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1- PREMESSA 

Il rischio clinico rappresenta “l’eventualità di subire un danno come conseguenza di un errore”. 
Il Risk Management, rappresenta l’insieme delle varie azioni complesse messe in atto per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza del paziente, promovendo la crescita di una cultura della salute più attenta e vicina al paziente ed agli operatori.
La gestione del rischio quale strumento del governo clinico è la metodologia che permette attraverso analisi proattive e talora anche reattive, l’individuazione, la valutazione dei rischi, la gestione dei processi decisionali e il controllo delle procedure, la riduzione degli stessi, garantendo la sicurezza del paziente, la “best practice”, la “best organization” nel rispetto delle risorse economiche disponibili.

l’ Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa promuove la Gestione del Rischio Clinico nella consapevolezza che l’adozione di strategie operative finalizzate alla riduzione degli errori possa portare vantaggi, tra i quali:

· aumentare la sicurezza del paziente e contestualmente la tutela degli operatori;

· migliorare l’efficacia, l’efficienza, la qualità e l’immagine del Sistema Sanitario dell’ Azienda Provinciale di Siracusa;

· contenere i costi assicurativi.
Alla base della Gestione del rischio clinico c'è la "promozione della cultura dell'imparare dall'errore" al fine di evitare il ripetersi dello stesso, e comunque contenerlo al “livello minimo accettabile”. 

L’esperienza ha dimostrato che, nelle organizzazioni sanitarie di grandi dimensioni come in quelle di piccole dimensioni, negli ospedali generali come in quelli specialistici, nelle aree urbane come in quelle rurali e nel pubblico come nel privato, il fattore fondamentale per migliorare la qualità e la sicurezza per il paziente è l’appoggio della leadership ai massimi livelli dell’organizzazione. Una leadership forte è indispensabile per creare e mantenere una cultura organizzativa a supporto dell’erogazione di un’assistenza sanitaria sicura e di qualità. 
La gestione dei rischi non porta a provvedimenti disciplinari, non è un mezzo per nascondere ai pazienti gli errori, non deve promuovere la medicina difensiva, deve premiare la partecipazione attiva del personale dandogli la sicurezza di ricevere aiuto nel caso sia accusato di aver provocato danni iatrogeni. In una ottica di Miglioramento Continuo di Qualità, l’eventuale errore va considerato una opportunità per migliorare.
Garantire la sicurezza dei pazienti è un dovere dei professionisti, richiamato dai Codici Deontologici e ribadito recentemente anche dall’art 14 del Nuovo Codice di Deontologia Medica (dicembre 2006): "Il medico opera al fine di garantire le più idonee condizioni di sicurezza del paziente e contribuire all’adeguamento dell’organizzazione sanitaria, alla prevenzione e gestione del rischio clinico anche attraverso la rilevazione, segnalazione e valutazione degli errori al fine del miglioramento della qualità delle cure. I professionisti a tal fine devono utilizzare tutti gli strumenti disponibili per comprendere le cause di un evento avverso e mettere in atto i comportamenti necessari per evitarne la ripetizione; tali strumenti costituiscono esclusiva riflessione tecnico-professionale, riservata, volta all’identificazione dei rischi, alla correzione delle procedure e alla modifica dei comportamenti".

L’assistenza e la cura dei pazienti prevedono necessariamente l’utilizzo di farmaci, l’erogazione di servizi di laboratorio e di diagnostica per immagini, il ricorso alla chirurgia e all’anestesia e a tante altre tipologie di trattamenti vari che possono mettere a rischio la vita dei pazienti. 
Si tratta di rischi che possono comportare lo scambio dei risultati degli esami tra un paziente e l’altro, un ritardo nella diagnosi e nel trattamento, l’esecuzione dell’intervento chirurgico sul paziente sbagliato o sul lato sbagliato, la somministrazione di farmaci o dosaggi sbagliati e molti altri esiti dannosi che, in realtà, sono largamente evitabili o quantomeno prevenibili. 
Anche se l’intenzione degli operatori sanitari è sempre quella di fare la cosa giusta, l’assenza di sistemi uniformi, di controlli e contromisure nei processi assistenziali e di cura può comportare il fatto che un piccolo atto o una piccola decisione sbagliati possano invece raggiungere il paziente e provocare danni e addirittura il decesso. 

Un’organizzazione che non impara dalle proprie esperienze positive o negative e che non adotta interventi per migliorarsi di continuo, rimarrà sempre un’organizzazione a rischio (e con essa i suoi pazienti) a causa di pratiche non sicure e di bassa qualità.
I dati sono il fulcro dell’apprendimento. Le organizzazioni devono conoscere e valorizzare le attività di rilevazione e analisi dei dati nel miglioramento dei processi. Devono acquisire esperienza nelle attività di definizione delle priorità di miglioramento, di rilevazione dei dati, di rappresentazione grafica dei dati per un’analisi migliore degli stessi e, infine, di programmazione e implementazione delle strategie di miglioramento. 
Solo se i leader dell’organizzazione sono votati al miglioramento della qualità e riconoscono l’importanza dei dati in quanto base dell’apprendimento basato sull’evidenza, allora la cultura organizzativa sarà incentrata sulla qualità e sulla sicurezza. 
Tutto questo contribuisce a creare un ambiente non punitivo e a stimolare un sistema di segnalazione degli eventi avversi. E’ necessario un lavoro di squadra a tutti i livelli che preveda anche la partecipazione del paziente in quanto membro importante della sua equipe di cura. 
2- Normative e atti aziendali di riferimento
· Decreto Assessoriale 890/2002 “ Direttive per l’accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie nella regione siciliana”;

· Decreto Assessoriale 5 Ottobre 2005 pubblicato sulla GURS 14 Ottobre 2005 n. 44 “Costituzione presso le Aziende Sanitarie della Regione, le Aziende Policlinico e le Case di Cura private del Comitato per il rischio clinico nell’ambito delle strutture operatorie” 
· Decreto Assessoriale 13 Settembre 2006 pubblicato sulla GURS 6 Ottobre 2006 n. 47 “Linee Guida per la gestione del Consenso Informato ai fini dell’Accreditamento Istituzionale delle attività sanitarie”;
· Decreto Assessoriale 11 Gennaio 2008 pubblicato sulla GURS 15 Febbraio 2008 n. 8 “Approvazione degli standard per la gestione del Rischio Clinico per le strutture ospedaliere e le Centrali Operative SUES 118”;
· Decreto Assessoriale 23 Dicembre 2009 pubblicato sulla GURS 22 Gennaio 2010 n. 3 “Istituzione del flusso informativo SIMES ed individuazione dei referenti aziendali per il Rischio Clinico”;
· Nota del Direttore Generale ASP Siracusa del 9 Luglio 2010 Prot. n. 31885/PG con oggetto “Costituzione del gruppo di lavoro aziendale per la sicurezza in sala operatoria” (riferimento assessoriale nota prot. n° DASOE/5/12411 del 29.06.2010);
· Deliberazione del Direttore Generale ASP Siracusa 16 Luglio 2010 n. 640 “Costituzione nuovo Comitato Rischio Clinico ASP di Siracusa”;
· Nota del Direttore Generale ASP Siracusa del 14 Luglio 2010 Prot. n. 32604/PG con oggetto “Nomina del Referente Aziendale per la Gestione del Rischio Clinico”;
· Decreto Assessoriale 11 novembre 2010 pubblicato sulla GURS 10 dicembre 2010 n. 54 “Approvazione dell’atto aziendale dell’ Azienda sanitaria provinciale di Siracusa”
3 - La “rete” di gestione del rischio clinico
La organizzazione delle attività connesse alla gestione del rischio clinico presso l’ASP di Siracusa è strutturato come rappresentato nel seguente diagramma:
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 Nel prospetto di seguito viene rappresentata la rete dei referenti per il rischio clinico e per il sistema qualità, da cui si evince l’articolazione capillare per UO della rete del rischio clinico.
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 Travali Edoardo (A)  
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 Novella Corrado (CI)

