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

Tel. +39 0323.5411 0324.4911 fax +39 0323.643020
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SINTESI ANNO 2020 RISK MANAGEMENT ASL VCO: 
QUESTIONARIO ENTI DEL SSN 16.3.1 
· 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 2020 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: 

a. area di appartenenza; 

b. tipologia di evento (livello); 

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

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

e. categoria dell’evento; 

f. descrizione dell’evento (che cosa è successo); 

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

h. gravità delle possibili conseguenze sul paziente e relativi accertamenti eseguiti; 

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

j. 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 2020 
Sono stati segnalati alla UGRC n. 190 (197 nel 2019) eventi potenzialmente avversi, il 3,5% in meno dell’anno 2019 di cui 158 riferibili a cadute (129 nel 2019 pari ad un incremento del 16%), di queste n. 1 è stata immediatamente approfondita con SEA, per morte di paziente COVID-19. Degli eventi riferibili alle cadute il 66% sono avvenuti nel Dipartimento Medico, il 13% nel Dipartimento Chirurgico, il 15% in SPDC-CSM e ancora il 6% al DEA.
CADUTE

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 e, dall’anno 2020, la correlazione è significativa in caso di pazienti COVID-19.

Tutte le segnalazioni di caduta hanno avuto riscontro con una RCA coordinata dal Referente del Rischio Clinico della SOC DiPSa. 
Al fine di migliorare la gestione delle segnalazioni è stata modificata la scheda di rilevazione della caduta per garantire la tracciabilità del piano assistenziale previsto in caso di rischio di caduta. 
La Scheda Cadute informatizzata consentirà inoltre il monitoraggio periodico e la verifica e la valutazione delle cause e degli esiti verificatesi con maggiore frequenza; l’obiettivo specifico è individuare le possibili azioni preventive da porre in atto per la riduzione dell’evento caduta e gli aspetti procedurali correttivi da sottoporre all’attenzione del Gruppo Aziendale Dedicato alle cadute.

È attualmente in corso l’informatizzazione del sistema di “incident reporting” all’interno della Cartella Clinica Informatizzata, grazie ai fondi del Premio SHAM vinto dall’ASL VCO nell’anno 2018.
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REAZIONI AVVERSE A FARMACI E VACCINI 

Le segnalazioni di Reazioni Avverse a Farmaci e Vaccini e i rapporti di incidenti con dispositivi medici gestite nell'anno 2020, 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.

Complessivamente le segnalazioni di Reazioni Avverse da Farmaci e Vaccini sono state n° 49 di cui:

· 30% appartenenti alla classe dei Nuovi anticoagulanti Orali (soprattutto Pradaxa);

· 30% appartenenti alla classe degli antitumorali;
· 14% appartenenti alla classe degli immunosoppressori.
· 12% appartenenti alla classe degli antibiotici

· 04% appartenenti alla classe degli antiepilettici

· 04% appartenenti alla classe degli antidiabetici

· 04% appartenenti alla classe dei radiodiagnostici
· 01% appartenenti alla classe dei vaccini
· 01% appartenenti alla classe degli inibitori di pompa protonica
Per quanto riguarda le fonti delle segnalazioni si evidenzia che 39 segnalazioni sono pervenute da medici ospedalieri, 9 da farmacisti 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), in entrambi i casi è stata effettuata una RCA (Root Cause Analysis). 
ATTI DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORI 

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) successivamente elaborati dalla Responsabile del “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza Rischio Clinico”. 
Nell’anno 2020 complessivamente sono pervenute alla SOS SPP n. 23 schede di segnalazione di comportamenti aggressivi contro gli operatori e, nello specifico, sono stati segnalati i seguenti episodi:
1. n. 3 (n. 6 nel 2019) eventi di violenza fisica da parte di pazienti ricoverati (n. 1 SPDC Verbania, n. 1 DEA Domodossola, n. 1 Distretto Domodossola);
2. n. 5 (n. 3 nel 2019) di violenza verbale-fisica (n. 1 DEA di Domodossola e n. 5 SPDC Verbania);
3. n. 15 di violenza solo verbale (n. 23 nel 2019) di cui 3 a Verbania, 12 a Domodossola.
Dei 23 episodi n. 10 sono stati agiti da parte di pazienti e n. 10 da parte di accompagnatore di paziente, n. 1 da addetto esterno, n. 2 tra colleghi. 
Nel 43% (69% nel 2019) dei casi l’aggressore è stato un Paziente, così come per il 43% (25% nel 2019) un accompagnatore e nel 9% (6% nel 2019) un collega. 
Nel 65% (66% nel 2019) dei casi l’evento ha coinvolto un singolo operatore, nei restanti casi da 2 a più operatori. 
Nel 30% (6% nel 2019) dei casi definiti come violenza fisica e verbale-fisica sono state segnalate lesioni. 

