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Sede legale: Via Mazzini, 117 - 28887 Omegna (VB)

Tel. +39 0323.5411 0324.4911 fax +39 0323.643020

e-mail: protocollo@pec.aslvco.it - www.aslvco.it



ALLEGATO 2.1 (pagina 15, punto 15.03.01)
SINTESI 2019 RISK MANAGEMENT ASL VCO
· art. 1 comma 539, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, come integrato dall’art.2, comma 5, della legge 8.3.2017 n. 24 “le strutture pubbliche e private che erogano prestazioni sanitarie attivano un’adeguata funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk management) per l’esercizio dei seguenti compiti: d-bis). Predisposizione di una relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, sulle cause che hanno prodotto l’evento avverso e sulle conseguenti iniziative messe in atto. Detta relazione è pubblicata sul sito internet della struttura sanitaria”.
· Legge 8 marzo 2017 n. 24 “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie” 
· Circolare Regione Piemonte del 16 giugno 2017 (Prot. N. 13352): “Legge 8 marzo 2017, n. 24. Prime indicazioni attuative” 
L’ASL VCO è costituita da due Presidi Ospedalieri (Presidio Ospedaliero Castelli di Verbania e Ospedale San Biagio di Domodossola) e da un Distretto territoriale.

L’Unità Gestione Rischio Clinico (UGRC), istituita come da disposizione regionale, in collaborazione con la responsabile dell’incarico professionale “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza e Rischio Clinico” si fa carico di una serie di processi tra cui la messa in atto delle attività previste dal Programma Regionale Rischio Clinico e delle disposizioni fornite dall’Unità di Gestione del Rischio Clinico dell’ASL VCO e, in particolare:

· La gestione degli eventi sentinella, eventi avversi/potenzialmente avversi (incluse cadute e atti di aggressione nei confronti degli operatori) 

· La contestualizzazione e la verifica dell’applicazione delle Raccomandazioni Ministeriali 

· La collaborazione con gli operatori sanitari sulle tematiche riguardanti il rischio clinico (Incident Reporting, Osservazione Diretta, Root Cause Analysis, Significant Event Audit etc)

· La verifica del corretto utilizzo della Check List OMS in sala operatoria

· La verifica del corretto utilizzo della Scheda Unica di Terapia (STU)

· La verifica dell’utilizzo di procedure di contenzione quali “extrema ratio” nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC)

Presso l’Azienda è presente la SOS UPRI ed il Comitato per le Infezioni Ospedaliere (CIO), che ha un ruolo di riferimento e guida per tutte le attività di sorveglianza, controllo e prevenzione delle infezioni. Nell’ambito delle Infezioni Correlate all’Assistenza tra le principali attività vengono segnalate:

· Misure di isolamento del paziente in ospedale 

· Prevenzione delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali 

· Sorveglianza 

· Formazione per il personale sanitario sul controllo delle infezioni

· Implementazione Linee Guida OMS sull’igiene delle mani nell’assistenza sanitaria (es. verifica ed implementazione utilizzo gel a base alcolica per il lavaggio delle mani, utilizzo di poster per la diffusione dei contenuti delle linee guida)
· Monitoraggio di procedure dedicate quali, ad esempio, la procedura PO 25-UPRI 16 Procedura Accessi e Percorsi Interni ai Blocchi Operatori

EVENTI SENTINELLA

Il sistema di sorveglianza dell’Azienda si basa sul Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanità (SIMES) e segue quanto previsto dal Ministero della Salute, Dipartimento della Qualità Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema - Ufficio III dal 2005 (revisione del 2009) “Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi Sentinella”. 

La procedura aziendale prevede che sia segnalato alla Unità Gestione Rischio Clinico (UGRC) ogni evento sentinella verificatosi in Azienda. 

Le informazioni relative agli eventi sentinella sono registrate sul portale Sistema Piemonte (disponibile al link: http://www.sistemapiemonte.it/cms/pa/sanita/servizi/835-simes-sistema-informativo monitoraggio-errori-in-sanita). 
La Regione Piemonte con Determinazione n. 699 del 07/08/2014 ha previsto anche la compilazione, a partire dal 1 ottobre 2014, della “Scheda di monitoraggio a lungo termine delle azioni correttive delle ASR (piani di azione)” mediante la quale le ASR devono segnalare le azioni di miglioramento applicate in relazione agli eventi sentinella. 

Per ogni evento sentinella, è condotta un’indagine approfondita per valutare le cause e i fattori contribuenti, sono quindi individuate ed attuate le azioni correttive necessarie e monitorati gli esiti nel tempo. 

Prevenzione degli Eventi Sentinella

Data l’importanza della tematica, sono redatte e periodicamente revisionate, specifiche procedure aziendali che recepiscono e contestualizzano le Raccomandazioni Ministeriali. Ogni procedura è elaborata da gruppi di lavoro multidisciplinari e multispecialistici, condivisa con tutte le figure professionali coinvolte e diffusa anche attraverso la pubblicazione nel sito intranet aziendale. 

È garantita la corretta attuazione delle procedure attraverso riunioni, audit, SEA, RCA e verifiche di reparto e il monitoraggio degli indicatori secondo quanto concordato nelle Schede Obiettivi (schede di Budget) per la Qualità-Accreditamento-Rischio. 