DIREZIONE SANITARIA

UROLOGIA

PRONTO SOCCORSO

QR

 Rubino Sebastiano (CI)

QR

 Cimino Alfio Medico

HOSPICE

QR
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QR

 Motta Antonino Medico
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4 - ANALISI DEL PROFILO DI RISCHIO ASP SIRACUSA
Sono state utilizzate le seguenti metodologie:
1) analisi reattiva (Root Cause Analysis, mappa del rischio) ;
2) confronto tra specialità omogenee ;
3) incident reporting ; 

4) risultati dell'autovalutazione degli standard adottati della  Joint Commission International;
5) analisi delle denunce di sinistri

6) analisi degli eventi sentinella

7) audit clinici
Nel 2011 il monitoraggio del rischio clinico sarà integrato con nuovi  strumenti di analisi quali:

- l'analisi dei reclami;
- l'analisi degli indicatori AHRQ.
Si cercherà di avviare anche analisi di tipo proattivo con metodologia FMECA.
L’analisi dei possibili rischi nelle nostre realtà ospedaliere ha messo in evidenza una serie di criticità, che delimitano un profilo di rischio specifico come di seguito elencato:
1. Dimenticanza di materiale estraneo nel sito operato;
2. Cadute dei pazienti spesso legate a carente valutazione o a scarsa informazione al paziente e/o ai familiari;
3. Errori nella somministrazione di terapie farmacologiche;
4. Errori nella terapia trasfusionale;
5. Mancanza di controlli sulle tecnologie essenziali durante il trasferimento del paziente e mancata evidenza del monitoraggio durante la fase del trasporto;
6. Antibioticoterapia peri-operatoria non sempre eseguita nelle modalità previste;
7. Suicidio;
8. Aggressione ad operatore sanitario durante la sua attività lavorativa.
Inoltre nella considerazione che le UU.OO. dei nostri Presidi Ospedalieri sono state visitate nell’anno in corso dai verificatori JCI ed hanno ricevuto un report sullo stato, in relazione agli standard, tale valutazione è stata utilizzata come strumento di analisi per la valutazione delle criticità, che sono rappresentate di seguito come rischi generici:
1. Scarsa conoscenza degli standard JCI;
2. Parziale implementazione delle procedure preventive esistenti;
3. Documentazione sanitaria carente di elementi essenziali e previsti dagli standard;
4. Formazione sul rischio clinico carente.
Appare opportuno ribadire la necessità di potenziare e rafforzare le U.O. Qualità e Rischio Clinico con la creazione di gruppi di lavoro (gruppi di AUDIT) costituiti da referenti delle varie U.O., sostenuti nel lavoro di implementazione delle pratiche per la riduzione del rischio clinico dall’ esperienza professionale dei Direttori Sanitari di Presidio, i quali sono anche i referenti del Presidio Ospedaliero per il rischio clinico. 

La costituzione del Comitato per il Rischio Clinico Aziendale, in cui sono presenti le professionalità adeguate al lavoro che bisogna svolgere per ridurre il rischio clinico, rappresenta una buona base di partenza per affrontare e realizzare quanto qui di seguito descritto.
5 – PRIORITÀ D’INTERVENTO E AZIONI OPERATIVE
5.1 Attivazione flusso SIMES.
5.2 Redazione del Piano Aziendale Gestione Rischio Clinico con accluso il Piano di adeguamento agli standard JCI.
5.3 Progetto per l’ implementazione delle raccomandazioni ministeriali. 
5.4 Gestione del consenso informato.
5.5 Potenziamento dell'incident reporting.
5.6 Progetto prevenzione cadute pazienti ricoverati.
5.7 Progetto relativo al trasporto dei pazienti.
5.1 ATTIVAZIONE FLUSSO SIMES:
Con il D.A. 23 dicembre 2009 pubblicato sulla GURS del 22-01-2010 è stato istituito il flusso SIMES mediante il quale tutte le aziende sanitarie pubbliche e le strutture private accreditate sono tenute a segnalare, nei modi e nei tempi previsti dal Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali, gli eventi sentinella verificatisi nonché le denunce ed i sinistri.
Il flusso SIMES  ha l'obiettivo di raccogliere le informazioni relative agli eventi sentinella ed alle denunce dei sinistri consentendo la valutazione dei rischi ed il monitoraggio completo degli eventi avversi. 
Tale processo rappresenta una parte preliminare ad ogni azione di miglioramento continuo in tema di rischio clinico.

Il D.A. prevede inoltre che le Aziende Sanitarie debbano istituire una funzione permanentemente dedicata alla gestione del rischio clinico e alla sicurezza dei pazienti e delle cure.
Il Direttore Generale dell’ASP di Siracusa con nota prot. n. 32604/PG del 14 luglio 2010, ha individuato quale Referente Aziendale per la Gestione del Rischio Clinico il Dr. Vincenzo Crisci, dirigente medico. 

L’attivazione del flusso SIMES, da parte del referente, è avvenuta nel luglio 2010 e da quel momento sono stati inseriti nel database del Ministero della Salute tutti gli eventi sentinella e le denunce sinistri segnalati all’ Ufficio Qualità e Rischio Clinico dell’ Azienda.
5.2 REDAZIONE DEL PIANO AZIENDALE GESTIONE RISCHIO CLINICO CON ACCLUSO IL PIANO DI ADEGUAMENTO AGLI STANDARD JCI:
La Direzione Aziendale dell’ ASP di Siracusa, già da tempo, considerando la sicurezza del paziente come un requisito fondamentale dell’ organizzazione, ha individuato la necessità di attivare un sistema di risk management, ponendolo tra gli obiettivi principali dell’ Azienda. 
Il perseguimento dell’obiettivo dell’abbattimento del rischio, inteso nella sua accezione globale e cioè concernente il rischio per il paziente, per i dipendenti, per i visitatori, e dei conseguenti costi aziendali costituisce l’ossatura principale del presente Piano di Gestione del Rischio Clinico.
Uno dei punti nevralgici del Piano è l’adeguamento dei PP.OO. dell’ Azienda agli standard previsti dalla Joint Commission International.  