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 2020: 
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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 UGRC DELLA 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

	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


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



	N
	PROTOCOLLO
	AREA DI APPARTENENZA DEL SEGNALANTE
	TIPOLOGIA EVENTO
	CAUSE
	AZIONI DI MIGLIORAMENTO

	AZIONI DI MIGLIORAMENTO
IN CORSO

	1. 
	E- mail 03/06/2020 (non risulta pervenuta segnalazione all’ UGRC)
	Dipartimento Chirurgico
	Scorretto utilizzo terapia informatizzata
	Mancato utilizzo moduli elettronici necessari alla gestione del processo chirurgico
	Utilizzo della tecnologia PHI Come da nota prot. n° 33065 del 09/06/2020
	

	2. 
	N° 048/2020 
	Dipartimento Chirurgico
	Utilizzo inappropriato dispositivo medico
	Modus operandi
	Come da RCA prot. n° 63484 del 29/10/2020 trasmessa con nota prot. n° 73513 del 04/12/2020
	Proposta digitalizzazione tracciabilità del materiale in uso presso i Blocchi Operatori

	3. 
	N° 180/2020
	Dipartimento Chirurgico
	Mancata prescrizione terapia
	Mancato comunicazione prescrizione specialista
	Come da Relazione DSPO prot. n° 18240 del 22/03/2021
	Briefing di equipe, per migliorare la gestione dei pazienti

	4. 
	N° 181/2020
	Dipartimento Chirurgico
	Mancata prescrizione terapia domiciliare
	Inosservanza della PO 03-FARM 17 Ricognizione e Riconciliazione della Terapia Farmacologica
	Come da Relazione DSPO prot. n° 18240 del 22/03/2021

	Briefing di equipe, per migliorare la gestione dei pazienti 

	5. 
	N° 146/2020
	Servizio Tecnico
	Continuo malfunzionamento apparecchiature Sala Operatoria
	Apparecchiature obsolete
	Valutazione nuova dotazione nel piano degli investimenti – HTA
	In corso

	6. 
	N° 169/2020
	Servizio Tecnico
	Guasti e malfunzionamento ventilatori polmonari
	Mancata adeguata manutenzione
	Come da Relazione SOS Tecnico Coord. Aziendale Nuovo Ospedale prot. n° 74724 del 11/12/2020
Invio Rapporto DVO al Ministero della Salute
	

	7. 
	N° 185/2020
	Servizio Tecnico
	Scivolamento dispositivo di Sala Operatoria “Big Bean”
	Possibile mal posizionamento del paziente
	Assegnazione indagine con nota prot. n° 3698 del 20/01/2021 
	In corso

	8. 
	N° 186/2020
	SOS Tecnico, SOS Prevenzione e Protezione, SOC DiPSa
	Mancata comunicazione assegnazione di apparecchiatura radiologica
	Mancata formazione del personale 
	Assegnazione indagine con nota prot n° 3699 del 20/01/2021
	In corso

	9. 
	N° 012/2020
	DSPO
	Scorretto utilizzo documentazione sanitaria specifica
	Non conformità nell’applicazione della procedura aziendale
	Come da Relazione DSPO prot. n° 26294 del 05/05/2020
	

	10. 
	N° 124-125-127/2019
	DSPO
	Numero pazienti Rianimazione/UTIC superiore ai posti letto previsti
	Ricoveri post operatori programmati in presenza di altri ricoveri urgenti 
	Come da Relazione DiPSa prot. n° 7511 - lo standard di personale assegnato risulta adeguato. 

