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1. CONTESTO ORGANIZZATIVO

DATI STRUTTURALI

Chirurgia 44
Posti letto ordinari 78 Ginecologia Ostetricia 10
Oculistica 10
Cardiochirurgia 10
Posti letto diurni 4 Servizi Trasfusionali 0
Blocchi Operatori 2 Sale Operatorie
Centro trapianti i Centro PMA Hio
Terapie Intensive 8 UTIC 0
DATI DI ATTIVITA®W
Ricoveri ordinari 2.385 Ricoveri diurni 1.172
Accessi PS 0 parti 64
01 Prestazioni ambulatoriali 2.889
Branche specialistiche 15 23.817

Visite ambulatoriali erogate

(4): Dati forniti dalla Direzione e dalla direzione sanitaria relativi all anno 2022 aggiornati al 15/02/2023.

COMITATO DI PREVENZIONE DELLE INFEZIONI

Costituzione: 18/03/2014

Composizione: direttore sanitario di struttura, direttore operativo di struttura, esperto igiene, esperto
malattie infettive, esperto microbiologia, medico competente, dirigente personale sanitario, caposala
e infermieri professionali, farmacista, responsabile tecnico della struttura.

Attivita principali: monitoraggio eventi infettivi in sala operatoria e nelle degenze ai fini di adottare
i necessari provvedimenti e istaurare un’attivita di gestione dei rischi, volta alla
riduzione/eliminazione degli stessi. Verifica dei protocolli in materia. Rilevazione del rapporto tra
pazienti ricoverati e infezioni correlate. Esame del consumo di antibiotici e della correlazione tra le
patologie e le terapie antibiotiche somministrate.

Non ¢ presente in struttura una unita operativa di Igiene Ospedaliera o un reparto di malattie
infettive.

2. RELAZIONE CONSUNTIVA SUGLI EVENTI AVVERSI E SUI RISARCIMENTI
EROGATI

Tabella 5 — Eventi segnalati nel 2022 (art. 2, c. 5 della L. 24/2017)

Anno | N° Near | N° Eventi Ne Principali Azioni di Fonte del dato
miss avversi Eventi | fattori causa/ | migliorament
senti- contribuenti 0
nella
2022 15 7 0 Organizzativi | Organizzative Sistemi di
(1(;?;:;?1(]5;2@ 100% reportipg,, Ufﬁcio
sinistri




Sinistrosita e risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio (art. 4, c. 3 della L. 24/2017)

Anno Sinistri Risarcimenti erogati (Euro)

N°di aperture annuali Sentenze di Chiusure Totale

condanna stragiudiziali

2022 18 22.691 47.056 69.747
2021 10 0 65.500 65.500
2020 10 128.900 11.000 139.900
2019 17 3.000 25.000 28.000
2018 17 29.700 11.800 41.500
2017 20 16.436 22.160 38.596

Sono riportati solo i sinistri e i risarcimenti relativi al rischio sanitario, escludendo quelli riferiti a
danni di altra natura (ad esempio smarrimento effetti personali, danni a cose, ecc.).

3. DESCRIZIONE DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA

Anno | Polizza — Compagnia Premio Franchigia Brokeraggio
scadenza Assicurativa netto

2022 | 30/06/2024 | AM Trust International 113.587 1.000.000 decesso GB SAPRI
Underwrites circa 500.000 altri S.p.A.

2021 | 30/06/2023 | AM Trust International 118.461 1.000.000 decesso GB SAPRI
Underwrites circa 500.000 altri S.p.A.

2020 | 30/06/2023 | AM Trust International 101.214 1.000.000 decesso GB SAPRI
Underwrites circa 500.000 altri S.p.A.

4. RESOCONTO DELLE ATTIVITA DEL PIANO PRECEDENTE

4.1 ATTIVITA (ad esclusione del rischio infettivo)

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE

Attivita 1- Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione di un corso di formazione
sulla prevenzione delle cadute

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2022

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione
E’ stato effettuato un corso di formazione sulla prevenzione delle cadute a cura dell’AON con
I"obiettivo di incrementare la conoscenza e la consapevolezza degli operatori rispetto al tema

cadute, sollecitando un atteggiamento 7o blame, proattivo ed orientato alla corretta gestione dei
casi per il miglioramento dell’organizzazione.