Gli standard JCI fanno riferimento a tutti gli aspetti della vita dell’ospedale avendo il paziente e le sue cure come punto di riferimento continuo.

Già dal 2008 le ex Aziende ASL 8 e Ospedaliera Umberto I avevano elaborato piani di adeguamento agli standard JCI.
Tali piani hanno consentito il raggiungimento di un adeguamento parziale, come messo in evidenza nelle visite degli esperti della JCI.
Appare pertanto necessario implementare le seguenti azioni:
a) fare il punto sullo stato attuale dell'adeguamento in tutta l'ASP;
b) redigere un nuovo piano di adeguamento;
c) prevedere l'individuazione di specifici gruppi di intervento sui singoli standard;
d) prevedere precise scadenze alla azioni di adeguamento previste.
Il dettagliato piano di adeguamento allegato, elaborato dall'U.O. Qualità e dalla funzione aziendale per il Rischio Clinico, ha appunto l'obiettivo di realizzare l’ adeguamento agli standard entro il 31-12-2011.
I gruppi di intervento fanno parte della rete aziendale del rischio clinico ed il personale scelto è già stato formato. 

Il piano di adeguamento e le successive rettifiche/integrazioni, i documenti e le procedure elaborate dai gruppi di lavoro vengono approvati dal Comitato rischio clinico.
5.3  - PROGETTO PER LA PIENA IMPLEMENTAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI:
Il Ministero della Salute, sta sviluppando un sistema di allerta per quelle condizioni cliniche ed assistenziali ad elevato rischio di errore, con l’obiettivo di mettere in guardia gli operatori sanitari riguardo alcune procedure potenzialmente pericolose, fornire strumenti efficaci per mettere in atto azioni che siano in grado di ridurre i rischi e promuovere l’assunzione di responsabilità da parte degli operatori per favorire il cambiamento di sistema.

L’Ufficio Qualità delle attività e dei servizi della Direzione Generale della Programmazione Sanitaria dei livelli essenziali di assistenza e dei principi etici di sistema, in collaborazione con esperti di Regioni e Province Autonome ha provveduto, fin dal 2005, alla stesura e diffusione di "Raccomandazioni" per offrire agli operatori sanitari informazioni su condizioni particolarmente pericolose, che possono causare gravi e fatali conseguenze ai pazienti.

Esse si propongono di aumentare la consapevolezza del potenziale pericolo di alcuni eventi, indicando le azioni da intraprendere per prevenire gli eventi avversi.

Le raccomandazioni ministeriali fino ad oggi emanate sono le seguenti: 

· 1. Corretto uso delle soluzioni concentrate di KCl 


· 2. Corretta identificazione del paziente, sito chirurgico e procedura


· 3. Strumento o altro materiale ritenuto


· 4. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale


· 5. Morte materna correlata al travaglio e/o parto


· 6. Reazione trasfusionale incompatibilità da AB0


· 7. Errori in terapia farmacologica


· 8. Manutenzione dei dispositivi medici/apparecchiature elettromedicali


· 9. Violenza su operatore


· 10. Osteonecrosi e terapia con bifosfonati


· 11. Sistema di trasporto intra-extra ospedaliero

· 12. Prevenzione degli errori in terapia con farmaci


L’ Ufficio Qualità sin dalla pubblicazione nel sito del Ministero della Salute della prima raccomandazione ha provveduto a diffondere tali strumenti alle direzioni sanitarie dei PP.OO. chiedendone la più ampia diffusione tra gli operatori sanitari delle UU.OO. interessate dalle raccomandazioni. 

Durante l’ anno 2010 l’ analisi degli eventi sentinella occorsi nella ASP ha fatto emergere una incompleta conoscenza delle raccomandazioni succitate da parte degli operatori. 

Nella tabella sottostante si evidenzia la correlazione tra la NON applicazione delle raccomandazioni ed i conseguenti eventi sentinella provocati:
	Mancata applicazione della raccomandazione 


	       Evento sentinella occorso

	Raccomandazione n° 2:
prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico
	N° 1 P.O. Muscatello di Augusta

N° 1 P.O. Trigona di Noto



	Raccomandazione n° 4:
prevenzione del suicidio di paziente in ospedale


	N° 1 P.O. Trigona di Noto

	Raccomandazione n° 8:
prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari


	N° 2 P.O. Augusta

N° 2 P.O. Umberto I

	Raccomandazione n°5 :
prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0


	N° 1 P.O. Noto

	Raccomandazione n°6:
prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto


	N° 1 P.O. Noto


 Alla luce di quanto emerso ci si prefigge di costituire un gruppo di lavoro per ogni P.O. composto da: 

· Referente di P.O. per il RC

· Direttore dell’ U.O.C. interessata o suo delegato

· Responsabile U.O.S. rischio clinico o suo delegato

· Responsabile U.O.S. qualità o suo delegato

· Capo Sala della direzione di presidio

· 1Collaboratore professionale infermiere per U.O.

Il gruppo di lavoro al fine di implementare le raccomandazioni specifiche, utilizzerà gli strumenti operativi propri del rischio clinico (audit,ecc), secondo la seguente priorità: raccomandazioni n° 4 – 6 – 5 – 2 – 8.

Le UU.OO. coinvolte nel progetto in relazione alla implementazione delle raccomandazioni sono: 

· Raccomandazione n° 4: Tutte le UU.OO. dei PP.OO;

· Raccomandazione n° 6: Le UU.OO. di Ostetricia e Ginecologia dei PP.OO. di Noto, Augusta, Siracusa;

· Raccomandazione n° 5: Tutte le UU.OO. dei PP.OO;

· Raccomandazione n° 2: Le UU.OO. di area chirurgica dei PP.OO;

· Raccomandazione n° 8: Tutte le UU.OO. dei PP.OO.

Il gruppo di lavoro di ogni P.O. si prevede che sia impegnato per un periodo di 15 gg per ognuna delle raccomandazioni e pertanto inizierà nel marzo 2011 e terminerà nel dicembre 2011.
5.4 GESTIONE DEL CONSENSO INFORMATO:
Durante gli audit interni già condotti ai fini dell’accreditamento istituzionale, fu rilevata una cattiva gestione del consenso informato nelle UU.OO.CC dei PP.OO aziendali, scaturente da comportamenti non conformi alle previsioni della normativa vigente e da documenti contenenti notevoli criticità.

Fu allora istituito dall’ex-ASL una Commissione per la gestione del Consenso Informato (delibera n. 4352 del 30-9-2005) ed uno apposito gruppo di lavoro multidisciplinare (delibera n. 4099 del 25-07-2006), per l’elaborazione di quanto previsto dalle linee guida regionali per la gestione del consenso informato. 

