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RELAZIONE SINTETICA ANNO 2020
MONITORAGGIO QUALITÀ E APPROPRIATEZZA: 
QUESTIONARIO ENTI DEL SSN – PUNTO 16.5.1
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1 INTRODUZIONE

L’ASL VCO ottempera alle disposizioni nazionali e regionali per il monitoraggio della qualità e dell’appropriatezza sanitaria tramite la definizione degli obiettivi di Budget discussi e condivisi con i Direttori di Dipartimento, di Struttura Complessa e di Struttura Semplice Dipartimentale.

Gli obiettivi contestualizzano e declinano le indicazioni del Ministero della Salute e della Regione Piemonte e dei Progetti Aziendali correlati alle Strategie Clinico-Organizzative-Gestionali individuate dalla Direzione Generale dell’ASL VCO. 

Le Procedure e i Percorsi di Salute e Clinico-Assistenziali, validati negli anni dalla Responsabile del Governo Clinico, della Qualità, dell’Appropriatezza e del Rischio Clinico dell’ASL VCO, sono stati pubblicati (come previsto dal Manuale di Accreditamento al Criterio n. 1.5.5) nel sito Internet dell’ASL VCO per dare immediata evidenza delle attività svolte ai fini della sicurezza del paziente e degli operatori, nonché della qualità dei servizi erogati dall’ASL VCO, catalogati a riscontro di ogni indicatore atteso secondo i Requisiti e i Criteri stabiliti dal Manuale per l’Accreditamento Istituzionale della Regione Piemonte.

Con Determinazione Dirigenziale A1400A – Sanità e Welfare, atto DD 81/A1400A/2021 del 21/01/2021 l’ASL VCO ha ottenuto l’Accreditamento Istituzionale in seguito alle verifiche ispettive cui è stata sottoposta il 29-30 Settembre 2020 con riscontro del 100% (Standard>90%) di conformità rispetto al 6^ criterio “Appropriatezza clinica e sicurezza” ex Intesa Rep. Atti n. 259/CSR.
Di seguito l’elenco sintetico dei Processi Clinico Assistenziali oggetto di monitoraggio relativi alla loro qualità come previsto dalla Legge n. 208/15, Articolo 1, Comma 522.

2 PDTA OGGETTO DI MONITORAGGIO E/O AUDIT:

1. PDTA Oncologici secondo le indicazioni della Rete Oncologica Piemonte-Valle D’Aosta: PDTA Tumori della Mammella ASL VCO e BREAST UNIT (con Ospedale SS Trinità di Borgomanero - ASL Novara) coordinato dall’ASL VCO, esiti ottimi, inseriti nel monitoraggio dell’ASL VCO anche gli indicatori estetici (disponibili i dati come da obiettivi Qualità anno 2019-2020).

2. PDTA Oncologici secondo le indicazioni della Rete Oncologica Piemonte-Valle D’Aosta Testa-Collo, Colon-retto, Gastrici, Urologici, Dermatologici, Ginecologici, Emolinfopatie croniche, Tiroide. Dati non pervenuti.
3. Percorso organizzativo-gestionale del Paziente Oncologico (applicazione della Raccomandazione Ministeriale n. 14): è stata effettuata dalla Responsabile IAS l’Osservazione Diretta e la Verifica sul Campo come da nota Nota prot. 17583 del 17/03/2020 con conseguenti immediata messa in atto delle azioni di miglioramento.

4. PDTA RETE ONCOLOGICA Gestione del Paziente con dolore oncologico esiti buoni. Aggiornamento dei dati per la gestione del dolore monitoraggio 2018-2019-2020 dati in miglioramento come da relazione GCQARC.

5. PDTA “Frattura di Femore nell’Anziano”, Area Ortotraumatologia - Strutture Complesse coinvolte: MCU, Anestesia Rianimazione, Ortotraumatologia, Cardiologia, Geriatria. 
Esiti 57,0% casi di anziani operati entro 48 ore dall’accesso al PS - Standard > 70%. (OBIETTIVI QUALITÀ).

6. PDTA OCULISTICA in corso di Revisione PDTA “Cataratta” (aggiornamento terapia antibiotica, tracciabilità dispositivi medici). 

Nel 2020 sono stati eseguiti 666 interventi di Cataratta (1.004 nel 2018, e 901 nel 2019). Non si è verificato alcun caso di endoftalmite post-chirurgica. Si sono verificati 2 casi di rottura completa della capsula posteriore (0,3 %, in letteratura 2%) che ha comportato un intervento di impianto di IOL a sospensione sclerale (tutti con esito favorevole). Nessun impianto di IOL in camera anteriore. Attualmente in corso di redazione il PDTA “Trapianto di cornea”. Sono state recepite le osservazioni delle verifiche condotte presso il blocco operatorio di Domodossola in data 4-5-7-11-14-19 febbraio 2019 e della nota di “Sintesi Osservazione Diretta e Verifica su Campo con Azioni di Miglioramento” effettuate dalla Responsabile IAS con personale SOS UPRI come da nota prot. N. 48078/19.

7. PDTA STEMI Area Cardiologica – Tempestività esecuzione PTCA (da CdG)
· Indicatore esecuzione entro 2 giorni della PTCA nello STEMI: 77,3% Standard > 85%
· Indicatore esecuzione entro 90 minuti della PTCA nello STEMI: 61,9% Standard > 85%
8. PDTA Scompenso Cardiaco: dati non pervenuti
9. PDTA Appropriatezza Prescrittiva BPCO: dati non pervenuti
10. Percorso Nascita ASL VCO - OBIETTIVI QUALITÀ sono disponibili gli indicatori del Percorso nascita anno 2020 come da Allegato B alla DGR n. 34-8769 del 12/05/2008:

· Appropriatezza Assistenza al Parto, Produzione di Parti Cesarei Primari: 17,3% - Standard 15%
· STEN: N. 15 traporti di neonati di cui N. 14 da Verbania e N. 1 da Domodossola) nel 100% dei casi la documentazione presente e la modulistica completa.

· STAM: N. 14 STAM di cui da Verbania (n. 2 a AOU Maggiore Carità Novara, n. 3 presso ASL AL), e N. 9 da Domodossola (n. 6 a Verbania, n. 2 a AOU Maggiore Carità Novara e n. 1 all’ASL AL).
11. CHIR. GENERALE 

· Area Chirurgia Generale, Proporzioni di Colecistectomie Laparoscopiche con degenza post-operatoria entro 3 Giorni: 79% - Standard > 70%
· PO 11-CHI 16 Procedura NPWT nelle Lesioni Cutanee: dati attività 2020 Tot. N. 57 pz di cui:

· Omegna:

· N° 3 pazienti trattati con terapia a pressione negativa 

· N° 5 pazienti trattati con terapia a pressione negativa monouso

· Domodossola:

· N° 5 pazienti trattati con terapia a pressione negativa 

· N° 22 pazienti trattati con terapia a pressione negativa monouso 

· Verbania:

· N° 10 pazienti trattati con terapia a pressione negativa 

· N° 12 pazienti trattati con terapia a pressione negativa monouso.
12. Donazioni di organi e tessuti:

· Le segnalazioni di Morte Encefalica al 31-12-2020 sono state:

· N. 13 presso il PO di Domodossola con BDI pari al 76% (valore atteso: 20-40%), 

· N 2 presso il PO di Verbania con BDI pari al 25% (valore atteso 20-40%). 

·  Opposizioni alla Donazione di Organi: 

· N. 1 opposizione su 13 accertamenti eseguiti (8%) presso il PO di Domodossola, 

· N. 1 opposizione alla Donazione su 2 accertamenti eseguiti (50%) presso il PO di Verbania 

· I donatori di cornee sono stati N. 7 sia presso il PO di Domodossola che presso il PO di Verbania (totale 14) 

13. Adesione al programma ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

· Sospeso causa COVID-19

14. PDTA ORL Adeno-Tonsillectomia nei Pazienti Pediatrici come dà indicazioni della Regione Piemonte non monitorato causa COVID-19

15. PDTA DSPO - DISTRETTO Continuità di Cura Ospedale Territorio con Consorzi Servizi Sociali e MMG-PLS. Dati non pervenuti.
16. PDTA PP 05-MCU 01 Trattamento delle Emorragie Digestive Superiori Acute in SOC MCU. Gli indicatori di processo sono raccolti, verificati e valutati annualmente utilizzando il Gestionale della SOC MCU (PSWEB).
· N° Endoscopie d’Urgenza eseguite entro 6 ore dalla richiesta / N° Totale Richieste di Endoscopie d’Urgenza -  Standard 80% Esiti: n. 316 EGDS di cui 291 entro le 6 ore, pari al 92% durante l’orario di servizio (non presente la Pronta Disponibilità).
· N° Endoscopie Diagnostiche eseguite entro 24 ore dalla richiesta / N° Totale Richieste Endoscopie Diagnostiche - Standard 80% Esiti Diagnostiche n. 129 di cui 112 entro 24 ore pari all’87%.