Come da Relazione DSPO prot. n° 9141 del 10/02/2020 – il tasso medio di occupazione e il fabbisogno di posti letto è in linea con le disposizioni regionali
	

	11. 
	N° 176-177-178
	DSPO
	Gestione inappropriata dell’accesso Ospedaliero
	Mancato rispetto dei percorsi Covid
	Come da Relazione DSPO prot. n° 8982 del 11/02/2021
	

	12. 
	N° 179/2020
	DSPO
	Ritardo di prestazione chirurgica urgente
	Presunto non rispetto della procedura aziendale trasporti tra i due presidi
	Come da Relazione SOC Direzione Sanitaria prot. n° 2517 del 15/01/2021
	Stesura procedura ad hoc SOC ORL

	13. 
	N° 35/2020
	Dipartimento Materno Infantile
	Criticità nell’attivazione del trasferimento di paziente pediatrico 
	Carenza di attrezzature idonee al trasporto pediatrico
	Come da Relazione IAS Governo C./Q./A./RC prot. n° 19631 del 26/03/2020

	Relazione SOC Pediatria prot. n° 0022388 del 09/04/2020
Revisione Procedura anno 2020 della PO 19-PED 02

	14. 
	N° 190/2019
	Dipartimento Materno Infantile
	Presunto errore attribuzione codice colore Triage Pediatrico
	Assenza di procedura aziendale dedicata e validata
	Come da Relazione IAS Governo C./Q./A./RC prot. n° 23195 del 16/04/2020 
	Proposta redazione procedura “Fast Track Pediatrico per i codici bianchi e verdi”

	15. 
	N° 79/2019
	Dipartimento dei Servizi
	Sospetto Smarrimento campione citologico presso SOC Radiologia
	Mancata applicazione PO 02-AP 02 “Procedura per richieste cito-istologici”
	Come da RCA prot. n° 30355 del 26/05/2020

	Proposta digitalizzazione del percorso

	16. 
	N° 32/2020
	Dipartimento dei Servizi
	Difficoltà di gestione campione biologico presso SOC Pediatria
	Problematiche tecnico-organizzative
	Revisione Manuale esecuzione esami di laboratorio analisi
	Creazione Procedura ad hoc

	17. 
	N° 113/2020
	Dipartimento dei Servizi
	Errata identificazione paziente
	Mancata applicazione PO 27-OUP 03 “Procedura Operativa per l’Identificazione del Paziente” da personale neoassunto
	Relazione IAS Governo C./Q./A./RC n° 77409 del 23/12/2020 che invita all’applicazione della PO 36-GRU 04 “Gestione del Percorso di Accoglienza e Inserimento del Neoassunto”
	

	18. 
	N° 150/2020
	Dipartimento dei Servizi
	Difficoltà indagine radiografica
	Mancata comunicazione guasto apparecchiatura
	In corso
	In corso

	19. 
	N° 39/2020
	Dipartimento Medico
	Caduta Paziente COVID-19
	Difficoltà applicazione Piano di Monitoraggio attraverso observation chart e utilizzo Dispositivi Ossigeno Terapia
	Come da SEA prot. n° 33066 del 09/06/2020 trasmessa con nota prot. n° 73517 del 04/12/2020 
	In programma corso FAD per implementazione PRIMA Area Medica e corretto utilizzo Dispositivi Ossigeno Terapia

	20. 
	Prot. n° 68793 del 18/11/2020
	Dipartimento Medico
	Segnalazione alto rischio guardia notturna pazienti Covid Ospedale Castelli Verbania
	Difficoltà assistenziale durante la guardia notturna da Carenza di personale
	Come da Prot. n° 70097 del 23/11/2020 IAS Governo C./Q./A./RC  
	Pianificati sopralluoghi presso i reparti Covid- 19

	21. 
	N° 165/2020
	Distretto
	Sospetto danno a paziente
	Guasto dispositivo medico
	Assegnazione indagine con nota prot. n° 73497 del 04/12/2020 in corso RCA
Invio Rapporto DVO al Ministero della Salute
	Redazione procedure Posizionamento Midline e recepimento Raccomandazione Ministeriale n° 9
Aggiornamento delibera Gruppo Aziendale accessi vascolari