Sono effettuate verifiche anche con Associazioni dei cittadini con cui è attivo, in collaborazione con l’URP, un percorso di verifica e monitoraggio dell’applicazione delle pratiche per la sicurezza dei pazienti anche sulla base delle indicazioni dell’AgeNaS.

Nell’anno 2019 non sono stati segnalati Eventi Sentinella al Sistema Aziendale di Incident Reporting.

SISTEMA AZIENDALE DI INCIDENT REPORTING
L’Incident Reporting è uno strumento utile per la raccolta strutturata delle segnalazioni relative ad eventi indesiderati e/o quasi eventi che gli operatori sanitari inviano all’UGRC. 

Dall’anno 2005 è attivo un sistema per la gestione dell’incident reporting che prevede la segnalazione spontanea e volontaria degli eventi potenzialmente avversi/avversi e, in generale, dei problemi organizzativi-gestionali che si ritiene possano dare adito a situazioni rischiose per la sicurezza dei pazienti e degli operatori. I professionisti possono porre il caso all’attenzione dell’Unità di Funzione di Gestione del Rischio tramite un’apposita scheda di segnalazione resa disponibile nel sistema informativo aziendale. 

Il modulo prevede la compilazione di una serie di dati secondo lo schema seguente: 

· area di appartenenza; 

· tipologia di evento (livello); 

· qualifica di chi segnala l’evento (medico, infermiere, tecnico sanitario, fisioterapista etc.); 

· circostanze dell’evento: luogo e data in cui si è verificato; 

· categoria dell’evento; 

· descrizione dell’evento (che cosa è successo); 

· possibili fattori (relativi alle condizioni del paziente, a problemi del personale, dell’ambiente, dell’organizzazione) che hanno contribuito al suo accadimento; 

· gravità delle possibili conseguenze sul paziente e relativi accertamenti eseguiti; 

· indicazioni sulle informazioni date al paziente e se l’evento è stato documentato in cartella; 

· quali sono state o saranno intraprese azioni correttive/preventive a seguito dell’intervento. 

Dopo la compilazione il modulo è inviato alla Segreteria dell’Unità di Gestione del Rischio (UGR) che provvede alla registrazione della segnalazione. 

Le segnalazioni sono tutte poste all’attenzione della Responsabile del “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza, Rischio Clinico” la quale verifica la necessità di approfondimenti utilizzando gli strumenti ritenuti di volta in volta più idonei (Audit clinici/organizzativi, SEA, RCA, osservazione sul campo, osservazione diretta etc). Scopo dell’analisi degli eventi segnalati è di individuare le possibili azioni correttive e di miglioramento con l’obiettivo di ridurre/evitare il ripetersi di eventi anche solo potenzialmente rischiosi. 

Annualmente i dati sono raccolti, verificati e valutati per mappare la rischiosità del sistema e attivare quindi le azioni correttive e di miglioramento più idonee. 

Eventi 2019 
Sono stati segnalati alla UGRC n. 197 (303 nel 2018) eventi potenzialmente avversi (il 35% in meno dell’anno 2018 di cui 129 riferibili a cadute (dato sovrapponibile a quello dell’anno 2018), di queste n. 3 sono state immediatamente approfondite per riscontro di traumi minori che non sono risultati essere eventi sentinella. Degli eventi riferibili alle cadute il 59% sono avvenuti nel Dipartimento Medico, il 19% nel Dipartimento Chirurgico, il 12% in SPDC-CSM e ancora il 12% al DEA. 

Le cadute si confermano quale più comune evento avverso segnalato negli ospedali che colpisce persone fragili, spesso anziane affette da multipatologie o da patologie neuro-psichiatriche. Tutte le segnalazioni di caduta hanno avuto riscontro con una RCA coordinata dal Referente del Rischio Clinico della SOC DiPSa. 
Si è ritenuto utile creare, utilizzando anche i dati dei report predisposti dall'URGC, un database al fine di verificare e valutare periodicamente le situazioni verificatesi con maggiore frequenza; l’obiettivo è individuare le possibili azioni di miglioramento e gli aspetti procedurali correttivi da sottoporre all’attenzione del Gruppo Aziendale Dedicato alle cadute. 

L’analisi riguarda circa il 33% delle segnalazioni (42 su 129) relative al secondo semestre 2019, i farmaci prescritti sono indicati in valore percentuale e assoluto (anche se prescritti abbinati). Non tutti i campi delle “schede cadute” sono stati compilati in fase di segnalazione e non è stato quindi possibile rendicontare in modo esaustivo i contenuti.

È prevista una valutazione congiunta del gruppo di lavoro aziendale sulle eventuali modalità aggiuntive di ricognizione delle informazioni a partire dalla scheda di segnalazione che, per esempio, non prevede il campo “rivalutazione scala rischio di caduta durante la degenza e dopo la caduta” come previsto dalla procedura aziendale in uso, utile anche in fase di RCA. Con la voce “non conosciuto” si evidenzia una mancanza di compilazione da parte degli operatori, dei campi previsti dalla scheda di segnalazione. Inoltre permane una percentuale del 24% (10 casi su 42) di incongruenza delle informazioni riportate.

