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RIFERIMENTI NORMATIVI, BIBLIOGRAFIA E
SITOGRAFIA

Principali riferimenti normativi nazionali

Decreto del Ministero della Salute del 10 gennaic 2007 di Istituzione del Sistema
Nazionale di Riferimento per la Sicurezza dei Pazienti;

Intesa del 20 marzo 2008 -ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 Giugno 2003,
n. 131 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano
concernente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure;
Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 in materia di tutela della salute e della sicurezza
nei luoghi di lavoro, e successive disposizioni integrative e correttive apportate dal
decreto legislativo 3 agosto 2009, n. 106, e dali’art. 39 della legge 7 luglio 2009, n. 88;
Decreto 11 dicembre 2009: "Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio
degli errori

in Sanita”;

Conferenza Stato-Regioni def 20/12/2012: Intesa tra il Governo, e Regioni e le Province
autonome sul documento recante “Disciplinare per la revisione della normativa
dell'accreditamento, in attuazione dell'articolo 7, comma 1, del nuovo Patto per la
salute per gli anni 2010-2012”", recepita dalla Regione Emilia con DGR 884 del 2 luglio
del 2013, che prevede tra i requisiti (6° criterio: Appropriatezza Clinica e Sicurezza)
Iesistenza di un piano aziendale per la gestione del rischio, orientato alla sicurezza di
operatori, pazienti e ambiente, che comprenda anche la prevenzione ed il controllo
delle infezioni correlate all’assistenza, e contempli ruoli, responsabilitd, risorse
impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione; -

Ministero della salute — Decreto 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recante
definizione deglistandard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
alf’assistenza ospedaliera”;

Ministero della Salute - Decreto 2 novembre 2015 “Disposizioni relative ai requisiti di
qualita e sicurezza del sangue e degli emocomponenti”;

L. 28/12/2015, n. 208 (c.d. ‘Legge di stabilita 2016’} che all'art. 538 qualifica la gestione
del rischio sanitario interesse primario del SSN e all'art. 539 prevede che tutte le
strutture pubbliche e private che erogano prestazioni sanitarie attivino un’adeguata
funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk
management), elencandone i compiti in: audit o altri metodi per lo studio delle criticita
pil frequenti, segnalazione anonima del quasi-errore e analisi delle possibili attivitd
finalizzate alla messa in sicurezza dei percorsi sanitari; rilevazione del rischio di
inappropriatezza nei PDTA e facilitazione del’emersione di eventuali attivitd di
medicina difensiva attiva e passiva; sensibilizzazione e formazione continua del
personale; assistenza tecnica agli uffici legali della struttura sanitaria per la gestione del
contenzioso;

Legge 8 marzo 2017, n. 24 {c.d. “Legge Gelli”) “Disposizioni in materia di sicurezza
delle cure e deila persona assistita, nonché in materia di responsabilitd professionale
degli esercenti le professioni sanitarie”;

Legge 22 dicembre 2017, n. 21% “Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di trattamento”.



DM 19 dicembre 2022 “Valutazione in termini di qualita, sicurezza e appropriatezza
delie cure.

Principali riferimenti normativi regionali

DRG n. 86 del 30/1/2006 - “Direttiva alle Aziende Sanitarie per I'adozione dell’Atto
Aziendale”, che inquadra la gestione del rischio come componente essenziale del
governo clinico da esercitare mediante integrazione delle sue numerose componenti e
che prevede che la direzione ed il coordinamento del sistema aziendale per la gestione
del rischio siano affidate al DirettorSanitario, essendo il Collegio di Direzione I'organo di
governo ed | Dipartimenti la principale sede operativa e di gestione delle attivita di risk
management;

Delibera di Giunta Regionale 602/09: richiesta aile organizzazioni sanitarie di formulare
il Piano- Programma aziendale di gestione del rischio sotto la responsabilita della
direzione sanitaria aziendale, previa definizione e coinvolgimento di tutte le funzioni
coinvolte, al fine di garantire un approccio multidimensionale alla complessita del
sistema pur afl'interno di una visione unitaria;

Delibera di Giunta regionale n. 1706 del 9/11/2009 integrata dalla delibera di Giunta
regionale n. 2108 del 21/12/2009, che sostituisce integralmente [allegato 1:
“Individuazione di aree di miglioramento della qualita delle cure e integrazione delle
politiche assicurative e di gestione del rischio”;

DGR 1544/2010: fa riferimento all’adozione del registro dei pericoli e mappatura delle
prevalenti criticitd aziendali come premessa alla stesura del Piano-Programma ed alla
stesura del report annuale relativo agli obiettivi di miglioramento della sicurezza definiti
nel programma dell’anno precedente;

La DGR 732/2011 chiedeva di utilizzare in modo integrato le banche dati per la
mappatura dei pericoli/rischi, come base per la stesura del Piano-Programma aziendale
e di redigere un report suile azioni effettuate e i risultati raggiunti in tema di gestione
del rischio;

Delibera R.E.R. n. 1349 del 17/09/2012 “Approvazione del progetto di Legge Regionale
recante: Norme per la copertura dei rischi derivanti da responsabilita civile negli enti del
Servizio Sanitario Regionale”;

Delibera R.E.R. n. 1350 del 17/09/2012 di approvazione del “Programma regionale per
la prevenzione degli eventi avversi e la copertura dei rischi derivanti da responsabilita
civile nelle Aziende Sanitarie”, che indica alle Aziende la necessita di assicurare azioni
organizzative coerenti con le principali delibere regionali in materia (DGR 86/2006, DGR
1706/20089, ecc.) e di garantire I'organizzazione integrata delle diverse componenti delia
gestione del rischio, prevedendo il ruclo del Collegio di Direzione nel governo delle
funzioni e nei Dipartimenti Fallocazione operativa della prevenzione e della gestione del
rischio;

Legge Regionale n. 13 del 7/11/2012, “Norme per la copertura dei rischi derivanti da
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responsabilita civile negli enti del Servizio Sanitario Regionale”;

Delibera di Giunta regionale n. 1905 del 10.12.2012 “Prime misure attuative per I'avvio
del nuovo sistema per la copertura dei rischi derivanti da responsabilita civile negli enti
del servizio sanitario regionale: istituzione del nucleo regionale di valutazione e
individuazione delle aziende sanitarie sperimentatrici”;

Determinazione n, 2416 del 15/03/2013: “Approvazione delle indicazioni operative per
la gestione diretta dei sinistri nelle Aziende Sanitarie sperimentatrici”;

Delibera di Giunta regionale n. 318 del 25/03/2013 “Linee di indirizzo alle Aziende per la
gestione del rischio infettivo: infezioni correlate all'assistenza e uso responsabile di
antibiotici”;

DGR 217/2014 del 24/2/2014 - Linee di programmazione e finanziamento delle aziende
del SSR per 'anno 2014 - Sicurezza delle cure, che ribadiscono la necessitd per le
Aziende Sanitarie di dotarsi di un piano-programma per la sicurezza delle cure, che
preveda una organizzazione aziendale per la gestione diretta dei sinistri e assicuri
I'integrazione del governo del rischio infettivo in ambito assistenziale con le attivita
aziendali di gestione del rischio clinico; '

DGR 13 luglio 2015, n. 901 “Linee di programmazione e di finanziamento delle Aziende
e degli Enti del Servizio Sanitario regionale per I'annc 2015 ~ Allegato A;

DGR 1943/17 “Approvazione requisiti generali e procedure per il rinnovo
dell’accreditamento delle strutture sanitarie”;

DGR 977/19 “Linee di programmazione e di finanziamento delle aziende e degli enti del
servizio sanitario regionale per 'anno 2019”;

DGR 2339/19 “Prime indicazioni sulla programmazione 2020 per le aziende del servizio
sanitario regionale”;

Linee di indirizzo per la elaborazione del piano programma annuale per la sicurezza
delle cure e della rendicontazione annuale nelle organizzazioni della RER — Marzo 2023



Bibliografia e sitografia

Ministero della Salute — “Sicurezza dei pazienti e gestione del rischio clinico: Manuale per la
formazione degli operatori sanitari” - 22 Maggio 2007;
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali; Dipartimento della Qualita Direzione
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sanitarie;

o La Root Cause Analysis per I'analisi del rischio nelle strutture sanitarie;

o Il sistema di Incident Reporting nelle organizzazioni sanitarie;
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Linee di indirizzo su prevenzione e gestione dell’allontanamento del paziente preso in carico da
strutture sanitarie (luglio 2015);
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indirizzo per la elaborazione del piano-programma per la sicurezza delle cure e la gestione del
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Direzione Generale Cura deila Persona, Salute e Welfare — Regione Emilia-Romagna — “Linee di
indirizzo su prevenzione e gestione delle cadute del paziente in ospedale” (dicembre 2016};
Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare — Regione Emilia-Romagna — Guida per la
stesura del Piano Prevenzione Violenza a danno degli Operatori Sanitari (PREVIOS);

Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Weifare — Regione Emilia-Romagna — “Linee di
indirizzo per la gestione delle vie aeree nel’adulto” (novembre 2018);
http://www.salute.gov.it/porta!e/temi/pz_s.jsp?idﬁzSO&area=quatita&menu=sicurezza;

Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare — Regione Emilia-Romagna — “Documento
Strategico per la Sicurezza delle Cure e di programmazione delle attivit3 regionali 2019-2020”
{novembre 2019).



PREMESSA

La Legge 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”, ha stabilito che
la sicurezza deile cure & parte costitutiva del diritto alla salute ed & perseguita nell'interesse
dell'individuo e della collettivith, anche attraverso I'insieme delle attivitd finalizzate alla prevenzione
e alla gestione del rischio connesso all’erogazione di prestazioni sanitarie.