N. 7 edizioni a cui hanno partecipato principalmente infermieri.




OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSL

Attivita 1- Controllo periodico della qualita delle Cartelle Cliniche

Indicatore
Analisi di almeno 1'1% del totale delle cartelle cliniche dei ricoveri ordinari 2021

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

Sono state esaminate n. 43 cartelle cliniche pari all’1% dei ricoveri secondo una scheda di controllo.
All’esito di tale verifica sono stati adottati nuovi modelli per il consenso alla procedura ed
anestesia. E’ stato inoltre elaborato e trasmesso ai medici un modello di lettera di dimissione e
informato il personale circa la sua obbligatorieta (compilazione e consegna al paziente).

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSL

Attivita 2- Organizzazione di Audit clinici in caso di eventi critici

Indicatore
Effettuazione di audit in caso di eventi avversi segnalati meritevoli di approfondimento

Standard
SI

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

Vengono eseguiti audit in caso di evento critico o di circostanza per la quale si sono riscontrate
criticita particolari. Quindi in caso di evento inatteso che comprende la morte o gravi lesioni fisiche
o psichiche viene avviata una indagine immediata. Indagine che ha anche la finalita di individuare
problematiche cliniche, assistenziali e organizzative che possono aver contribuito alle criticita
segnalate. In tali casi, all’esito dell’audit si procede all’implementazione dei meccanismi correttivi.
Si tratta quindi di un processo di miglioramento della qualita dell'assistenza al paziente e degli esiti
attraverso una revisione sistematica dell'assistenza nel rispetto delle it aggiornate linee guida.

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI.

Attivita 3- Rilevazione della qualita percepita dagli utenti

Indicatore

Effettuazione dell'indagine della qualita percepita dagli utenti con elaborazione di report annuale
e condivisione dei risultati con la direzione generale

Standard
SI

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

La rilevazione del livello di qualita del servizio offerto percepito dagli utenti della clinica viene

effettuata tramite la compilazione di un modulo di customer Satisfaction presente in ogni stanza
di degenza e presso 1'amministrazione ricoveri. Tale valutazione viene effettuata utilizzando una
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scala di valori con un range che va da un minimo di (1) (grado minimo di priorita e totale
insoddisfazione dell'indicatore in oggetto) ad un massimo di (4) (massima priorita ed estrema
soddisfazione dello stesso). Viene inoltre richiesta il grado di priorita che il paziente/utente
attribuisce all’argomento.

Sulla base delle valutazioni espresse dai pazienti e dei commenti lasciati negli appositi spazi
presenti, la qualita dei servizi offerti ha soddisfatto in maniera molto positiva i pazienti; in
particolare la qualita dell’assistenza sanitaria e infermieristica e dei servizi, il livello di pulizia
degli ambienti, il livello di privacy. Sono state segnalate insoddisfazioni circa la completezza
delle informazioni ricevute all’accettazione (sia dal personale amministrativo che dal personale
sanitario) e sul confort alberghiero.

Alla luce di quanto rilevato, si sono tenuti incontri con il personale della struttura al fine di
predisporre tutti i correttivi comportamentali e procedurali atti di migliorare ulteriormente il
grado di soddisfazione dei pazienti

OBIETTIVO C) FAVORIRE UNA VISIONE UNITARIA DELLA SICUREZZA, CHE
TENGA CONTO NON SOLO DEL PAZIENTE, MA ANCHE DEGLI OPERATORI E
DELLE STRUTTURE

Attivita 1- Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione di un corso di formazione sui
rapporti con utenza e la prevenzione della conflittualita

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2022

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

Sono state effettuate edizioni del corso denominato “Sicurezza Alto Rischio” della durata di 12
ore, all’interno del progetto formativo nel quale sono stati trattati anche i seguenti argomenti:

Misure procedurali, gestionali e organizzative per il profilo di rischio specifico; esiti della valutazione del
rischio comprensiva della valutazione del rischio aggressioni ¢ delle relative misure di prevenzione; aspetti
procedurali di gestione dello stress da lavoro correlato nell’ambito del profilo di rischio specifico.

4.2 ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE
CURE CON SPECIFICO RIFERIMENTO ALLA PREVENZIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO

Attivita 1- Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione di corsi di formazione per la
prevenzione delle infezioni del sito chirurgico

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2022

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

Nell 2022, & stato organizzato un corso di formazione sulla prevenzione delle infezioni del sito
chirurgico. Il corso & stato eseguito da un medico legale, un risk manager e primario di un reparto,
nonché da un infettivologo.

Nello specifico: principi generali e cenni storici, aspetti clinici ed infettivologici delle infezioni del
sito chirurgico, aspetti organizzativi e gestionali delle infezioni nonché aspetti medico legali.

