono state avviate iniziative mirate alla promozione di un approccio sistemico alla
sicurezza dei pazienti e delle cure. A livello nazionale, ad esempio, il Ministero della Salute istitui gia nel
2003 una Commissione Tecnica sul Rischio Clinico (DM 5 marzo 2003) avente come finalita lo studio della
prevalenza e delle cause del rischio clinico: tale Commissione elabord il documento “Risk Management in
Sanita: il problema degli errori”, che partendo da un’analisi approfondita del problema forniva una raccolta

di suggestioni e raccomandazioni utili agli operatori sanitari.

Pil recentemente, importanti provvedimenti legislativi hanno definito la sicurezza delle cure come parte
integrante del diritto alla salute, rimarcando la necessitd che in tutte le strutture sanitarie sia attivata

un’adeguata funzione di Risk management.
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La cosiddetta “Legge Gelli” dell’8 marzo 2017, n. 24, “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni sanitarie”,
sancisce infatti all’Articolo 1 che la sicurezza delle cure & parte costitutiva del diritto alla salute ed &
perseguita nell*interesse dell’individuo e della collettivita, anche attraverso I’insieme delle attivita finalizzate
alla prevenzione e alla gestione del rischio connesso all’erogazione di prestazioni sanitarie. Definisce inoltre
che a questa attivita di prevenzione e gestione del rischio debba concorrere tutto il personale samitario,

dipendente o libero-professionista che operi in una Struttura Sanitaria convenzionata con il SSN.

La gestione del rischio, nelle sue diverse componenti ed articolazioni, diviene uno degli elementi
fondamentali del governo clinico e va configurata come un sistema di cultura, politiche, obiettivi, persone,

risorse, procedure, risultati, coerente con gli obiettivi di partecipazione dei professionisti.

La Legge 118 del 5/08/2022 (Legge Concorrenza) sancisce inoltre criteri aggiuntivi per il rilascio di nuovi
Accreditamenti di Strutture Private convenzionate con il SSN sulla base del risultato dell’analisi della
qualita, dei volumi da erogare e dell’attivitd svolta in termini di efficacia e sicurezza delle cure nonché
dell’esito delle attivita di controllo, vigilanza e monitoraggio (valutazione di qualita, sicurezza e

appropriatezza delle cure).

In tale contesto normativo il Gruppo KOS, con la finalita di porre le basi per una crescita della cultura della
sicurezza delle cure e dell’assistenza ha deciso di sviluppare all’interno delle Strutture afferenti all’Area

Riabilitazione I’attivita di prevenzione, gestione e controllo del rischio clinico ed assistenziale.

4. SIGLE E ABBREVIAZIONI

RC Rischio Clinico

RRC Responsabile di RC

FRC Facilitatore di RC

ORC Operatore di RC

MOG Modello Organizzativo Gestionale
DS Direzione Sanitaria

DG Direzione Generale

DM Direzione Medica

SEA Significant Event Audit

LDP Lesioni da pressione
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S. MODELLO ORGANIZZATIVO

A partire da dicembre 2023 il modello organizzativo del Gruppo KOS di gestione del rischio clinico &

declinato come nel seguente schema:

L

Direzione

Medica di

divisione

Responsabile

RC di Area

Medica
Faciitatore Faciitatore Fadilitatore Facilitators
RC di RC di RC di RC di
struttura struttura struttura struttura

Operatore RC

Operatare RC || Operatore RC

— Operatare RC

“{ Operatore RC |

Operatore RC £l Operatara RC

|

Operatore RC

5.1 Attivita del Responsabile del Rischio Clinico di Area Medica (RRC)

Il RRC di Area Medica coincide con I’apice dell’organizzazione del rischio clinico nel perimetro di

competenza e possiede i relativi requisiti: ne ¢ dunque il responsabile ai fini dell’ottemperanza alle normative

applicabili anche in materia di accreditamento.

Ognuno di essi riporta gerarchicamente alla rispettiva Direzione Medica ¢ ha la responsabilita di:

® Organizzare e coordinare il piano aziendale di gestione del rischio clinico per area;

® Aftivare i percorsi di audit o altre metodologie finalizzati allo studio dei processi intemni e delle

criticita pitl frequenti, con segnalazione anonima del quasi-errore e analisi delle possibili attivita

finalizzate alla messa in sicurezza dei percorsi sanitari;

* Rilevare il rischio di inappropriatezza nei percorsi diagnostici e terapeutici e facilitare I'emersione di

eventuali attivita di medicina difensiva attiva e passiva;

* Monitorare, attraverso lo sviluppo e la manutenzione di un sistema di gestione, i livelli di rischio

insiti nel sistema organizzativo considerato, anche gestendo il data base dove sono raccolti le

segnalazioni e gli alert report;

* Realizzare statistiche descrittive e analitiche delle dimensioni principali del rischio clinico finalizzate

all’analisi e all’orientamento degli interventi successivi;
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Pianificare con continuita le attivita per il miglioramento della sicurezza del paziente in coerenza con
i trend di sviluppo e le caratteristiche specifiche del fenomeno del rischio clinico;
Analizzare, valutare e progettare i processi e le procedure, in rapporto alle possibilitd di errore
umano. In particolare:
© supervisionare [’analisi, la valutazione ¢ la riprogettazione di attivita lavorative che
comportano un sovraccarico mentale fisico e organizzativo
© coordinare I’analisi degli eventi avversi e degli errori umani mediante specifiche tecniche di
analisi sistemica dell’evento avverso;
o coordinare analisi e valutazione dello stress nel personale sanitario, del clima e della cultura
organizzativi e dell’organizzazione del lavoro;
Fornire assistenza tecnica verso gli uffici legali della struttura sanitaria nel caso di contenzioso e
nelle attivita di stipulazione di coperture assicurative o di gestione di coperture auto-assicurative;
Definire e/o revisionare documenti, procedure e protocolli necessari alla corretta gestione delle
attivita sanitarie e assistenziali ed alla gestione del rischio;
Mantenere la rete di attiviti di gestione del rischio sul territorio attraverso il coordinamento degli
operatori collocati ai diversi livelli del sistema:
Predisporre e attuare attivita di sensibilizzazione e formazione continua del personale finalizzata alla
prevenzione del rischio sanitario;
Pianificare, almeno una volta all'anno, un incontro in loco col Facilitatore ed i Referenti di Struttura
onde analizzare la gestione del rischio clinico riferita alla singola Unita:
Sulla scorta delle relazioni prodotte dalle singole strutture, assemblare una relazione annuale
consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all'interno della struttura, sulle cause che hanno prodotto