Il progetto, avviato il 5/4/2007 perseguiva il seguente obiettivo generale: 

“Implementazione di un programma per la gestione del consenso informato nelle UU.OO dei PP.OO dell’AUSL 8 di Siracusa”; 

ed i seguenti obiettivi specifici:

1. Adozione di modelli generali di acquisizione del consenso MG;

2. Adozione di una  procedura unificata di gestione del consenso;

3. Adozione di modelli specifici di acquisizione del consenso tra  le UU.OO.CC. della stessa branca dei PP.OO. , con unico format.

Furono raggiunti i seguenti risultati:

1. realizzato

2. realizzato

3. parzialmente realizzato (il gruppo di lavoro multidisciplinare raccolse n.184 moduli di acquisizione di consenso informato specifico diversificati tra loro; di questi solo 53 furono stati unificati dai referenti e consegnati all’Ufficio Qualità per l’attuazione della modalità prevista dalla delibera n. 156 del 16 febbraio 2007.
Si ritiene necessario realizzare una nuova pianificazione che preveda i seguenti obiettivi:

1. Estendere l’uso del modello generale approvato al PO Umberto I, previa preliminare formazione e condivisione

2. Estendere l’applicazione della procedura approvato al PO Umberto I, previa preliminare formazione e condivisione

3. Estendere dei 53 modelli specifici al PO Umberto I, previa preliminare formazione e condivisione

4. Riavviare la fase di censimento delle procedure specifiche (inserendo quelle ex-novo del PO Umberto I) e completare il lavoro lavoro di uniformità e adeguamento al format prestabilito nel precedente progetto. si ripota di seguito il format predisposto appunto per la ratifica dei modelli specifici.
GRIGLIA DEI REQUISITI PER LA STESURA DEI MODULI DI CONSENSO SPECIFICI

· Descrizione della procedura,

· Sede dell’intervento (organo, parte, livello del corpo);

· Lateralità della procedura;

· Potenziali risultati conseguibili;

· Possibili rischi contestualizzati;

· Possibili alternative rispetto al trattamento proposto;

· Probabilità di successo del trattamento proposto;

· Possibili problemi di recupero e/o possibili ricadute sull’attività lavorativa e in ambito familiare e sociale;

· Possibili esiti non trattamento;

· Inserire gli elementi che garantiscono il raggiungimento degli obiettivi internazionali per la sicurezza del/della paziente.

Per realizzare il progetto su esposto saranno costituiti nuovi gruppi di lavoro, che faranno riferimento al comitato rischio clinico, che sarà esteso alle figure previste per il comitato consenso informato. L’operatività sarà coordinata dall’Ufficio RC e Qualità.
5.5 POTENZIAMENTO DELL'INCIDENT REPORTING:
I sistemi di incident reporting possono essere concepiti a diversi livelli dell’organizzazione. È possibile istituire tale sistema a livello di singola unità operativa o servizio, per arrivare ai sistemi nazionali come quello proposto per il NHS. É evidente che aumentando il bacino di raccolta delle informazioni aumenterà anche la possibilità di apprendere dagli errori commessi. Inoltre le segnalazioni possono riguardare specifiche discipline o l’intero ambito sanitario. 

I vantaggi di questi sistemi individuazione dei rischi sono di seguito schematizzati:  

· La possibilità di focalizzare l’attenzione sugli incident e sui quasi errori o errori che non hanno portato danno. 

· La possibilità di delineare a livello qualitativo il profilo di rischio di una specifica realtà operativa. 

· La possibilità di coinvolgere tutti gli operatori e quindi sensibilizzarli al tema della sicurezza del paziente. 
Furono allora  posti tre obiettivi primari (obiettivi a medio - lungo termine):

1) rendere disponibili dei dati sugli errori commessi nella pratica clinica in grado di consentire lo sviluppo di efficaci misure correttive;

2) sensibilizzare gli operatori al problema degli errori e quindi all’auto analisi 

3) costruire delle schede personalizzate  per il rilevamento di errori specifici di alcune aree ad alto rischio (sala operatoria, trasfusioni, ostetricia, ortopedia).

Per il raggiungimento degli obiettivi esposti si è ritenuto indispensabile porre come obiettivo secondario  il monitoraggio del corretto svolgimento del processo di raccolta dati.

Già da alcuni anni è operativo un sistema di incedent reporting che coinvolge i PPOO dell’ex ASL 8 di Siracusa. L’ASL 8 di Siracusa infatti ha iniziato ad adottare come strumento di monitoraggio la metodologia dell’incident reporting dalla fine del 2005. 

È stata preventivamente individuata una procedura di gestione ed è stata  collaudata su un numero limitato di UU.OO. ospedaliere (cinque) una scheda già utilizzata in altri ambiti sanitari (I versione). Nell’ambito di specifici  percorsi formativi sul risk management (cinque edizioni di tre giornate ciascuna, realizzate per i direttori di UU.OO. ospedaliere, per i referenti per la gestione del rischio clinico, per i referenti del sistema qualità) sono stati illustrati i risultati della fase sperimentale ed è stata messa a punto una nuova scheda di incident reporting, concordandola con tutti i partecipanti (II versione). Fu allora predisposto un software utile alla gestione e alla elaborazione dei dati.

 L’utilizzo della scheda fu avviato nel settembre 2006 (scheda allegata) in tutte le UU.OO. ospedaliere. Il rilevamento fu collegato al sistema premiante, prevedendo un obbligo minimo di segnalazione in rapporto al numero di ricoveri.

 Gli obiettivi primari  1) e 2), allora posti nel progetto, e l’obiettivo secondario sono stati correttamente raggiunti, mentre non è stato ancora realizzato il punto 3). 

Il PO Umberto I è in atto sganciato dal sistema di rilevazione.

Si ritiene quindi necessario formulare un progetto specifico che abbia come obiettivi:

1. revisione della metodica anche al fine di stimolare ulteriormente le UUOO dei PPOO dell’ex-ASL 8

2. completati i corsi di formazione ed i processi di condivisione della scheda e della procedura connessa (gennaio 2011), inserire nel percorso progettuale il PO Umberto I

3. prevedere opportuni percorsi di follow-up della metodica (peraltro già pianificati – vedere attività formative

4. progettare delle schede di rilevazione per specifiche branche critiche (sala operatoria, trasfusioni, ostetricia, ortopedia)
5. implementare l’utilizzo di dette schede specifiche, prevedendone la gestione informatizzata e la ricaduta in follow-up.
5.6  PROGETTO PREVENZIONE CADUTE PAZIENTI RICOVERATI
 L’obiettivo del progetto è quello di ridurre i danni causati da cadute o incidenti nei pazienti ricoverati.

Le cadute sono fra i problemi più severi dell’età geriatria,sono associate ad una elevata mortalità. Sia l’incidenza delle cadute nelle persone anziane che le complicanze ad essa correlate aumentano in maniera esponenziale dopo i 60 anni.

La procedura prevede l’introduzione e l’utilizzo della scala di Tinetti che permette attraverso una serie di domande e valutazioni di innalzare le barriere necessarie nei casi a rischio.