Da molti anni sono state avviate, a livello sia nazionale che regionale, iniziative mirate aila promozione di un
approccio sistemico alla sicurezza dei pazienti e delle cure. A livello nazionale, ad esempio, il Ministero
della Salute & da tempo impegnato a definire e diffondere specifiche raccomandazioni mirate alla
prevenzione dei principali e/o pili gravi errori in cui gli operatori possono incorrere durante la loro attivita;
pit di recente importanti provvedimenti legislativi, avendo definito la sicurezza delle cure come parte
costitutiva del diritto alla salute, rimarcano la necessitd che in tutte le strutture sanitarie sia attivata
un’adeguata funzione di Risk management.

La Regione Emilia-Romagna & da molti anni impegnata a promuovere la sicurezza nelle strutture sanitarie —
socio assistenziali e a prevenire, evitare o mitigare i potenziali esiti indesiderati e danni che sono sempre
possibili nei processi assistenziali. Cid mediante attivita di analisi, valutazione e prevenzione dei rischi,
applicazione e monitoraggio di buone pratiche per la sicurezza, gestione di eventi avversi e azioni di
sostegno e riparazione per eventuali eventi negativi che si dovessero verificare.

La sicurezza rappresenta un elemento fondamentale di tutie le prestazioni e di ogni ambito in sanita ed &
una condizione che il Servizio Sanitario Regionale pone a garanzia della qualita delle cure prestate. Per i
suo perseguimento & necessario I'impegno di tutti i soggetti interessati e la sinergia di tutte le figure
professionali che operano nel SSR. La sicurezza in sanitd si connota infatti come fattore trasversale e
richiede lo sviluppo e la condivisione di competenze e conoscenze multiprofessionali e la creazione di una
. comunita interdisciplinare di esperti che, grazie allo scambio continuo delle informazioni e delle esperienze,
produceno il miglioramento dell’assistenza.

La gestione del rischio, nelle sue diverse componenti ed articolazioni, & infatti 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 del professionisti (governance).

In effett, solo una gestione integrata del rischio pud portare a cambiamenti nella pratica clinica e
promuovere la crescita di una cultura della sicurezza delle cure attenta e vicina sia al paziente che agli
operatori: la sicurezza dei pazienti si determina, infatti, non solo come risultato di una pratica clinica e
assistenziale efficace, conforme ai migliori standard professionali, ma anche per effetto della sicurezza degli
ambienti di lavoro e delle pratiche di protezione adottate per e dagli operatori, di un attento e corretto
processo di comunicazione e di relazione con il paziente, senza trascurare un puntuale governo del
contenzioso e di gestione delie ricadute sull'immagine dell’ Azienda e dei suoi Professionisti.

In quest’ottica va inserito il Piano Programma aziendale per la Sicurezza delle Cure e la Gestione del
Rischio, che rappresenta I'atto istituzionale attraverso il quale 'OPA Villa Salus S.r.L esplicita il proprio
impegno per una progressiva e costante promozione di azioni finalizzate ad implementare la tutela delia
sicurezza dei pazienti e degli operatori, sia in termini strategici che declinando le concrete singole
azioni/attivita ritenute necessarie in riferimento alle criticita rilevate dall’analisi dei dati disponibili, al fine
di continuo accrescimento degli operatori ad una cultura della sicurezza, presupposto imprescindibile per
raggiungere gli obiettivi prefissati




L’ASSETTO ORGANIZZATIVO AZIENDALE

La gestione del rischio non pud prescindere da una gestione unitaria degi aspetti di rischio inerenti la
sicurezza nei suoi vari aspetti {strutturale, ambientale, lavorativa, igienistica, ecc.} con quelli relativi alia
sicurezza delle cure ed al governo clinico dei processi assistenziali (gestione del rischio clinico), agli aspetti
etici e comunicativo/documentatali delle professioni sanitarie, a quelli di gestione del contenzioso, delle
segnalazioni spontanee degli operatori e dei reclami degli utenti.

Il presupposto ineludibile di una tale gestione integrata & certamente una forte sinergia tra i sistemi di
governo clinico, di miglioramento della qualitd e di gestione del rischio: cid al fine di addivenire ad una
visione unitaria di strumenti, attivitd e flussi informativi che ne assicuri una efficace condivisione ed un
utilizzo coordinato. Imprescindibile appare poi il coinvolgimento degli attori clinici al fine di ricondurre |
sistemi a una visione unitaria che si collochi nel cuore dell’assistenza sanitaria.

Per assicurare tale sinergia & stato definito il comitato dei rischi del sistema aziendale per la Gestione del
Rischio e la Sicurezza delle Cure impostato alla luce delle principali indicazioni regionali in tema di
gestione del rischio { DGR 1350/2012 - Approvazione del "Programma regionale per la prevenzione degli
eventi avversi e la copertura dei rischi derivanti da responsabilitd civile nelle aziende sanitarie”).

Le indicazioni regionali sono state sviluppate in riferimento all'attuale grado di implementazione a livello
aziendale di molte delle componenti della gestione del rischio, tra cui la gestione del contenzioso, la
gestione del rischio infettivo, la gestione della sicurezza dei lavoratori, 'adesione ai sistemi informativi
regionali di raccolta dei dati di contenzioso, delle segnalazioni spontanee da parte degli operatori (Incident
Reporting) e dei reclami degli utenti.

A) un livellg strategico, diretto e coordinato dal Direttore sanitario che, recependo le linee di
indirizzo nazionali e regionali, definisce gli obiettivi generali e le prioritd, attua un periodico
monitoraggio dell’attivita svolta e propone il Piano- Programma aziendale di gestione del rischio,
che viene adottato dalla struttura.

B) un livello organizzativo, schematicamente suddiviso in tre aree di riferimento principali
(Area Sicurezza, Area Rischio clinico ed Etico-Professionale e Area del Contenzioso), strettamente
integrate tra loro e con I'Area rischio infettivo , nel cui ambito vengono analizzati i dati desumibili
dai principali flussi informativi aziendali (IR, reclami, claims, report, data-base, ecc.), nonché dalle
altre fonti informative (ad es. gruppi di lavoro permanenti), integrati con i suggerimenti e le
istanze del livello operativo-gestionale, al fine di individuare le principali aree/tematiche
meritevoli di intervento, nonché di delineare i piani e le azioni di miglioramento necessarie,
tenuto anche conto degli obiettivi generali e delle priorita definiti dalla Direzione strategica.

C) un livello operativo-gestionale che si realizza in ambito di singola struttura, ove vengono
definite le modalita di attuazione dei singoli piani e progetti e la loro costante attuazione in
corso di pratica assistenziale.

10



Il Direttore Sanitario dirige e coordina le attivita di Gestione del Rischio e Sicurezza delle cure,
garantendone Fattuazione in collaborazione con il Risk manager aziendale (RM) , che deciina gli
indirizzi generali in piani e progetti e fornisce supporto metodologico ed operativo per la loro attuazione e
monitoraggio.

Anche la gestione del rischio infettivo prevede un assetto aziendale disegnato secondo le indicazioni di cui
alla DGR 318/2013 con istituzione di:

- un nucleo strategico, rappresentato dal Comitato di Controllo del Rischio Infettivo (CCRI),
presieduto dal Direttore Sanitario e composto dai referenti interni esperti in materia di rischio
infettivo (Ombretta Spadaccini - Tonti Valentina — Gasperoni Stefania)

Il CCRI ha la responsabilita di definire a livello aziendale le varie strategie di intervento, sia per il
controllo delle infezioni che per 'uso responsabile di antibiotici, e gli indicatori di monitoraggio da
sottoporre all’approvazione della Direzione.

- Un Programma/procedura di controllo del rischio infettivo orientato aladozione di tutte le
strategie per la prevenzione ed il controllo del rischio in ambito assistenziale ed occupazionale ed
allintegrazione con i programmi e gli interventi promossi in quest’ambito da parte dei competenti
servizi territoriali e regionali.

- Un Programma/procedura per I'Uso Responsabile_degli antibiotici , affidato al Direttore
Sanitario ed orientato alla gestione del rischio infettivo e dell’antibioticoresistenza attraverso la
promozicne dell’'uso responsabile degli antibiotici {antimicrobical stewardship) in ogni ambito ed
all'individuazione e sviluppo di strategie per promuocverne {'uso appropriato.

- Nucleo Operativo per il controllo delle infezioni correlate all’assistenza, a composizione
multiprofessionale (responsabile medico, RAS , infermiere addette al controllo delle infezioni e RAA
referente rischio infettivo) che ha il compito di proporre ed attuare le misure decise dal CCRI efo
dalle finee guida espresse dalfa nostra Ausl per quanto concerne il controllo delle infezioni e di
rendicontare sui risultati raggiungi, '

- MNucleo Operativo per l'uso responsabile degli antibiotici, anch’esso a composizione
multiprofessionale (DS + coord. Inf + medici), che ha il compito di proporre ed attuare le misure
di gestione del rischio infettivo per quanto concerne le politiche aziendali di governo dell'uso
responsabile degli antibiotici decise dal CCRI e di rendicontare sui risultati raggiunti.
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IL CONTESTO

Il contesto nazionale

Ad integrazione del pluriennale impegno da parte del Ministero della Salute per la promozione della
sicurezza delle cure e dei pazienti nei diversi contesti assistenziali, ad esempio mediante la progressiva
definizione e diffusione di specifiche raccomandazioni mirate alia prevenzione dei principali e/o pilt gravi
errori in cui gli operatori possono incorrere durante la loro attivita, nell’ultimo triennio sono stati emanati
provvedimenti legislativi di livello nazionale che, avendo qualificato la sicurezza delle cure come parte
costitutiva del diritto alla salute e le attivita di prevenzione e gestione del rischio sanitario come interesse
primario del SSN, hanno imposto a tutte le strutture che erogano prestazioni sanitarie di attivare
un’adeguata funzione di risk management per assicurare il monitoraggio, la prevenzione e la gestione del
rischio sanitario ed hanno formalmente istituito organi di coordinamento nazionale e regionale con funzioni
sia di osservatorio che di orientamento delle pratiche clinico-assistenziali verso criteri di sicurezza ed
appropriatezza validati e condivisi.