Il campo analisi “interventi non effettuati” è stato sviluppato codificando in criteri di sintesi, le indicazioni date in sede di RCA quali proposte di miglioramento.
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Le segnalazioni di Reazioni Avverse a Farmaci e Vaccini e i rapporti di incidenti con dispositivi medici gestite nell'anno 2019, seguono un canale di reportistica codificato a livello centrale ed indicato da procedura aziendale PO 03-FARM 14 “Segnalazioni Reazioni Avverse a Farmaci e Vaccini” del 06/09/2019, che individua il Responsabile Locale di Farmacovigilanza quale figura abilitata alla gestione delle segnalazioni inoltrate attraverso la rete dei Referenti del Rischio Clinico.

Le segnalazioni di Reazioni Avverse da Farmaci e Vaccini sono state n° 69 totali di cui:

· 19% appartenenti alla classe dei Nuovi anticoagulanti Orali (soprattutto Pradaxa);

· 14% appartenenti alla classe degli antitumorali;
· 12% appartenenti alla classe dei radiodiagnostici.
Per quanto riguarda le fonti delle segnalazioni si evidenzia che 43 segnalazioni sono pervenute da medici ospedalieri, 22 da farmacisti, 3 da cittadini e 1 da altro operatore sanitario. 

In materia di vigilanza regionale sui dispositivi medici sono stati trasmessi al Ministero della Salute, attraverso sistema di segnalazione online, n° 2 rapporti di incidente con dispositivo medico, comunicati da parte di operatori sanitari, in ottemperanza al programma di vigilanza ministeriale (art. 9 D.Lgs. n. 46 del 1997; art. 11, D.Lgs. n. 507 del 1992; art.11, D.Lgs. n.332 del 2000). 
E’ stata richiesta relazione più dettagliata al rappresentante ASL.

Gli atti di violenza a danno di operatori seguono un sistema di segnalazione degli eventi che prevede flussi specifici inviati alla SOS Prevenzione Protezione (SPP) e successivamente elaborati dalla Responsabile del “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza Rischio Clinico”. 
Nell’anno 2019 complessivamente sono pervenute alla SOS SPP n. 32 schede di segnalazione di comportamenti aggressivi contro gli operatori e, nello specifico, sono stati segnalati i seguenti episodi:
1. n. 6 (n. 2 nel 2018) eventi di violenza fisica di cui 5 da parte di ricoverati (n. 2 SPDC Verbania, n. 1 SERD Gravellona, n. 2 Cardiologia Domodossola e Verbania) e n. 1 da parte di ladro non identificato all’Obitorio di Verbania;
2. n. 3 (n. 5 nel 2018) di violenza verbale-fisica (n. 2 DEA di Domodossola e 1 RRF Domodossola);
3. n. 23 di violenza solo verbale (n. 20 nel 2018) di cui 9 a Verbania, 11 a Domodossola e 3 a Gravellona (SERD)
Dei 32 episodi n. 18 sono stati agiti da parte di pazienti e n. 8 da parte di accompagnatore di paziente, n. 4 da parte di utenti, n. 1 da ladro non identificato, 2 tra colleghi.  Nel 69% (59% nel 2018) dei casi l’aggressore è stato un Paziente/Utente, nel 25% (26% nel 2018) un accompagnatore/visitatore e nel 6% (18% nel 2018) un collega. Nel 66% (63% nel 2018) dei casi l’evento ha coinvolto un singolo operatore, nei restanti casi da 2 a più operatori. Nel 6% (11% nel 2018) dei casi definiti come violenza fisica e verbale-fisica sono state segnalate lesioni. 
In seguito ad una serie di incontri è stata redatta una procedura dedicata ed un corso di formazione, in più moduli, per gli operatori sulle tecniche di de-escalation.
Si segnala che i dati relativi alle ICA e alle reazioni trasfusionali seguono i flussi regionali dedicati.

Di seguito il trend e la sintesi in grafici delle segnalazioni pervenute nell’anno 2019: 
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Schema Relazione annuale consuntiva degli aventi avversi/potenzialmente avversi (ex art.2 comma 5 della legge 8 marzo 2017, n. 24) proposta dalla Regione Piemonte.

La tabella di seguito riporta gli eventi avversi raccolti attraverso l’incident reporting, diversi dagli eventi sentinella.

	EVENTI AVVERSI



	N
	PROTOCOLLO
	AREA DI APPARTENENZA
	TIPOLOGIA EVENTO
	CAUSE
	AZIONI DI MIGLIORAMENTO

	AZIONI DI MIGLIORAMENTO
IN CORSO

	1
	Segnalazione n. 054/2019 nota prot. 43007 del 08/07/2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	Accidentale avulsione di apparecchio dentale durante intubazione
	Manovra di intubazione per intervento chirurgico di osteosintesi frattura femore
	L’ASL VCO prevede la messa a disposizione di modalità per il ripristino della protesi
	In assenza di richiesta di risarcimento formulata dagli aventi diritto, non si dà corso ad azioni di ristoro


La tabella di seguito riporta gli eventi potenzialmente avversi raccolti attraverso l’incident reporting, diversi dagli eventi avversi/sentinella.

	QUASI EVENTI ANNO 2019


	N
	PROTOCOLLO
	AREA DI APPARTENENZA
	TIPOLOGIA EVENTO
	CAUSE
	AZIONI DI MIGLIORAMENTO

	AZIONI DI MIGLIORAMENTO
IN CORSO

	1. 
	Segnalazioni
n. 073-2019 

n. 073bis -2019 nota prot. 17062 - 13/03/2020
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO E MEDICO MCU
	Non corretta applicazione della procedura aziendale per identificazione paziente
	A causa delle condizioni psichiche, il paziente non è in grado di fornire i propri dati anagrafici
	In seguito a RCA prevista revisione delle procedure
	In corso.