l'evento avverso e sulle conseguenti iniziative messe in atto, da pubblicare nel sito internet.

5.2 Facilitatore del Rischio Clinico di Struttura (FRO)

[I FRC di Struttura coincide con I’apice dell’organizzazione del Rischio Clinico per struttura, ovvero di

norma con il Direttore/Responsabile Sanitario o altra figura espressamente nominata. E coadiuvato nel ruolo

in particolare dal coordinamento infermieristico.

Ognuno di essi riporta gerarchicamente alla Direzione di Struttura e funzionalmente al RRC di Area Medica

e ha la responsabilita di:

Organizzare e coordinare gli audit clinici e I’analisi degli eventi avversi mediante la applicazione di
metodologie e tecniche per I'identificazione degli errori dei fattori contribuenti e delle relative azioni

correttive;
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Redigere, per ciascun audit, un alert report contenente indicazioni sui rischi individuati, le relative

criticita di sistema e le possibili soluzioni;

Promuavere la diffusione della cultura della sicurezza fra gli operatori e favorire la segnalazione

degli eventi avversi supportando i colleghi nella gestione complessiva dell’evento e informando

tempestivamente il RRC di Area Medica;

Gestire le dinamiche di gruppo all’interno delle sessioni di focus group per I’analisi degli errori e la

realizzazione degli auditi clinici;

Supervisionare dal punto di vista operativo i processi di gestione dei rischi;

Contribuire al miglioramento delle condizioni di lavoro e del clima per la sicurezza all’interno della

struttura sanitaria;

Fornire supporto per la definizione e/o revisione documenti, procedure e protocolli necessari alla

corretta gestione delle attivita sanitarie e gestione del rischio;

Raccogliere ed inserire i dati, inclusi eventi sentinella e denunce dei sinistri, nelle varie piattaforme

regionali e nazionali preposte alla gestione del Rischio Clinico quali, ad esempio, il Sistema
Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanita (SIMES);

Contribuire alla redazione della relazione annuale consuntiva fornendo notizia al Responsabile
Rischio Clinico di Area Medica per la propria area di competenza sugli eventi avversi verificatisi
all'interno della struttura, sulle cause che hanno prodotto l'evento avverso e sulle conseguenti
iniziative messe in atto;

Favorire I'utilizzo nel contesto di riferimento degli strumenti della gestione del rischio (incident
reporting e schede di segnalazione specifica, analisi degli eventi; analisi di processo; visite per la
sicurezza; check list);

Contribuire al miglioramento della qualita della documentazione sanitaria, specie per gli aspetti
correlati alla sicurezza delle cure;

Supervisionare i processi di gestione del rischio correlati alle prestazioni e ai percorsi clinici e
assistenziali della propria area di appartenenza;

Collaborare con il RRC di Area Medica nel monitoraggio e nella restituzione dei dati ai
professionisti favorendo confronto e discussione interna alla struttura di appartenenza, nella
prospettiva dell’individuazione di criticita e azioni di miglioramento;

Collaborare con il RRC di Area Medica nella progettazione e realizzazione di eventi formativi sia
trasversali all’intera organizzazione che specifici per il proprio contesto di riferimento;

Stimolare il coinvolgimento di pazienti e familiari/caregiver su azioni a garanzia della sicurezza.
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5.3 Operatore di Rischio Clinico (ORC)

L’ORC coincide con tutti i lavoratori che, con differenti ruoli (medici, infermieri, altro personale

assistenziale e sanitativ), operanu nella struttura.

Ognuno di essi riporta gerarchicamente al responsabile del servizio/reparto a cui appartiene e funzionalmente

al FRC di Struttura e ha la responsabilita di:

*  Mettere in atto i principi di base per il miglioramento dei livelli di sicurezza del paziente;

® Valutare le proprie possibilitd di risposta in condizioni di lavoro stressanti o particolarmente
complesse;

* Effettuare un monitoraggio continuo nella propria attivita lavorativa rispetto a criticita organizzative,
errori ed eventi avversi (latenti o avvenuti);

= Segnalare criticitd, punti di debolezza, errori ed eventi avversi secondo le metodologie
appositamente predisposte;

= Collaborare e partecipare attivamente alla ricerca di soluzioni organizzative che riducano il rischio

ed aumentino il livello di sicurezza.

6. CONTESTO ORGANIZZATIVO

1l Centro Villa Fastiggi di Pesaro nasce nel 2020 dalla sinergia tra la Societa Intesa, Consorzio Sociale

Villa Fastiggi (fondato dalle cooperative sociali COOSS Marche, Labirinto e Nuovi Orizzonti) e il Gruppo
Kos.

La nuova Struttura & stata sviluppata dal Fondo Cives, fondo dedicato al Social Housing, gestito da Sator
Immobiliare SGR, che opera nell’ambito del Piano Nazionale di Edilizia Abitativa, ed & la prima residenza
sociosanitaria sul territorio sviluppata grazie ai fondi della Cassa depositi e prestiti (anchor investor del
Jondo FIA Fondo Investimenti per I’Abitare) con il contributo di investitori istituzionali attivi nell’housing
sociale nella Regione Marche e del mondo della cooperazione marchigiana, che per primo ha promosso
Piniziativa.