Di fondamentale importanza & risultata, in particolare, 'emanazione nel 2017 della L. 24 [“Disposizioni in
materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale
degli esercenti le professioni sanitarie” {c.d. ‘Legge Gelli’)] che, avendo conferito alla sicurezza delle cure
un vero e proprio valore costituzionale, ha validato un approccio alla stessa non pilt basato solo sulle
competenze e conoscenze dei singoli operatori sanitari, ma sullorganizzazione nel suo complesso e, di
conseguenza, rimarcato la necessita che alle attivitd di prevenzione del rischio debba concorrere tutto il
personale.

Questa norma prevede, tra I'altro, I'istituzione di Centri regionali per fa gestione del rischio sanitario e la
sicurezza del paziente, cui viene affidata una funzione di raccolta dalle strutture sanitarie regionali dei dati
sui rischi ed eventi avversi e sul contenzioso a fini di trasmissione all’Osservatorio nazionale delle buone
pratiche sulla sicurezza nella sanit3, a sua volta istituito presso I'’Agenas. Quest'ultimo, sulla base dei dati
regionali raccolti, & deputato a individuare idonee misure per la prevenzione e la gestione del rischio
sanitario, per il monitoraggio delle buone pratiche per la sicurezza dei pazienti, nonché per ta formazione e
I'aggiornamento del personale sanitario, anche mediante la predisposizione di linee di indirizzo. L’Agenas
diventa quindi il nodo nevralgico della rete dei Centri del rischio sanitario regionale e viene messa in grado
di comprendere quali siano le condizioni di rischio/sicurezza dei diversi contesti regionali e di definire in
maniera sinergica vere strategie per il controllo del rischio e del contenzioso.

La ‘Legge Gelli’ stabilisce inoltre che alla base di qualunque condotta professionale virtuosa sta il rispetto
competente delle evidenze scientifiche, che a loro volta sono alla base delle bucne pratiche clinico-
assistenziali, delle linee guida laddove opportunamente elaborate e di altri documenti variamente
denominati che comunque delineanc buone pratiche clinico-assistenziali. A questo fine & stata in effetti
prevista l'istituzione presso I'lstituto Superiore di Sanita di un Sistema Nazionale delle Linee Guida.

Ulteriore elemento cardine della normativa in esame & Vintroduzione del principio dell'inviolabilita da
parte della magistratura della documentazione prodotta per la gestione del rischio clinico, con riferimento
ad audit o altre metodologie finalizzati allo studio dei processi interni e delle criticita pitt frequenti,
alla segnalazione anonima del quasi-errore ed all’analisi delle possibili attivity finalizzate alla messa in
sicurezza del percorsi sanitari, Cid a recepimento di precedenti raccomandazioni di livello europeo
finalizzate a sostenere Yistituzione o il rafforzamento di sistemi di segnalazione e di apprendimento
relativi agli eventi sfavorevoli, privi di carattere punitivo, in quanto questi sistemi si sono dimostrati
strumenti eccellenti per migliorare la cultura della sicurezza dei pazient.
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Il contesto organizzativo di Villa Salus Istituto Elioterapico Ortopedico

Sri
TOTALE POSTI LETTO: 140
SPECIALITA POSTi LETTO ORDINARI DAY HOSPITAL/DAY SURGERY
CRA 110 -
Riabilitazione Estensiva Cod 60 ex 40 -

art 26

ATTIVITA AMBULATORIALE- PRESIDIO DI MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA

Ecocolordoppler
Fisiatria
Ortopedia

Attivita riabilitativa domiciliare

Geriatria

Psicoterapia

Presidio di medicina fisica e riabilitativa
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Ortopedia 306
Geriatria 72
Fisiatria 812426
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FKT ambulatoriale 11.960
Psicoterapia 38




IDENTIFICAZIONE DEI RISCHI CONNESSI
ALL'ORGANIZZAZIONE

Sicurezza delle cure e dei pazienti

Incident Reporting

La segnalazione spontanea da parte degli operatori degli eventi efo dei quasi eventi mediante Incident
Reporting {IR) &, come noto, di fondamentale importanza ai fini della gestione del rischio, in guanto
rappresenta uno degli strumenti principali per I'identificazione dei rischi e dei pericoli insiti nell’organizzazione
aziendale. L'IR rappresenta pertanto una delle fonti informative imprescindibili sia per avviare un processo di
‘mappatura’ dei rischi e dei pericoli a livelio aziendale che anche per l'attivazione dei processi di analisi e
valutazione degli stessi a fini di individuazione e applicazione di azioni correttive mirate alla loro
mitigazione/eliminazione.

A questo scopo, Villa Salus utilizza il sistema di IR che consente agli operatori di segnalare, senza timore di
ripercussioni negative, le situazioni di pericolo verificatesi (eventi) o che potrebbero verificarsi (quasi evento)
al fine di prevenirne il ri-accadimento (PA24). In particolare, Villa Salus aderisce, fin dalla sua attivazione, al
Sistema regionale di IR per il comparto sanitario mediante raccolta delle apposite schede compilate dagli
operatori per la segnalazione di eventi avversi e near miss e loro inserimento nello specifico data base
regionale, per il comparto socio assistenziale invece, come da indicazioni territoriali, tali schede di
segnalazione vengono inviate ai diretti referenti mensilmente.

La scheda di IR viene inviata direttamente dagli operatori al’attenzione del diretto preposto che a sua volta
informa la funzione aziendale di risk management e la Direzione, che seleziona gli eventi avversi/near miss sui
quali avviare attivita di analisi ed approfondimento {audit -SEA), in stretta collaborazione con i responsabili di
U.0. direttamente coinvolti e/o di altri Servizi potenziaimente interessati.

[ dati ottenuti tramite le schede di IR sono, inoltre, oggetto di una specifica reportistica che, mediante
aggregazione dei dati per comparti, singole U.O. e macro-categorie di eventi segnalati, & finalizzata ad
individuare le principali aree/tematiche di criticitd segnalate. Tale reportistica viene analizzata mensilmente
nei canonici incontri di riesame delle direzione a fini di uiteriore analisi , successivamente analizzata
annualemente in forma statistica globale quali- quantitativa ed inviata a consuntivo a tutti gli stakeholders
come forma di garanzia di trasparenza dei processi.

I dati raccolti tramite le apposite schede vengono inoltre periodicamente inseriti nell’apposito data base
regionale.

La costante attivitd di formazione e sensibilizzazione degli operatori, la progressiva diffusione della
cultura della non colpevolizzazione, da tempo concretamente applicata in azienda, la definizione di
reportistica aziendale periodicamente resa disponibile agli operatori, la definizione di una specifica
procedura aziendale applicabile a tutti le aree/settori villa salus, condivisa in presenza tramite training con
tutti | settori aziendali ed altresi i successivi audit clinici svolti ha consentito di ottenere nell'arco di un
biennio la pressoché totale confluenza del flusso delle segnalazioni verso la funzione aziendale di Risk
management.
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Report eventi

EVENTI TOTALI (ev";f“::e“"u:f:to) EVENTIAVVERS  EVENTI
SENTINELLA
2020 50 47 3 0
2021 68 o3 15 0
2022 176 147 29 0

TIPOLOGIA Principali fattori causaliefo  Fonte del TIPOLOGIA EVENTO
EVENTO contribuenti Dato
: 147 Strutturali e Tecnologici 0%
Near Miss Incident reporting (90%)

Organizzativi/procedurali 50% Altro (10%)
Comunicazione/Handover 50%

Altro (10%)
Organizzativi/procedurali 40%
Comunicazione/Handover 25%
Fattore umano 25%

Eventi sentinella 0 NA NA

Come si pud evincere dalle tabelle sopra riportate durante I'arco del triennio 2020-2022 si &
manifestato un aumento dell’adesione della segnalazione.

Paralielamente, I'incentivazione allutilizzo della scheda di IR anche per segnalazioni relative a
tematiche di malfunzionamento di apparecchiature/dispositivi medici ha portato da un lato ad
una pill concreta e puntuale valutazione di dette segnalazioni da parte dei Servizi/Strutture
competenti {Ufficio Tecnico, Preposti, ecc.); d’altra parte ha consentito di avviare una pil stretta
collaborazione fra la funzione di risk management aziendale e i responsabili aziendali della dispositivo-
vigilanza, con conseguente azione di stimelo quali- e quantitativo anche di questo ulteriore flusso
informativo.

Essendo certamente interesse aziendale mantenere ed implementare l'adesione da parte degli
operatori al sistema di IR per sviluppare ulteriormente la conoscenza dei rischi, attivi o latenti, che
permeano l'attivita a diversi livelli e, di conseguenza, apprendere dall'esperienza, nel triennio corrente (
2023-2025) si prospetta anzitutto la necessita del mantenimento e del progressivo miglioramento delle
azioni di sensibilizzazione degli operatori e di diffusione della metodica sin qui attuate: a tal proposito si
valuterd un eventuale incremento della periodicita di diffusione della reportistica, senza escludere la

15




possibilita di rivederne i destinatari e le modalita di diffusione per migliorarne la fruibilita da parte
dei singoli operatori. Per incrementare ulteriormente l'utilizzo dello strumento dovranno, inoltre,
essere programmate nell'immediato futuro ulteriori azioni di sensibilizzazione degli operatori e cid
sia mediante eventi formativi dedicati, che anche eventualmente mediante assegnazione di specifici
obiettivi di budget: cid anche al fine di cooptare nel sistema di segnalazione anche guei reparti che
finora si sono dimastrati meno sensibili.