I soggetti inclusi nella valutazione, sono rappresentati dai pz con età superiore 60 anni, perché facilmente affetti da più patologie croniche e in quanto assumono più farmaci che possono compromettere lo stato fisico e psichico. I fattori legati alla diagnosi includono: patologia neurologica; condizioni ortopediche; diabete; morbo di Parkinson; sclerosi multipla; Alzheimer e disturbi di demenza collegati alla malattia; artrite reumatoide; osteoartrite; contratture; slogature; stenosi spinale.

La scala di Tinetti è un test  osservazionale e di performance che quantifica la prestazione motoria ed identifica i soggetti a rischio di caduta. Viene somministrata da personale sanitario (infermieri, medici) e necessita di circa 10 minuti per la somministrazione.

Il risultato deve essere inserito in cartella clinica di cui rappresenta parte integrante.
	Titolo del Progetto
	Prevenzione cadute pazienti ricoverati

	                    Motivazione della scelta
	Le cadute dei pazienti durante l’assistenza sanitaria,sono tra gli avventi avversi più frequenti,tutto ciò suggerisce  la definizione di una procedura omogenea con l’obiettivo di ridurre tale fenomeno,garantendo una degenza più sicura

	Ambito d’intervento
	Processo clinico-assistenziale

	Obiettivo generale del progetto
	Ridurre l’incidenza delle cadute  nei pz ricoverati,RSA

	Strumenti e Metodi
	Elaborazione di procedura introducendo la scala di Tinetti per la valutazione dei pz a rischio

	Indicatori di risultato e modalità di misura

	Stesura ed applicazione della procedura con l’introduzione della scala di Tinetti
	Stesura e diffusione al 100% delle UU.OO. interessate


                                    N° di cartelle cliniche esaminate con scala di tinetti           =                 70%
N° di cartelle esaminate
	FASI
	RISORSE
	STEP
	RESPONSABILITA’

	Stesura procedura con l’introduzione della scala di Tinetti
	Gruppo Aziendale  per la Qualità/R.C.

	Marzo 2011
	Gruppo Aziendale  per la Qualità/R.C.


	Diffusione della procedura
	Direzione di Presidio, referenti
	Aprile 2011
	Direttore di Presidio

	Verifica dell’applicazione della procedura
	Direzione sanitaria, Referenti di presidio, Qualità
	Maggio 2011
	Direzione sanitaria

	Audit nei casi di non conformità
	Gruppo Aziendale  per la Qualità/R.C., Direttori di Presidio, referenti
	Giugno/Luglio2011
	Gruppo Aziendale  per la Qualità/R.C., Direttori di Presidio, referenti


Nella pagina seguente viene riportata la scheda di compilazione secondo la Scala di Tinetti.

                     EQUILIBRIO                   Scala di Tinetti                 ANDATURA

	1. Equilibrio da seduto

· Si inclina,scivola dalla sedia                   0 

· E’ stabile,sicuro                                            1
	1. Inizio della deambulazione

· Una certa esitazione,o più tentativi           0

· Nessuna esitazione                                     1

	2. Alzarsi dalla sedia

· E’ incapace senza aiuto                           0

· Deve aiutarsi con le braccia                    1

· Si alza senza aiutarsi con le braccia       2


	3. Lunghezza ed altezza del passo

· Piede dx

    • Il piede dx non supera il sx                           0

    • Il piede dx  supera il sx                                 1

    • Il piede dx non si alza completamente dal pavimento                                                             0

    • Il piede dx si alza completamente dal pavimento                                                             1

· Piede sx

    • Il piede sx non supera il dx                           0

    • Il piede sx  supera il dx                                 1

    • Il piede sx non si alza completamente dal pavimento                                                             0

    • Il piede sx si alza completamente dal pavimento                                                             1



	4. Tentativo di alzarsi

· E’ incapace senza aiuto                            0

· Capace ma richiede più tentativi             1

· Capace al primo tentativo                         2


	

	5. Equilibrio nella stazione eretta ( primi 5 sec)
· Instabile(vacilla,muove i piedi,marcata oscillazione del tronco)                                 0

· Stabile grazie all’uso di bastone o altri ausili                                                            1
· Stabile a base stretta,senza supporti       2

	

	6. Equilibrio nella stazione eretta prolungata

· Instabile(vacilla,muove i piedi,marcata oscillazione del tronco)                                  0
· Stabile ma a base larga ( i malleoli mediani distano> 10 cm)                            1
· Stabile a base stretta,senza supporto       2
	2. Simmetria del passo

· Il passo dx e il sx non sembrano uguali              0

· Il passo dx e il sx  sembrano uguali                    1

	7. Romberg

· Instabile                                                      0

· Stabile                                                         1
	4. Continuità del passo

· Interrotto o discontinuo                                              0

· Continuo                                                                    1

	8. Romberg sensibilizzato

· Comincia a cadere                                     0

· Oscilla,ma si riprende da solo                  1

· Stabile                                                          2


	5. Traiettoria

· Deviazione marcata                                                   0

· Deviazione lieve o moderata,o uso ausili                  1

· Assenza di deviazione e di ausili                               2

	9. Girarsi di 360 gradi

· A passi discontinui                                    0

· A passi continui                                         1

· Instabile                                                      0

· Stabile                                                         1
	6. Tronco

· Marcata oscillazione o uso di ausili                             0

· Flessione ginocchia o schiena,o allargamento delle braccia                                                                         1

· Nessuna oscillazione,flessione,uso delle braccia o ausili                                                                            2

	10. Sedersi

· Insicuro ( sbaglia la distanza,cade sulla sedia)                                                           0

· Usa le braccia o ha un movimento discontinuo                                                 1

· Sicuro,movimento continuo                      2
	9.Cammino

· I Talloni sono separati                                              0

· I talloni quasi si toccano durante il cammino            1

	Totale Equilibrio                                -/16
	TOTALE ANDATURA                        -/ 16


TOTALE ANDATURA + EQUILIBRIO                                        -/28

LEGENDA: Punteggi uguali o inferiori ad 1 indicano il soggetto non deambulante; tra 2 e 19 deambulante a rischio di caduta; uguale superiore a 20 deambulante a basso rischio di caduta.
Equilibrio: Il soggetto deve essere valutato seduto su di una sedia senza braccioli e deve essere invitato a svolgere le manovre indicate. Si valuta la qualità della risposta, mentre non è particolarmente rilevante la velocità.
Andatura: Il soggetto sta in piedi di fronte all’esaminatore, cammina lungo il corridoio o attraversa la stanza, all’inizio con il suo passo usuale, poi con un passo un po’ più rapido. Può usare gli usuali ausili per il cammino.
5. 7 PROGETTO RELATIVO AL TRASPORTO DEI PAZIENTI
La centralizzazione di alcune specialistiche presso i centri metropolitani, nonché il limitato numero di terapie intensive, comporta la necessità di organizzare in maniera capillare l’assistenza del paziente, tenendo conto anche dell’attività da svolgere al di fuori del perimetro ospedaliero.