N. 1 edizione a cui hanno partecipato caposala e caposala di sala operatoria, infermieri, stramentisti
e tecnici.




OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE
CURE CON SPECIFICO RIFERIMENTO ALLA PREVENZIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO

Attivita 2- Aggiornamento della procedura “sanificazione ambientale”

Indicatore
Aggiornamento della procedura esistente

Realizzata
ST

Stato di attuazione/relazione
La procedura di sanificazione ambientale ¢ stata revisionata in data 11/10/2022 con, in particolare,
revisione e verifica delle modalita di intervento per la sanificazione.

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE
CURE CON SPECIFICO RIFERIMENTO ALLA PREVENZIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO

Attivita 3- Aggiornamento delle modulistiche/informative/consensi/procedure in materia di
prevenzione e contenimento della diffusione dell’epidemia di Covid 19 all’interno della
struttura

Indicatore
Aggiornamento dei documenti, della modulistica, dei consensi e delle procedure

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

La procedura di gestione e sorveglianza dei casi di infezione da Coronarovirus ¢ stata revisionata
in data 11/10/2022 con, in particolare, la revisione delle modalita di gestione del paziente in
ottemperanza ai Decreti Ministeriali.

OBIETTIVO B) IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI INTERVENTO REGIONALE
SULL’IGIENE DELLE MANI ATTRAVERSO UNO SPECIFICO PIANO D’AZIONE
LOCALE.

Attivita 1- Aggiornamento della procedura “igiene delle mani” e elaborazione del piano di
azione locale sull’igiene delle mani

Indicatore
Aggiornamento della procedura esistente e elaborazione del piano di azione locale

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

La procedura per I’igiene delle mani ¢ stata revisionata in data 16/12/2022 effettuando revisioni ed
integrazioni.

Si allega il piano di azione locale sull’igiene delle mani.




OBIETTIVO C) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA IN TEMA DI RISCHIO INFETTIVO, ATTRAVERSO LA
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’
DELLE PRESTAZIONI EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO
DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI
PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

Attivita 1- Progettazione ed esecuzione di almeno una edizione di un corso di formazione
per la prevenzione degli infortuni biologici da tagli e punture accidentali

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2022

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

Sono state effettuate edizioni del corso denominato “Sicurezza Alto Rischio” della durata di 12
ore, all’interno del progetto formativo nel quale sono stati trattati anche i seguenti argomenti: Esiti
della Valutazione del rischio biologico comprensiva della valutazione del rischio specifico;
illustrazione della procedura aziendale per la gestione del rischio da infortunio biologico da taglio
€ punture; Misure di prevenzione e protezione del rischio biologico; Informazione sulle misure
igieniche in ambiente sanitario.

OBIETTIVO C) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA IN TEMA DI RISCHIO INFETTIVO, ATTRAVERSO LA
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’
DELLE PRESTAZIONI EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO
DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI
PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

Attivita 2- definizione/implementazione/consolidamento delle modalita di raccolta e flusso
dei dati per il sistema di sorveglianza nazionale delle batteriemie da CPE

Indicatore
Aggiornamento e implementazione delle modalita £ia in uso

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

La procedura operativa per la prevenzione ed il controllo delle infezioni da enterobatteri produttori
di Carbapenemasi (CPE), comprensiva del sistema di notifica di malattia infettiva per il sistema di
sorveglianza nazionale, ¢ stata revisionata in data 11/10/2022.

OBIETTIVO C) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA IN TEMA DI RISCHIO INFETTIVO, ATTRAVERSO LA
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’
DELLE PRESTAZIONI EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO
DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI
PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

Attivita 3- sviluppare programma di buon uso degli antibiotici

Indicatore
Sviluppare programma in base ai dati raccolti

Realizzata
SI

Stato di attuazione/relazione

In base ai dati raccolti, & stata redatta una procedura operativa per un corretto utilizzo
dell’antibioticoterapia al fine di migliorare I’appropriatezza prescrittiva e I’utilizzo degli antibiotici
promuovendo la selezione di schemi ottimali, dosi ottimali, durate ottimali e giusta via di




[ somministrazione. E’ stato quindi prodotto uno schema di quelle che dovrebbero essere lo scelte

terapeutiche per patologia.