Segnalazioni Eventi Sentinella {SIMES)

Lla segnalazione di eventi sentinefla (ES) ai fini di quanto previsto dalio specifico Protocoilo di
Monitoraggio Ministeriale & ormai ampiamente consolidata : la maggior parte degli operatori ha,
infatti, ormai acquisito le conoscenze necessarie per riconoscere gli eventi avversi potenzialmente
inquadrabili come ES e, come da indicazioni della Direzione, a segnalarli tempestivamente, anche in via
breve telefonica, alla stessa Direzione efo al REFERENTE aziendale per la Gestione del rischio. Cid
consente di attivare tempestivamente i necessar} approfondimenti e, nel caso in cui sia confermato
l'inquadramento di quanto segnalato nelfambito degli eventi sentinella, di darne tempestiva
comunicazione sia ai referenti regionali che al livello ministeriale mediante inoltro della apposita

Scheda Ministeriale A.

Come previsto dal Protocollo di Monitoraggic ministeriale, nei giorni e nelle settimane successive
vengono poi sistematicamente condotti gli approfondimenti del caso, in parte attuati direttamente
dalla funzione aziendale per la Gestione del rischio ed in parte anche dagli operatori direttamente
coinvolti e dai rispettivi Direttori e Coordinatori. Cid consente di raccogliere it maggior numero
possibile di informazioni sulle cause ¢ le circostanze in cui evento avverso si & verificato, informazioni
che vengono poi collegialmente discusse nell’lambito di un SEA, che in Villa Salus rappresenta la
metodica di elezione per P'analisi degli eventi avversi finalizzata alla definizione delle necessarie
azioni di miglioramento.

Ci si propone per il prossimo triennio il mantenimento e Peventuale implementazione della
sensibilizzazione degli operatori alla precoce segnalazione degli eventi con potenziali caratteristiche di
ES: cid sia per dare ulteriore impulso allo sviluppo della cultura della sicurezza tra gli operatori che
anche per assicurare con la dovuta tempestivita la segnalazione ai sensi del protocoflo ministeriale e
per raccogliere ulteriori dati utili ai fini di valutare le principali aree/tematiche pitt critiche sulle quali
fmpostare azioni di miglioramento applicabili in entrambe le realta ospedaliere.
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Segnalazioni dei cittadini per la gestione del rischio

Anche le segnalazioni dei cittadini rappresentano, come noto, un importante strumento di
identificazione dei rischi, in quanto riguardano esperienze direttamente vissute dagli utenti dei servizi
efo care givers e rappresentano comungue un importante strumento di rilevazione della ‘qualita
percepita’ da parte dei fruitori deil’assistenza sanitaria.

In Vilia Salus le segnalazioni (reclami) dei cittadini vengono raccolte, direttamente o tramite le apposite
‘cassette’ dislocate in vari punti dell’Azienda, dal DS o Coodinatore, il quale provvede ad una
prima analisi ed all'eventuale attivazione delle preliminari misure ritenute necessarie {acquisizione
di informazioni /o documentazione, contatti telefonici o diretti con il segnalante per fornire indicazioni
ef/o chiarimenti, richiesta di relazioni ai Coordinatori dei Reparti coinvolte, ecc.), oltre che
all'alimentazione dello specifico data base regionale.

Le segnalazioni che esse siano di carattere tecnico-professionale e/fo di carattere relazionale prevedono
per 'utente una risposta scritta, i cui contenuti vengono modulati soprattutto sulla base dei
chiarimenti forniti dagli operatori sanitari nelle loro relazioni: da qualche tempo & in uso la prassi che le
risposte scritte per le segnalazioni di questo tipo vengano se del caso vagliate dalla funzione aziendale
di risk management. Cid da un lato consente una conoscenza tempestiva e diretta da parte della
funzione aziendale di risk management della realta assistenziale percepita dagli utenti; d'altra parte
assicura, pur a fronte di risposte il pill possibile precise e concrete alle richieste di chiarimenti, un
utilizzo rigorosamente solo ‘interno’ delle relazioni stilate dai clinici anche al fine di evitare un possibile
uso ‘strumentale’ delle suddette a fini di successive richieste di risarcimento, talvolta comungue
azionate dagli stessi utenti.

Anche al fine di sistematizzare e strutturare meglio questa collaborazione, nel corso del passato
triennio & stata revisionata la procedura aziendale sulla gestione dei reclami, che ha previsto la
formalizzazione dei rapporti di collaborazione tra il responsabile e la funzione aziendale per la
gestione del rischio mediante definizione di modalita strutturate di collaborazione/valutazione

congiunta dei reclami relativi ad aspetti tecnico-professionali e relazionali.

la sistematica collaborazione fra DS / Risk management, oltre ad assicurare a quest’ultima
funzione aziendale un pilt puntuale e costante monitoraggio della ‘qualitd percepita’ da parte degli
utenti, auspicabilmente consentird da un lato di ‘intercettare’ anche quelle segnalazioni degli utenti
potenzialmente indicative di problematiche di carattere organizzativo e/o relazionale passibili di pit
approfondita analisi con gli attori/responsabili clinici mirati ad attivare, se del caso, intervent
migliorativi; d’altra parte, di avviare una pur rudimentale 'mappatura’ del rischio aziendale, valutando
gueste segnalazioni unitamente a quelle provenienti da altre fonti informative.

Raccomandazioni ministeriali per la sicurezza delle cure

‘Le raccomandazioni ministeriali e regionali per la sicurezza deile cure rappresentano un importante
strumento di prevenzione dei principali rischi e pericoli connessi all’assistenza sanitaria.

Come noto, fin dal 2005 il Ministero della Salute ha iniziato a sviluppare un sistema di allerta
per le condizioni cliniche ed assistenziali a maggior rischio di errore per fornire agli operatori sanitari
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informazioni su condizioni particolarmente pericolose e potenzialmente produttive di gravi e falora
fatali conseguenze per i pazienti . Cid mediante progressiva emanazione di una serie di
‘Raccomandazioni’ che, relativamente a singole fasi e procedure comunemente applicate in corso di
assistenza sanitaria, si prefiggono I'obiettivo di mettere in guardia gli operatori sanitari riguardo ad
alcuni dei potenziali pericoli insiti nella procedura o fase assistenziale e di fornire loro strumenti
efficaci per mitigare i rischi a queste connessi, cercando quindi di promuovere anche una maggiore
assunzione di responsabilita nei confronti degli assistiti da parte degli operatori dei servizi sanitati.

L'attivita ministeriale si & sviluppata nel corso degli anni portando all'emanazione, ad ogg, di 19
raccomandazioni, molte deile quali in ordine aila mission di Villa Salus sono gid state
recepite mediante la definizione e/o revisione di specifiche procedure aziendali cui & stata data ampia
diffusione tramite i principali applicativi, che ne consentono anche Ja consuitazione,

Raccomandazioni Ministero della Salute applicabili in Vilia Salus Istituto Elioterapico
Crtopedico Sri

15 Raccomandazione per la manipolazione delle forme farmaceutiche oralt PSO1 REV 6
solide

18 Raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia conseguenti PSO1REV 6
all'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simbaoli

17 Raccomandazione per la riconciliazione farmacologica PSO1REV 6

14 Prevenzione degli errori in terapia con farmaci antineoplastici PSO1 REV B

13 " | Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelte strutture sanitarie | PS 27 REV 0

12 Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “Lock-alike/sound-alike” PSO1REV 6

9 Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei PA24

dispositivi medici/apparecchi elettromedicali

8 Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari PAZ20rev 1

7 Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da erroriinterapia | PSO1REV 6
farmacologica

1 Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL-ed | PSOT REV 6
altre soluzioni concentrate contenenti Potassio

Uimportanza di una piena implementazione a livello aziendale delle Raccomandazioni ministeriali
per la sicurezza delle cure & sottolineata anche dall’obbligo di un monitoraggio a cadenza annuale di
tale implementazione. Questo monitoraggio, curato da AGENAS tramite apposito sistema
informativo, viene supportato dalla Regione, che segue puntualmente  l'assolvimento
dell'adempimento da parte delle singole aziende, fornendo anche supporto ‘tecnico’.
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I} monitoraggio AGENAS dellimplementazione delle Raccomandazioni ministeriali si avvale in
maniera ormai consolidata {dal 2016} di un applicativo per Iinserimento dei dati che prevede di
allegare in formato elettronico la documentazione aziendale che attesta I'implementazione di ogni
Raccomandazione.

Villa Salus ha puntualmente aderito al monitoraggio Agenas provvedendo ogni anno alia
compilazione dello specifico data base di raccolta dati entro i termini previsti.

Prevenzione e gestione delle cadute dei pazienti ricoverati

Le cadute rappresentano il pill comune evento avverso negli ospedali, riguardano soprattutto i
pazienti anziani e possona determinare in questi, oltre ai danni diretti di tipo fisico e psicologico
strettamente correlati al trauma ed alle loro eventuali conseguenze invalidanti, anche ricadute negative
nel medio e lunge periodo.

E noto, inoltre, che le cadute che si verificano in corso di ricovero comportano un incremento dei
costi sanitari e sociali per le necessita di prolungare la degenza, di porre in essere attivita diagnostiche e
terapeutiche aggiuntive, di risarcire gli eventuali danni permanenti, ecc.

