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— Ente pubblico per la promazione dellinnovazione & dello sviluppo in sanita.

Sezione Qualita e Accreditamento - QeA

Roma, g 4 FEB. 2008

IL DIRETTORE
Agli Assessori alla sanita delle
Regioni e Province Autonome
Partenza
,:::‘:“ Nazionale per | Ai Direttori Generali .
—— ! Sanitari Regiona); Assessorati alla sanita delle Regioni
ST z..,_.,"“' del 04/02/2008 e Province Autonome

’............’. ¢ p.c. Alla Commissione Salute

LORO SEDI

OGGETTO: Gestione del rischio e sicurezza del paziente “call for good practice”

L' Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, in virtd del mandato ricevuto dalla
Conferenza Unificata con la Delibera del 20 settembre 2007 inerente le iniziative in materia di
gestione del rischio e sicurezza del paziente mirate a favorire la condivisione e la conoscenza
dei problemi, delle esperienze e delle soluzioni e a implementare e monitorare sul territorio
nazionale le buone pratiche per la sicurezza del paziente, quali attivitd di supporto al
Ministero della Salute e alle Regioni, intende promuovere un bando aperto a tutte le strutture
del SSN, finalizzato a raccogliere, valorizzare ¢ diffondere le “buone pratiche” adottate
dalle strutture sanitarie del territorio nazionale per la gestione del rischio clinico e della
sicurezza del paziente.

utte T8Jrutture del SSN possono partecipare, tramit@ coordinamento dell’ Assessorato >
Regionale_gtgnalando esperienze gia realizzate che rapp 3 1

ad una pit consapevole ed efficace gestione del rischio clinico ¢ della sicurezza del

paziente.,
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P,
mor good practice 2008

& Sono state presentate 43 buone pratiche
& Hanno partecipato 10 ASR
4 4 ASO - 26 buone pratiche
6 ASL - 17 buone pratiche
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....ha affidato

all' AOU San
Giovanni Battista di
Torino la funzione di
supporto nello
sviluppo della rete
regionale per la
gestione del rischio
clinico.....




A/rischio clinico con particolare

riferimento a:........

supporto metodologico alle ASR e alle strutture private accreditate per
la stesura e I'applicazione di procedure, di audit clinici, di analisi di
cause radice degli eventi;

supporto organizzativo all'implementazione del sistema informativo
regionale per quanto riguarda la trasmissione al Ministero dei dati
relativi al rischio clinico;

Organizzazi ; ' ' Tvrarrit jonale;

promozione della partecipazione alla campagna dell’ AgeNaS call for
ood practice 2009.




P,
mor good practice 2009

& Sono state presentate 48 buone pratiche
4 Hanno partecipato 14 ASR

& 3 ASO - 8 buone pratiche

411 ASL - 40 buone pratiche



P,
mor good practice 2010

& Sono state presentate 24 buone pratiche
& Hanno partecipato 6 ASR

41 ASO - 1 buona pratica

4 5 ASL - 23 buone pratiche



B ennio 2008-2010

& Sono state presentate 115 buone pratiche
& Hanno partecipato 18 ASR

&7 ASO - 35 buone pratiche (30%)
— 21 prodotte da 2 AOU (18%)

4 11 ASL - 80 buone pratiche (70%)
— 51 prodotte da 4 ASL (44%)



& 21 ASR
4 13 ASL

& 8 ASO
- 3A0U

B8 REGIONE
M W PIEMONTE

www.regione.piemonte.it/sanita




D
Trend ASO-ASL

2008 2009 2010

ASO 26 8 1
(60%) (20%) (4%)
ASL 17 40 23

(40%) (80%) (96%)
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Trend ASO-ASL

& Nel 2007 in 2 ASO (AOU) erano presenti
strutture complesse dedicate alla qualita ed alla
gestione del rischio clinico.