	2. 
	Segnalazione
n. 083-2019 nota prot. 65363 - 30/10/2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	Non adeguata valutazione clinica
	Difetti di comunicazione tra professionisti
	Relazione della Direzione Sanitaria con nota prot. 71524 del 20/11/2019
	Proposta di formalizzazione di protocollo di collaborazione tra le strutture sul trattamento congiunto di alcune patologie.

	3. 
	Segnalazioni n. 124-125-127/2019 nota prot. 78594/2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	N° di pazienti superiore ai posti letto previsti
	Carenza dotazione organica di personale infermieristico
	Relazione della Direzione Sanitaria con nota prot. 9141 del 10/02/2020, nota prot, 8469 del 6/2/2020 e nota Dirigente infermieristico n, 3612 del 14/01/2020
	Dalla relazione del Direttore Dipartimento chirurgico e DSPO non risultano carenze di organico.

	4. 
	Segnalazioni n. 122-123-126/2019 Nota prot. 78621 -24/12/2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	Disservizi collegati a malfunzionamento sistema informativo PHI
	Guasto centrale telefonica Ditta fornitrice
	Risposta ICT con nota prot. 6252 del 28/01/2020
	In corso potenziamento linee di collegamento di backup sedi ospedaliere con tecnologia in fibra ottica.

	5. 
	Segnalazioni
n. 069-2019      n. 153-2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	Danneggiamento di strumenti elettromedicali
	Distrazione, violazione delle procedure aziendali
	In Seguito a RCA prevista redazione di procedure dedicate
Nota prot. 68620 del 24/12/2019
	Acquisizione di tecnologie monouso.

	6. 
	Segnalazioni n. 156, 157, 158, 159, 160, 161, 175 176, 177, 178 (gennaio, ottobre, novembre) 2019
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO E MEDICO
	Occupazione posti letto in numero superiore all’assegnazione prevista dalla DGR 11-48-78 presso UTIC-RIA VB

	Necessità di prestazioni sanitarie urgenti
	Assegnazione di personale ed elaborazione di procedura aziendale di gestione del posto letto in area critica
	Vedere nota prot. 24846 del 24/04/20020 a firma Garufi con allegata nota prot. 10452 del 13/02/2020.

In corso. 

	7. 
	Segnalazione n. 128/2019 nota prot. 9395 del 10/02/2020
	DIPARTIMENTO CHIRURGICO
	Presunta non corretta gestione del paziente con quadro clinico grave
	Ritardo diagnostico
	In seguito a RCA prevista redazione di procedure dedicate
	In corso.


	8. 
	Segnalazione
n. 021/2019 nota prot. 9617 del 14/02/2019 
	DIPARTIMENTO MEDICO 
	Difficoltà di gestione di procedura assistenziale urgente
	Presunta mancanza di dispositivo per procedura in urgenza
	Analisi in capo alla Direzione Sanitaria di Presidio
	Conclusa

	9. 
	Segnalazione n. 15/2019 nota prot. 17039 del 13/03/2020
	DIPARTIMENTO MEDICO
	Paziente colpita al volto dall’alimentatore della pompa infusionale
	Distacco accidentale alimentatore posto al di sopra della testa della paziente
	Analisi in capo al Servizio Tecnico
	Conclusa referente Ing. Mattalia.


	10. 
	Segnalazione
n. 008/2019 nota prot. 33111 del 24/05/2019 
	DIPARTIMENTO MEDICO

	Difficoltà nella gestione clinico-assistenziale
	Carenza di personale a fronte del numero di pazienti presenti in DEA
	Analisi in capo a Dirigente DIPSa
	Conclusa.

	11. 
	Segnalazione n. 085-2019, nota prot. 65032 del 21/10/2019
	DIPARTIMENTO MEDICO

	Carenza di personale medico in OBI
	Non conoscenza da parte del medico gettonista dei protocolli
	Diffusione dei protocolli in uso ai gettonisti assegnati alla SOC MCU da parte della società che li gestisce 
	In corso come piano di miglioramento dell’analisi proattiva Cartorisk DEA.

	12. 
	Segnalazione 

n. 096-2019, nota prot. 78559 del 24/12/2019
	DIPARTIMENTO MEDICO 
	Impossibilità di invio immagini neurochirurgiche
	Non funzionamento del sistema TEMPORE WEB
	Risposta ICT con nota prot. 6254/20 malfunzionamento del sistema centrale
	Miglioramento del sistema attraverso accordi HUB.

	13. 
	Segnalazione
n. 079-2019   nota prot. 17065 del 13/03/2020

	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI 
	Smarrimento temporaneo di campione prelevato durante ago biopsia 

	Violazione delle procedure aziendali. 
Deficit di comunicazione tra operatori


	In seguito a RCA indicazioni a rispettare la procedura aziendale.

	Prevista informatizzazione per la tracciabilità del percorso. Conclusa referente dr Bianchi. Nota prot 30355 del 16 maggio 2020.