Le cadute sono, tuttavia, eventi potenzialmente prevenibili tramite la rilevazione, con appositi
strumenti di lavoro, di alcuni elementi che, in associazione alla valutazione clinica ed assistenziale
globale, consentono agli operatori sanitari di adottare le opportune azioni preventive. A fini di
prevenzione &, tuttavia, anche fondamentale che i pazienti e i familiari/caregiver siano consapevoli
del rischio di caduta e collaborino in modo integrato e costante all’applicazione di strategie
multifattoriali.

Tutto cid ferma restando la necessitd di procedere alVanalisi degli episodi di caduta con esito
traumatico maggiore, secondo quanto previsto dallo specifico protocolle di Monitoraggio degli
Eventi Sentinella del Ministero della Saiute,

Prevenzione lesioni da pressione

A seguito dellemanazione delte linee di indirizzo regionali sulla prevenzione delle lesioni da
pressione, avvenuta nel novembre 2018, I’OPA Villa Salus S.r.L si & da subito attivata al fine della loro
implementazione, innanzitutto avviando una profonda revisione della procedura aziendale finalizzata al
recepimento delle pilt recenti indicazioni.

L’ OPA Villa Salus Sr.l. ha, inoltre, aderito all'indagine di prevalenza regionale sulle lesioni da
pressione.

Si rende necessario proseguire, anche nel prossimo triennio, le attivitd di monitoraggio, tuttora in
corso, del corretto utilizzo dello strumento di valutazione del rischio LDP e degli interventi di
prevenzione e trattamento attraverso auditing strutturati su cartelle cliniche di U.O. scelte a campione
con cadenza annuale.
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Farmacovigilanza, Dispositivovigilanza ed Emovigilanza

L” OPA Villa Salus S, la collaborazione tra la funzione di Risk management e i referent per la
Farmacovigilanza, Dispositivovigilanza & sempre attiva per favorire la puntuale, tempestiva e corretta
segnalazione degli eventi tramite gli opportuni flussi dedicati e per favorire lo svolgimento
dell’analisi dei casi significativi per la gestione del rischio, tramite la metodica del SEA.

In particolare, nella consapevolezza che la precoce individuazione del rischio associato all’utilizzo dei
dispositivi medici & una strategia necessaria per migliorare la sicurezza dei pazienti e degli operatori
sanitari, & interesse aziendale proseguire I'attivita di formazione degli operatori, gia avviata nell'anno
passato in forma residenziale e che verra implementata nel prossimo triennio, valutando modalita di
informazione/formazione pit: vicine alle singole realta operative, nonché maggiormente fruibili da parte
degli operatori sanitari direttamente coinvolt nell’utilizzo dei dispositivi {es. mediante incontri
formativi). Cid al fine di dare maggiore diffusione alle tematiche inerenti alla dispositivovigilanza, con
particolare riferimento alle finalitd della segnalazione, al riconoscimento dellincidente ed alle corrette
modalita di segnalazione.

E inoltre interesse aziendale mantenere e potenziare il costante e proficuo scambio di
informazioni avviato nel precedente triennio tra i referenti aziendali della dispositivovigilanza ed il
risk management aziendale. Cid sia al fine di garantire la conoscenza da parte del risk management di
tutti gli incidenti/quasi incidenti correlati all’utilizzo dei dispositivi medici, che anche di implementare e
meglio strutturare il flusso informativo proprio della dispositivovigilanza. L'awio di tale scambio di
informazioni iniziato nello scorso triennio prevede infatti da un lato il tempestivo inoltro ai referenti di
dispositivovigilanza aziendale di tutte fe segnalazioni di incidenti/quasi incidenti che coinvolgono
dispositivi medici portate a conoscenza della funzione aziendale di risk management (ad es. mediante
scheda di IR} € cio al fine di garantire una pili appropriata valutazione da parte delle figure competenti
defla necessita/opportunitd di incanalare tali informazioni nello specifico flusso ministero.
Parallelamente la funzione aziendale di risk management viene messa a conoscenza di tutte le
segnalazioni inoltrate attraverso lo specifico flusso informativo, per opportuna conoscenza anche ai fini
di una pit puntuale mappatura del rischio.

Nel corso del prossimo triennio verra valutata 'opportunita di avviare analoghe forme di scambi
informativi anche con i referenti aziendali del sistema di Farmacovigilanza.

Formazione e informazione per la sicurezza delle cure

L’ OPA Villa Salus S.r.L intende promuovere, in ambito di gestione del rischio, un piano formativo volto
alla diffusione della cultura della sicurezza delle cure e fornire ai Professionisti gli strumenti idonei a
partecipare attivamente alla gestione del rischio.

Gestione dei sinistri

La compagnia di assicurazione con la quale sono stati stipulati i contratti di copertura & la Societa
Cattolica di Assicurazioni S.p.A. con sede legale Lungadige Cangrande, 16, 37126 Verona, ltalia; N.
polizza: 00022232300047 ~ n. polizza 05103132000236, n. polizza 05103111000028.
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Le assicurazioni comprendono: reponsability personale del Direttore Sanitario (polizza n.
05103132000236), Responsabilitd civile generale {polizza n. 00022232300047), Incendio, fulmine,
esplosione e/o scoppio, interruzione di attivitd, inquinamento accidentale (polizza n.
05103111000028).

In ottemperanza alf’art. 2, comma 5° e al'art. 4, co. 3° L. 8 marzo 2017 n. 24, Villa Salus pubblica sui
proprio sito web (villasalus.rn.it) | dati relativi alla sinistrosita che si risportano nella tabella seguente:

Gestione delle segnalazioni di Incident Reporting

Tutte le segnalazioni di incident reporting vengono fatte dal personale socio-sanitaric e sanitario
utilizzando moduli all’'uopo predisposti.

La seguente tabella & relativa ai dati ed alle segnalazioni Incident Reporting 2022

In refazione al reparto Riabilitazione:

Tipologia evento Numero di segnalazioni
Problema gestione farmaco 4
Problema procedura diagnostica (ritardo 0

procedura diagnostica, inadeguata, procedura
diagnostica, mancata procedura terapeutica)

Problema procedura terapeutica (ritardo 2
procedura terapeutica, inadeguata procedura
terapeutica, mancata procdura terapeuticA)

Problema prestazione assistenziale (ritardodi |3
prestazione assistenziale, inadeguata
prestazione assistenziale, mancata prestazione
assistenziale)

Problema procedura anestesiologica (ritardi 0
procedura anestesiologica, inadeguata
procedura anestesiologica, manacata procedura
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anestesiologica, inadeguata valutazione
anestesiologica, mancata valutazione

anestesiologica)

Problema procedura chirurgica (ritardo, 0
inadeguatezza, mancanza procedura procedura
chirurgica)

Identificazione paziente/lato/sede 0
Problema gestione apparecchiature . 0

(malfunzionamento di
dispositivo/apparecchiatura, inadeguato uso di
dispositivo/apparecchiatura)

Evento collegato alla gestione della lista 0
operatoria

Infezione correlata all’assistenza

Contaminazione di presidi medico chirurgici

Inadeguata postura/decubito

Evento collegato alla gestione delle vie aeree

Evento collegato alla somministrazione sangue

[ [ I oo i e ) Y s T [ o Y Y

Problema valutazione rischio ostetrico
(inesatta/inadeguata valutazione rischio
ostetrico, ritardo valutazione rischio ostetrico,
mancata valutazione rischio ostetrico)

Problema valutazione travaglio 0

Complicanza clinica non prevedibile

Evento collegato a problema strutturale 1
/impiantistico

Altro evento (escluse cadute del paziente e violenze su operatore)

Esito evento

Liv. 1: situazione pericolosa/danno 1
potenziale/evento non occorso

Liv. 2: Situazione pericolosa danno 1
potenzialeevento occorso, ma intercettato)

Liv.3: evento in fase conclusiva/nessun danno |3
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0CCOorso

Liv. 4: osservazioni o minitoraggi
extra/ulteriori visita del medico/nessun danno
occorso o danni minori non richiedono un
trattamento

Liv.5: osservazioni o monitoraggi
extra/ulteriore visita del medico/indagini
diagnostiche mineri

Liv. 6: osservazioni o monitoraggi
extra/ulteriore visita del medico/indagini
diagnostiche,/necessita di trattamenti con altri
farmaci/intervento chirurgico/cancellazione o
posticipazione del trattamento/trasferimento ad
altra U.O. che non richieda il prolungamento
della degenza

Liv.7: ammissione in ospedale o
prolungamento della degenza/condizioni che
permangono alla dimissione

Liv.8: disabilita permanente/contributo al
decesso

Il numero piu significativo di segnalazioni di riferisce, anche per il 2022, alle cadute accidentali
trattandosi di pazienti che hanno alto grado di autonomia.

Anno 2022 Degenza ospedaliera
Numero totale di cadute di degenti 42

Numero totale di cadute degenti senza danno 12

Numero totale di cadute di degenti con danno |23

da minore* a moderato **

Numero totale di cadute di degenti con danno |7

maggiore***

Numero totale giornate degenza 11187

*es: ecchimosi, contusioni, escoriazioni, altro.......

**gg; ferita lacero contusa, distorsione, lussazione, aftro.....

***es: morte, disabilita permanente, coma, trauma maggiore {es rif: Injury Severity Score),
trasferimento ad una unita semintensiva o di terapia intensiva, necessita di intervento chirurgico.
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In relazione al reparto CRA gli Incident Reporting totale sono:

EVENTI TOTALI (euti‘i‘g eMV:tS:m) EVENTI AVVERSI  EVENTI
SENTINELLA
2020 50 47 3 0
2021 68 53 15 0
2022 176 147 29 0

Gli obblighi di pubblicazione dei dati sul sito della Villa Salus derivanti dalla Legge 24/2017, sono stati
puntualmente assolti.