17. PDTA NEFROLOGIA Gestione Integrata Ospedale - Territorio della Malattia Renale Cronica con MMG. La percentuale di pazienti con malattia renale avanzata seguiti presso i nostri ambulatori sono stati: 
· n° 444, di essi n° 27 pari al 6.1 %, sono stati avviati alla terapia dialitica, dato in linea con lo standard prefissato (< 15%) dei pazienti con malattia renale avanzata (eGFR <30 ml/min), seguiti in ambito ambulatoriale. 
La percentuale di pazienti in dialisi domiciliare, pari al 16,6% dei 132 totali in trattamento sostitutivo computati al 31/12/2020, in linea con lo standard prefissato (≥ 12%) ed in incremento rispetto all’anno precedente. 
Nei pazienti in dialisi peritoneale abbiamo registrato un tasso di peritoniti pari a 1 episodio ogni 87,6 mesi/catetere dato in ulteriore lieve miglioramento rispetto all’anno 2019. Nell’anno 2020 n° 46 pazienti sono stati sottoposti ad emodialisi con CVC tunnellizzato (CVCt), per un totale di 10.822 giorni/catetere. Sono state registrate n° 5 batteriemie CVCt correlate con un tasso di infezione che è risultato pari a 0,46/1000 giorni CVCt, in lieve aumento rispetto all’anno precedente, ma in linea con lo standard prefissato (<1/1000 CVCt/anno). 
La procedura di Videodialisi ha previsto anche il monitoraggio dei seguenti dati processo:

a. n° di giornate di Videoassistenza/n° totale di giornate necessarie per addestramento completo/Paziente: n° 4 / n° 7 giornate totali necessarie.

b. n° di visite domiciliari/paziente/anno: n° 0,5 visite/paziente/anno

c. n° di trasporti dal domicilio all’Ospedale/paziente/anno: n° 0,2 trasporti paziente/anno

d. n° si connessioni 109 nell’arco dell’anno di cui:

i. n. 40 dedicate alla fase di addestramento dei 9 pazienti incidenti nel 2020;

ii. n. 61 dedicate alla funzione di caregiver virtuale per transitoria assenza del medesimo o specifiche fragilità del paziente;

e. n. 28 pazienti trattati nel 2020;

f. n° 18 videovisite di cui:

g. n° 2  videovisite multisciplinari  per valutazione della ferite chirurgiche, in pazienti in dialisi peritoneale sottoposti ad atti operatori,  in collaborazione con l'Ortopedia e la Chirurgia, al fine di evitare il trasporto di pazienti fragili da RSA  presso la struttura ospedaliera.

h. n° 3 videovisite multidisciplinari con la Cardiologia per pazienti con scompenso cardiaco.

18. PDTA GERIATRIA: DGR del 28.03.2012 n.° 27-3628 attuazione piano di rientro – La rete territoriale – continuità assistenziale: pz che dalla SOC MCU (Medicina e Chirurgia d’Urgenza) devono essere trasferiti in continuità assistenziale extraospedaliera (CAE). Indicatore N° casi valutati nei tempi previsti: (1 gg lavorativo) X 100: a Vb, entro 2 gg lavorativi a Domodossola /N ° casi con richiesta di trasferimento in CAE /– Standard 95%. Dati non pervenuti.
19. PDTA GERIATRIA PP 14-GER 01 PDTA Neurolettici nelle RSA Gestione dei Neurolettici nelle RSA. Monitoraggio INDICATORI PDTA: verifica dei piani intermedi (MOD 01 di PP 14-GER 01 MODULO Monitoraggio pazienti ospiti in RSA o NAT in terapia con neurolettici atipici). Indicatori: Moduli compilati ed esaustivi da MMG/Piani terapeutici redatti*100. Moduli esaustivi compilati da MMG/piani terapeutici redatti*100. Dati non pervenuti.
20. PDTA GERIATRIA: PP 14-GER 02 “Diagnosi Precoce Demenze”. Monitoraggio INDICATORI PDTA: % di pazienti avviati a valutazione NP di II Livello, per diagnosi precoce di demenza / Totale diagnosi. Dati non pervenuti.
21. PDTA NPI Gestione Autismo con Associazione di Volontariato e Pubblica Tutela, RSA - OBIETTIVI QUALITÀ: 

· N° 12 casi affidati ai Servizi specialistici /N° 34 PTI validati X 100/anno: 35% (standard 70%)

· N° 0 BdS a sostegno del PTI / N°0 PTI validati dalla UMV-S X 100/anno (standard 30%)

· N° 22 casi coaffidati ai Centri Privati accreditati / N° 34 PTI validati dalla UMV-S   X 100/anno: 64.70 (standard 70%)

· N° 0 casi affidati ai servizi sociali/ N° 0 PTI validati dalla UMV-S X 100/anno: (standard < 50%)
22. PDTA SOC NPI Gestione Percorso Adolescenti: OBIETTIVI QUALITÀ. L’ambulatorio è stato attivato ad ottobre 2018 e sospeso nel 2020 per COVID-19.

23. PDTA PP 29-NPI 01 Gestione del ricovero ospedaliero urgente in paziente afferente alla SOC NPI (i dati relativi alla SOC MCU sono stati forniti dalla SOC SMT) 

· N° 5 pz dimessi dalla SOC MCU / 20 pz accettati dalla SOC MCU X 100/anno: 25%

· N° 6 pz ricoverati presso SPDC / 20   Totale pz accettati dalla SOC MCU X 100/anno: 30%

· N° 9 pz ricoverati presso Pediatria / 20 Totale pz accettati dalla SOC MCU X 100/anno: 45%

· N° 13 pz dimessi con presa in carico territoriale/ 15 Totale pz dimessi dal PO di Verbania X 100/anno: 87%;

24. PDTA SERD Presa in carico pz alcolista o con patologie alcolcorrelate. Nel corso del 2020 non e stato possibile monitorare gli indicatori relativi alla collaborazione con gli ospedali a causa dei lunghi periodi di sospensione dell'attività ordinaria dei reparti ospedalieri. Sono stati monitorati i seguenti indicatori:

· % Numero di nuovi utenti in carico al Servizio Dipendenze nell’anno/Numero totale utenti:

· Standard Non Applicabile

· Risultato: 52/241 = 22 %

· Età media dei pazienti in carico al Servizio Dipendenze 

· Le fasce di età più rappresentate sono dai 40 ai 59 anni

25. PDTA SERD Presa in carico minori e giovani adulti per valutazione disturbi uso sostanze Esiti dei 6 indicatori: ottimi.

1. N. di Minori e Giovani Adulti che hanno intrapreso il percorso / N. di richieste di valutazione di M e GA

i. Standard: non applicabile

ii. Risultato: 45/45

2. N. di M e GA che hanno completato il percorso / N. di M e GA che hanno intrapreso il percorso

i. Standard: 50%

ii. Risultato: 77 % - 35/45
3. N. di casi di genitori di M e GA coinvolti/N. totale M e GA che hanno iniziato il percorso

i. Standard: non applicabile

ii. Risultato: 57% - 26/45

4. N. di casi di genitori di M e GA coinvolti/N. totale M e GA che hanno completato il percorso

i. Standard: non applicabile

ii. Risultato: 74 % - 26/35
26. PDTA DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE Percorso Nascita e Raccomandazioni del Ministero n. 6 e 13: esiti buoni (vedere procedure Ostetricia-Ginecologica OBIETTIVI QUALITÀ a pag. 8/12). Sono state vaccinate con DTP 482 gravide su una coorte di nuovi nati residenti nel 2020 di 877 pari al 55% (45% nell’anno 2019). 

In occasione della Giornata Nazionale della Salute della Donna, posticipata alla settimana dal 13 al 18 luglio a causa emergenza epidemiologica da Covid-19, l’ASL VCO (Bollini Rosa) ha offerto servizi gratuiti dedicati, quali:

· Visite ginecologiche con ecografie pelviche nei giorni 16/07/20 e 17/07/20 presso ambulatorio di Ostetricia Ginecologia (prenotazione telefonica al numero 0323/541625)

· Attività di consulenza telefonica fornita da medici specialisti in psichiatria nei giorni 13/14/17/18 luglio 2020 dalle ore 13.30 alle 15.00 nell’ambito dell’iniziativa "Call line SPDC- i colori dell'anima: uno spazio di ascolto dedicato ai disturbi dell'umore femminili" Contatto telefonico al numero 0323/541282. 

· Counseling a donne in età fertile e/o in gravidanza affette da sclerosi multipla nei giorni 6/9/10 novembre 2020 l’ASL VCO (bollino Rosa) per adesione al progetto promosso dalla Fondazione ONDA “l’(H)-Open Day Sclerosi Multipla” grazie all’iniziativa promossa dalla SOC Ostetricia Ginecologia offrendo dalle ore 14.00 alle ore 18.00 un servizio di attività congiunta (Ginecologo esperto in Gravidanza Patologica e Neurologo). Contatto telefonico al numero 0323/ 541625.  