	22. 
	N° 14/2020
	Dipartimento dei Servizi
	Errore identificazione paziente sulla richiesta emocomponenti
	Non rispetto PO 27-OUP 03 “Identificazione Paziente” e PO 01-CT 49 “Identificazione Paziente” e PO 01-CT 49 “Sicurezza della Terapia Trasfusionale”
	Come da nota prot. n° 17126 del 16/03/2020
	In corso audit per verifica applicazione procedure per la sicurezza del percorso trasfusionale

	23. 
	N° 07/2020
	Dipartimento dei Servizi
	Scambio di provette per emogruppo
	Mancato rispetto delle PO previste PO 27-OUP 03 “Procedura Identificazione Paziente” e PO 01-CT 49 “Procedura per la Sicurezza della Terapia Trasfusionale”
	Come da RCA prot. n° 29014 del 19/05/2020
	

	24. 
	N° 141/2019
	Dipartimento dei Servizi
	Mancata restituzione modulistica trasfusionale
	Mancata applicazione PO 01-CT 17
	Relazione DiPSa prot n° 24611 del 23/04/2020
	

	25. 
	N° 120/2020
	ICT/SOS Te.CA.NO
	Interruzione sistema informatico - eventi ripetuti - conseguente impossibilità di trasmissione dei dati nei processi di automazione compresa l’assegnazione degli emocomponenti in remoto
	Anomalia apparati informatici
	Relazione SOS Te.CA.NO prot. n° 50931 del 03/09/2020
Relazione tecnici SOS Te.CA.NO prot. n°50829 del 03709/2020
	Richiesta da IAS Governo C./Q./A./RC prot. n° 49875 del 31/08/2020 di attivazione della Pronta Disponibilità Informatica per l’immediata presa in carico dei disservizi correlati alla digitalizzazione dei processi sanitari

	26. 
	N° 114 - 115-116 - 117
	ICT
	Blocco sistema informatico PSWEB - MCU e rete informatica radiologia
	
	Segnalazione a SOC Logistica e Sistema Informativo e a SOS Te.CA.NO.  da IAS Governo C./Q./A./RC prot. n° 48268 del 20/08/2020
	In corso


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 quindi attivate una serie di 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 2020
In seguito all’analisi delle segnalazioni che hanno messo in luce carenze digitali di tracciamento di percorsi di sistema e di materiali/dispositivi medici, si è provveduto a organizzare incontri per visionare modalità alternative e innovative (es. braccialetto elettronico, Digital Pathology con tecnologia Whole Slide Imaging – WSI, app dedicate al posizionamento paziente in sala operatoria) a cui sono seguiti progetti attuativi.

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. SIMT: pianificazione e programmazione di AUDIT Clinici-Organizzativi come richiesto dai requisiti per l’Accreditamento Istituzionale dei SIMT “Ulteriori requisiti COBUS-UR3”, nota prot. n° 855 del 8/01/2021.

2. Reparti COVID: nota prot. N° 70097 del 23/11/2020 IAS Governo C./Q./A./RC sopralluoghi pianificati e programmati presso i reparti Covid- 19.
3. Percorsi Ingressi Ospedalieri, riunioni con URP e DSPO e relazione finale da parte della Funzione Responsabile Governo Clinico Qualità Appropriatezza Rischio Clinico.

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).
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” 

	Titolo e Tipologia del Corso                                                                             
	Partecipanti e Crediti

	Corso ECM n. 36189 Residenziale   
Tematica: TSPC- Trasporto Secondario Paziente Critico
	n. partecipanti 11  

crediti 11

	Corso ECM n. 36682 FAD

Tematica: Sicurezza Informatica Ed Introduzione Al GDPR Regolamento Europeo Privacy
	n. partecipanti 10

crediti 4

	Corso ECM n. 35806 Residenziale 

Tematica: Triage, Aggiornamento Dei Protocolli Operativi
	n. partecipanti 14

crediti 24

	Corso ECM n 35733 Residenziale 

Tematica: Parto Attivo
	n. partecipanti 22

crediti 21

	Corso ECM n. 36072 Residenziale 

Tematica: Il Rischio della Movimentazione Manuale dei Pazienti 
	n. partecipanti 12