Il trasporto del paziente rappresenta un punto critico in quanto l’assistenza è demandata esclusivamente all’operatore sanitario coinvolto. Per tale motivi appare congrua la scelta della JCI di stimolare l’utilizzo di standard di sicurezza volti a garantire le condizioni più idonee ed a porre in sicurezza il paziente. Gli standard proposti sono :
1. Chi è il responsabile qualificato e qual è la sua job description

2. Responsabilità di supervisione

3. Procedura per il controllo delle infezioni sui veicoli

4. Programmi di manutenzione dei veicoli

5. Dati ed indicatori per il monitoraggio della qualità del trasporto e reportistica indirizzata alla Direzione Aziendale e/o di Presidio

Vengono previste le seguenti azioni:

· Elaborazione, diffusione e applicazione di specifica procedura Aziendale, uniformando quelle già esistenti, che preveda come elementi misurabili ai fini della sicurezza del trasporto i seguenti parametri:

· Un soggetto qualificato dirige l’operatività del trasporto, valutando i bisogni dei pazienti durante la fase di trasporto assicurando lo stesso attraverso mezzi appropriati e sicuri

· Supervisione medica sul paziente o servizio medico eseguito durante la fase del trasporto (realizzazione di Check list per il monitoraggio del paziente durante il  trasporto, in duplice copia da condividere e rilasciare all’unità operativa accettante e riportare una delle copie all’U.O. che ha trasferito a fini della supervisione del responsabile)

· I mezzi di trasporto, propri o convenzionati, devono essere conformi a leggi, regolamenti ed ai requisiti autorizzativi prevedendo un programma di manutenzione preventiva e periodica degli stessi e considerando il trasporto sanitario come un continuum nell’ambito di applicazione del programma aziendale di controllo delle infezioni (CIO), ivi compresa l’esposizione di operatori e pazienti ad eventuali agenti biologici e chimici (realizzazione di Check list da utilizzare da parte dell’operatore sanitario coinvolto al momento della disponibilità del mezzo ai fini di garantire qualità e funzionalità dei presidi necessari al processo assistenziale, della sicurezza nei confronti degli agenti biologici e chimici). In particolare verrà definita una procedura riguardante il trasporto del paziente affetto da patologia infettiva contagiosa, sospetta o accertata con particolare attenzione alla sanificazione e/o disinfezione periodica e/o straordinaria delle ambulanze

Nella considerazione che i suddetti punti sono definiti come elementi misurabili, tutti debbono avere evidenza con appositi strumenti di controllo (registro di sanificazione dell’ambulanza, registro di controllo dello stato manutentivo del mezzo).

AI fini di un corretto monitoraggio gli strumenti utilizzati per la verifica della qualità del trasposto (check list per il monitoraggio del paziente e check list requisiti ambulanza di trasporto) andranno archiviate congiuntamente.

SCHEDA DI PROGETTO

	Titolo del progetto
	Applicazione standard JCI sul trasporto del paziente

	Motivazione della scelta
	Migliorare e monitorare l’assistenza durante il trasferimento del paziente

	Area d’intervento ed ambito
	Tutte le UU.OO. dell’Azienda

	Obiettivo generale del progetto
	Realizzare un trasporto più sicuro del paziente

	Strumenti e metodi
	Realizzazione, diffusione di procedura con allegate check list 

	Obiettivi specifici del progetto
	Rendere più sicuro il trasferimento del paziente

	Indicatori di risultato e modalità di misura



	Numero di check list per il monitoraggio di qualità del trasporto/numero totale dei trasporti
	40%

	Numero di check list debitamente compilate/ numero totale
	40%


	FASI
	RISORSE
	RESPONSABILITA’
	STEP

	Elaborazione  e  diffusione  di specifica procedura Aziendale e relativa modulistica 
	Gruppo Aziendale per la Qualità / R.C.
	Gruppo Aziendale per la Qualità/ R.C.
	Febbraio 2011

	Applicazione di specifica procedura Aziendale
	Direttore di  Presidio, Responsabile del pronto soccorso, capo sala p.s., autista
	Direttore di  Presidio, Responsabile del pronto soccorso, capo sala p.s., autista
	Marzo 2011

	Utilizzo check list per il monitoraggio del paziente
	Operatore addetto al trasferimento, Responsabile U.O. che ha eseguito il trasporto
	Operatore addetto al trasferimento,  Responsabile U.O. che ha eseguito il trasporto
	Marzo/Aprile  2011

	Manutenzione periodica e preventiva dei mezzi 
	Direttore Amministrativo
	Direttore Amministrativo
	Aprile/Maggio2011

	Elaborazione check list per la valutazione qualitativa dei presidi necessari al trasferimento
	Gruppo Aziendale per la Qualità / R.C.
	Gruppo Aziendale per la Qualità / R.C.
	MARZO 2011

	Utilizzo check list per la valutazione qualitativa dei presidi necessari al trasferimento
	Operatore addetto al trasferimento
	Direzione sanitaria
	MAGGIO 2011

	Elaborazione procedura per la sanificazione e/o disinfezione dei mezzi di trasporto
	Gruppo Aziendale per la Qualità / R.C.
	Gruppo Aziendale per la Qualità / R.C.
	APRILE 2011

	Applicazione procedura per la sanificazione e/o disinfezione dei mezzi di trasporto
	Direttore di  Presidio, Responsabile del pronto soccorso, capo sala p.s., autista
	Direttore di Presidio
	GIUGNO 2011


Di seguito si riporta la check-list
CHECK LIST requisiti ambulanza di trasporto

P.O. ______________________ U.O. ___________________________ 

Paziente : ____________________________

	Funzionamento ventilatore meccanico
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Funzionamento pulsossimetro
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Funzionamento apparecchio multiparamentrico
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Funzionamento Aspiratore
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Funzionamento defibrillatore
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Presenza Dispositivi di protezione individuale
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Presenza di farmaci e presidi
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto



	Verifica presenza e funzionalità erogatore Ossigeno
	□ si           □ no          □ altro       □ non previsto


La schede deve essere consegnata insieme alla copia della scheda di trasporto medicalizzato, al responsabile dell’U.O. per le valutazioni.
6- PIANO  DELLA COMUNICAZIONE

Il presente piano, preventivamente approvato dal comitato Rischio Clinico dell'ASP  e ratificato con delibera della Direzione aziendale avrà due canali di diffusione:
6.1 Modalità di comunicazione del piano agli operatori
La vasta estensione territoriale dell’Azienda nonché l’alto numero di operatori suggerisce diverse modalità di comunicazione agli operatori:
1. Inserimento nel sito web aziendale

2. Incontro con i Coordinatori Sanitari e Amministrativi dei distretti Ospedalieri e dell'Area territoriale, con i Direttori di Presidio  e con i Direttori delle UU.OO.

3. Incontro e presentazione alla "rete del rischio clinico", ai referenti della qualità delle UU.OO.

6.2 Modalità di comunicazione del piano agli utenti
1. Conferenza stampa

2. Incontro e presentazione alle associazioni rappresentative dei malati
3. divulgazione a mezzo depliants nei PPOO
Inoltre per una capillare diffusione delle procedure e per la conoscenza delle varie attività svolte si prevede l’istituzione di uno "spazio web aziendale dedicato" ove sarà possibile visionare le attività svolte e comunicare i dati relativi agli step raggiunti.