	14. 
	Segnalazione
n. 152/2019 nota prot. 17128 del 16/03/2020 

	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI

	Incongruenza dati anagrafici tra etichetta provetta e richiesta per sacca emazie 
	Processo interrotto violazione delle procedure Aziendali 
SIMT


	In seguito a RCA indicazioni ad applicare la procedura aziendale

	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	15. 
	Segnalazione 
n. 025/19 
nota prot. 33165/19 del 24/05/2019
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI

	Incongruenza dati anagrafici tra etichetta provetta e richiesta per sacca emazie 
	Processo interrotto violazione delle procedure Aziendali
	In seguito a RCA indicazioni ad applicare le procedure aziendali
	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	16. 
	Segnalazione

n. 040-2019 prot. 33142 24/05/2019
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
	Incongruenza nei dati anagrafici, errore intercettato e senza danno
	Non continuità nel processo di richiesta sangue
	Indicazioni ad applicare le procedure aziendali
	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	17. 
	Segnalazione n. 041/2019 nota prot. 33133/19 del 24/05/19 
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI  
	Incongruenza dati anagrafici tra etichetta provetta e richiesta per sacca emazie
	Processo interrotto violazione delle procedure Aziendali 
SIMT
	Indicazioni ad applicare le procedure aziendali
	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	18. 
	Segnalazione 
n. 043/2019
nota prot. 33162 del 24/05/2019
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI 
	Mancata segnalazione al SIMT di prelievo Sacca urgentissima
	Violazione della Procedura aziendale 
	Indicazioni ad applicare le procedure aziendali
	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	19. 
	Segnalazione n. 053/2019 nota prot. 33149/2019  del 24/05/2019
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI  
	Mancata segnalazione al SIMT di non utilizzo sacca emazie 
	Violazione procedura 
	Indicazioni ad applicare le procedure aziendali
	Informatizzazione del processo trasfusionale. 


	20. 
	Segnalazione
n. 109-2019 nota prot. 78624 del 24/12/2019
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
	Disservizi collegati alla non integrazione del Software Armonia WEB al COQ
	Utilizzo di altra cartella clinica informatizzata
	Risposta ICT con nota prot. 6263 del 28/01/2020
	Esistenza di idonee procedure di emergenza.

	21. 
	Segnalazione
n. 141-2019 nota prot. 23564 del 17/04/2020
	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
	Disservizi collegati alla non integrazione del Software PHI con Eliot
	Utilizzo di altra cartella clinica informatizzata
	Risposta DSPO con nota prot. 25569 del 29/04/2020
	Presa visione della PO 01-CT 17 da parte dei Coordinatori.

	22. 
	Segnalazione n. 142-2019 nota prot. 69801 del 13/11/2019 
	DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 
	Difficoltà nella gestione di urgenze Pediatrica 
	Supposta carenza di personale idoneo in Triage
	Revisione di procedure dedicate
	Formazione Dipartimentale.


	23. 
	Segnalazione n. 190-2019 nota prot. 10259 del 13/02/2020
	DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE
	Errata attribuzione codice triage Pediatrico 
	Mancata formazione personale Triage
	Revisione/condivisione di procedure dedicate vedere nota 23195 del 16/04/2020 a firma dr Bianchi 
	Implementazione formazione.


	24. 
	Segnalazione n. 072-2019 nota prot. 65382 del 22/10/2019
	DIPARTIMENTO FARMACEUTICO
	Incongruenza tra farmaco diluito e prescrizione
	Richiesta di utilizzo Cartella Clinica Elettronica
	In seguito a RCA indicazione alla redazione di procedure dedicate
	In corso Informatizzazione del processo con CCE. 


Descrivere le Procedure/Protocolli/Istruzioni operative adottate a livello aziendale per scongiurare il verificarsi di EA

Come precedentemente descritto sono state redatte/revisionate procedure ad hoc e attivato azioni correttive di tipo organizzativo-gestionale e tecnologico-strutturale. Le raccomandazioni ministeriali sono declinate e contestualizzate per una snella e concreta attuazione da parte dei diversi attori che intervengono nei processi aziendali. 

Annualmente i risultati sono oggetto di verifica e valutazione quali obiettivi aziendali concordati in sede di firma delle schede di budget. La verifica dell’efficacia di tale monitoraggio è affidata al confronto con l’OIV.

Azioni di miglioramento anno 2019
Oltre ad un approfondimento delle segnalazioni per chiarire la causa delle non conformità sono state revisionate alcune Procedure del SIMT e, nello specifico: la “PO 01-CT 11 Richiesta di Sangue Urgentissima REV2019”, la PO 01-CT 17 “Procedura per la richiesta di emocomponenti in urgenza e routine REV2019” e la Procedura PO 01-CT 49 “Procedura per la sicurezza trasfusionale” sulla base dei risultati emersi dagli Audit/Root Cause Analysis. In data 06 e 19 Dicembre u.s. sono stati organizzati presso il SIMT due incontri per visionare il Sistema Securblood Mobile (in allegato) dell’Azienda fornitrice (vincitrice della gara di quadrante), da cui è emersa la necessità di coinvolgere l’Azienda Fornitrice dei Software.

È stato validato ed attualmente in corso di monitoraggio il Percorso PBM (Patient Blood Management), contestualmente è stata effettuata la revisione dei Consensi Informati per la Trasfusione di Emocomponenti, di Emoderivati ed Ematinici, raccogliendo tre documenti in un’unica Informativa, come proposto dal Direttore della SOC DSPO e componente del GVV.