Il Centro di Riabilitazione & situato in una zona ben servita a ridosso del centro della citta; sono presenti un
congruo numero di parcheggi nello spazio antistante I’edificio. Il Centro di riabilitazione occupa i primi due
piani della struttura; le aree di degenza sono facilmente raggiungibili tramite percorsi facilitati o ascensori

modificati per disabili, ¢ ai familiari con particolari problemi motori & permesso ’accesso all’interno della

struttura con [’auto, dopo opportuna autorizzazione.

Il Centro Villa Fastiggi dispone di 80 posti letto:
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® 20 posti letto SUAP (Speciale Unita Assistenza Permanente) con posti letto UGIR (Unita Gravi
Insufficienze Respiratorie) e posti letto UCP (Unita Comi Permanenti);
= 10 posti letto URI-UGCA (Unita Residenziale sub intensiva per gravi Cercbrolesioni Acquisite);

¢ 50 posti letto di riabilitazione intensiva extra-ospedaliera.

[ posti letto sono distribuiti su due piani (piano terra e primo piano). Al piano terra si trovano la direzione
sanitaria, la direzione amministrativa, il servizio sociale, il front-office (centralino-portineria), punto di
ristoro, cappella ed i reparti SUAP e URI-UGCA. Al primo piano il reparto di riabilitazione intensiva extra-

ospedaliera.

Il Centro di Riabilitazione di Pesaro ¢ un privato accreditato che opera in convenzione con il Servizio

Sanitario Nazionale. Rappresenta una realta di primaria importanza in Italia nel settore della riabilitazione.

E altamente specializzato nella riabilitazione delle gravi cerebrolesioni acquisite, nella riabilitazione
neurologica, ortopedica e traumatologica, nell’assistenza a pazienti in stato vegetativo persistente e con gravi
disabilita.

L’attivita del centro ¢ articolata in 4 aree di intervento:

o Assistenza stati vegetativi persistenti e gravissime disabilita;
e Riabilitazione gravi cerebrolesioni acquisite;
¢ Riabilitazione neurologica;

e Riabilitazione ortopedica.

Il Centro ¢ organizzato in unita di degenza differenziate per fornire risposte qualitativamente adeguate alle

necessita del paziente preso in carico.

Per tutti i pazienti presi in carico & prevista la compilazione di un progetto assistenziale individuale e la
quantificazione dei bisogni e dei risultati ottenuti mediante scale di valutazione scientificamente validate.l
componenti del team multidisciplinare che si prende cura del paziente (Medico, Psicologo, Infermiere,
Fisioterapista, Operatore Socio-Sanitario) sono coinvolti nella stesura del piano assistenziale individuale e

garantiscono i seguenti interventi:

¢ Copertura medica nelle 24 ore.
e Nursing assislenziale continuativo durante le 24 ore finalizzato all’igiene personale, alla
mobilizzazione e alla sorveglianza.

¢ Somministrazione e controllo dell’alimentazione e dell’idratazione.

10
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¢ Trattamento riabilitativo con caratteristiche d’intensiviti, & volto da figure professional; dopo
elaborazione di PRI che contempla gli obiettivi raggiungibili a breve, medio e lungo termine.

* Presa in carico del familiare con eventuale coinvolgimento di quest’ultimo nelle attivita assistenziali.

e Verifica delle difficolta emotive dei familiari e del loro grado di adattamento alla disabilita del

congiunto ed attivazione di eventuali percorsi di supporto.
6. 1 Aree a Maggior Rischio nell'Articolazione Organizzativa della Struttura

Negli ultimi due anni, la struttura ha affrontato significativi cambiamenti organizzativi che hanno avuto un
impatto diretto sulla gestione del rischio clinico. Tra questi, due cambi di Direttore di Struttura, che hanno
richiesto un adeguamento continuo delle strategie di coordinamento e una ridefinizione dei processi di

gestione delle risorse umane.

Inoltre, nell’ultimo anno si & adottata una nuova articolazione organizzativa, che ha portato all’indipendenza
operativa dei due piani della struttura, ciascuno con un proprio Responsabile. Questo cambiamento ¢& stato
introdotto per ottimizzare la gestione del personale, migliorare la comunicazione intema e garantire una
maggiore continuitd assistenziale. Tuttavia, la riorganizzazione ha richiesto un’attenta pianificazione per

evitare impatti negativi sulla qualita delle cure e sulla sicurezza del paziente.

6.1.a Rischi Associati al Turn-over del Personale di Assistenza

Uno dei fattori critici pili rilevanti & I’elevato turn-over del personale di assistenza, in particolare del
personale infermieristico. Negli ultimi due anni, molte unita hanno visto una significativa rimodulazione
del personale a seguito di assunzioni da parte delle strutture pubbliche, con la conseguente necessita di un

continuo reclutamento e formazione di nuovi operatori. Questa situazione determina una serie di rischi

operativi e assistenziali, tra cui:

e Discontinuita assistenziale, che pud compromettere la qualita delle cure € aumentare il rischio di
errori clinici.

¢ Difficolta nella comunicazione e nella coordinazione del team, fondamentali in un contesto
riabilitativo multidisciplinare.

e Sovraccarico del personale esperto, che deve supportare costantemente i neoassunti, con il rischio di

affaticamento, demotivazione e riduzione dell’efficacia operativa.