crediti 9

	Corso ECM n. 36293 Residenziale 

Tematica: il Piano di Emergenza nell'ASL VCO
	n. partecipanti 5

crediti 11

	Corso ECM n.  36678
Tematica: Igiene delle Mani: Misura Fondamentale per Ridurre l'insorgenza di I.C.A
	n. partecipanti 646

crediti 4

	Corso ECM n. 36968 Residenziale 
Tematica: Gestione Emergenza Covid-19 nelle Strutture Socio Sanitarie e Residenziali
	n. partecipanti 25

crediti  5

	Corso ECM n. 36844 FAD

Tematica: Formazione Generale e Specifica alla Salute e Sicurezza per i Lavoratori (Art. 37 D.Lgs 81/08) Rischio Alto - 
	n. partecipanti 395

crediti 16

	Corso ECM n 36063 Residenziale 

Tematica: La Formazione per Lavoratori Addetti alla Prevenzione Incendi, Lotta Antincendio e Gestione dell'emergenza ai Sensi Del Dlvo 81/2008
	n. partecipanti 22

crediti 16

	Corso ECM n. 37292 FAD
Tematica: Covid 19, Gestione di Eventi Infettivi. Il Corretto Uso dei Dispositivi di Protezione Individuale”
	n. partecipanti 915

crediti 5 

	Corso non accreditato ECM 

Tematica COVID-19 - Corso per il Corretto Utilizzo e la Manutenzione dei Ventilatori Polmonari – Siare
	n. partecipanti 91



	Corso ECM n. 35742 Residenziale 

Tematica: BLS-D: Manovre di Primo Soccorso e Utilizzo Del Defibrillatore
	n. partecipanti 10

crediti 7

	Corso ECM n 36047 residenziale 
Tematica: BLS-D, Manovre Di Primo Soccorso E Utilizzo Del Defibrillatore - Refresh.
	n. partecipanti 3

crediti 3



	Corso non accreditato ECM

Tematica: Corso Emergenza COVID 19. Il Corretto Uso dei DPI
	n. partecipanti 406 (360 operatori sanitari+ 46 operatori ditte servizi appaltati)

	Corso non accreditato Residenziale 

Tematica: formazione ed addestramento dei coordinatori infermieristici delle degenze, sull’utilizzo dei sensori di ossigeno e delle coperte antifiamma in caso di elevata concentrazione di Ossigeno terapeutico nelle camere di degenza. 