27. PDTA SPDC – SMT Supporto a Famiglie con Pazienti Psichiatrici. Da verificare anno in corso Nota OBIETTIVI QUALITÀ In SPDC è stato attivato uno spazio dedicato giornaliero, accessibile su prenotazione, entro il quale i medici di reparto svolgono colloqui con i familiari dei degenti. All’ingresso ed alle dimissioni del paziente dal SPDC viene coinvolto il nucleo familiare. In tutti questi casi i colloqui familiari hanno impronta psicoeducazionale oltre che di restituzione, col consenso del paziente, delle risultanze cliniche

28. PDTA SOS Psicologia “Attività psicologica nell’ambito del progetto MaReA. Assistenza psicologica e valutazione dei pazienti candidati al trapianto di rene con donatori viventi in collaborazione con SOC Nefrologia” in cui il sostegno psicologico si innesta nell'ambito di un programma più ampio relativo appunto alla malattia renale avanzata. Negli ambulatori di Nefrologia  vengono individuate le coppie di pazienti papabili per il trapianto da vivente, così come quelli da donatore cadavere, sempre negli ambulatori di Nefrologia nei Centri Dialisi o di sevizio di Dialisi Peritoneale sono selezionati i pazienti  per una valutazione psicologica; Applicazione DGR 15-7071 del 4.2.2014 con riguardo alla assistenza psicologica e valutazione dei pazienti candidati al trapianto di rene con donatori viventi in collaborazione con SOC Nefrologia. Non ci sono stati nel 2019 pazienti candidati al trapianto da donatori vivente. È continuata valutazione di screening psicologico per i pazienti MA.Re.A. attraverso un questionario ANSIA - Depressione utilizzato dal gruppo dei trapianti di rene di ASO Novara. Valutazioni psicodiagnostiche N° 21. Due pazienti sono stati seguiti per un percorso di psicoterapia individuale di sostegno famigliare per problemi di adattamento alla patologia renale e conseguente terapia dialitica. Opuscoli consegnati da dati MA.Re.A: circa 80 (dato fornito da coordinatrici Progetto MareA Ospedale di Domodossola e Verbania).

29. PDTA SOS Psicologia: Consulenza Psicologica Percorso Nascita. Tutte le donne seguite durante il Percorso Nascita nell’ASLVCO vengono sottoposte a screening. Le donne che effettuano il bilancio di salute presso il reparto di Ostetricia del Castelli, anche se in gravidanza sono state seguite da medici/ostetriche esterni all’ASL sono soggette a screening. 
Le donne inviate al secondo livello della rete, quindi le donne che allo screening sono risultate positive e dopo un primo approfondimento sono inviate agli specialisti (psicologi o psichiatri o assistenti sociali).

· N. Donne con DPP inviate dalla SOC Ostetricia: 9 

· N. Donne inviate dalla SOC Pediatria: 3 

· N. Donne prese in carico dalla Psicologa del Consultorio: 65 per un totale di 350 colloqui.

· N. Donne inviate alla Psichiatria dal Consultorio 7 (2 donne però non hanno aderito ad invio e quindi non hanno avuto accesso in psichiatria; numero di donne inviate in psichiatria dal consultorio per certificazione per cesareo, 3)

· N. Donne seguite nel periodo perinatale da Sevizio Sociale Aziendale :7

30. PDTA SOS Psicologia Breast Cancer Unit: presa in carico dei pazienti e dei loro famigliari inviati dal CAS Oncologico tramite le Schede di Valutazione della Complessità Psicosociale del malato oncologico con intervento sul singolo paziente o sui suoi familiari tramite colloqui psicologici individuali di counselling, di sostegno e di psicoterapia.  

Dati 2020 della Breast Cancer Unit: 

· N. 36 prime visite, pari al 30% delle pazienti operate (media nazionale 20%).  

· N° 222 colloqui. 

31. PDTA SOC Neurologia. È stato revisionato, validato e pubblicato il PDTA:   

· PP 39-NEU 01 PDTA Ictus REV2020

Ictus OBIETTIVI QUALITÀ

· Appropriatezza accesso Stroke Unit Casi Ictus Standard 80%
       Esito 85%

· Tempo medio gestione intensiva in Stroke Unit Standard 72 ore     Esito 48/72 ore

· Degenza Media: Standard < 11.00 giorni (dato da CdG)                  Esito 9.44 giorni

· Tasso Mortalità (dato da CdG)                                                          Esito 12,78 %

· Tasso occupazione pl Standard 85.00% (dato da CdG)                    Esito: 81.19 %


È stata redatta, validata e pubblicata la Procedura Aziendale:   

· PO 39-NEU 02 Gestione Astanteria Neurologica presso SOC Neurologia
È stato redatto, validato e pubblicato il PDTA Aziendale SOSD Endoscopia Digestiva:   

· PP 06-END 01 Percorso di cura per i pazienti affetti da malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI) 

3 PROCEDURE OPERATIVE OGGETTO DI MONITORAGGIO E/O AUDIT:

1. SOC Anatomia Patologica: "Progetto Breast Unit: Applicazione PDTA Aziendale Tumore Mammella

· % Più di 10 linfonodi ascellari asportati: Standard 95%   Esito   100%                                                     

· % Pezzo operatorio orientato: Standard 99%   Esito   100%                                                       

· Margini chirurgici indenni da malattia: Standard > 90%   Esito 100%                       

2. SOC Anatomia Patologica: "Applicazione PDTA Aziendale Monitoraggio PDTA Tumori Colon Retto


· % n. di 12 linfonodi asportati: Standard > 95%   Esiti 96%

· Margini chirurgici indenni da malattia: Standard 95%   Esiti 98%    

È stata revisionata, validata e pubblicata la Procedura Aziendale:   

· PO 02-AP Procedura Operativa per l’esame anatomopatologico su feto/nato morto e placenta REV2020
È stata redatta, validata e pubblicata la Procedura Aziendale:   
· PO 24-SITRPO 09 Procedura Accoglienza ed Inserimento del Personale DiPSa e Allegati

3. SOC Distretto con SOC Cardiologia: Esecuzione ECG 12 Derivazioni a Domicilio; Esiti ECG al domicilio anno 2020: totali n. pz 19 di cui n. 5 nel Cusio, n. 11 nell' Ossola, n. 3 nel territorio di Verbania.

4. SOC Distretto con SOC Radiodiagnostica: Esecuzione Rx a Domicilio; causa COVID l'attività è stata effettuata nel solo a gennaio e prima metà di febbraio, i dati sono i seguenti:

· Complessivamente n. 14 Pz di cui n° 8 in RSA – n° 6 a domicilio privato (n. 118 prestazioni, di cui 40 in RSA, 39 in abitazione privata anno 2019)

· Tipologia esami di radiologia convenzionale: n° 11 radiografie del Torace, n° 1 radiografia dell'omero, n °2 radiografie del piede;

· Sedi distrettuali: n° 3 pazienti a Domodossola - n° 1 paziente ad Omegna - n° 10 pazienti a Verbania;

.
5. SOC DSPO Gestione Documentazione Sanitaria: 

a. Check List Sala Operatoria. Sono state verificate n. 308 cartelle cliniche di pazienti sottoposti ad interventi chirurgici, con scelta casuale. Nel 83% dei casi era presente in cartella la check list compilata in modo completo, nel 17% dei casi era incompleta (esiti ottimi per Otorinolaringoiatria Domodossola 95% Check List complete, Urologia e chirurgia Domodossola 86% Check List complete.

b. Qualità delle Cartelle Cliniche. Sono state verificate n. 612 cartelle cliniche pari al 5% dei ricoveri dei due P.O., numerose le non conformità (esame obiettivo incompleto, assenza firme, consensi incompleti, diario clinico non compilato).

6. SOC DSPO Trasporti secondari intra ed extra ospedalieri con particolare riguardo ai trasporti pediatrici. Dati non pervenuti.
Sono state redatte, validate e pubblicate le Procedure Aziendali:

· PP 27-OUP 01 Procedura per il governo delle liste di attesa. Indirizzi operativi per l’attività di specialistica ambulatoriale anno 2020.

· PO 27-OUP 13 Attivazione Continuità Assistenziale Ospedale Territorio NOCC ND

Sono state revisionate, validate e pubblicate le Procedure Aziendali: 

· PO 27-OUP 08 Procedura Operativa per la richiesta e rilascio della cartella clinica REV 2020.

· PO 27-OUP 13 Procedura Operativa attivazione continuità assistenziale Ospedale-Territorio NOCC-NDCC REV2020.

· PO 27-OUP 13 Attivazione Continuità Assistenziale Ospedale Territorio NOCC NDCC
7. SOC Farmacia Gestione Farmaci e Terapie Farmacologiche (es. progetto PRORA, Farmacovigilanza e Dispositivovigilanza, Raccomandazioni ministeriali etc.); esiti positivi. 

È applicata la PO 03-FARM 14 “Procedura per la segnalazione di reazione avversa a farmaci e vaccini (Adverse Drug Reaction-ADR)”.

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). 