5 MATRICE DELLE RESPONSABILITA DEL PARS

Il Piano Annuale per la gestione del Rischio Sanitario viene redatto dal Risk Manager e approvato
dal Direttore Generale. Vengono coinvolti inoltre il Direttore Generale, il Direttore

Sanitario/presidente del CICPA,
di supporto. Il Risk Manager pro

il responsabile di struttura ed eventuali strutture amministrative e/o
vvede al suo Monitoraggio.

—

Risk Direttore Direttore Direttore Strutture
Manager/ | Generale Sanitario/ Amministra- | amministrative
AZIONE Ufficio Presidente tivo e tecniche di
legale del CICPA supporto
(rischio
infettivo)
Redazione PARS R L R L c
Validazione PARS & R & C /
Monitoraggio PARS R I R C C
Legenda: R: responsabile - C: coinvolto - 1: interessato

6 OBIETTIVIE ATTIVITA (ad esclusione del rischio infettivo)

6.1 Obiettivi

A) Diffondere la cultura della sicurezza delle cure.
B) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed org
mirati al miglioramento della

degli eventi avversi.

C) Favorire una visione unitaria della sicurezza,
degli operatori e delle Strutture.

6.2 Attivita

anizzativa, attraverso la promozione di interventi
qualita delle prestazioni erogate e monitora ggio /0 contenimento

che tenga conto non solo del paziente, ma anche

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE

Attivita 1- Progettazione ed esecuzione di almeno
sulla prevenzione delle cadute

una edizione di un corso di formazione

Indicatore

Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2023

Standard
SI

Fonte

Responsabili del personale, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Responsabili del Responsabili di Risk Manager
personale struttura
esecuzione del corso R C I




OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTEN ZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATTI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E

MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI.

Attivita 1- Controllo periodico della qualita delle Cartelle Cliniche

Indicatore

Analisi di almeno 1'1% del totale delle cartelle cliniche dei ricoveri ordinari 2022

Standard
SI

Fonte

Direttori sanitari, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Direttori sanitari Responsabili di Risk Manager
struttura
Analisi delle cartelle R C I

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI.

Attivita 2- Organizzazione di Audit clinici in caso di eventi critici

Indicatore

Effettuazione di audit in caso di eventi avversi segnalati meritevoli di approfondimento

Standard
SI

Fonte

Risk manager, direttori sanitari, responsabili di struttura

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk Manager Direttori sanitari Responsabili di
struttura
Effettuazione audit R C |

OBIETTIVO B) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA, ATTRAVERSO LA PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL
MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE PRESTAZIONI EROGATE E
MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO DEGLI EVENTI AVVERSI.

Attivita 3- Rilevazione della qualita percepita dagli utenti

Indicatore

Effettuazione dell'indagine della qualita
¢ condivisione dei risultati con la direzi

percepita dagli utenti con elaborazione di report annuale
one generale

Standard
SI

Fonte

Responsabili di struttura (o chi da loro individuati), risk manager, direzione generale

Azione Responsabili di Risk Manager Direzione Generale
struttura
Effettuazione indagine R I I

e raccolta dati-
condivisione
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OBIETTIVO C) FAVORIRE UNA VISIONE UNITARIA DELLA SICUREZZA, CHE
TENGA CONTO NON SOLO DEL PAZIENTE, MA ANCHE DEGLI OPERATORI E
DELLE STRUTTURE

Attivita 1- Prosecuzione della formazione al personale sui rapporti con I’utenza e la
revenzione della conflittualita

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro il 31/12/2023

Standard
SI

Fonte
Responsabili del personale, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Responsabili del Responsabili di Risk Manager
personale Struttura
Progettazione e R C I
esecuzione del corso

7 OBIETTIVIE ATTIVITA PER LA GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO

7.1 Obiettivi

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

B) Implementazione del Piano di Intervento Regionale sull’igiene delle mani attraverso uno
specifico Piano di Azione locale che, sulla base dei contenuti del documento regionale ¢ delle
specificita locali, individui le attivita per raggiungere entro il 31/12/2023 gli obiettivi definiti nel
Piano di Intervento e ne assicuri il mantenimento o il miglioramento negli anni successivi;

C) Migliorare I’appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo, attraverso
la promozione di interventi mirati al mi glioramento della qualita delle prestazioni erogate e
monitoraggio e/o contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni invasive da enterobatteri
produttori di carbapenemasi (CPE).