6.1.b Rischi Associati al sistema di organizzazione comunicativo

Il lavoro in riabilitazione si basa su un modello di team multidisciplinare, dove la collaborazione tra medici,

infermieri, fisioterapisti, psicologi e operatori socio-sanitari & fondamentale per la sicurezza del paziente ¢
11
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per il successo del percorso riabilitativo. In questo contesto, una comunicazione efficace & essenziale per
garantire la corretta trasmissione delle informazioni cliniche e per ridurre il rischio di errori dovuti alla

variahilita del personale

6.1.c Strategie di Mitigazione del Rischio

Per ridurre I’impatto del tum-over e garantire la stabilita operativa, la struttura ha implementato una serie di

strategie di mitigazione del rischio:

1. Piani di formazione e affiancamento strutturato, per facilitare ’inserimento dei nuovi operatori €
ridurre il rischio di errori clinici.

2. Standardizzazione delle procedure assistenziali, con protocolli chiari e condivisi per garantire
uniformita operativa indipendentemente dai cambi di personale.

3. Implementazione di strumenti di comunicazione efficace, come briefing strutturati, riunioni
multidisciplinari periodiche e sistemi digitali di gestione delle informazioni cliniche.

4. Monitoraggio costante del clima organizzativo, per rilevare eventuali criticita e intervenire
tempestivamente.

5. Programmi di tutoraggio per i neoassunti, con il coinvolgimento del personale pil esperto per

favorire un’integrazione efficace e ridurre I'impatto della rotazione del personale.

L’applicazione di queste misure & fondamentale per garantire la sicurezza del paziente, migliorare

I’efficienza della struttura e ridurre il rischio di eventi avversi legati alla gestione delle risorse umane.

7. DEFINIZIONI

Danno

Alterazione, temporanea o permanente, di una parte del corpo o di una funzione fisica o psichica (compresa

la percezione del dolore)

Errore
Fallimento nella pianificazione e/o nell’esecuzione di una sequenza di azioni che determina il mancato

raggiungimento, non attribuibile al caso, dell’obiettivo desiderato

Evento (Incident)

Accadimento che ha dato o aveva la potenzialitd di dare origine ad un danno non intenzionale e/o non

necessario nei riguardi di un paziente

12
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Evento avverso (Adverse event)

Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al paziente, non intenzionale e
indesiderabile,

Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili. Un evento avverso attribuibile ad errore &

“un evento avverso prevenibile”

Evento evitato (Near miss)
Errore che ha la potenzialita di causare un evento avverso che non si verifica per caso fortuito o perché

intercettato o perché non ha conseguenze avverse per il paziente

Evento sentinella (Sentinel event)
Evento avverso di particolare gravita, potenzialmente indicativo di un serio malfunzionamento del sistema,
che pud comportare morte o grave danno al paziente e che determina una perdita di fiducia dei cittadini nei
confronti del servizio sanitario. Per la loro gravita, & sufficiente che si verifichi una sola volta perché da parte
dell’organizzazione si renda opportuna:

a) un’indagine immediata per accertare quali fattori eliminabili o riducibili lo abbiamo causato o vi

abbiano contribuito
b) Pimplementazione delle adeguate misure correttive

¢) la segnalazione su piattaforma SIMES al Ministero

Governo clinico (Clinical governance)
Sistema attraverso il quale le organizzazioni sanitarie si rendono responsabili del miglioramento continuo
della qualita dei loro servizi e garantiscono elevati standard assistenziali creando le condizioni ottimali nelle

quali viene favorita I’eccellenza clinica (Scally G, Donaldson L J, BMJ, 4 July 1998).

Rischio (Risk)

Condizione o evento potenziale, intrinseco o estrinseco al processo, che pud modificare Pesito atteso dello
stesso. E misurato in termini di probabilita e di conseguenze, come prodotto tra la probabilita che accada uno
specifico evento (P) e la gravita del danno che ne consegue (D); nel calcolo del rischio si considera anche la
capacita del fattore umano di individuare in anticipo e contenere le conseguenze dell’evento potenzialmente

dannoso (fattore K)

13
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8. PRINCIPI GENERALI DI APPROCCIO SISTEMICO

La maggior parte degli incidenti in organizzazioni complesse & generato dall’interazione fra le diverse

componenti del sistema: tecnologica, umana ed organizzativa/comunicativa.

In ambito sanitario sono molteplici i fattori che concorrono a definire il “grado di rischiositd” del sistema,

che possono essere schematicamente raggruppati nelle seguenti classi:

a) fattori strutturali-tecnologici

¢ caratteristiche strutturali ¢ impiantistiche (progettazione € manutenzione)
e sicurezza e logistica degli ambienti
¢  apparecchiature e strumentazioni (funzionamento, manutenzione, rinnovo)

e infrastrutture, reti, digitalizzazione, automatizzazione

Particolare attenzione va inoltre posta anche alla valutazione, all’introduzione e all’impiego sul malato di

nuove apparecchiature e/o tecnologie da parte del personale, che deve pertanto essere specificatamente

addestrato (con relativa certificazione dell’effettivo svolgimento deli’addestramento previa raccolta di

verbale ad hoc e di firme di presenza dei discenti).
b) fattori organizzativo-gestionali e condizioni di lavoro

¢ struttura organizzativa (ruoli, responsabilita, distribuzione del lavoro)

° politica e gestione delle risorse umane: organizzazione, sistemi premianti, supervisione e controllo,
formazione e aggiornamento, carico di lavoro e caratteristiche dei turni

¢ sistema di comunicazione organizzativa

® riconoscimento e coinvolgimento degli stakeholder

*  aspetti ergonomici (es: postazione di lavoro, monitor, allarmi, rumore, luce)

¢ politiche per la promozione della sicurezza del paziente: linee guida e percorsi diagnostico-

terapeutici, sistemi di segnalazione degli errori, addestramento e tormazione etc.