	n. partecipanti 12


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 18 Questionari per la verifica e l’autovalutazione delle applicazioni delle 18 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 della Funzione “Governo Clinico, Qualità, Appropriatezza, Rischio Clinico”. Sulla base della raccolta delle evidenze aziendali i 18 questionari sono stati trasmessi alla UGR regionale per la validazione e la successiva trasmissione ad AgeNaS.
1. Raccomandazione N° 01 “Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Potassio – KCL- altre soluzioni concentrate contenenti Potassio REV2020”, recepita con PO 03-FARM 07 “Utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio e altre soluzioni concentrate contenenti Potassio” REV2020
2. Raccomandazione N° 02 “Prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico” recepita con PO 28-SOP 01 “Prevenire la ritenzione di garze e strumentario all’interno del sito chirurgico”: è prevista l’informatizzazione delle schede di controllo.
3. Raccomandazione N° 03 “Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura” recepita con PO 28-SOP 02 “Utilizzo della checklist per la sicurezza in sala operatoria”: è previsto l’aggiornamento delle relative procedure aziendali.
4. Raccomandazione N° 04 “Prevenzione del suicidio di paziente in Ospedale” recepita con PO 27-OUP 04 “Prevenzione del suicidio di paziente in Ospedale”.
5. Raccomandazione N° 05 “Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0” recepita con PO 01-CT 08 “Predeposito Sangue Intero ad uso Autologo” REV2018, PO 01-CT 21 “Procedura visita medica” ultima REV2018, PO 01-CT 22 “Valutazione idoneità donazione emocomponenti” ultima REV2018, PO 01-CT 23 “Procedura prelievo sangue intero” ultima REV2018, PO 01-CT 24 “Selezione donatore di sangue intero ed emocomponenti” REV2018, PO 01-CT 33 “Validazione biologica emocomponenti” REV2018, PP 01-CT 02 “Programma Patient Blood Management (PBM”) anno 2019, allegato 01 PO 01- CT 49 “Informative e Consensi Informati alla Terapia con Emocomponenti, Emoderivati, Ematinici per PBM” ultima revisione 2019 “Consenso alla Trasfusione Emocomponenti, Emoderivati ed Ematinici” REV2019, PO 01-CT 49 “Sicurezza Terapia Trasfusionale” REV2016, : è prevista la revisione delle procedure aziendali di riferimento, alla luce dell’aggiornamento della stessa Raccomandazione.
6. Raccomandazione N° 06 “Prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto”: sono state redatte e validate procedure dedicate PO 17-OGI 03 “Prevenzione MEN” REV2018, PO 17-OGI 10 “Prevenzione e Gestione Emorragia Post Partum” REV2018, PO 17-OGI 11 “Rottura prematura pretermine delle membrane (p-PROM)” ultima REV2019, PO 17-OGI 12 “Procedura per la gestione della Minaccia di Parto Pretermine (MPP)” ultima REV2019, PO 17-OGI 17 “Induzione di Travaglio di Parto” “Management e Assistenza Gravidanza a Termine” anno 2019,PO 17-OGI 19 “Organizzazione del Taglio Cesareo in Emergenza” anno 2019, PO 17-OGI 20 “Diagnosi e Gestione della Rottura Prematura delle Membrane” (PROM) anno 2019, PO 17-OGI 21 “Accettazione Ostetrica delle Gravide” anno 2019.
7. Raccomandazione N° 07 “Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica”: è stata redatta e validata una procedura dedicata PO 03-FARM 14 “Segnalazione di Reazione Avversa a Farmaci e Vaccini (Adverse Drug Reaction – ADR) anno 2019.
8. Raccomandazione N° 08 “Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori”: è stata redatta e validata una procedura dedicata PO 09-SMT 01 “Prevenzione e gestione degli atti di violenza” anno 2018.
9. Raccomandazione 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).
10. Raccomandazione 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.
11. Raccomandazione N° 11 “Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di trasporto (intra-ospedaliero)”: sono state redatte e validate procedure dedicate PO 27-OUP 11 “Sistema di Trasporto Intra aziendale ed Extra aziendale” REV2017, PO 27-OUP 12 “Sistema di Trasporto Pediatrico Intra Aziendale ed Extra aziendale” REV 2018, PO 17-OGI 01 “Servizio di Trasporto Assistito Materno (STAM)” REV2018, PO 19-PED 02 “Procedura Operativa per il trasporto neonatale secondario (STEN)” REV2020.
12. Raccomandazione N° 12 “Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “Look-alike/sound-alike” è stata redatta e validata una procedura dedicata PO 03-FARM 06 “Gestione Clinica Farmaci e allegati” REV2020.
13. Raccomandazione N° 13 “Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie”: è prevista la revisione della procedura aziendale PO 27-OUP 06 con introduzione di schede di accertamento mirato informatizzate e codifica della pianificazione assistenziale prevista in base all’indice di rischio, monitorizzazione del fenomeno “Rischio di Caduta” con aggiornamento di database dedicato.