7.2 Attivita

OBIETTIVO A) DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE
CURE CON SPECIFICO RIFERIMENTO ALLA PREVENZIONE DEL RISCHIO
INFETTIVO

Attivita 1- esecuzione di almeno una edizione di corso di formazione per la prevenzione
delle ICA

Indicatore
Esecuzione di almeno una edizione del corso entro 1l 31/12/2023

Standard
SI

Fonte
Responsabili del personale, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Responsabili del Responsabili di Risk Manager
personale struttura
Progettazione e R C I
esecuzione del corso
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OBIETTIVO B) IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI INTERVENTO REGIONALE
SULL’IGIENE DELLE MANI ATTRAVERSO UNO SPECIFICO PIANO D’AZIONE
LOCALE.

Attivita 1- monitoraggio del piano di azione locale sull’igiene delle mani

Indicatore
Monitoraggio del piano di azione

Standard
ST

Fonte
Direzione Sanitaria, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Direttori sanitari Responsabili di Risk Manager
struttura
Raccolta dati e R C I
monitoraggio

OBIETTIVO B) IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI INTERVENTO REGIONALE
SULL’IGIENE DELLE MANI ATTRAVERSO UNO SPECIFICO PIANO D’AZIONE
LOCALE.

Attivita 2- Elaborazione del piano di monitoraggio del consumo di prodotti idroalcolici per
Pigiene delle mani

Indicatore
Raccolta dati e elaborazione del piano di monitoraggio

Standard
SI

Fonte
Farmacia, Direzione Sanitaria, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Direttori Responsabilidi | Risk Manager Farmacia
sanitari struttura
Raccolta dati C C 1 R
Elaborazione del R C I I
piano di
Monitoraggio

OBIETTIVO C) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA IN TEMA DI RISCHIO INFETTIVO, ATTRAVERSO LA
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’
DELLE PRESTAZIONI EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO
DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI
PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

Attivita 1- Elaborazione/Aggiornamento della procedura per la prevenzione delle polmoniti
correlate all’impiego di ventilatori meceanici

Indicatore
Elaborazione/Aggiornamento della procedura

Standard
SI
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Fonte
Direttori sanitari, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Direttori sanitari Responsabili di Risk Manager
struttura
Elaborazione/revisione R C I
procedura

OBIETTIVO C) MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED
ORGANIZZATIVA IN TEMA DI RISCHIO INFETTIVO, ATTRAVERSO LA
PROMOZIONE DI INTERVENTI MIRATI AL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’
DELLE PRESTAZIONI EROGATE E MONITORAGGIO E/O CONTENIMENTO
DELLE ICA INCLUSE QUELLE DA INFEZIONI INVASIVE DA ENTEROBATTERI
PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

Attivita 2- Elaborazione di istruzioni operative per I’utilizzo appropriato dei guanti sterili
in sala operatoria, in particolare durante gli interventi chirurgici spostandosi da un sito
contaminato ad un sito pulito sullo stesso paziente.

Indicatore
Elaborazione delle istruzioni operative e implementazione delle check list di sala operatoria

Standard
ST

Fonte
Direttori sanitari, responsabili di struttura, risk manager

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Direttori sanitari Responsabili di Risk Manager
struttura
Elaborazione istruzioni R C I
| operative

8 MODALITA DI DIFFUSIONE

I1 PARS, una volta approvato, verra pubblicato sulla ~ome page del sito internet della struttura e
condiviso con tutte le figure coinvolte nella sua elaborazione e approvazione.

9 RIFERIMENTI NORMATIVIL BIBLIOGRAF IA E SITOGRAFIA

- Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 recante “Riordino della disciplina in materia
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421 e

- D.P.R. 14 gennaio 1997 recante "Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle regioni
e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per l'esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private";

- Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 recante "Norme per la razionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419";

- Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81, integrato con il Decreto legislativo n. 106/2009, recante
“Testo unico sulla salute e sicurezza sul lavoro";

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

- Circolare Ministeriale n.52/1985 recante “Lotta contro le Infezioni Ospedaliere™;
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Circolare Ministeriale n. 8/1988 recante "Lotta contro le infezioni ospedaliere: la sorveglianza™;
Seduta della Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 recante "Intesa tra Governo, Regioni
e Province Autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure. Intesa ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003,
n.l131";

Determinazione Regionale n. G12355 del 25 ottobre 2016 recante “Approvazione del documento
recante Definizione dei criteri per la corretta classificazione degli eventi avversi e degli eventi
sentinella”;

Determinazione Regionale n. G12356 del 25 ottobre 2016 recante “Approvazione del 'Piano
Regionale per la prevenzione delle cadute dei pazienti?”);