¢) fattori umani (individuali e del team)

e sul singolo operatore: caratteristiche individuali (pcreezione, attenzione, memoria, motivazione,
capacita di prendere decisioni, pcrcezione della responsabilitd, condizioni mentali e fisiche ele) ¢

competenza professionale

e dinamiche interpersonali e di gruppo e conseguente livello di cooperazione (fondamentali, da non

sottovalutare mai)

14
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Le risorse umane rappresentano uno dei fattori di maggiore criticita. Analogamente vanno considerate con
estrema attenzione le dinamiche interpersonali e operative deile équipes che concorrono (o dovrebbero farlo)

al buon esito del processo/percorso. Di pari importanza ’efficacia della comunicazione interpersonale ed il

grado di collaborazione tra operatori.

d) caratteristiche dell’utenza

* caratteristiche cliniche ed aspetti socio-culturali del singolo paziente

e rete sociale del paziente

9. STRUMENTI DI ANALISI

Gli strumenti utilizzati per |’analisi sistematica del Rischio Clinico, e pertanto presupposti base ed

indispensabili per qualunque azione di miglioramento sono:

¢ Sistema di Segnalazione degli eventi avversi (Incident Reporting) e segnalazione di eventi sentinella
(SIMES)

* Dati relativi al Sistema di Sorveglianza delle cadute (pazienti ed eventualmente operatori o
visitatori), previo utilizzo di schede di segnalazione ad hoc

e Dati derivanti dalle segnalazioni dell’Ufficio URP (segnalazioni di criticita da parte dell’utenza)

 Dati relativi al Sistema di Sorveglianza Attiva di Laboratorio per germi alert

e Dati relativi al Sistema di Sorveglianza Attiva delle Infezioni Correlate all’assistenza

e Dati relativi al Sistema di Sorveglianza Attiva delle lesioni da pressione (LDP)

¢ Dati relativi alle richieste di risarcimento/contenziosi in atto e pregressi

e Aggiomamento, implementazione e formazione sulle Procedure aziendali che recepiscono le
Raccomandazioni Ministeriali

e Attivita di Audit interni (in particolare SEA) su specifici episodi/criticita e di Audit Aziendali di

Gruppo su specifici temi (a campione e su base ispettiva)

9.1 Sistema di Segnalazione degli Eventi Avversi (Incident Reporting) ed
Eventi Sentinella (SIMES)

Ogni volta che si verifica e viene comunicato un evento avverso, che ne sia derivato un danno al paziente o
meno (se sussistono elementi di potenziale rischiosita ripetibili per i pazienti e/o gli operatori), la Direzione

Generale (DG) e/o Sanitaria (DS), oltre a verificare che si sia preso in carico il paziente per attuare tutte le
15
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misure eventualmente necessarie al fine di mitigare il danno (se avvenuto) e attivare i dovuti processi di

comunicazione con pazienti /0 loro familiari in modo trasparente e completo.

E’ inoltre necessario che nella procedura specifica si recepiscano le raccomandazioni ministeriali in tema di
comunicazione ai pazienti degli eventi avversi, di azioni di sostegno per gli operatori sanitari coinvolti in un

evento avverso, € non ultima di comunicazione esterna in caso di aventi avversi.

Si mettono in atto le seguenti azioni: l'operatore sanitario (medico, infermiere od altro professionista
coinvolto nell’evento avverso o che sia venuto a conoscenza dell’occorrenza di un evento avverso) segnala
quanto accaduto a FRC ed alla Direzione Sanitaria secondo le procedure individuate a livello aziendale
utilizzando preferibilmente ’apposita scheda di segnalazione (prima parte a carico del segnalante), o

comunque scrivendo una relazione clinica sull’accaduto.

La scheda di segnalazione (format unico riportato nell’ Allegato 1) sari quindi analizzata dal FRC che
provvedera a completarla, provvedendo alla definizione degli items riportati nella seconda parte (dedicata al
responsabile medico dell’IR di Struttura), e quindi archiviata, elaborata in tutte le sue informazioni su
apposito database (uniforme per l’intera Area Riabilitazione, costruito sulla base della scheda di

segnalazione/Allegato 1) per conoscenza al Responsabile del Rischio Clinico di Area Riabilitazione.

Successivamente, sulla base della gravitd eventuale del fatto o della sua rilevanza ai fini della sicurezza
(anche a prescindere da eventuali conseguenze effettive), il FRC, oltre che allertare il RRC, convocano
specifico AUDIT con tutte le figure sanitarie coinvolte al fine di analizzare evento, possibili cause
identificate ed eventuali azioni di prevenzione da implementare.

Scopo dell’Audit ¢ quello di promuovere azioni preventive (Piano di miglioramento), al fine di evitare il

ripetersi di potenziali errori, nell’ ottica della sicurezza delle cure.

9.2 Sistema di Sorveglianza delle cadute

Vedi Procedura aziendale specifica.

Le cadute sono eventi potenzialmente prevenibili tramite la rilevazione di alcuni elementi, anche attraverso
appositi strumenti di lavoro che, congiuntamente ad una irrinunciabile valutazione clinica ed assistenziale
globale, consentono agli operatori sanitari di adottare le opportune azioni preventive. E’ fondamentale che
sia gl operatori che i pazienti e i loro familiari/caregiver acquisiscano la consapevolezza del rischio di

caduta e collaborino in modo integrato e costante, attento all’applicazione di strategie multifattoriali.
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L’obiettivo é la prevenzione dell’evento sentinella “Morte o grave danno per caduta di paziente” nelle
strutture sanitarie. Si prefigge, inoltre, di comprimere il rischio di caduta e, nel caso che I’evento accada, di

ridurne le conseguenze.

Attraverso la valutazione di ciascun paziente e Pattuazione di interventi mirati alla riduzione dei fattori di
rischio personali ed ambientali & possibile prevenire e comprimere il rischio di caduta. La capacita e la
possibilita di una gestione immediata e corretta del paziente dopo una caduta e di una assistenza appropriata
per gli eventuali esiti sono obiettivi professionali ed organizzativi fondamentali per gli operatori e per le

strutture.