Sono state redatte, validate e pubblicate le procedure aziendali:

· PO 03-FARM 17 “Ricognizione e Riconciliazione della terapia farmacologica” con l’obiettivo di aumentare la sicurezza dei pazienti e la qualità delle cure, l’appropriatezza prescrittiva e terapeutica nei passaggi tra diversi setting clinico-assistenziali, riducendo gli eventi avversi correlati al trattamento farmacologico e migliorando la compliance dei pazienti in politerapia.
· PO 03-FARM 16 “Procedura operativa aziendale per la prevenzione degli errori in terapia conseguenti all’uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli: Raccomandazione Ministeriale n. 18” con l’obiettivo generale di prevenire gli errori in terapia per la qualità e sicurezza del percorso terapeutico con lo scopo di condividere l'adozione di una terminologia comune tra operatori sanitari. 

Sono state revisionate, validate e pubblicate le procedure aziendali:

· PO 03-FARM 07 “Procedura per l’utilizzo delle soluzioni concentrate di cloruro di potassio (KCL) ed altre soluzioni concentrate contenenti potassio” REV2020 Raccomandazione Ministeriale n.1 con l’obiettivo di ridurre il rischio di sovradosaggio accidentale di Potassio (K) derivante dall’ uso improprio di soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio (KCl) e di altre soluzioni a elevato contenuto di Potassio,  con lo scopo di definire le corrette modalità di utilizzo del KCL per la sicurezza dei pazienti.

· PO 03-FARM 06 Procedura Gestione Clinica Farmaci e Allegati REV2020

Sono stati revisionati, validati e pubblicati moduli aziendali:

· Modulo Richiesta_DM__REV2020doc

· MOD 03-FARM 13 - Richiesta Soluzioni Potassio REV2020

É in corso di revisione la la procedura aziendale:

· PO 03-FARM 08 “Procedura operativa aziendale per la gestione, allestimento, prescrizione e somministrazione di farmaci chemioterapici antiblastici” con gli obiettivi di prevenire gli errori di terapia per garantire la sicurezza del paziente e ottemperare alle Raccomandazioni Ministeriali.  

Sono state revisionate, validate e pubblicate le procedure aziendali:

· PO 34-HOS 01 Procedura Accoglienza e Ricovero del Paziente in Hospice REV2020

· PO 34-HOS 05 Procedura Richiesta e Fornitura Emocomponenti del Paziente in HOSPICE REV2020
8. SOC MCU PO 05-MCU 01 “Procedura per l’accesso agli ambulatori di ORL e Oculistica inviati dalla”
i.  N° pazienti con disturbi oculari inviati a Specialista Ambulatoriale/ N° totale pz accettati con disturbi oculari: n. pz 3.120 di cui n. 524 Fast Track pari al 17%
ii N° pazienti con disturbi otorinolaringoiatrici inviati a Specialista Ambulatoriale / N° totale pz accettati con disturbi otorinolaringoiatrici: n. 2.904 di cui n. 224 Fast Track pari all’8 %.

È stata redatta, validata e pubblicata la Procedura Aziendale:   

· PO 05-MCU 03 Accertamenti richiesti Artt. 186 e 187 D. L.vo 30.04.1992 n. 285 e

smi 
È in corso di revisione la Procedura Aziendale:

· La Procedura PO 05-MCU 02 Triage infermieristico presso la SOC MCU con l’obiettivo di ottemperare alla Raccomandazione Ministeriale 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 e adeguarla alle linee di indirizzo del 28/05/2019 emesse dal Ministero della Salute che prevedono una diversa modalità di attribuzione dei codici di priorità.
9. SOC Nefrologia: Applicazione della procedura di venipuntura buttonhole, è avvenuta secondo le modalità indicate nel documento di riferimento (PO 30-NEF 03). Per ciascun paziente arruolato è stata redatta opportuna scheda di sorveglianza, debitamente compilata a ciascuna seduta dialitica. La metodica è stata applicata a n° 15 pazienti, per un totale di 4208 giorni fav, non si è registrato alcun caso di infezione dell’accesso vascolare. La metodica proposta costituisce, per i pazienti eleggibili, una valida e gradita opzione, correlata ad una bassa incidenza di complicanze, se applicata con il rigido rispetto della procedura. 

10. SOC Nefrologia: Applicazione della procedura Prevenzione del Danno Renale da Mezzo di Contrasto (CIN) nella popolazione con ridotta funzione renale nel 100% dei pazienti valutati su indicazione di Medici di Medicina Generale, altri Specialisti ospedalieri o ambulatoriali, Nefrologi medesimi. Il protocollo di nefroprotezione (infusione endovenosa di sodio bicarbonato più assunzione di N-acetilcisteina per os) è stato applicato in ambito ambulatoriale presso le sedi ospedaliere di Verbania e di Domodossola su n° 85 pazienti per un totale di n° 89 TC con utilizzo di mezzo di contrasto e conseguente ciclo di terapia come su specificato. In tutti i casi è stato effettuato il controllo della funzione renale a 48 ore e a 7 giorni con evidenza in n° 3 casi di nefropatia da mezzo di contrasto con rialzo dei parametri di funzione renale (Crs dopo mdc > del 25% rispetto alla baseline), dato rientrato dopo ciclo di terapia infusionale con soluzione polisalina ev nei giorni successivi all’esame, in uno di essi è statto necessario ricovero opsedaliero. La procedura per esecuzione di TC è stata effettuata anche in n° 14 pazienti in ambito di ricovero in relazione al più marcato grado di insufficienza renale (eGFR < 25 ml/min), aspetto che ha richiesto come da protocollo un ciclo di nefroprotezione più prolungato in termini di infusione di sodio bicarbonato ev. In tuti i casi trattati, non si è registrato peggioramento significativo della funzione renale.
11. SOC Nefrologia: Revisione Procedura Operativa per la gestione del paziente con Insufficienza Renale Acuta in Unità di Terapia Intensiva (UTI) in collaborazione con la SOC Anestesia e Rianimazione, per la gestione clinica dei pazienti con quadro di IRA (PO 30 NEF 02 REV 2019) degenti in Unità di Terapia Intensiva (UTI) che necessitanti di terapia depurativa extracorporea. Lo scopo è stato quello di integrare l’attività del personale medico ed infermieristico delle Dialisi e delle Terapie Intensive, definendo i compiti specifici per ogni figura professionale e definendo la più adeguata modalità operativa sui presidi Ospedalieri di Verbania e Domodossola. La terapia emodepurativa tramite CRRT/SLEDD abbinata all’utilizzo dei più recenti device che utilizzano membrane di ultima generazione con coefficiente di siving e capacità adsorbitive differenti, costituisce il trattamento d’eccellenza per i pazienti affetti da IRA con o senza Shock Settico ricoverati in UTI. Le evoluzioni tecnologiche nel campo specifico della gestione clinica dell’IRA in Area Critica hanno richiesto un adeguamento sia in termini di compiti e responsabilità, ma anche di timing e tipologia di intervento adeguate alla realtà operativa dell’ASL VCO.

12. SOC Nefrologia: E’ proseguito un importante utilizzo dei farmaci biosimilari vs originatori, nel rispetto delle direttive regionali. In ottemperanza alle direttive regionali tutti i pazienti con quadro di anemia secondaria ad insufficienza renale cronica necessitante di terapia stimolante di eritropoiesi (ESA) sono stati avviati a terapia con farmaci biosimilari a parte pochi casi da riferire a soggetti non responder o con intolleranze al farmaco non originator. Nella fattispecie dei n° 328 pazienti globalmente trattati n° 320 (n° 100 IRC in emodialisi, n° 16 IRC in dialisi peritoneale, 200 IRC in trattamento conservativo, n° 4 pazienti portatori di trapianto renale) pari al 97.5% sono stati trattati con ESA biosimilare; n° 8 (n° 1 IRC in emodialisi, n° 6 IRC in trattamento conservativo, n° 1 dialisi peritoneale) pari al 2.5 %, con farmaco originator.
13. SOC Oncologia: Monitoraggio dell’applicazione aderenza alle tempistiche di effettuazione dei GIC e di somministrazione dei protocolli chemioterapici per:

a. Tumori della Laringe: dati 2020 np (Anno 2019: 28 casi discussi, 90% entro 15 gg dalla diagnosi istologica - Standard 90%), 

b. Tumori del Colon e del Retto: dati 2020 np (Anno 2019: 137 casi discussi 70% entro 15 gg dalla diagnosi istologica - Standard 90%).
14. SOC Ostetricia Ginecologia: esiti applicazione delle procedure 

a. Procedura Induzione del Travaglio di Parto: tasso induzioni farmacologiche: 18% - atteso indicatore <30%

b. Procedura “Prevenzione della Ritenzione di Garze e di Strumentario nel sito chirurgico in sala parto”: indicatore 100%
c. Procedura Emorragia post partum indicatori: n° isterectomie/n° parti con EPP: 0%, n° donne trasfuse/n° parti vaginali: 0.7%, n° ricoveri in TI per EPP da parto vaginale/n° parti vaginali: 0%
d. Procedura STAM: Da Verbania eseguiti correttamente per indicazione, tempistica e mezzo di soccorso e personale n. 5 STAM (n. 2 a AOU Maggiore Carità Novara, n. 3 presso ASL AL), 100% con esito positivo. Da Domodossola eseguiti correttamente per indicazione, tempistica e mezzo di soccorso e personale n. 9 STAM (n. 6 a Verbania, n. 2 a AOU Maggiore Carità Novara e n. 1 all’ASL AL) 100% con esito positivo

e. Procedura Gestione Prolasso di Funicolo: monitoraggio indicatore: eseguito: 0%

f. Procedura ipertensione in gravidanza: monitoraggio indicatore: n° preeclampsie lievi/parti totali: 8/595: 1.3%; n° preeclampsie gravi/parti totali: 6/595: 1.0%; n° eclampsie/parti totali: 0%