Unitamente al Piano sul sito web aziendale sarà pubblicato il rapporto annuale sulle attività svolte e sul raggiungimento degli obiettivi prefissati nel piano annuale aziendale del rischio clinico per il 2010.
7 - PIANIFICAZIONE  ATTIVITA' FORMATIVE

 RISCHIO CLINICO 2010/2011

Il piano delle attività formative previste per il biennio 2010/2011 si articola nei seguenti 7 punti:

1°punto: corso formativo aziendale per la gestione del rischio clinico per gli operatori sanitari del P.O. Umberto I
A seguito dell’accorpamento tra l’Azienda USL n.8 e l’Azienda Ospedaliera “Umberto I” di Siracusa e la contestuale nascita dell’ASP di Siracusa, si è proceduto nell’ambito della gestione del rischio clinico ad un processo di ricognizione delle attività sino a quel momento svolte dalle due aziende soppresse. 

Da detta ricognizione, è scaturita la necessità di avviare un processo di omogeneizzazione delle azioni inerenti il rischio clinico.

A tal riguardo, in una prima fase, sono stati individuati due referenti (1 dirigente medico e 1 collaboratore professionale infermiere) per ogni unità operativa dell’Ospedale Umberto I di Siracusa (per gli ospedali dell’ex Azienda USL n.8, detta individuazione era stata già effettuata).

Successivamente, in una seconda fase, si è avviato un progetto formativo aziendale per la gestione del rischio clinico rivolto ai referenti  dell’Ospedale Umberto I (detta formazione era stata già avviata e conclusa per i referenti dell’ex Azienda USL n.8).

Tale corso di formazione è articolato in 3 giornate: 

· 1° giorno dalle ore 8 alle ore 13,30 e dalle ore 14,30 alle ore 18

Argomenti: introduzione e definizione del rischio clinico, gli eventi sentinella, gli strumenti per la gestione del rischio clinico, gestione cartella clinica ed infermieristica, esercitazione sugli strumenti, schede di incident reporting e consenso informato

· 2° giorno dalle ore 8,30 alle ore 13,30 e dalle ore 14,30 alle ore 18,30

Argomenti: metodologia Joint Commission international per la gestione del rischio clinico, gli standard JCI e gli International Patient Safety Goal per la sicurezza del paziente, gli standard JCI connessi alle principali aree di rischio in ospedale: pronto soccorso, chirurgia, anestesia, etc., strumenti pratici per la valutazione del livello di rischio clinico nelle organizzazioni e per la sua gestione, lavori di gruppo, stato dell’arte su JCI nel P.O. Umberto I di Siracusa

· 3° giorno dalle ore 8,30 alle ore 13,30 e dalle ore 14,30 alle ore 18,30
Argomenti: Prescrizioni di farmaci e riflessioni conseguenti, trial clinici randomizzati, meta analisi e linee guida, appropriatezza prescrittiva, dimensione psicologica dell’errore, esercitazione sulla dimensione psicologica dell’errore, Il consenso informato, esercitazione sul consenso informato, somministrazione test di apprendimento e scheda di valutazione ECM.
DOCENTI: 

Helen Banks Progea SRL - Consulente Joint Commission International, Achille Patrizio Caputi Professore Ordinario di Farmacologia – Facoltà di Medicina e Chirurgia Università Messina, Giuseppe Daidone Direttore U.O.C. Nefrologia e Dialisi P.O. Umberto I - ASP Siracusa Referente Rischio Clinico - P.O. Umberto I, Maria Antonietta Campo Responsabile U.O.S. Qualità Aziendale ASP Caltanissetta, Carmen Conte Dirigente Psicologo - U.O.S. Qualità Aziendale ASP Siracusa, Vincenzo Crisci Dirigente Medico - U.O.C. Cardiologia P.O. Lentini - ASP Siracusa Referente Aziendale Gestione del Rischio Clinico, Franco Ingala Direttore U.O.C. Medicina Ospedaliera ASP Siracusa e Responsabile U.O.S. Qualità, Rosa Insolia Responsabile Servizio Infermieristico P.O. Avola - ASP Siracusa, Alfio Spina Direttore Sanitario - P.O. Lentini ASP Siracusa

COORDINAMENTO SCIENTIFICO E ORGANIZZATIVO:
Dott.ssa Maria Venusino Responsabile U.O.S. Formazione Permanente

Azienda Sanitaria Provinciale – Siracusa, Dr. Franco Ingala Direttore U.O.C. Medicina Ospedaliera ASP – Siracusa
DATE DI SVOLGIMENTO:
1° edizione: 15,18,19 ottobre 2010 (già espletata), 2° edizione: 12,15,16 novembre 2010 (già espletata); 3° edizione: 21,24,25, gennaio 2011 ( da espletare)

2° punto: corsi formativi per le aree emergenza / urgenza
· Il Triage in Pronto Soccorso (corso formativo già effettuato nell’ anno 2010 e in cui è stato formato tutto il personale infermieristico che opera nelle UU.OO. di Pronto Soccorso dei 5 Ospedali territoriali ed 1 medico per ogni U.O. di Pronto Soccorso dei 5 Ospedali (in totale sono stai formati n° 77 operatori)
· BLSD (corso formativo avviato nell’ anno 2010 destinato al personale medico, infermieristico e tecnico che opera nelle UU.OO. di Pronto Soccorso, Anestesia e Rianimazione, SIMT e SPDC dei 5 Ospedali territoriali,e al personale medico ed infermieristico dei PTE territoriali. In totale sono stati formati 140 operatori – la previsione era di 10 edizioni, di cui 7 già realizzate e 3 che si svolgeranno nei prossimi mesi 
· P-BLSD (corso formativo avviato nell’anno 2010 destinato al personale medico ed infermieristico che opera nelle UU.OO. di Pronto Soccorso, Pediatria e UTIN dei 5 Ospedali territoriali, e al personale medico ed infermieristico dei PTE territoriali, per un totale di 168 operatori. La previsione era di 7 edizioni, di cui 5 già realizzate e 2 cge si svolgeranno nei prossimi mesi
3° punto: corso formativo per referenti SDO (scheda di dimissione ospedaliera ed il sistema di codifica ICD-9-CM delle diagnosi, interventi e procedure diagnostico-terapeutiche
L’obiettivo principale di tale attività formativa è quello di creare un gruppo di referenti, distribuiti su tutte le UU.OO., per la tematica dei DRG e delle SDO.
4° punto: giornate formative di follow up sulle schede di incident reporting
La vera “rivoluzione culturale” legata al tema dell’errore in sanità potrà considerarsi avviata uniformemente in tutta l’ Azienda solo quando tutto il personale sanitario avrà assimilato la assoluta necessità di segnalare spontaneamente gli eventi avversi con o senza danno e finanche i “quasi eventi” e/o semplicemente le “azioni insicure”. 
A tal fine sarà ulteriormente implementata la scheda di “incident reporting” (già in uso nei P.O. dell’ex ASLn°8). Questa fase coinciderà di fatto con l’avvio della attività sul campo dei referenti precedentemente formati.