& La delibera 14-8500 del 2008 ha sancito la
nascita delle Unita di Gestione del Rischio
Clinico (UGR) in tutte le ASR del Piemonte
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RACCOMANDAZIONI

Raccomandazione

Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate
contenenti Potassio

Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all'interno del sito
chirurgico

Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura
Raccomandazione per la prevenzione del suicidio di paziente in ospedale

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita ABO
Raccomandazione per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto
Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia
farmacologica

Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari

Raccomandazione per la prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi
medici/apparecchi elettromedicali

Raccomandazione per la prevenzione dell’'osteonecrosi della mascella/mandibola da bifosfonati
Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di trasporto (intraospedaliero,
extraospedaliero)

Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “Look-alike/sound-alike”

D

2009 2010 TOT

[COT T SN S

12

32

16

%

7 146
5 104
7 146
1 21
6 125
0 00
17 354
1 21
3 63
1 21
0 00
0 00
48 100,0



—® R ACCOMANDAZION

D

Raccomandazione 2009 2010 TOT

Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate

contenenti Potassio 6 1 7

Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale allinterno del sito

chirurgico 4 1 5

Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura 4 3 7

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita ABO 3 3 6

Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia

farmacologica 12 5 17
29 13 48

%
14,6
10,4
14,6
12,5

35,4
87,5
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Argomenti Raccomandazioni

& Terapia farmacologica 24 (50%)
£ Chirurgia 12 (25%)
#Processo trasfusionale 6 (12,5%)



EVENTI AVVERSI

EVENTO AVVERSO

Procedura in paziente sbagliato

Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte)

Errata procedura su paziente corretto

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede un
successivo intervento o ulteriori procedure

Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO

Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica

Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto

Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non
correlata a malattia congenita

Morte o grave danno per caduta di paziente

Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale

Violenza su paziente

Atti di violenza a danno di operatore

Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di
trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero)

Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage
nella Centrale operativa 118 e/o all'interno del Pronto Soccorso

Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente

Igiene mani

Lesioni da pressione
Infezioni Ospedaliere
TVP

Altri eventi avversi clinici

)

2008 2009 2010 TOT %

1

10

10

W wwo o

w

O WO

4

[OSIN\N]

AN

25

15 12,6
0 0
0 0,0
8 6,7
9 76

15 12,6
3 25
5 4.2
8 6,7
3 25
3 25
3 25
3 25
2 17
4 34
0 0,0
6 50
4 34
6 50
6 50

16 13,4

119 100,0
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EVENTI AVVERSI

EVENTO AVVERSO

Procedura in paziente shagliato

Strumento o altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico che richiede un
successivo intervento o ulteriori procedure

Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO

Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica

Morte o grave danno per caduta di paziente

Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico

Altri eventi avversi clinici

)

2008 2009 2010 TOT

1

10

6
6
10
6
3
10

4

PN O

15

O ©o

~ 0o

16

%
12,6

6,7
7,6
12,6
6,7
3,4
13,4
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Argomenti Eventi Avversi

¥ Percorso chirurgico 27 (22,7%)
LAltri eventi clinici 16 (13,4%)

& Percorso del farmaco 15 (12,6)
4 Processo trasfusionale 9 (7,6%)
& Cadute 8 (6,7)
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_ @ Contenzioso -

Piemonte 2005-2008

Paziente - Tipologia di evento

Emore di procedurainvasiva 21
Errora di prevengione
Suicidio
Danniaperscna | 16
Malfunz@ionamento attrezzature e apparecc 16
Aggressione 17
Errore farmacologico 34
Livello di servizio 46
Errore anestesiologico 87
Infezioni/contaminazioni 119
Non specificato 124
Smamimento protesi ed effetti personali 180
Caduta P aziente 174
Erore diagnostico 555
Emore terapeutico 636
Emore chirurgico 825

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Da: Marsh - Mappatura dei sinistri RCT/O Regione Piemonte — 2009 II ed.



& CRITICITA

& Proposta centrale e risposta periferica

& Comunicazione:
— AGENAS — coordinamento regionale
— Coordinamento regionale — ASR

& |Informatica: hardware <> software
& Culturale «» Anagrafica
& Risorse <> Priorita



7 SVILUPPO

& Web 2.0
— Forum “buone pratiche Nazionale? Regionale?
— Blog?
— Social network?
* implicazioni:? Legali, comunicazione?
& Coinvolgimento societa civile?
— Empowerment: paziente?, operatore?



& ONCLUSION

& Le Call for good practice sono state in Piemonte
delle vere chiamate... delle occasioni in cui le
singole Aziende hanno sentito il dovere di
pubblicare che cosa facevano al meglio per
fornire qualita e sicurezza nelle cure dispensate
ai cittadini e.... si sono sentite di condividere
queste esperienze.

Z Non e poco.



7 GRAZIE

& Per |la vostra attenzione....

& Ma GRAZIE all’AgeNasS di aver voluto condurre
un operazione meritoria, con un tocco leggero
ma sempre presente che ci ha ricordato, senza
mail troppo insistere...

& Che possiamo comunque fare meglio!