Sono state validate e pubblicate le procedure aziendali:   

· PO 17-OGI 21 Procedura Accettazione Ostetrica delle Gravide

· PO 17-OGI 22 Procedura gestione Gravide Candidate al VBAC e Informativa Consenso

Sono state revisionate, validate e pubblicate le Procedure aziendali e il Percorso:   

· PO 17-OGI 04 Assistenza al Travaglio e Parto a Basso Rischio_BRO REV2020

· PO 17-OGI 08 Procedura Gestione Distocia di Spalla REV2020

· PO 02-AP 15.2 Procedura Esame Anatomopatologico Feto nato morto e Placenta REV2020

· PP 17-OGI  01 Percorso Donazione Staminali di Cordone REV2020

15. SOC Pediatria PO 19-PED 14 Follow Up neonato pretermine e/o con patologia (dati forniti da SOC NPI):
a. N. 8 bambini con anomalia di sviluppo con necessità di counseling abilitativo /N°64 totale bambini visti in follow up
b. N° 2 bambini con evidente patologia che necessita di presa in carico riabilitativa/N°64 totale bambini visti in follow up
16. SOC Pediatria "La Promozione, la Protezione e il Sostegno dell'allattamento al seno, dell'Alimentazione dei Bambini e della Genitorialità sia in ambito Ospedaliero che Territoriale” REV2017. Esiti 2020: tasso di allattamento esclusivo al seno alla dimissione dall’ospedale dal Nido 87,8%, dalla Patologia Neonatale 38,2%. Dai BDS ai 4-5 mesi il 62,96 % dei lattanti è allattato esclusivamente al seno ed ai BDS dei 15-18 mesi il 29,12 % assume ancora latte materno (Esiti 2019, tasso di allattamento esclusivo al seno alla dimissione dall’ospedale dal Nido 95,7%, dalla Patologia Neonatale 75%. Dai BDS ai 4-5 mesi il 67,6 % dei lattanti è allattato esclusivamente al seno ed ai BDS dei 15-18 mesi il 30,4 % assume ancora latte materno) i dati in flessione sono da ascrivere alla pandemia in corso.

È stata revisionata, validata e pubblicata la procedura aziendale:   

· PO 19-PED 02 Procedura Operativa per il trasporto neonatale secondario (STEN) REV2020

È stata redatta, validata e pubblicata la procedura aziendale:   

· PO 36-GRU 04 Procedura Accoglienza e Inserimento Personale Neoassunto e Allegati
17. SOC Radiodiagnostica: Applicazione e Monitoraggio della Procedura “Esami Radiologia Convenzionale a Domicilio”: IN CORSO DI REVISIONE vedere dati della SOC Distretto.
18. SOC Radiodiagnostica: Applicazione e monitoraggio Procedura Nefropatie da MDC esiti positivi: vedere dati SOC Nefrologia.
È stata redatta, validata e pubblicata la Procedura Aziendale:   

PO 49-RD 03 Risonanza Magnetica in Pazienti Portatori di Dispositivi Cardiaci Impiantabili Attivi

19. SOC RRF: 
19.1 Applicazione e monitoraggio della procedura aziendale counselling fisioterapico nel tumore della mammella secondo PDTA aziendale: erogate tutte le richieste di counselling: esiti ottimi

19.2 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico nel tumore della mammella secondo PDTA aziendale: erogate le richieste esiti positivi

19.3 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico della Frattura di Femore nei pazienti < 65 aa secondo PDTA aziendale: erogate tutte richieste nei tempi previsti dal PDTA: n. 81 pz presi in carico a Verbania, n. 95 a Domodossola: esiti positivi

19.4 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico della PDTA Tumori Testa Collo: erogate tutte le 8 richieste nei tempi previsti dal Percorso di Cura: esiti positivi

19.5 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico nei Pazienti con Ictus secondo PDTA aziendale: erogate tutte le richieste nei tempi previsti dal Percorso di Cura esiti positivi

19.6 Attivazione e monitoraggio del trattamento logopedico Disfagia Neurologica- Presbifagia, erogate tutte richieste per un totale di nei tempi previsti dal PDTA, esiti positivi

19.7 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico percorso Fast track in chirurgia ortopedica secondo PDTA aziendale, non pervenute richieste dal COQ 

19.8 Attivazione e monitoraggio del trattamento fisioterapico percorso Ricoveri riabilitativi respiratori, esiti positivi
19.9 Monitoraggio visita fisiatrica e trattamenti logopedici n. 38 pz presso il P.O. di Verbania, n. 78 pz presso il P.O. di Domodossola (compresi gli 8 pz operati di tumori testa – collo).

19.10 Dal 14/02/2020 è avviato l’ambulatorio di riabilitazione perineale presso il P.O. di Verbania. La Regione Piemonte con la determina N. 1098/2020 del 08/10/2020 ha approvato l’istituzione del “Centro di primo livello ambulatoriale periferico multispecialistico” per l’incontinenza urinaria presso il P.O. “Castelli” di Verbania.
19.11 Attivazione dell’attività di Counselling per il Tumore della Prostata e di preparazione all’intervento insegnando esercizi per il pavimento pelvico per il recupero della continenza nella fase post-intervento. Successivamente all’intervento il pz è seguito per la eventuale incontinenza residua. All’attività sono dedicate tre fisioterapiste e la scrivente. Nel corso dell’anno sono stati presi in carico n. 41 pazienti di cui n. 29 uomini e n. 11 donne.

20. SOC SERD: 
       20.1 Verifica Assenza Alcoldipendenza nei lavoratori a rischio. 
        Non ci sono state richieste da parte dei Medici Competenti.
20.2 Verifica Assenza Tossicodipendenza nei Lavoratori a Rischio. 
1. Indicatore di Struttura: A tutti i lavoratori inviati dal medico competente viene applicata la procedura di accertamento.
a. Standard: 100%

b. Risultato: 1/1 = 100%

2.  Indicatore di Processo: Rispetto dei tempi previsti 

a. Standard: 90%

b. Risultato: 1/1 = 100%
3. Indicatore di Esito: N. casi positivi/totale casi anno
a. Standard: Non Applicabile

b. Risultato: 1/1 = 100%

     20.3 Inserimento in strutture residenziali accreditate pazienti con dipendenze patologiche: 
Obiettivo 1 L’equo utilizzo delle risorse, a vantaggio dei pazienti in carico alle tre sedi del SERD è finalità del servizio. 

a. Indicatore di Processo: Rispetto della frequenza stabilita per le riunioni tra i referenti delle tre sedi SerD – Standard 100% raggiunto

b. Indicatore di risultato: Tutte le scelte di inserimento terapeutico sono state esaminate e condivise dal gruppo di lavoro come da Procedura Operativa. - Standard: 100% raggiunto, documentato dai report delle riunioni del Gruppo di Lavoro SerD.
Obiettivo 2 Trasparenza nelle scelte che prevedono un impegno di spesa. 
a. Indicatore di Processo: I pazienti che richiedono l’inserimento in Comunità Terapeutica vengono messi a conoscenza del processo decisionale: Standard 100% raggiunto; 40/40 ogni paziente firma un modulo in cui dichiara di essere stato informato del processo decisionale; i moduli firmati sono tenuti nel fascicolo sanitario del paziente.

Obiettivo 3 Verifica degli esiti alla dimissione dalla comunità. 

a. Indicatore di Processo: Tutti i pazienti dimessi dalla comunità Terapeutica sono valutati dal Gruppo di Lavoro Aziendale per verificare l’efficacia dei trattamenti ricevuti: Standard: 70% - Risultato: 100% - 21/21;

b. Indicatore di Risultato: n. di pazienti che hanno completato il programma residenziale / totale pazienti che lo hanno iniziato - Standard: 70% - Risultato: 22% - 9/40; il 47 % ha continuato il programma nell'anno successivo.

Nota: Le analisi più recenti (O.E.D. - Piemonte) riportano che i soggetti inseriti in C.T. interrompono il programma nelle seguenti percentuali: SRLA 11%, S.T.R. 38%, Strutture per pazienti comorbili con patologie psichiatriche 60%; inoltre il 48% dei percorsi terapeutici residenziali sono interrotti entro i primi 6 mesi. 