Legge 8 marzo 2017, n. 24 recante “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonché in materia di responsabilita degli esercenti le professioni sanitarie";
Determinazione Regionale n. 616829 del 6 dicembre 2017 recante “Istituzione Centro Regionale
Rischio Clinico ai sensi della L. 24/2017”;

Determinazione regionale n. G13505 del 25 ottobre 2018 recante: “Approvazione Documento di
indirizzo sulla prevenzione e la Gestione degli atti di violenza a danno degli operatori sanitari”;
Decreto del Commissario ad Acta 29 ottobre 2018, n. U00400 recante: “Trasferimento delle
competenze del Centro di Coordinamento Regionale dei Comitati per il Controllo delle Infezioni
Correlate all’ Assistenza al Centro Regionale Rischio Clinico”;

D.C.A. U00034 del 23/01/2019 con oggetto: "Conferma dell'autorizzazione all'esercizio e
dell'accreditamento istituzionale definitivo al Policlinico Casilino, gestito dalla societa
Eurosanita spa (P. IVA 0672891002), sito in via Casilina 1049- Roma. Conclusione del
procedimento di riconduzione del rapporto convenzionale nell'ambito di quanto regolamentato
dall'art. 8 bis del D. Lgs. 502 del 1992”

Determinazione n. G01226 del 02/02/2018 Approvazione documento recante “Revisione delle
Linee Guida per 1’elaborazione del Piano Annuale di Risk Management (PARM) ai sensi della
legge 24/2017”

D.C.A. U00476 del 26/11/2019 con oggetto “Modifica al Decreto del Commissario ad Acta n.
U00034  23/01/2019  concernente “Conferma  dell’autorizzazione  all’esercizio e
dell’accreditamento istituzionale definitivo del Policlinico Casilino, gestito dalla societa
Eurosanita Sp.a. (P. LV.A. 0672891 002), sito in via Casilina 1049- Roma. Conclusione del
procedimento di riconduzione del rapporto convenzionale nell'ambito di quanto regolamentato
dall'art. 8 bis del D. Lgs. 502 del 1992". Autorizzazione all’esercizio per ampliamento
funzionale di branche specialistiche ambulatoriali. Variazione del Direttore Sanitario”
Determinazione n. G00164 dell’11/01/2019 Approvazione ed adozione del documento recante le
"Linee Guida per 'elaborazione del Piano Annuale di Risk Management (PARM)".

Nota Regione Lazio con oggetto “Comunicazioni relative all’elaborazione del PARM 2021”
prot. n. 884417 del 15.10.2020.

Deliberazione Regione Lazio del 21/12/2021 n. 970- Approvazione del Piano Reginale della
Prevenzione (PRP) 2021 2025

Determinazione G00643 del 25 gennaio 2022: Adozione del “Documento di indirizzo per
Ielaborazione del Piano Annuale per la Gestione del Rischio Sanitario (PARS)”.

Piano Nazionale di Contrasto all'Antibiotico-resistenza (PNCAR) 2022-2025.

Determinazione Regione Lazio del 06/11/2022 n. G15198 Approvazione del "Documento di
indirizzo sulla prevenzione e la gestione della caduta della persona assistita" in sostituzione del
"Piano Regionale per la prevenzione delle cadute dei pazienti", di cui alla determinazione n.
G12356 del 25 ottobre 2016

Determinazione Regione Lazio del 28/11/2022 n. G16501- Approvazione del Documento di

indirizzo sulle buone pratiche per la prevenzione e il controllo delle Infezioni Correlate
all'Assistenza (ICA).
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Ministero della Salute: "Risk Management in Sanita - il problema degli errori" Commissione
Tecnica sul Rischio Clinico DM 5 marzo 2003;

WHO - World Alliance for patient safety - The second Global Patient Safety Challenge 2008
“Safe Surgery Save Live”;

The New NHS: modern and dependable. London: Stationary Office, 1997;

Reason J, Managing the risks of organizational accidents, 1997;

Reason J, Human error: models and management, BMJ 2000; 320; 768-770;

Raccomandazioni € Manuale della sicurezza dei pazienti e degli operatori reperibili sul sito del
Ministero della Salute:

http://www.salute. gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=911 &area=qualita&menu=f
ormazione;

Ministero della Salute: Protocollo per il monitoraggio degli Eventi Sentinella luglio 2009:
http://www.salute. gov.it/portale/temi/p2_6.j sp?lingua=italiano&id=238&area=qualita&menu=s
icurezza; -http://www.regione.lazio.it/rl_sanita/?vw:contenuti Dettaglio&id=311.
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