Si prevedono n° 4 giornate a cadenza bimestrale in cui i referenti di ogni Unità Operativa insieme ai referenti per il rischio clinico dei P.O. di Siracusa, Lentini, Avola-Noto, Augusta, al responsabile dell’ U.O Qualità e al referente per il rischio clinico aziendale, con il supporto logistico dell’ U.O. Formazione, analizzeranno le schede di incident reporting trasmesse dalle varie Unità Operative, individuando le criticità emergenti e le possibili soluzioni atte alla risoluzione delle stesse.

5° punto: corso di formazione sul rischio clinico in sala operatoria
La nostra azienda, in esecuzione della Direttiva per l’applicazione del D.A. n° 3181 del 23 dicembre 2009 concernente l’attivazione di una funzione aziendale dedicata alla gestione del rischio clinico ed alla sicurezza dei pazienti e l’attivazione del flusso informativo SIMES sugli eventi sentinella e sulle denunzie di sinistri (con monitoraggio e analisi degli eventi avversi e con implementazione di buone pratiche per la sicurezza) ha provveduto all’individuazione del referente per la funzione aziendale del rischio clinico. 

Come disposto dal succitato D.A. sono stati inseriti nel flusso SIMES tutti i dati relativi agli eventi sentinella segnalati dalle varie U.O. dell’ ASP. 
Dall’analisi di tali eventi sentinella è emerso che, nonostante sia stato dichiarato dai responsabili delle U.O. di Chirurgia la conoscenza di tutto il personale del manuale ministeriale per la riduzione del rischio clinico in sala operatoria e la relativa check-list operatoria, tre eventi sentinella sono relativi a “dimenticanza di garza o altro corpo estraneo nel sito operatorio” .

Pertanto si ritiene necessario concentrare il massimo sforzo sull’implementazione a tutte le U.O. chirurgiche delle procedure ministeriali previste nel  “Manuale per la Sicurezza in sala operatoria”.

Tale primario obbiettivo di questo piano del rischio clinico per il biennio 2010/2011 si articolerà in 2 fasi:

1. Analisi dei casi clinici relative ai tre eventi sentinella segnalati con azione di audit clinico effettuato insieme ai Direttori delle U.O.C. chirurgiche interessate dagli eventi sentinella di cui sopra, ai Direttori Sanitari dei P.O., al personale medico ed infermieristico delle U.O.C. (azione già effettuata nel mese di ottobre/novembre 2010)
2. Corso formativo sul Rischio Clinico in sala operatoria : Si prevede che venga iniziato nel secondo semestre del 2011 per essere poi completato nel 2012. Sarà indirizzato alla totalità del personale medico ed infermieristico delle sale operatorie dei PP.OO. di Siracusa, Lentini, Augusta e Avola-Noto. 
Tale corso di formazione si prevede in una giornata formativa per tre edizioni nel 2011 e per tre edizioni nel 2012 e sarà organizzato in collaborazione tra la funzione aziendale per la gestione del rischio clinico, l’ U.O. Qualità, l’ U.O. Formazione, le U.O.C. di tutte le Chirurgie, nonchè le U.O.C. di anestesia e rianimazione della nostra azienda sanitaria.

Gli argomenti previsti sono:

· Introduzione al problema della sicurezza in sala operatoria
· Operare il paziente corretto ed il sito corretto
· Prevenire la ritenzione di materiale estraneo nel sito chirurgico
· Preparare e posizionare in modo corretto il paziente 
· Prevenire i danni da anestesia garantendo le funzioni vitali

· Gestire le vie aeree e la funzione respiratoria
· Controllare e gestire il rischio emorragico
· Prevenire le reazioni allergiche e gli eventi avversi della terapia farmacologia

· Gestire in modo corretto il risveglio ed il controllo postoperatorio

· Prevenire il tromboembolismo postoperatorio
· Prevenire le infezioni del sito chirurgico
· Promuovere un’efficace comunicazione in sala operatoria
· Gestire in modo corretto il programma operatorio

· Garantire la corretta redazione del registro operatorio
· Garantire una corretta documentazione anestesiologica
· Attivare sistemi di valutazione dell’attività in sala operatoria
6° punto: corso di formazione base sul rischio clinico per tutti gli operatori sanitari dell’ Azienda Sanitaria Provinciale non ancora formati 
Il programma del corso sarà quello già utilizzato per gli operatori sanitari del P.O. Umberto I (vedi 1° punto) 
7° punto: corso di formazione per i gruppi operativi CIO (comitato infezioni ospedaliere) 

Il programma del corso è in fase di elaborazione.
8 - Cronoprogramma attuativo del piano del rischio clinico
	
	Azioni previste nel piano RC
	
	5.1  Attività formative  

	
	
	
	5.2  Attivazione flusso SIMES

	
	
	
	5.3  Redazione Piano Aziendale Rischio Clinico con piano di adeguamento agli standard JCI 

	
	
	
	5.4   Pubblicazione sito web 

	
	
	
	5.5   Progetto per la piena implementazione di cinque raccomandazioni ministeriali

	
	
	
	5.6  Potenziamento dell'incident reporting 

	
	
	
	5.7  Progetto prevenzione cadute pazienti ricoverati  

	
	
	
	5.8  Gestione del consenso informato

	
	
	
	5.9  Progetto relativo al trasporto dei pazienti 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	giu-10
	lug-10
	ago-10
	set-10
	ott-10
	nov-10
	dic-10
	gen-11
	feb-11
	mar-11
	apr-11
	mag-11
	giu-11
	lug-11
	ago-11
	set-11
	ott-11
	nov-11
	dic-11
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NOTE: 
5.1: L’ azione è già iniziata nell’ anno 2010 e proseguirà per tutto il 2011.
5.2: L’azione è già avviata nel luglio 2010 e proseguirà ininterrottamente con l’immissione dei dati del flusso SIMES.

5.3: L’azione si è effettuata entro il dicembre 2010.

5.4: L’azione sarà effettuata entro il dicembre 2010 e proseguirà per l’intero 2011.
5.5: L’azione si prevede che possa essere considerata a media priorità rispetto alle precedenti e pertanto inizierà nel  marzo 2011 e si concluderà nel secondo semestre 2011.
5.6 e 5.8: Le azioni verranno avviate  nel P.O. sin da gennaio 2011 e saranno ulteriormente implementate e potenziate nei rimanenti PP.OO. da gennaio 2011. 

5.7: L’azione può essere considerata a media priorità rispetto alle precedenti e pertanto inizierà, presumibilmente, ne marzo 2011.
5.9: L’azione necessita di una fase preparatoria (febbraio/marzo 2011) per verificare e revisionare i processi di trasporto dei pazienti già esistenti nella nostra azienda sanitaria provinciale, successivamente si ritiene possibile attuare e completare  l’azione in un periodo di 6 mesi (aprile/sett 2011). 
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