Nel 2019 hanno interrotto un programma terapeutico residenziale 8 dei 29 pazienti inseriti, il 27% inseriti in STR 21 dei 36 pazienti che nel 2019 hanno seguito un programma residenziale, il 51 %, lo stanno proseguendo nel 2020, quindi complessivamente ci si scosta poco dagli standard regionali.
21. SOC Urologia 
21.1 Procedura Modalità di raccolta e Gestione Biopsia Prostatica: Dati non pervenuti.
      21.2 Procedura Gestione Visita Urologica: Dati non pervenuti.
22. SOS ICT “Gestione della Indisponibilità della Cartella Clinica Elettronica” Dati non pervenuti.
23. UPRI: Attuazione Programma Regionale 2020-2022 Azione 15, Attività di prevenzione-gestione del rischio infettivo come previsto dalle Schede di Budget e obiettivo per l’Accreditamento Istituzionale “Misure di prevenzione da infezione da SARS-COV-2”. Le attività svolte rientrano negli ambiti di SORVEGLIANZA, CONTROLLO e FORMAZIONE.
Attività di formazione.

A inizio pandemia COVID-19, sono stati effettuati momenti formativi non accreditati, effettuati in presenza a piccoli gruppi (max 6/7 operatori), a cui hanno partecipato 406 operatori appartenenti ai diversi profili sanitari dipendenti ASL e agli operatori delle Ditta esterne in appalto per le pulizie ambientali e trasporto interno pazienti e materiali. I momenti formativi prevedevano l’addestramento sulla scelta e sull’uso dei DPI in emergenza COVID 19, inoltre la trasmissione delle indicazioni sulle principali misure preventive della diffusione di Sars CoV 2 sulla base della pubblicazioni dell’ISS e OMS.

In seguito è stato creato ed erogato un corso di formazione in modalità FAD dal titolo “COVID -19 Gestione di eventi infettivi: misure di prevenzione e protezione”, rivolto agli operatori sanitari dell’ASLVCO, il corso è stato riproposto in tre edizioni. Hanno partecipato in totale 915 operatori nelle qualifiche di Medico e personale sanitario di comparto. L’obiettivo del corso era fornire le conoscenze richieste per gestire i Pazienti sospetti o confermati di patologie infettive, con particolare attenzione ai germi MDRo, pertanto gli argomenti trattati sono stati le precauzioni standard, le precauzioni aggiuntive basate sulle modalità di trasmissione delle infezioni e le raccomandazioni specifiche per il COVID-19.

Ancora è stato riproposto il corso di formazione in modalità FAD dedicato alla igiene delle mani, come misura fondamentale per ridurre l’insorgenza di ICA, cui hanno partecipato 646 operatori sanitari. Infine è stato realizzato un evento formativo rivolto agli operatori delle Strutture Socio-Sanitarie e Residenziali dell’ASL VCO a cui hanno partecipato in video conferenza 25 operatori. 
Attività di controllo.

Sono stati preparati documenti e procedure operative specifici sulla prevenzione rischio infettivo coronavirus, quali: indicazioni sulla vestizione e rimozione DPI, igiene delle mani, igiene ambientale Reparti di degenza e Servizi di diagnosi e cura e del Blocco Operatorio, igiene ambientale aree comuni e percorsi, identificazione percorsi interni, indicazioni per trattamento a domicilio della biancheria di pazienti COVID.  

Tutta la documentazione è stata resa disponibile al link intranet aziendale “Prevenzione Rischio Infettivo”. I documenti sono stati aggiornati e modificati in relazione alle esigenze dettate dall’andamento della pandemia. È stata preparata la cartellonistica per l’allestimento delle aree di vestizione e rimozione DPI, consegnata ai reparti/servizi.

Sono stati effettuati sopralluoghi e ispezioni presso le SOC dell’ASL VCO, per la valutazione della gestione degli isolamenti, dei percorsi interni e dell’utilizzo dei diversi DPI da parte degli operatori. Nelle situazioni di criticità o non conformità rilevate dopo il confronto immediato con gli operatori, si è provveduto a fornire indicazioni scritte per superare il gap.

Sono stati realizzati incontri formativi per il personale sanitario dei Distretti Sanitari dell’Azienda al fine di puntualizzare gli aspetti critici nella assistenza domiciliare al paziente COVID-19 positivo o sospetto.

Il personale UPRI ha collaborato con il Servizio di Prevenzione Protezione e Medico Competente nella valutazione del rischio biologico e nella stesura delle indicazioni per l’impiego dei DPI nelle attività sanitarie dell’ASL VCO e delle sue revisioni.

Su richiesta del Servizio di Igiene Pubblica, è stato effettuato da parte del personale UPRI, un sopralluogo ai fini della attivazione di un COVID Hotel a Macugnaga e sono state fornite le indicazioni per operatori e ospiti.

Il personale UPRI, in qualità di consulente per la valutazione della gestione degli isolamenti, ha partecipato alle visite ispettive della Commissione di Vigilanza ASL nelle RSA, RA del territorio di competenza e nelle Strutture convenzionate che hanno riconvertito i letti in posti COVID. Sono state fornite indicazioni scritte per ogni struttura ed è stato fornito materiale didattico ASL.
Sono state erogate consulenze per la gestione dei pazienti con infezione/colonizzazione di germe MDRo dimessi e accolti in RSA o Strutture riabilitative.

Attività di controllo.

È proseguita la sorveglianza di laboratorio di germi MDRo prevista dall’indicatore regionale, ossia:

1. Adesione al sistema di sorveglianza regionale degli isolamenti di laboratorio di microrganismi resistenti
2. Adesione al sistema sistema di “Sorveglianza nazionale delle batteriemie da Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli produttori di carbapenemasi” (Circ. Min 2013)

3. Sorveglianza “germi alert” su segnalazione da laboratorio alla UPRI.

24. UPRI Attività di prevenzione-gestione del rischio infettivo come previsto dalle Schede di Budget: Il programma di attività è stato elaborato secondo le indicazioni regionali che prevedono l’applicazione di indicatori riguardanti diversi aspetti della lotta alle ICA. 
Il programma è stato deliberato dalla DG. Le attività svolte rientrano negli ambiti di SORVEGLIANZA, CONTROLLO e FORMAZIONE: Alcune attività sono state declinate come obiettivo aziendale ai Direttori delle SOC e SOS nello specifico: 

Attività di formazione Partecipazione dei medici assegnati alla struttura al corso FAD ASL “ATB resistenza e buon uso dell’antibiotico” corso disponibile sulla piattaforma MEDMOOD oppure al corso “Antimicrobial Stewardship: un approccio basato sulle competenze” disponibile sulla piattaforma FADINMED. È stata considera valida anche la partecipazione a corsi sull’antibiotico resistenza diversi da quelli sopraelencati.  Evidenza di partecipazione del personale identificato di alcune SOC al corso residenziale “NON TI VEDO MA SO CHI SEI E COSA FAI” Evidenza di partecipazione del personale ditta MARKAS (ditta trasporti interni) ai momenti formativi su “PRECAUZIONI STANDARD E AGGIUNTIVE PER CONTENERE LA DIFFUSIONE DEI MICROORGANISMI” obiettivo declinato al DIPSA. 

Attività di controllo Redazione di procedura per la pulizia e disinfezione delle sonde ecografiche intracavitarie e delle apparecchiature ecografiche in uso presso i Consultori.  

Obiettivo declinato alla SOS DIP. Attività Consultoriale. Redazione di procedura per la gestione dell’analisi dei campioni ematici sottoposti a indagine microbiologica (emocoltura). Obiettivo declinato alla SOC Laboratorio.

25. UPRI Procedura Accessi e Percorsi Interni ai Blocchi Operatori: Nel mese di febbraio dell’anno 2019 è stato effettuato il controllo dell’applicazione degli accessi presso il blocco operatorio di Domodossola (relazione già trasmessa). Le criticità rilevate sono state analizzate e in seguito sono state intraprese azioni correttive.  Il previsto controllo di verifica programmato nel mese di febbraio 2020 è stato rinviato a causa dell’emergenza COVID-19. Nel mese di agosto 2019 è stato effettuato il controllo di verifica sul blocco operatorio di Verbania (prima rilevazione luglio agosto 2018). Dalla verifica risulta che le azioni migliorative sono state applicate parzialmente. Dal confronto dei dati dei due anni 2018-2019 si è rilevato che la Compliance totale non è migliorata, rimanendo sempre inferiore al 40%.
26. SOSD Consultorio 
26.1 Tutte le richieste di Consulenza Psicologia fatte al servizio consultoriale sono evase, per quanto riguarda le consulenze psico-sessuali, sono state n. 135 a Domodossola, n. 110 a Omegna e n. 494 a Verbania per un totale di n. 739.
26.2 Contraccezione di emergenza anche per minori, la contraccezione di emergenza per le maggiorenni dall’anno 2016 è disponibile liberamente nelle farmacie e quindi non è necessario rivolgersi al consultorio. Una nota AIFA con Determina 998 dell’8 ottobre 2020: “Abolisce anche per le minorenni l’obbligo della prescrizione medica per dispensare la CE fino a 5 giorni dopo”. Il Consultorio ha proseguito la somministrazione alle minorenni che si sono recate presso il servizio. Nel corso dell’anno 2020 è stata somministrata a n. 43 adolescenti di cui 25 a Verbania, 8 a Domodossola e 10 ad Omegna. A tutte le ragazze che si sono rivolte al servizio è stata fatta consulenza contraccettiva e proposto una presa in carico per controllo ginecologico.