9.3 Sistema di Segnalazione Ufficio URP

Vedi Procedura aziendale.

Il percorso di prevenzione e gestione dei Reclami e di gestione delle Segnalazioni ha un impatto
organizzativo nelle dinamiche relazionali dell’ Azienda, interagendo con altri percorsi di miglioramento della

qualita.

Un Reclamo & qualunque espressione di insoddisfazione che richieda una risposta: nell’ambito dei servizi

sanitari il reclamo ¢ causato di solito da un disservizio (clinico, organizzativo, amministrativo).

In seguito all’invio di un reclamo, ai fini della risoluzione del possibile disservizio presentato, si apre a
livello amministrativo un percorso di istruttoria pilt o meno codificato e circostanziato, che chiama in causa

differenti livelli organizzativi a seconda del tipo di segnalazione presentata.

Vi sono infatti segnalazioni generiche, reclami nominativi (in cui & specificato il nominativo del
Responsabile Medico del percorso o del paziente, o di un operatore sanitario o amministrativo coinvolto),
reclami che richiedono I’assunzione di un parere tecnico medico, reclami riferiti a presunti errori
professionali (che potrebbero sfociare in una richiesta di risarcimento danni), reclami riferiti a presunti

illeciti, di rilevanza penale.

Sono oggetti di Reclamo, alcuni disservizi comuni in molte Aziende Sanitarie (elenco che non intende essere

esaustivo):

e tempi di risposta alle richieste formulate dalle famiglie (es: colloquio con i familiari)
e tempi di consegna ccpia cartelle cliniche
e difficolta di rapporto con gli operatori

e informazione scarsa o non corretta
17
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» qualita del vitto ospedaliero
¢ comfort alberghiero nella struttura

¢ perdita di oggetti di proprietd del paziente (es: valuii, protesi dentarie etc)

9.4 Sistema di Sorveglianza Attiva di Laboratorio per microrganismi Alert
Vedi Procedura aziendale.
L’obiettivo di miglioramento e rafforzamento di specifiche misure di sorveglianza delie Infezioni Correlate
all’Assistenza (ICA) costituiscono parte integrante del Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025,
nonché materia di monitoraggio e verifica da parte delle Regioni e di AGENAS alla luce di quanto stabilito
dal Decreto Attuativo n°118/2022 “Legge annuale per mercato e la concorrenza 2021”.
Tra tutte le ICA, le infezioni (o anche le colonizzazioni, della stessa rilevanza delle infezioni da un punto di
vista epidemiologico anche se non clinico) da microrganismi resistenti o multi-resistenti sono le piti temibili.
Si definiscono pertanto microrganismi “alert”, o “sentinella”, una serie di microrganismi rilevanti sotto il
profilo epidemiologico, in grado di diffondersi rapidamente, o portatori di resistenze multiple agli antibiotici.
Obiettivi di un sistema di Sorveglianza attiva di laboratorio, in ambito di ricovero ospedaliero e residenziale
sono:
® Segnalare in modo tempestivo la presenza di germi “sentinella” ai reparti in modo da attivare nel
tempo piu breve la tipologia di Precauzioni aggiuntive a quelle standard da adottare per la
prevenzione della diffusione degli stessi;
¢ Identificare criticita e aree prioritarie di intervento (eventi sentinella, epidemie, cluster, scarsa qualita
dell’assistenza, adozione di comportamenti scorretti, mancato rispetto dei protocolli di sicurezza);
e Predisporre ¢ orientare misure di controllo;
¢ Formulare ipotesi su fattori di rischio eventuali associati a particolari categorie di pazienti e/o di
procedure/attivita assistenziali;
® Sensibilizzare/coinvolgere gli operatori, anche tramite report informativi di ritorno sulla qualita
dell’assistenza erogata in termini di incidenza di ICA.
I dati relativi all’analisi del Sistema di Sorveglianza Attiva saranno riportati nel Report Consuntivo Annuale

del Rischio che verra pubblicato sul sito della Struttura.

9.5 Analisi dei dati relativi ai contenziosi

La Gestione del Rischio & strettamente connessa con la gestione del contenzioso, che ne rappresenta una
componente di tutto rilievo. La gestione del rischio rappresenta, infatti, lo strumento con il quale le Aziende

Sanitarie prevengono le conseguenze indesiderate dell’attivita sanitaria. Qualora la prevenzione sia
18
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9.6 Misure reattive di gestione del RC: Audit

9.6.1 Audit Clinici

L" Audit Clinico pud essere definito come un’analisi sistematica della qualita delie cure prestate, inclusa
Ianalisi delle procedure cliniche utilizzate per la diagnosi ¢ il trattamento, I’uso delle risorse ¢ soprattutto gli
outcome del processo, attraverso un riesame continuo delle informazioni documentate, un adeguato
coordinamento del gruppo di lavoro, la raccolta delle evidenze, la stesura di report e verbali, la definizione

della conclusione dell’attivita.

L’audit clinico si differenzia dalla semplice raccolta di dati, e non si limita a confrontare i dati risultanti dalla
misurazione di indicatori della propria pratica clinica da quella definita dagli standard: cid costituisce solo
una parte del processo di audit che prevede oltre alla valutazione degli scostamenti della pratica clinica

rispetto a determinati standard, le azioni di miglioramento e la valutazione delle iniziative intraprese.