Per rafforzare l’attenzione sulla prevenzione del rischio e la sicurezza dei pazienti e degli operatori sono stati organizzati diversi corsi di formazione aziendali come da tabella a seguire:

	Eventi formativi/informativi realizzati nell’anno in relazione alla tematica “Rischio clinico” 

	Corso tematica “Analisi proattiva del rischio Cartorisk presso SOC MCU ASL VCO”
	n.  Partecipanti 16, edizione 1, 10-11 /10/2019; ECM 20



	Corso tematica “La Mappatura del Rischio nel Percorso Nascita dell’ASL VCO: Stato dell’Arte”
	n. partecipanti 12, edizione 1, 30/10/ 2019; ECM 6



	Corso tematica “L’appropriatezza delle richieste trasfusionali, gestione dell’urgentissima”
	n. partecipanti 25, edizione 1, 21/01/2019; ECM 5



	Corso tematica “L’appropriatezza della trasfusione di plasma e piastrine e applicazione della richiesta di emazie urgentissima”
	n. partecipanti 30, edizione 1, 25/11/2019; ECM 5



	Corso tematica “Prevenzione della violenza sugli operatori nei luoghi di cura”
	n. partecipanti 27, edizione 1, 27/11/2019 ECM 6 

n. partecipanti 29, edizione 2, 02/12/2019

n. partecipanti 27, edizione 3, 19/12/2019 

	Corso tematica “L’appropriatezza prescrittiva dei farmaci”
	n.  Partecipanti 23, edizione 1, dal 30/10/2019 al 20/11/2019; ECM 11

	Corso tematica “Governo clinico e vigilanza del farmaco e dispositivo medico: sviluppo di competenze sui problemi correlati alla rilevazione delle segnalazioni”


	n. partecipanti 24, edizione 1, 03/10/2019; ECM 5

n. partecipanti 32, edizione 2, 31/10/2019



	Corso tematica “Prevenzione e controllo delle ICA antimicrobial stewardship prevenzione e controllo dei germi multiresistenti e l’importanza delle vaccinazioni negli operatori sanitari”
	n. partecipanti 19, edizione 1, 8-9 /11/2019 ECM 20 



	Corso tematica “Non ti vedo ma…. So chi sei e cosa fai, come prevenire e contenere la diffusione di patologie infettive in ospedale”
	n. partecipanti 13, edizione 1, 19/04/2019; ECM 9

n. partecipanti   8, edizione 2, 08/05/2019

n. partecipanti 17, edizione 3, 18/10/2019

n. partecipanti 29, edizione 4, 27/10/2019



	Corso tematica “Emergenza intraospedaliera Progetto PRIMA”
	n. partecipanti 9, edizione 1, 02/04/2019; ECM 6

n. partecipanti 4, edizione 2, 07/05/2019

n. partecipanti 4, edizione 3, 23/10/2019

n. partecipanti 6, edizione 4, 27/11/2019

	Corso tematica “Trasporto secondario paziente critico”
	n. partecipanti 9, edizione 1, 11/02/2019 ECM 9

n. partecipanti 14, edizione 2, 25/03/2019

n. partecipanti 14, edizione 3, 23/09/2019 

	Corso tematica “Identificazione precoce e intervento a breve per i consumatori di alcol a rischio 
	n. partecipanti 9, edizione 1, 21/03/2019; ECM11

n. partecipanti 22, edizione 2, 17/10/2019 



	Corso tematica “Venipuntura ecoguidata FAV emodialisi” 
	n. partecipanti 21 edizione 1; ECM 9



	Corso tematica “La preanalitica in laboratorio analisi”
	n. partecipanti 33 edizioni 2; ECM 6

	Corso tematica “La competenza deambulatoria”
	n. partecipanti 32 edizioni 2; ECM 17



	Corso tematica “La malattia, venosa cronica, l’utilizzo e le potenzialità del defibrillatore semiautomatico: un confronto tra il MMG e lo Specialista”
	n. partecipanti 32 edizioni 1; ECM 9

	Corso tematica “Il Triage: aggiornamento dei protocolli operativi”
	n. partecipanti 9 edizioni 1; ECM 15

	Corso tematica “Igiene delle mani: misura fondamentale per ridurre l’insorgenza di I.C.A.”
	n. partecipanti 78, FAD; ECM 4

	Corso tematica “Gli approcci terapeutici e diagnostici in ambito cardiologico”
	n. partecipanti 4, formazione sul campo; ECM 5

	Corso tematica “Documentazione sanitaria informatizzata e pianificazione assistenziale: dall’accertamento alla risoluzione di problemi” 
	n. partecipanti 48 edizioni 6; ECM 9

	Corso tematica “Depressione post partum: agire prima di aiutare bene dopo, dallo screening alla rete”
	n. partecipanti 27 edizioni 1; ECM 9

	Corso tematica “BLS-D manovre di primo soccorso e utilizzo del defibrillatore”
	n. partecipanti 88 edizioni 17; ECM 6

	Corso tematica “BLS-D manovre di primo soccorso e utilizzo del defibrillatore - Refresh”
	n. partecipanti 105 edizioni 19; ECM 3

	Corso tematica “La prevenzione degli incidenti domestici”
	n. partecipanti 26 edizioni 1; ECM 9

	Redazione brochure “La gestione del rischio nell’ASL VCO”