Coerentemente con le linee di indirizzo e gli obiettivi regionali, OPA Villa Salus S.r.L la Gestione del
Rischio & strettamente connessa con la gestione del contenzioso, che ne rappresenta una componente
di tutto rilievo. Come noto la gestione del rischio rappresenta infatti lo strumento con il quale le
Strutture Sanitarie prevengono le conseguenze indesiderate dellattivita sanitarfa; ma qualora la
prevenzione fallisca & comunque compito della struttura sanitaria farsi carico della migliore gestione
possibile degli eventi avversi associati alla assistenza sanitaria, sia mediante una tempestiva riparazione
economica del danno che anche mediante una altrettanto tempestiva attivazione di strumenti di studio
ed analisii dei fenomeni finalizzati, per quanto possibile, all'individuazione ed al trattamento delle
criticita rilevate.

Nel'OPA Villa Salus Sr.L  si intende, pertanto, perseguire un obiettivo di integrazione fra le
funzioni di riparazione e risarcimento e quelle di studio dei fenomeni e di correzione delle
condizioni che facilitano I'errore, attraverso un’integrazione tra V'attivita di gestione del contenzioso e
quella di gestione del rischio.
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SINISTROSITA E RISARCIMENTI

Lettere con pretese di 1 1
risarcimento

Mediazioni 0 0

Procedimenti trasformati in
giudizio (accertamenti tecnici
preventivi, citazioni,
procedimenti di cognizione
sommatia, etc)

Procedimenti chiusi con 1 1.400,00
liquidazione (in qualungque sede)

Gestione del rischio infettivo

Risposta ad emergenze infettive

A seguito dell’emergenza COVID-19, sono state implementate le attivitd di prevenzione e controllo
del rischio infettivo attraverso I'applicazione delle disposizioni ministeriali, regionali e dell'ausl locale e
tramite la creazione di una procedura aziendale (PA22} revisionata nel tempo secondo ogni huova
indicazione maturata con 'evolversi della pandemia. sono state inoltre emanate varie circolari interne
con lo scopo di normare aspetti specifici anche in relazione alle diverse caratteri stiche dei reparti (es.
accesso al visitatori; gestione degli isolamenti; gestione clinica; gestione della comunicazione con l'ausl
delle positivita’ ai tests ; screening operatori / visitatori ; modalita’ di rientro al lavoro di dipendenti
positivi 0 contatti con positivi; utilizzo ei dpi di dipendenti/degenti/visitatori .

Prevenzione e controilo della legioneliosi

Allinterno dell’ OPA Villa Salus Srl & attivo il piano di gestione per la prevenzione e il controllo delta
Legionellosi, che comprende anche gli aspetti di monitoraggio e prevenzione attuati, mediante apposita
convenzione, con Aziende specializzate esterne il monitoraggio periodico del fivelio di contaminazione
delfimpianto idrico e la manutenzione periodica dell’impianto di disinfezione. 1 buoni
risultati finora ottenuti indicano 'opportunita di mantenere attivi tali sistemi anche per i prossimi anni.

Progetto “Igiene delle mani”

Progetto annuale che coinvolge Villa Salus e prevede formazione da parte dell’asl dei referti
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sull'igiene delle mani, monitoraggio igiene mani con almeno 100 osservazioni registrate a
semestre questo progetto sara continuativo negli anni.

Altri Progetti di prevenzione e controllo del rischio infettive -halt 4:

Progetto annuale che prevede uno studio longitudinale sulle infezioni presenti nelle residenze

soclo sanitarie per un numero limitato di Pazienti con carratteristiche simili che prevede come
obiettivo raccogliere | dati e valutare come migliorare I'approccio alle infezioni e | suoi
trattamenti,

Sorveglianza e gestione dei CPE (Enterobatteri produttori di carbapenemasi) nella Cra
per identificare ed implementare | sistemi di sorveglianza al fine di mantenere monitorato
"andamento delle colonizzazioni e delle infezioni correlate all’assistenza .

Formazione
Presso OPA Viila Salus Srl da anni sono attivi corsi di:

* formazione residenziale per il personale nuovo assunto;
* formazione residenziale e sul campo sull'igiene delle mani per tutte le figure professionali
presenti in Azienda.

Sicurezza degli operatori

Le attivita di gestione del rischio per la tutela della salute e della sicurezza degli operatori si
attuano in
primo luogo nell’ambito dell’appiicazione del DLgs.81/08 e s.m.i.

Alcuni temi vengono sviluppati nell’ambito di progetti/programmi pils ampi ed in applicazione del
Piano Regionale di Prevenzione.

Prevenzione degli infortuni

La collaborazione tra la funzione di Risk management e il Servizio di Prevenzione e Protezione Aziendale
si attua anche in ambito di prevenzione degli infortuni a carico di tutto il personale dipendente dell’OPA
Villa Salus.

Tutti gli infortuni avvenuti in Azienda vengono fatti oggetto di analisi al fine di individuarne i fattori
determinanti e le principali cause tecniche, organizzative e comportamentali (Human Factors), che
possano essere messi sotto controllo.

Il Servizio di Prevenzione e Protezione aziendale registra e analizza tutti ghi incidenti occorsi ai
dipendenti e identifica eventuali azioni di miglioramento finalizzate ad evitare che tali eventi si ripetano
ovvero a ridurre i rischi che ne hanno determinato I'accadimento.

Il Servizio di Prevenzione e Protezione aziendale promuove, inoltre la prevenzione degli infortuni
attraverso lo svolgimento di programmi di formazione, informazione e addestramento per i lavoratori,
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coerentemente agli specifici profili di rischio e in ottemperanza agli obblighi legislativi.

ANALISI INFORTUNI Villa Salus sr!

ANALISI INFORTUN!
ANNO DI RIFERIMENTO 2020 2021 2022
TOTALE INFORTUNI 9 8 10

Prevenzione della violenza a danno degli operatori sanitari

Tra gli infortuni sul lavoro rientrano anche le conseguenze dannose di episodi di violenza verso
operatore, infatti, nel corso dello svolgimento della loro attivita lavorativa, gli operatori sanitari delle
strutture ospedaliere e territoriali sono esposti a numerosi fattori che possono risultare dannosi per la
loro sicurezza e salute. Tra questi assume particolare rilevanza il rischio di subire un’esperienza di
violenza verbale/fisica/psicologica poiché gli operatori sanitari si trovano a interagire costantemente
con parti terze spesso caratterizzate da condizioni psicologiche alterate per malattia o per spiccata
emotivita.

Gia nel 2018, presso I'OPA Villa Salus srl , & stata definita la procedura aziendale PAZ20
“Procedura di gestione delle violenze a carico doi ospiti ed operatori”,a recepimento delle indicazioni
fornite dalla specifica raccomandazione ministeriale al riguardo.

Oltre allimplementazione deil’applicazione della Raccomandazione ministeriale n. 8 “Raccomandazione
per prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari”, la procedura aziendale si prefigge gli
obiettivi di fornire agli operatori sanitari elementi di valutazione per la prevenzione e la gestione di tali
eventi e di favorire |a segnalazione, anche in forma anonima, degli episodi di violenza subiti tramite uno
specifico percorso ben declinato, che comporta la compilazione di un’apposita scheda e I'avvio di una
serie di passaggi successivi con intervento di tutte le figure competenti atte a gestire I'accaduto e
supportare il danneggiato.

in particolare, nell’ottica del perseguimento dei seguenti obiettivi:

promozione e agevolazione della completa osservazione e applicazione della Raccomandazione
Ministeriale n. 8 del novembre 2007 “Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno
degli operatori sanitari”;

diffusione e applicazione della procedura aziendale procedura aziendale PA20 “Procedura di
gestione delle violenze a carico dol ospiti ed operatori” che definisce le strategle generali di
prevenzione, le procedure comportamentali da mettersi in atto da parte degli operatori sanitari,
le azioni da intraprendere in caso di episodio, la segnalazione e verifica dell’episodio;
implementazione di misure che consentano Veliminazione o la riduzione delle condizioni di
rischio presenti sia a livello strutturale che organizzativo,

acquisizione di competenze da parte degli operatori nel valutare e gestire gli atti di violenza efo
le situazioni di rischio, in particolare attraverso la diffusione delle conoscenze e degli strumenti
atti a riconoscere, valutare e gestire gli eventi potenziali ed effettivi, con conseguente maggiore
sicurezza sul lavoro.
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Nel prossime periodo proseguiranno la raccolta e Fanalisi degli eventi, non solo derivanti dalle
segnalazioni spontanee degli operatori tramite I'apposita scheda, ma anche da altre fonti informative
(denunce di infortunio e relazioni di intervento del servizio di vigilanza interno).

Nel caso in cui I'episodio di violenza configuri Fipotesi di ‘Evento Sentinella’ ai sensi della definizione del
Ministero della Salute e delle precisazioni regionali, il referente aziendale per la Gestione del rischio attiva
le procedure di segnalazione obbligatoria e di analisi del’'evento con la metodica del SEA,

Neil’anno 2020, la raccomandazione relativa alla prevenzione degli atti di violenza a danno degli operatori
sanitari, come da indicazione del livello regionale, ha rappresentato il tema prevalente su cui Villa Salus
ha agito creando apposita procedura PA20, con la quale & stata data concreta attuazione a guanto
previsto dalie nuove “Linee di indirizzo per la prevenzione degli atti di violenza a danno degli operatori dei
servizi sanitari e socio-sanitari”, emanate dalla Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare
della Regione Emilia-Romagna (PG/2020/0138477 del 17/02/2020).