Allo stesso modo /'audit clinico va distinto da cid che i professionisti svolgono nel loro operare quotidiano,

talora impropriamente definito come audit, ovvero:

e la discussione dei casi clinici, delle procedure adottate e della casistica, senza definire a priori gli

standard con cui confrontarsi

» laraccolta dei dati relativi alle attivita che spesso non vengono portati a conoscenza e discussi dai

professionisti
¢ DPintroduzione di cambiamenti delle prassi esistenti senza conoscere a priori il divario rispetto

all’obiettivo che si ipotizza di raggiungere o senza una precisa definizione del piano di valutazione

degli interventi messi in atto
L’Audit Clinico & un processo di miglioramento della qualita e quindi i potenziali benefici sono:

» Miglioramento della pratica al fine di produrre reali benefici nella cura del paziente e nella fornitura
di servizi
e Sviluppo di una cultura favorevole all'apertura al cambiamento

¢ Fornire garanzie sulla qualita dell’assistenza mediante applicazione delle migliori pratiche evidence-
based

* Ascolto dei pazienti al fine di comprendere e dare risposta alle loro aspettative
e Sviluppare linee guida o protocolli aziendali e/o di reparto/servizio
¢ Ridurre al minimo I"errore o i possibili danni ai pazienti

e Ridurre reclami/risarcimenti
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9-6-2 Significant Event Audit (SEA)

Di fatto si tratta di una forma di Audit focalizzato su precisi eventi percepiti come “significativi™: pud
pertanto essere definito come nn pracessa in cni singoli eventi (di rilicvo non sola in senso negative ma
anche positivo) vengono analizzati in modo sistematico e dettagliato per verificare ci0 che pud essere
appreso riguardo alla qualita delle cure erogate al fine di individuare i cambiamenti che possono apportare un

miglioramento al sistema.

Si differenzia dall’Audit clinico perché & un metodo “qualitativo” che non prevede una misura della
performance e si distingue metodologicamente da altri metodi di analisi reattiva/retrospettiva come la RCA o

la discussione di casi clinici.
Le fasi di un SEA sono:

¢ Presa di consapevolezza e prioritarizzazione di un evento significativo (sia in senso negativo che
positivo) per I’organizzazione

* Raccolta di informazioni analitiche sul processo individuato

 Incontro del team (di persone coinvolte fattivamente nel processo), previa identificazione di un
“facilitatore” dello stesso, e in tempi “rapidi” (45 minuti, massimo 1 ora)

e Analisi dell’evento significativo (cosa & successo? Perché? Cosa si & appreso? Quali sono le azioni
da implementare?)

e Fase di pianificazione concordata del cambiamento da implementare (comprensiva dell’analisi delle
modalita di misurazione dello stesso)

¢ Documentazione (verbalizzazione) dell’ Audit

¢ Condivisione delle conoscenze, affinché [’intera organizzazione possa apprendere da questa

esperienza.

Ovviamente Pintero processo di lavoro del team va effettuato in un clima di collaborazione fattiva e positiva,
senza alcuna esacerbazione di attriti tra i membri o di “colpevolizzazione” eventuale di operatori, al fine di

non vanificare lo sforzo di revisione e analisi propositiva dell’intero processo.

9.7 Strumenti Pro-attivi

Sono strumenti proattivi della gestione del Rischio clinico: Safety walkaround, formazione specifica a tutto il

personale

9.7.1 Giri per la Sicurezza (Safety Walkaround)

Vedi Procedura aziendale.
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Consiste nell'esecuzione da parte di un gruppo di professionisti appositamente formati di un giro visita
presso le unita operative, i reparti e i servizi assieme al personale operativo dell’area in questione, al fine di
raccogliere informazioni/suggerimenti su condizioni ritenute potenzialmente a rischio dagli stessi.
Nell’ambito di questi “giri di visita” il gruppo di lavoro pud riscontrare di persona alcune criticita che
verranno analizzate e discusse nell’intento di trovare soluzioni adeguate per il miglioramento della sicurezza

dei pazienti e degli operatori stessi.

L’attivitd andrebbe svolta almeno 1 volta I’anno per servizio/reparto, preferibilmente in tutti i turni di

Servizio.

9.7.2 Formazione sul RC

Almeno una volta I’anno andra effettuato un corso obbligatorio a tutto il personale sanitario sul tema della
gestione del Rischio Clinico. Nel corso della formazione andranno analizzate le principali aree di rischio, gli
strumenti a disposizione per una gestione in sicurezza delle stesse (compresa formazione sulle

Raccomandazioni Ministeriali), formazione in tema di incident reporting e igiene ospedaliera.

La ripetizione dell’evento formativo con cadenza annuale facilita la possibilita di copertura formativa in
tema di rischio di tutto il personale, compreso il neo-assunto, alla luce delle problematiche connesse al

rapido tournover dello stesso.

10.MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Direttore
Risk Coordinatere
AZIONE FCR* ORC** di .
Manager infermieristico
struttura
Redazione ¢ C
] R C C I
revisione del Piano
Adozione del Piano I R C C C
Attivazione e
Monitoraggio del I R C R C
Sistema di IR
Identificazione dei I R C C C
Sistemi di
Sorveglianza per il
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*Facilitatore di Rischio Clinico di Struttura: identificato nel Direttore/Responsabile Sanitario della Struttura dalla

Disposizione Organizzativa n® 2/2023: Modello organizzativo del Rischio Clinico

**Facilitatore di RC: identificato dal Facilitatore di Struttura come referente di area/servizio/reparto per I’ attuazione
del PARM

R = Responsabile
I = Interessato

C = Coinvolto

11. ATTIVITA’ PREVISTE NEL PIANO ANNUALE 2024

Obiettivo 1:

sistema SIMES Attivazione della segnalazione degli eventi sentinella tramite Sistema Informativo per il
Monitoraggio degli Errori in Sanita (SIMES)

-Attivita: Si inviano i nominativi e la documentazione per disporre delle credenziali di accesso al SIMES,

- Tempi: entro 30/12/ 2024

-Responsabile di attivita: Dr.ssa Sara Loriga ( FRC, Responsabile U.O. Riabilitazione Intensiva)

- indicator{ di moniotoraggio: |a piattaforma informatica al momento risulta essere non funzionante per
problemi tecnici. Sono state inviate le mail di richiesta in corso attivazione con nuova procedura.
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insufficiente € comunque compito della struttura sanitaria farsi carico della migliore gestione possibile degli
eventi avversi associati all’assistenza sanitaria, attraverso ’attivazione di strumenti di studio ed analisi dej

fenomeni finalizzati all’individuazione ed al trattamento delle criticita rilevate.