Redazione Poster  
	· Prevenzione, valutazione e gestione del rischio clinico

· Prevenzione delle Cadute In Rianimazione 

· Prevenzione delle Cadute in Hospice 

· Disfagia: La Gestione Assistenziale

· Emorragie Digestive 

·  Prevenzione delle Cadute   


Sulla base degli obiettivi aziendali affidati ai Direttori di SOC/SOSD e delle segnalazioni pervenute all’Unità di Rischio sono state effettuate le “Osservazioni dirette e verifiche sul campo” nei seguenti Servizi/Strutture: 

1. Blocchi Operatori di Domodossola nei giorni 4-5-7-11-14-19 febbraio 2019 relativa all’applicazione della Procedura PO 25-UPRI 16 “Procedura Accessi e Percorsi Interni ai Blocchi Operatori”.
2. Blocchi Operatori di Domodossola il giorno 9 Luglio 2019, su richiesta di un Dirigente Medico Anestesista della Sala Operatoria di Domodossola. L’Osservazione è stata effettuata in collaborazione con il Dirigente Medico della DSPO, la Coordinatrice del Blocco Operatorio di Domodossola, la referente per “La Qualità, la Ricerca e l’Accreditamento” della SOC DiPSa, l’Ingegnere Responsabile della SOS Servizio Prevenzione Protezione. È seguita specifica relazione con le azioni di miglioramento proposte (vedere relazione come da nota prot. 47859/2019).
3. Prericovero per i “Percorsi di Ortotraumatologia e di Ginecologia” (periodo osservato marzo-giugno 2019) in seguito ai quali è stato richiesto l’aggiornamento della procedura afferente alla SOC DSPO.
4. Oncologia in seguito a segnalazione pervenuta dall’UGRC (Incident Reporting). È stata effettuata una verifica sul campo e si è concordato di revisionare la procedura PO 01-CT 49 “Procedura per la Sicurezza Trasfusionale” e la Procedura PO 01-CT 17 “Richiesta di emocomponenti in routine ed urgenza” (già in previsione per una più chiara e contestualizzata applicazione della Raccomandazione n. 5 del Ministero della Salute e del DM del Novembre 2015).

5. Oncologia per verificare l’applicazione del PDTA CAS-GIC e l’applicazione della procedura PO 03-FARM 08 “Gestione allestimento, prescrizione e somministrazione farmaci chemioterapici REV2018” come richiesto dalla Raccomandazione n. 14 del Ministero della Salute. Dall’osservazione sul campo è emersa la necessità di rivedere il processo CAS e revisionare la procedura PO 03-FARM 08 “Gestione allestimento prescrizione e somministrazione farmaci chemioterapici” per un maggior dettaglio della fase di condivisione col paziente della prescrizione e della consegna della scheda di somministrazione al momento dell’infusione del protocollo chemioterapico (vedere relazione: periodo osservato settembre - febbraio 2019-2020).
Altre azioni di miglioramento in riferimento alle Raccomandazioni Ministeriali:

Come previsto dalle disposizioni ministeriali per la prevenzione del rischio e la sicurezza dei pazienti-operatori sono stati compilati nel sito di AgeNaS tutti i dati richiesti dai 17 Questionari per la verifica e l’autovalutazione delle applicazioni delle 17 Raccomandazioni del Ministero della Salute previste dai LEA. A questo scopo sono state trasmesse ai Direttori di SOC/Dipartimento, a seconda delle tipologie di attività, le griglie di autovalutazione presenti nel Sito del Ministero della Salute, con richiesta di restituzione al Referente del “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza, Rischio Clinico”. Sulla base della raccolta delle evidenze aziendali i 17 questionari sono stati trasmessi alla UGR regionale per la validazione e la successiva trasmissione ad AgeNaS.

1. Racc. N° 01 “Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Potassio – KCL- altre soluzioni concentrate contenenti Potassio”: è prevista la revisione della procedura aziendale;
2. Racc. N° 02 “Prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico”: è prevista l’informatizzazione delle schede di controllo;
3. Racc. N° 03 “Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura”: è previsto l’aggiornamento delle relative procedure aziendali;
4. Racc. N° 05 “Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0”: è prevista la revisione delle procedure aziendali di riferimento, alla luce dell’aggiornamento della stessa Raccomandazione;
5. Racc. N° 09 “Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei Dispositivi Medici / Apparecchi Elettromedicali”: si ritiene necessaria una revisione delle attuali modalità di gestione che prevedano indicatori di monitoraggio e verifica della loro corretta applicazione (riscontrate non conformità, ritardi gestionali, vedere segnalazioni Incident Reporting);
6. Racc. N°10 “Prevenzione dell’Osteonecrosi della Mascella/Mandibola da Bifosfonati”: la procedura PO 03-FARM 11 “Gestione dei Bifosfonati REV2019” è in fase di revisione;
7. Racc. N° 13 “Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie”: è prevista la revisione della procedura aziendale con introduzione di schede di accertamento mirato informatizzate e codifica della pianificazione assitenziale prevista in base all’indice di rischio, monitorizzazione del fenomeno “Rischio di Caduta” con aggiornamento di database dedicato;