26.3 Consegna e gestione della agenda gravidanza: Consegna e gestione della agenda gravidanza: n. 794 di cui a Verbania N. 298, N. 296 a Domodossola e N. 200 ad Omegna.

26.4 Presa in carico gravidanza basso rischio: I primi colloqui con le gravide presso le tre sedi consultoriali sono stati n. 297, di queste n. 172 hanno potuto proseguire nell’ambulatorio di gravidanza a Basso Rischio a Gestione Ostetrica. 

· A Verbania sono stati effettuati n. 137 primi colloqui, di queste gravidanze n. 13 si sono interrotte, n. 83 gravide hanno proseguito il percorso nell’ambulatorio ostetrico a basso rischio, n. 11 gravide sono state inviate al medico del consultorio e n. 14 gravide sono state inviate all’Ambulatorio di gravidanza patologica in ospedale. 

· A Domodossola sono stati effettuati 89 primi colloqui, di questi 1 gravidanze si è interrotta, n. 63 gravide hanno proseguito il percorso nell’ambulatorio ostetrico a basso rischio, 20 gravide inviate al medico del consultorio e n. 3 all’ambulatorio di gravidanza patologica.

· Ad Omegna sono stati effettuati 71 primi colloqui, di queste gravidanze 6 si sono interrotte, n. 26 gravide hanno proseguito il percorso nell’ambulatorio ostetrico a basso rischio, 36 gravide inviate al medico del consultorio, n. 1 gravida inviata all’ambulatorio di gravidanza patologica. 
26.5 Procedura Interruzione Volontaria Gravidanza: Tutte le donne che hanno richiesto ai consultori IVG sono state accolte e sono stati rilasciati n. 77 certificati di cui 36 a Verbania, 15 ad Omegna e 26 a Domodossola. Le donne che si sono rivolte al consultorio per la visita post IVG sono state 15, così suddivise: 5 a Verbania, 4 ad Omegna e 5 a Domodossola.
26.6 La Procedura operativa “Percorso IVG Consultoriale” dell’anno 2010 è stato revisionata e pubblicata sul sito intranet il 20 dicembre 2018 con esiti positivi.
26.7 Riabilitazione pavimento pelvico: L’ambulatorio di riabilitazione pavimento pelvico, presente nelle tre sedi consultoriali, ha preso in carico n. 25 donne e dalla fine anno 2019, lavora in collaborazione con la SOC RRF ASL VCO oltre che con la SOC di Urologia. 

· Verbania sono state prese in carico 2 donne, 

· Omegna 1,  

· Domodossola 22.

    26.8 Informazioni e consulenze per la procreazione responsabile e la sterilità della coppia, 

    la prevenzione dei rischi genetici: n. 1.071 Totale di visite ginecologiche di cui: 

· Verbania 561, 

· Omegna 328,

· Domodossola 182.

    Visite spazio adolescenti tot. 329 di cui: 

· Verbania 139, 

· Omegna 93, 

· Domodossola 97.    
     26.9 Controllo della gravidanza a rischio: Effettuate n° 638 visite ostetriche da parte dei ginecologi consultoriali così suddivise per le tre sedi: 

· Verbania 191, 

· Omegna 241 

· Domodossola 206.

     26.10 Applicazione contraccettivi meccanici: Le donne a cui, dopo consulenza contraccettiva, è stata inserita IUD sono state n. 18, di cui: 

· Verbania 5, 

· Domodossola n. 4 
· Omegna n. 9 ad
È stata revisionata, validata e pubblicata la procedura aziendale della SOSD Consultorio:   

· PO 08-TER 08 Dimissione Protetta in Puerperio REV2020 

27. SOSD Diabetologia e malattie endocrine: Gestione Ospedaliera Pz Diabetico Adulto esiti indicatori: Dati non pervenuti.
È stata redatta, validata e pubblicata la procedura aziendale:   
· PO 43-DIAB 02 Gestione Chetoacidosi Diabetica e Stato Iperglicemico Iperosmolare

28. SOSD Endoscopia Digestiva: nel 2020 l’attività in elezione ha avuto una flessione di oltre il 50% a causa della pandemia CIVID-19, è stata mantenuta l’attività in emergenza-urgenza ma solo diurna in assenza di Pronta Disponibilità notturna e festiva; di seguito le procedure oggetto di monitoraggio annuale:

28.1 Accoglienza e Dimissione Utente endoscopia digestiva; esiti dei 4 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.2 Biopsia tratto gastroenterico in corso di esame diagnostico; esiti dei 4 indicatori: Dati non pervenuti.
28.3 Esecuzione colonscopia; esiti dei 4 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.4 Esecuzione polipectomia endoscopica; esiti dei 6 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.5 Gestione del Tumore Gastrico: esiti dei 2 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.6 Gestione del Videoduodenoscopio; esiti dei 4 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.7 Procedura Gestione strumenti endoscopici: esiti dei 4 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.8 Refertazione colonscopia; esiti dei 7 indicatori selezionati: Dati non pervenuti.
28.9 Screening tumore colon retto in endoscopia; Dati non pervenuti.
29. SOSD Radioterapia: la pandemia COVID19 non ha inficiato l’attività della Struttura come riscontrabile dalla casistica a seguire;
29.1 Applicazione della checklist per la pianificazione dei trattamenti radioterapici; sono stati elaborati i dati relativi a n. sono stati elaborati i dati relativi a n. 350 trattamenti a campione (n. 379 nel 2019): esiti positivi.

29.2 Applicazione PDTA Aziendale Tumori del Retto; sono stati valutati in seguito a GIC n. 12 pz di cui n. 7 trattati con RT preoperatoria pari al 58% (anno 2019 n. 17 pz di cui n. 13 trattati con RT preoperatoria pari 76%).
29.3 Applicazione IGRT come sovradosaggio nella Radioterapia delle Neoplasie Ginecologiche; sono state valutate in seguito a GIC n. 16 pz; 12 di esse sono state sottoposte a trattamento radiante (75%) di cui n. 3 trattate con tecnica stereotassica (anno 2019 n. 16 pz di cui n. 5 trattate con tecnica stereotassica pari al 31%): esiti positivi.
29.4 Applicazione procedura accettazione e identificazione paziente. Complessivamente sono stati trattati e identificati n. 416 casi, non ci sono sati errori di identificazione (nel 2019 sono stati trattati e identificati n. 426 casi, non ci sono sati errori di identificazione): esiti positivi.
29.5 Applicazione manuale per la sicurezza nella radioterapia ad intensità modulata (PO 26-RT 06 Procedura per la Qualità e la Sicurezza nella Radioterapia ad intensità modulata). Sono stati valutati e trattati n. 212 casi (nell’anno 2019 n. 196 casi): esiti positivi

È stata redatta, validata e pubblicata la procedura aziendale della SOSD Radioterapia:   

· PO 26-RT 09 Procedura Trattamento Radioterapico Neoplasie Prostata

30. SOSD SIMT Accreditata in seguito a verifiche ispettive 2020:

30.1 Linee Guida alla trasfusione di emocomponenti 2016 esiti buoni
30.2 Qualità di prodotto, prevenzione della MEN, monitoraggio Donatori di emocomponenti come previsto dalle Schede di Budget: esiti positivi

30.3 Procedura per la Sicurezza della Terapia Trasfusionale: esiti discreti
30.4 Procedura di accettazione richiesta emocomponenti: esiti buoni

30.5 Procedura richiesta emocomponenti in routine e urgenza: esiti discreti
30.6 Procedura per restituzione emocomponenti: esiti discreti
30.7 Procedura richieste urgentissime di sangue: esiti discreti
Sono state revisionate, validate e pubblicate le procedure aziendali:   

· PO 01-CT 36 Procedura Operativa validazione e assegnazione a distanza degli emocomponenti REV2020

· PO 01-VB 23 Prelievo di Sangue Intero REV2020

31. SOSD SPDC:

31.1 Prevenzione e gestione della contenzione dei pazienti ricoverati come previsto dalle Schede di Budget: esiti molto buoni. Formazione congiunta DSM-DEA-NPI-SERD-SERVIZIO SOCIALE AZIENDALE-SERVIZIO PSICOLOGIA, sul tema della prevenzione della violenza nei luoghi di cura. In SPDC è stata effettuata formazione interna sul tema della contenzione meccanica.
31.2 Procedura gestione dell’accesso e dell’accoglienza: è stata predisposta una stanza dedicata all’accoglienza dei pazienti al ricovero, situata all’ingresso del reparto e segnalata targa per garantire ai pazienti ed alle loro famiglie la privacy necessaria nel corso della raccolta dati e della visita medica e psichiatrica all’ingresso; esiti positivi
31.3 Procedura modalità di dimissione da SPDC: la lettera di dimissione riporta la data e l’ora dell’appuntamento con lo psichiatra curante in CSM. È stato predisposto sui Desktop dei PC di reparto e del CSM una cartella condivisa consultabile in tempo reale. Entrambe le iniziative predisposte sono finalizzate alla garanzia della continuità tra ospedale e territorio; esiti positivi,
Funzione GCQARC: 