Qualora il paziente danneggiato richieda il risarcimento del danno conseguente all’evento avverso, occorre

informare tempestivamente il Comitato Valutazione Sinistri (CVS) per la presa in carico del sinistro.

[l Comitato Valutazione Sinistri, & composto da un gruppo di lavoro multidisciplinare con il fine di gestire
Pistruttoria del sinistro per I’individuazione di possibili profili di responsabilita e, di conseguenza, la

definizione dell’eventuale risarcimento. Partecipano al CVS anche il broker € la compagnia assicurativa.

[l Comitato, con cadenza periodica, salvo situazioni che ne richiedano la convocazione straordinaria, ha il

compito di valutare in maniera congiunta:

e [istruzione e lo stato delle pratiche aperte

¢ la definizione e I’aggionamento degli importi riservati

e le proposte di gestione della vertenza, sia in sede giudiziale che stragiudiziale, con indicazione del
massimo ammontare dell’offerta formulabile

e le eventuali problematiche emerse nelle procedure al fine (supporto nell’ambito del rischio clinico)

[ risultati relativi ai sinistri liquidati nel corso degli anni, saranno riportati nella Relazione Consuntiva

Annuale, pubblicata sul sito aziendale della stessa.

9.5 Aggiornamento, implementazione e formazione sulle Procedure aziendali che

recepiscono le Raccomandazioni Ministeriali

Ogni Struttura deve implementare procedure aziendali specifiche in recepimento delle Raccomandazioni
Ministeriali pertinenti per tipologia di attivita clinica svolta.

Ogni 2 anni le procedure aziendali andranno revisionate al fine di garantire un aggiornamento costante delle
stesse, sia da un punto di vista tecnico-clinico che da un punto di vista organizzativo.

Finalitd comune e primaria di tutte queste procedure & quella di contenere al massimo il rischio clinico insito
in alcune attivita, offrendo delle soluzioni organizzative ad hoc.

In particolare, le Raccomandazioni Ministeriali implementabili nell’ Area Riabilitazione sono:
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Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di |

Potassio, ed altre soluzioni concentrate contenenti potassio

‘ Raceomandazione Ministerlale 4

Prevenzione del rischio suicidio del paziente in ospedale

| Raccomandazione Ministeriale 5

Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita
ABO

Raccomandazione Ministeriale 7

Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da

errori in terapia farmacologica

f S — s
| Raccomandazione Ministeriale 8

Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori

sanitari

Raccomandazione Ministeriale 9

Prevenzione degli eventi avversi a causa del
malfunzionamento dei dispositivi medici/apparecchi

elettromedicali

Raccomandazione Ministeriale 11

Morte o grave danno conseguente al malfunzionamento del

sistema di trasporto (intraospedaliero/extraospedaliero)

Raccomandazione Ministeriale 12

Prevenzione degli errori in terapia con farmaci LASA

Raccomandazione Ministeriale 13

| Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle

strutture sanitarie

Raccomandazione Ministeriale 17

Raccomandazione per la Riconciliazione Farmacologica

Raccomandazione Ministeriale 18

Raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia
conseguenti all’'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e

simboli

Raccomandazione Ministeriale 19

Raccomandazione per la manipolazione delle forme

farmaceutiche orali solide

Per ognuna delle seguenti procedure viene effettuata periodicamente specifica formazione al personale, con

particolare attenzione per il personale neo-assunto.
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Obiettivo 2:
Svolgimento di almeno un Safety Walkaround (Giri per la Sicurezza)

- Attivita: € stato eseguilo un Safely Walkaround in tutte le unitd operative della Struttura Kos Group
Villa Fastiggi Pesaro , é stato redatto un report e documentata I'analisi dei rischi rilevati e individuati
degli obiettivi specifici di miglioramento, migliorare la sicurezza per la mobilizzazione del paziente,
prevenire gli errori nella somministrazione dei farmaci

-Tempi: entro il novembre/2024

- Responsabile attivita: Dott.ssa Nicoletta Damiani (Direttore Area Medica Riabilitazione)

- Indicatori_di monitoraggio: Sono stati predisposti i relativi piani di miglioramento, con obiettivi ed
interventi, audit di verifica dell'aggiornamento dei protocollo di gestione della terapia farmacolocica .
Almeno il 80% degli operatori sono formati sul protocollo aggiornato; il 90% dei FUT conforme alle
raccomandazioni ministeriali.

Obiettivo 3
_implementazione programma formativo

-Attivitd: Promozione di interventi formativi sul rischio clinico destinati a tutti gli operatori. Con corsi
riguardanti la prevenzione delle ICA, sensibilizzazione verso la segnalazione degli eventi avversi,
implementazioni raccomandazioni ministeriali.

-Tempi: entro il dicembre 2024

- Responsabile attivita: Dott.ssa Nicoletta Damiani (Direttore Area Medica Riabilitazione); Dott.ssa Loriga
Sara (facilitatore rischio clinico); Kos Accademy

- Indicatori di monitoraqgio:
Almeno il 80% degli operatori della struttura; il 90% dei nuovi assunti.

12.DIFFUSIONE DEL PIANO DELLA GESTIONE DEL RISCHIO

Vedi Procedura aziendale.
I1 presente Piano ¢& scaricabile al percorso:

Dati Villa Fastiggi>>Pubblica>> Rischio Clinico
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