14. Raccomandazione N° 14 “Prevenzione degli errori in terapia con farmaci antineoplastici”: è stata redatta e validata una procedura dedicata PO 03-FARM 08 “Gestione Chemioterapici Antiblastici” REV2018, in corso revisione anno 2020.
15. Raccomandazione 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 come da 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”.
16. Raccomandazione  N° 16 “Prevenzione della morte o disabilità permanente in neonato sano di peso > 2500 grammi non correlata a malattia congenita”: sono state redatte ed applicate le  procedure PO 17-OGI 03 “Prevenzione MEN” REV2018, PO 17-OGI 10 “Prevenzione e Gestione Emorragia Post Partum” REV2018, PO 17-OGI 04 “Procedura operativa per l’Assistenza al Travaglio ed al Parto basso rischio BRO” REV2020, PO 17-OGI 08 “Procedura di Assistenza per la distocia di spalla” REV2020, PO 17-OGI 11 “Rottura prematura pretermine delle membrane (p-PROM)” ultima REV2019, PO 17-OGI 12 “Procedura per la gestione della Minaccia di Parto Pretermine (MPP)” ultima REV2019, PO 17-OGI 14 “Gestione dei Disordini Ipertensivi in Gravidanza e Allegati” informativa per il consenso informato all’intervento di taglio cesareo REV2017, PO 17-OGI 15 “Gestione Prolasso di Funicolo” anno 2017, PO 17-OGI 17 “Induzione di Travaglio di Parto” “Management e Assistenza Gravidanza a Termine” anno 2019, PO 17-OGI 19 “Organizzazione del Taglio Cesareo in Emergenza” anno 2019, PO 17-OGI 20 “Diagnosi e Gestione della Rottura Prematura delle Membrane” (PROM) anno 2019, PO 17-OGI 21 “Accettazione Ostetrica delle Gravide” anno 2019.
17. Raccomandazione N° 17 “Ricognizione e Riconciliazione della Terapia Farmacologica”: è stata redatta e validata la procedura PO 03-FARM 17 “Procedura Operativa per la Ricognizione e Riconciliazione Farmacologica” anno di pubblicazione 2020.
18. Raccomandazione 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”: è stata redatta e validata la PO 03-FARM 16 “Procedura Operativa Aziendale per la Prevenzione degli Errori in Terapia conseguenti all’uso di Abbreviazioni, Acronimi, Sigle e Simboli” anno di pubblicazione 2020.
Altri Obiettivi Regionali. 
Di seguito l’attività svolta: 
1. Accreditamento Istituzionale dell’ASL VCO.
L’ASL VCO È STATA ACCREDITATA in seguito a Verifica Ispettiva del 29 e 30 Settembre 2020.

Recepimento del rapporto di verifica ispettiva ARPA nota prot. n° 78776 del 02/10/2020 con prot. ASL VCO n° 57492 del 06/10/2020 e predisposizione del Piano di Miglioramento come da prot. ASL VCO n° 67512 del 13/11/2020 in risposta e recepimento del rapporto finale da parte dell’Organismo Tecnicamente Accreditante nota prot. n. 104842 del 18/12/2020 con prot. ASL VCO n° 76548 del 18/12/2020, atto della Regione DD 81/A1400A/2021 del 21/01/2021 e successiva nota prot. n° 10504 del 04/02/2021 per SIMT. 
2. Pubblicazione nel Sito di AgeNaS come da Obiettivi del Programma regionale Rischio Clinico:
Rappresentazione di Esperienza per la Gestione del Rischio di risposta all’Emergenza COVID-19: “Audit Clinico Organizzativo (SEA) Caso Covid–19.” 
Di seguito il link per accedere al Sito:

https://www.buonepratichesicurezzasanita.it/index.php/component/judirectory/13-soluzioni-organizzative-emergenziali-per-la-gestione-dei-pazienti-covid/274-audit-clinico-organizzativo-sea-caso-covid-19?Itemid=101
Pubblicazione dell’ALLEGATO B - Legge 24 art. 2 comma 5 dell’8 marzo 2017
“RELAZIONE ANNUALE CONSUNTIVA DEGLI EVENTI AVVERSI ANNO 2020”. Di seguito il link per accedere al Sito:
https://www.aslvco.it/amm-trasparente/relazione-annuale-consuntivo-eventi-avversi/ 

3. Collaborazione ai progetti regionali PRIMA, PRIMAO e PRIMAP
Realizzazione delle schede informatizzate per la gestione del monitoraggio dei pazienti adulti, in preparazione corso FAD “Rischio Clinico e Emergenza Intraospedaliera: dalla scheda PRIMA all’allerta MET – come cambiano i criteri di allertamento in epoca COVID-19”.
          Verbania, 11/07/2021                                                                  Dott. Margherita Bianchi
              Governo Clinico
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                                                                                                                       Rischio Clinico
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