8. Racc. N°15 “Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del Codice Triage nella Centrale Operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso”: la procedura PO 05-MCU 03 “Gestione del Triage” è in fase di revisione in quanto da adeguare alle linee di indirizzo del 28/05/2019 emesse dal Ministero della Salute che prevedono una diversa modalità di attribuzione dei codici di priorità; è stata validata la procedura PO 17-OGI 21 “Procedura operativa Accettazione Ostetrica delle Gravide”;
9. Racc. N°17 “Ricognizione e Riconciliazione della Terapia Farmacologica”: la procedura PO 03-FARM 16 “Procedura Operativa per la Ricognizione e Riconciliazione Farmacologica” è in fase di redazione in quanto correlata alla gestione informatizzata della Scheda Unica di Terapia – attività in carico alla SOS ICT e coordinata dalla SOC DSPO e dalla SOC DiPSa;
10. Racc. N°18 “Per la prevenzione degli errori in terapia conseguenti all’uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli in quanto l’uso non standardizzato di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, può indurre in errore e causare danni ai pazienti”. La PO 03-FARM 15 “Procedura Operativa Aziendale per la Prevenzione degli Errori in Terapia conseguenti all’uso di Abbreviazioni, Acronimi, Sigle e Simboli” è attualmente in fase di raccolta delle firme del GdL.
Altri Obiettivi Regionali. Di seguito l’attività svolta: 
1. Effettuazione n. 2 FMEA come da nota prot. 69975 del 13/11/2019 “Analisi Proattiva del Rischio secondo Cartorisk:
· PERCORSO NASCITA” 6 ECM - 30 settembre 2019 per la verifica dell’attuazione delle azioni di miglioramento in seguito al corso Cartorisk dell’anno 2018 (21 Crediti ECM).
· PERCORSO PS-DEA” 20 ECM – 10-11 ottobre: l’analisi ha richiesto una seduta aggiuntiva effettuata in data 21 ottobre u.s..
2. Trasmissione a “Sham Assicurazione” due Buone Pratiche dell’ASL VCO e nello specifico:

· una per la sicurezza e la prevenzione dei rischi della persona assistita dal titolo: “Utilizzo di sistemi digitali per la gestione ed il monitoraggio del dolore” 
· una per la sicurezza e la prevenzione dei rischi del personale dipendente dal titolo: “Prevenzione dei rischi da formaldeide”.

3. Redazione in occasione della “Giornata Mondiale per la Sicurezza del Paziente” del 17 settembre u.s. della Brochure “La Gestione del Rischio nell’ASL VCO 2005-2019” che sintetizza le attività svolte, a partire dall’anno 2005 a tutt’oggi, per la prevenzione, la valutazione e la gestione del rischio. Nella stessa data dalle ore 15.00 del pomeriggio, come richiesto dall’UGRC della Regione Piemonte, sono state illustrate e messe a disposizione dell’utenza presso le Sedi Ospedaliera di Verbania, di Domodossola e il COQ di Omegna le Brochure sui 5 punti per la sicurezza della terapia farmacologica. 

L’evento è stato oggetto di un servizio televisivo di Azzurra VCO organizzato dall’Ufficio Relazioni Esterne. 

4. Presentazione in data 15 ottobre u.s. presso l’Assessorato Sanità di Viale Regina Margherita n. 174 a Torino, della Buona Pratica Aziendale “Prevenzione e gestione della contenzione in SPDC” progetto promosso a partire dall’anno 2011, a tutt’oggi monitorato (pubblicazione delle statistiche annuali previste dalla scheda di Budget della SOS SPDC).  La presentazione è stata scelta come oggetto del primo editoriale della rivista di Sham “Sanità 360°” con il titolo “CONTENZIONE MECCANICA: LA SCELTA CORAGGIOSA DELLA ASL VCO” pubblicata in data 18 ottobre 2019.

5. Pubblicazione nel Sito di AgeNaS N. 2 Buone Pratiche per la Gestione del Rischio e come richiesto dall’UGR Regionale che le ha validate e trasmesse ad AgeNaS:

· “Utilizzo delle Tecnologie dell’Informazione e della Comunicazione (Tic) per Deospedalizzare i Pazienti con Malattia Renale Cronica” 
· “Prevenzione e Gestione della Contenzione Meccanica nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC)”
Entrambe le esperienze sono state validate come BUONE PRATICHE SICURE (bollino verde scuro). 

       Di seguito il link per accedere al Sito: http://buonepratiche.agenas.it/practices.aspx
       L’informazione è stata trasmessa ai Direttori di Dipartimento e DSPO con nota prot. 
       N. 79273/2019.

6. Partecipazione alla verifica dei Requisiti di Accreditamento per la Gestione del Rischio presso la RSA Eremo di Miazzina, organizzata dalla Regione Piemonte in collaborazione con l’Università di Torino - SDE come da nota prot. 69975 del 13/11/2019.
7. Collaborazione ai progetti regionali PRIMA e PRIMAO e realizzazioni delle schede informatizzate per la gestione del monitoraggio dei pazienti.
8. Redazione da parte della Referente dell’Incarico Professionale “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza, Rischio Clinico” e trasmissione alla SOC Gestione Economica Finanziaria quanto richiesto dal Questionario Enti del SSN – Sezione delle autonomie – Relazioni per la Conte dei Conti sulle attività svolte nell’anno 2018, 1. Cap. 17.3.1 Sistema di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (Risk Management) ai sensi dell’art. 1 comma 539, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, come integrato dall’art.2, comma 5, della legge n. 24/2017 come da nota prot n. 54114 del 3/09/2019. 
Responsabile I.A.S. 


Governo Clinico Qualità Appropriatezza Rischio Clinico


Dott.ssa Margherita BIANCHI


tel. 0323-541535 


Sede Operativa: Via Fiume, 18 Pallanza (VB)


e-mail: margherita.bianchi@aslvco.it
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