ANALIS] PER TIPOLOGIE DI INFORTUNIO
2020 2021 2022
CAUSE INFORTUNI E ag. di gg. di o
: ° : ° hilita

MALATTIE PROFESSIONALI |ne° infortuni [inabilita | linabitita |7 _gg- diina

temporanea infortuni temporanea infortuni temporanea
Colpi, strattonamenti,
aggressioni da parte dei 4 200
pazienti

Formazione e addestramento

La formazione e Faddestramento risultano uno degli strumenti fondamentali per aumentare la
sicurezza degli operatori in vari ambiti di rischio.

A tal proposito si veda PAF — PAO2 rev 6

Il mantenimento delle attivita formative di base, oltre a corrispondere agli obiettivi di promozione
della cultura della prevenzione nei confronti delle malattie infettive e della sicurezza degli operatori in
generale, consentira di mantenere elevato il livello formativo e di addestramento in un periodo in
cui il turnover e I'introduzione di nuovo personale sono elevati.

Sicurezza strutturale, tecnologica, ambientale

La Direzione individua le aree tematiche e settori di intervento per il miglioramento della
sicurezza degli ambienti di cura, secondo le priorita individuate dal livello strategico, in coerenza con gli
assetti logistici della struttura, promuovendo azioni per il miglioramento della sicurezza, compresi gli
aspetti igienistici e la salute e sicurezza dei lavoratori.

In Villa Salus, viene promosso tra gli operatori F'utilizzo della segnalazione spontanea tramite
Incident reporting.

L'IR, pil tradizionalmente usato dalle équipes clinico-assistenziali per segnalare situazioni
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relative ad eventi o quasi eventi di natura clinico-organizzativa, rappresenta uno strumento utile
anche per segnalare inconvenienti di natura strutturale o malfunzionamento, inefficienza, rottura di
apparecchiature.

Sicurezza ed Accreditamento istituzionale

Il modello di Accreditamento Regionale si fonda sullo sviluppo di un sistema di gestione per la
qualitd aziendale finalizzato alla promozione della visione sistemica dei processi direzionali e delle
attivita, al cui interno particolare attenzione ed approfondimento viene rivolta ad alcuni temi specifici
tra cui: sviluppo dei percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali, monitoraggio delle performance,
verifica periodica dei risultati (Riesame della Direzione ed Audit clinico), clinical competence, gestione
del rischic ed umanizzazione,

Nell’ottica di questa stretta sinergia e collaborazione tra Risk Manager aziendale e Ufficio Qualita, la
gestione del rischio & pienamente coerente con le indicazioni in tema di accreditamento regionali e con
la visione sistemica realizzata in Azienda attraverso lo sviluppo del Sistema Qualita Aziendale, al cui
interno trovano riscontro [e seguenti attvita:

* Monitoraggio dell’adesicne ai requisiti previsti per Vaccreditamento istituzionale {requisiti DGR
327/2004 e succ.} attraverso lo svolgimento di verifiche in autovalutazione o sul campo;

¢ Svolgimento di momenti periodici di verifica dei risuitati relativi alla qualita dellf’assistenza
{Riesame della Direzione} anche tramite indicatori specifici;

* Discussione dei casi clinici significativi attraverso lo svolgimento di SEA (Significant Event
Audit) e monitoraggio della gualita assistenziale e/o organizzativa dei PDTA attraverso attivita
di audit clinico;

* Monitoraggio sulle azioni correttive derivanti da attivitd di audit clinico al fine di favorire il loro
completamento nei tempi prestabiliti;

+ Aggiornamento delle procedure specifiche, secondo valutazione del bisogno a cura dell’Unita
operativa in causa,
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RESOCONTO ATTIVITA PARS 2022

La sintesi delle attivitd definite nel PARS 2022 ed il loro stato di implementazione sono riportati
nella tabella sottostante organizzata in base agli specifici obiettivi individuati in riferimento al
rischio clinico e al rischio infettivo. Il report relativo alle attivita definite nel Piano d’azione igiene
mani 2022 & riportato nel Piano 2023 allegato al PARS.

SINTESI ATTIVITA’ PARS 2022

" OBIETTIVO A: DIFFONDERE LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE

ATTIVITA REALIZZATA NOTE E RIFERIMENTI
DOCUMENTALI

o Corso rischio clinico

o Formazione Igiene mani e
prevenzione deile infezioni
correlate all’assistenza

o Corso selezione ed

adeguamento
ATTIVITA 1. Organizzare ed procedure e protocoili
effettuare corsi di clinici
formazione relativi  alla
gestione del rischio clinicoe . 5] o Corso lgiene mani e
prevenzione - sicurezza prevenzione delie
delle cure. . .

infezioni correlate
INDICATORE 1. Effettuazione all’assistenza per
di due corsi con operatori sanitari
coinvolgimento di almeno il { per neoassunti/nuovi
30% del personale sanitario collaboratori ) 100% neo
{entro il 31/12/2022) assunti;
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ATTIVITA 2. CONTROLLO
RANDOM DI ALMENO 30
CARTELLE CLINICHE PER OGN!
AREA CON INDICATOR
PREDEFINITI

INDICATORE 2 controllo
cartelle come pianificato per
ciascuna AREA

INDICATORE 2 : elaborazione
report audit con condivisione e
discussione con equipe deli'UO
e Servizi coinvolt

Sl

o Effettuato controllo cartelle
cliniche con format di

indicatori predefiniti
riguardanti anche
I'implementazione delle
Raccomandazioni del

Ministero della Salute con
coinvolgimento di tutte le
uuoo e relativa
elaborazione dei report
condivisi con le unita
operative ] servizi
interessati con relativo
piano di miglioramento
(REPORT AUDIT CARTELLE
2022)

ATTIVITA 3,
MONITORAGGIO
PREVENZIONE E

GESTIONE LESIONI DA
PRESSIONE

INDICATORE 3: Monitoraggio
delle LDP con elaborazione di
report ed indicatori mensili
condivisi con equipe sanitaria

Sl

o Effettuato monitoraggio
LDP con specifico database
di raccolta dati da parte
della Coordinatrice UO
inseriti all'interno del file
indicatori mensili oggetto di
discussione/incontro con DS
- Risk manager — preposti —
RSPP

o aggiornamento  procedura
U.O. Riabilitazione ed invio
trimestrale per U.0. CRA
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ATTIVITA 4;
MONITORAGGIO
PREVENZIONE INFEZIONI
GERMI MULTIRESISTENTI

INDICATORE 4: Monitoraggio
INFEZIONI MENSILI

Si

o Effettuato monitoraggio

con specifico database di
raccolta dati da parte della
Coordinatrice UQ inserit
allinterno del file indicatori
mensili oggetto di
discussione/incontro con BS
~ Risk manager - preposti —
RSPP

aggiornamento  procedura
U.O. Riabilitazione

ATTIVITA 5:
MONITORAGGIO
PREVENZIONE
CONTENZIONE

INDICATORE 5: Monitoraggio
delle contenzioni con
elaborazione di report ed
indicatori mensili condivisi con
equipe sanitaria

Si

Effettuato monitoraggio
con specifico database di
raccolta dati da parte della
Coordinatrice UO inseriti
alinterno del fite indicatori
mensili oggetto di
discussione/incontro con DS
— Risk manager — preposti -
RSPP

aggiornamento  procedura
U.0. Riabilitazione e U.O.
CRA
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OBIETTIVO B: MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA
OBIETTIVO C: FAVORIRE UNA VISIONE UNITARIA DELLA SICUREZZA CHE TENGA CONTO NON

SOLO DEL PAZIENTE, MA ANCHE DEGLI OPERATORI E DELLE STRUTTURE.
ATTIVITA

REALIZZATA

NOTE E RIFERIMENTI DOCUMENTALI

ATTIVITA 6: GESTIONE NEAR MISS E
INFORTUNi

s Aggiornamento PA25
PROCEDURA PER LA
SEGNALAZIONE E GESTIONE DEI

Sl

INDICATORE 6: n° near miss NEAR MISS E INFO.RTUNl. di

trattati/tot near miss raccolti * Effettua?o mo.nltoragg!o I
segnalazione dei near miss con
specifico database di raccolta
dati da parte della
Coordinatrice Uo  inseriti
allinterno del file indicatori
mensili oggetto di
discussionefincontro con DS —
Risk manager — preposti— RSPP

ATTIVITA 7: GESTIONE NEAR MISS E e PROCEDURA CONSEGNE

INFORTUNI IMPLEMENTAZIONE

PROCEDURA CONSEGNE —

HANDOVER St

7.MONITORAGGIO MENSILE

NUMERO E TIPOLOGIA HANDOVER

ATTIVITA 8: PROGRAMMA LUOGHI | SI e ATTIVITA DI INFORMAZIONE AL

DI LAVORO CHE PROMUOVONO LA PERSONALE

SALUTE e COINVOLGIMENTO DEL

MEDICO COMPETENTE
ATTIVITA 9: PROGETTO Sl « PSICOTERAPEUTA

PREVENZIONE E FORMAZIONE BURN
OUT E BENESSERE ORGANIZZATIVO

* RELAZIONE PSICOTERAPEUTAE
FORMAZIONE ASS.NE MENO
PER MENO
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"OBIETTIVO B: MIGLIORARE '_f."A'PPROPRIA TEZZA ASSISTENZIALE ED ORGANIZZATIVA

IN TEMA DI RISCHIO INFETTIV

ATTIVITA 1: SISTEMA DI
MONITORAGGIO CONSUMO Di
PRODOTT| IDROALCOLICI PER IGIENE
MANI.

INDICATORE 1: sistema di
registrazione consumi per singole UO
e Servizj

INDICATORE 2: Report semestrale
consumo prodotti idroalcolici per igiene
mani con dettaglio per UO e Servizi

Sl

Elaborato Report, inviato in
AUSL, i documenti vengoho
discussi in ambito di CC_ICA e
condivisi con equipe.