32. Sono stati revisionati/validati e pubblicati seguenti documenti aziendale:   

· Relazione Annuale Consuntiva sugli Eventi Avversi Anno 2020 (Legge 8 marzo 2017 n. 24, art. 2 comma 5)

· Report Primo semestre 2021 ASL VCO Rischio Clinico

· Audit Clinico Organizzativo PDTA Mammella – Breast Unit Interaziendale

· PO 07-QA 04 Validazione Distribuzione Documenti Qualità Accreditamento REV2020

· Format PDTA Chirurgico REV2020

· Format PDTA Medico REV2020

· Format Procedura Operativa REV2020 

· Format Osservazione Diretta REV2020
· Monitoraggio Progetto PRIMA come da Programma Regionale per l'Emergenza Intraospedaliera l’obiettivo è "Adozione schede Prima nel 70% dei presidi ospedalieri": 

· % di Unità Operative che utilizzano la scheda PRIMA informatizzata / Totale Unità Operative eroganti ricoveri anno 2020: 44/75 = 58,7%);
· % Casi (RO DH DS ambulatoriali) con scheda PRIMA / Totale Dimessi anno 2020: 2.886/10.131 = 28,5%.
· Aggiornamento Componenti GIC Aziendali e Interaziendali (ASL NO) secondo richiesta Rete Oncologica.
· Aggiornamento presenza di Mammografi in ASL VCO secondo richiesta Rete Oncologica per AgeNaS (Newsletter AGENAS: Rapporto mammografi - Nuovi monitoraggi Portale Covid-19 AGENAS”).
33. È stato trasmesso alla Regione Piemonte il Report Annuale del 2020 ASL VCO Programma Regionale Rischio Clinico

34. Partecipazione al sondaggio organizzato da SHAM in collaborazione con la Regione Piemonte: Profilazione Struttura Cyber Risk in Sanità

35. Pubblicazione dell’intervista alla Responsabile GCQARC sul Libro Bianco di SHAM “Cyber Risk in Sanità”

36. Pubblicazione nel Sito Buone Pratiche AgeNaS dell’Audit Clinico Organizzativo (SEA) di un caso Covid-189 come da Scheda_per_la_rappresentazione_esperienza AgeNaS

37. Monitoraggio informatizzato della gestione del dolore (vedere grafici 2020)
38. Monitoraggio della procedura per la prevenzione e la gestione delle cadute: gestite 160 cadute

39. Sono state redatte le schede Obiettivi di Budget per l’Accreditamento, l’Appropriatezza ed il Rischio Clinico

40. Progetto di informatizzazione dell’Incident Reporting con l’utilizzo della Cartella Clinica elettronica, ciò permetterà l’implementazione di un database dedicato.

41. Progetto di informatizzazione del posizionamento paziente e della Check list di Sala Operatoria

Non sono stati citati e pubblicati tutti i documenti aziendali correlati alla Gestione del Rischio Clinico e nello specifico le RCA-Audit-SEA (Root Cause Analysis) effettuate in seguito alle segnalazioni dell’Incident Reporting.

4 INDICATORI DI ESITO MONITORATI DA ASL VCO E DA PROGRAMMA NAZIONALE ESITI (PNE 2019 e Aziendali 2020).

2. ICTUS ISCHEMICO: MORTALITÀ A 30 GIORNI; 

· PNE Anno 2019: 10,17% (PO San Biagio)

· Dato Aziendale 2020: 12.78

3. Infarto Miocardico Acuto: Proporzione di Trattati PTCA entro 2 Giorni; 

· PNE  2019: 41,16 % (PO San Biagio);

· Dato Aziendale 2020: 77,3% 

4. Infarto Miocardico Acuto Proporzione di Trattati PTCA entro 7 Giorni; 

· PNE  2019: 74,92 % (PO San Biagio)

5. Infarto Miocardico Acuto: Mortalità a 30 giorni

· PNE  2019: 5,08 % (PO San Biagio)

6. Scompenso Cardiaco Congestizio: mortalità a 30 giorni; 

· PNE  2019: 2,34% (PO Castelli) 

7. Scompenso Cardiaco Congestizio: riammissioni ospedaliere entro 30 giorni; 

· PNE  2019: 0,43% (PO Castelli)

8. Frattura del Collo del Femore: intervento chirurgico entro 2 giorni: 

· PNE  2019: 57,84 % (PO Castelli)

· Dato Aziendale 2020: 57,0%

9. Frattura del Collo del Femore: mortalità a 30 giorni, 

· PNE  2019: 0,7% (PO Castelli)

10. Frattura della Tibia e del Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico 

· PNE  2019: n° 1 giorno (PO Castelli), n° 3 giorni (PO San Biagio)

11. Protesi di ginocchio volumi di ricoveri

· PNE  2019: n° 28 (PO San Biagio)

12. Protesi di ginocchio riospedalizzazione; 

· PNE  2019: 13,33% (PO San Biagio)

13. Colecistectomia laparoscopica: proporzione di ricoveri con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni; 

· PNE  2019: 65,62% (PO Castelli)

· Dato Aziendale 2020: 79%

14. Colecistectomia Laparoscopica: Proporzione Ricoveri in Day Surgery; 

· PNE  2019: 1,71 % (PO Castelli)
15. Colecistectomia Laparoscopica in Regime Ordinario: Altro Intervento a 30 Giorni; 

· PNE 2019: 1,66 % (PO San Biagio), 1,48 % (PO Castelli)
16. Intervento Chirurgico per TM Colon: Mortalità a 30 Giorni, 

· PNE  2019: 3,08% (PO Castelli), 3.33 (PO San Biagio),

· Dato Aziendale 2020: 7% (Vb+DO)

17. Tumori della mammella: proporzione di interventi effettuati in reparti con volume di attività > 135 casi; 

· PNE  2019: n° 163

18. Proporzione di interventi di ricostruzione o inserzione di espansore nel ricovero indice per intervento chirurgico demolitivo per tumore invasivo della mammella; 

· PNE  2019: 66,11% (PO Castelli)

19. Tumori della mammella: % nuovi interventi di resezione entro 120 giorni da chirurgia conservativa; 

· PNE  2019: n° 103

20. Tumori della mammella: % nuovi interventi di resezione entro 90 giorni da chirurgia conservativa; 

· PNE  2019 n° 74 – 0 % grezza (PO Castelli)

21. Tumori della mammella: proporzione di interventi conservativi;

· PNE  2019: 71.19 % grezza (PO Castelli) 

22. Tumori urologici: casistica della vescica, della prostata, del rene ed alte vie, 

· PNE  2019: n° 38 TM rene e alte vie, 22 TM vescica, n° 88 TM prostata

23. Ospedalizzazione per Amputazione degli Arti Inferiori nei Pazienti Diabetici, 

· PNE  2019: 0,12 %

24. Ospedalizzazione per Complicanze a Breve e Medio Termine nei Pazienti Diabetici, 

· PNE  2019: 0.59 % ASL VCO, 2018: 0.67 %

25. BPCO riacutizzata, riammissione entro 30 giorni, 

· PNE  2019: 8,39% (PO Castelli)

26. Parto Naturale: Proporzioni Complicanze Durante Parto e Puerperio, 

· PNE  2019: 1,2 % (Castelli), 1,78 % (PO San Biagio)

27. Parto Naturale: Ricoveri Successivi durante il Puerperio 

· PNE  2019: 0,89 % (PO Castelli)

28. Proporzione di Parti con Taglio Cesareo Primario, 

· PNE  2019: 22,51% (PO Castelli)

· Dato Aziendale 2020: 17,3%
29. Parto Cesareo: complicanze durante il Parto ed il Puerperio; 

· PNE  2019: 0,38 % (PO Castelli)

L’attività di audit, di monitoraggio, di verifica e di valutazione dei processi sanitari così come la redazione, la validazione e la pubblicazione di procedure/percorsi/altri documenti, sono attività estremamente complesse, impegnative, delicate che richiedono un notevole impegno multiprofessionale e multidisciplinare in un ambito, quale quello sanitario, a scarsa disponibilità di risorse umane, tecnologiche e strutturali. 
Pur tra queste difficoltà il Sistema Aziendale di monitoraggio delle attività clinico-assistenziali viene svolto con costanza, con grande impegno e in raccordo sia con il sistema regionale sia con il Programma Nazionale Esiti.

 Verbania 20 Settembre 2021                                                                  Dott. Margherita Bianchi
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