IMPLEMENTAZIONE ATTIVITA” PIANO
HALT 4

ATTIVITA’ 1: Studio longitudinale sulle
infezioni nelle CRA

INDICATORE 1: raccogliere dati sulle
infezioni evalutare | risultati per
identificare le criticita e migliorare gli
ambiti di cura

INDICATORE 2:
Compilazione report per ogni infezione
dei residenti inclusi nello studio

Sl

Partecipato alla formazione)
regionale online

compilato report e inviato ai
responsabili regionali

compilazione finale per ogni
residente coinvolto

Seguira elabolazione da parte
della regione e il successivo
rimando dei dati
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MATRICE DELLE RESPONSABILITA DEL PARS

La realizzazione del PARS riconosce le seguenti specifiche responsabilita:

* RISK MANAGER: Redige e monitora l'implementazione del Piano ad esclusione della parte
sul rischio infettivo. Invia it PARS al Centro Regionale Rischio Clinico (CRRC);

¢ DIRETTORE SANITARIO - CC-ICA: redige e monitora I'implementazione della parte del Piano
specifica sul rischio infettivo;

* DIREZIONE AZIENDALE: redige la parte del Piano specifica sulla sinistrosita e la copertura
assicurativa;

* DIREZIONE AZIENDALE: si impegna ad adottare il PARS approvandolo in tempo utile per
consentire Vinvio del documento alla RER entro il 30 Giugno di ognl anno;

La matrice delle responsabilitd PARS 2023 & sintetizzata nella tabella a seguire.

AZIONE DIRETTORE RISK MANAGER RSPP DIREZIONE
SANITARIO AZIENDALE
(PRESIDENTE CC-
iCA)
Redazione PARS
C
{ad eccezione dei punti ¢ R ¢
1.2B,13 e 4)
Redazione punti 1.2B e | [ R C
1.3
Redazione sezione 4 R C | |
{Attivita ICA)
Adozione PARS C | I R
Monitoraggio PARS
. . C R [ |
{ad eccezione sezione 4:
attivita ICA)
Monitoraggio sezione 4 R c | |
{attivita ICA)

Legenda: R = Responsabile; C = Coinvolto, | = Informato
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OBIETTIVI E ATTIVITA 2023 - RISCHIO CLINICO

Gli obiettivi generali dell’OPA Villa Salus S.r.L in ambito di Gestione de! Rischio Clinico e

Sicurezza delle cure rispondono agli obiettivi strategici definiti a livello regionale, ovvero:

¢ Diffondere la cultura della sicurezza delle cure.

* Migliorare l'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la promozione di
interventi mirati al miglioramento della qualita delle prestazioni erogate e monitoraggio
e/ao contenimento degll eventi avversi,

¢ Favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del paziente, ma
anche degli operatori e delle strutture.

In linea con la mission aziendale e in conformita con le indicazioni del documento di indirizzo
regionale per il Piano Annuale per la gestione del Rischio Sanitario, nonché con i requisiti di
accreditamento , nel presente documento vengono definite le attivita di prevenzione
nonché al miglioramento della qualita e della sicurezza delle prestazioni erogate, e le modalita
operative e cronoprogramma previsti per la loro implementazione.

AREA SICUREZZA DELLE CURE

OBIETTIVO A: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure _

ATTIVITA 1: Organizzare, effettuare ALMENO 1 EVENTO FORMATIVO INTERNO IN MATERIA DI
GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

INDICATORE 1: n° personale formato in materia di rischio /tot delle risorse sanitarie e
parasanitarie in forza

STANDARD 2/2
Fonte: AREA FORMAZIONE RISCHIO INFETTIVO
MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione Risk Manager Direzione Aziendale/
Area Formazione

Progettazione e proposta dei corsi R C

Organizzazione dei corsi C R
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OBIETTIVI E ATTIVITA 2023 - RISCHIO INFETTIVO - ICA

Gli obiettivi aziendali in tema di rischio infettivo-prevenzione delle ICA sono definiti in accordo

agli obiettivi strategici regionali e quelli previsti dal Piano Regionale della Prevenzione {PRP) e dal

Piano Nazionale di Contrasto dell’ Antimicrobico- Resistenza (PNCAR 2017-2021 e 2022-2025). Nelio

specifico:

- Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla prevenzione de!
rischio infettivo; :

- Implementare il Piano di Intervento Regionale sull'igiene delle mani attraverso uno specifico
Piano di Azione locale con lo scopo di definire ed implementare specifiche attivita per
raggiungere entro il 31/12/2023 gli obiettivi definiti nel Piano di Intervento e assicurarne il
mantenimento o il miglioramento nel tempo;

- Migliorare appropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo, attraverso
la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualitd delle prestazioni erogate e
al monitoraggio efo contenimento delle ICA incluse quelle da infezioni invasive da
enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE).

AREA RISCHIO INFETTIVO

OBIETTIVO B: Implementazione Piano Intervento Regionale Igiene Mani

ATTIVITA: Formazione Igiene Mani da parte dei Referenti ICA - formazione igiene mani

INDICATORE: Monitoraggio e registrazione consumi per singole UO e Servizi

INDICATORE: Report consumo prodotti alcolici per igiene mani con dettaglio per UO e Servizi
31/07/2023 e 31/01/2024)

Fonte: CC_ICA
MATRICE DELLE RESPONSABILITA
Azione CC_ICA Responsahile e FARMACIA
Coordinatare UO
Monitoraggio e stesura report R I R
semestrale consumo
Diffusione e presentazione alle C R I
U0 e Servizi
Elaborazione piano di C R I

miglioramento
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OBIETTIVO A: Diffondere la cultura della sicurezza délle cure con specifico riferimento alla

prevenzione del rischio infettiva

ATTIVITA: Organizzazione corsi/ incontri di formazione nell’ambito della prevenzione e controllo
delle ICA — Formazione Rischio Infettivo KPC referenti e conseguente trasferimento delle
conoscenze acquisite al personale

INDICATORE: Effettuazione di almeno due corsifincontri di formazione con coinvolgimento del
personale sanitario di tutte le UO e SERVIZI. {Standard 2/2 entro 31/12/2023)

Fonte: Area Formazione e CC_ICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CC_ICA Area Formazione Direzione Aziendale

Formazione rischio infettivo R c I
KPC RAS e Referenti Rischi

Organizzazione Corsi c R R
Formazione ICA

OBIETTIVO A: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla

prevenzione del rischio da legionellosi

ATTIVITA: Organizzazione corsi/ incontri di formazione nell’ambito della prevenzione e controllo
delle ICA

INDICATORE: Effettuazione di almeno due corsifincontri di formazione con coinvolgimento del
personale sanitario di tutte le UQ e SERVIZI. (Standard 2/2 entro 31/12/2023)

Fonte: Area Formazione e CC_ICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CC_ICA Area Formazione Direzione Aziendale
Progettazione e proposta corsi R C I
formazione
Organizzaziane Corsi C R R
Formazione
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AREA GESTIONE SINISTRI

OBIETTIVO A: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla

gestione dei sinistri e alla comunicazione ai cittadini

ATTIVITA: Monitoraggio e relazione sulla gestione dei sinistri

INDICATORE: % sinistri con intervallo di tempo tra apertura e registrazione <= 15 gg/tot dei sinistri aperti
nellanno; % sinistri con intervallo di tempo tra apertura e determinazione CVS <=180 gg/tot sinistri aperti
neffanno, n° sinistri aperti nell’anno

Fonte: Fornitore CATTOLICA ASSICURAZIONI
MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione CC_ICA Area Formazione Direzione Aziendale
Progettazione e proposta corsi R ¢ !
formazione
Crganizzazione Corsi c R R
Formazione
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AREA GESTIONE SALUTE E SICUREZZA DEGLI OPERATORI

ATTIVITA: Progetto Burn out

OBIETTIVO A: Diffondere lu cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla
gestione della salute e sicurezza degli operatori

INDICATORE: Effettuazione di almeno due corsifincontri di formazione con coinvolgimento del personale
sanitario di tutte le UO e SERVIZI. (Standard 2/2 entro 31/12/2023)

Fonte: Area Formazione e CC_ICA

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Formazione

Azione Ccc_Ica Area Formazione Direzione Aziendale
Progettazione e proposta corsi R C '
formazione
Organizzazione Corsi C R R

personale

OBIETTIVO A: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla
gestione della salute e sicurezza degli operatori

ATTIVITA: Analisi dei near miss con particolare riferimento agli eventi di aggressione/violenza del

INDICATORE: n” near miss trattati/tot near miss raccolti

Fonte: Direzione Aziendale e RSPP

MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Azione

Direttore sanitario Direzione aziendale RSPP
Raccolta segnalazioni R R ¢
Trattazione near miss C C R
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DESCRIZIONE DEL FLUSSO PROCESSO - INFORMAZIONE Al
CITTADINI

MODALITA DI DIFFUSIONE DEL PARS

Per il raggiungimento degli obiettivi strategici enunciati nel PARS 2023 e la realizzazione delle
specifiche attivita il Direttore Sanitario e la Direzione Aziendale con la collaborazione del Risk
Manager, si impegnano ad assicurare:

® Presentazione del PARS ai Responsabili Medici, Coordinatori Infermieristici ed eventuale
altro personale ritenuto strategico nella diffusione e realizzazione dello stesso; -

* Disponibilita del PARS in formato PDF sui supporti informatici aziendali (cartelle condivise delle
UO e Servizi);

e Condivisione della PARS tramite le email aziendali delle UO e Servizi e dei professionisti attivi
nefla Casa di Cura;

Il Direttore Sanitario e Risk Manager

Dott. Paolo Pironi
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