REGIONE PIEMONTE BU48 27/11/2014

Codice DB2000

D.D. 7 agosto 2014, n. 701

Azione 18.1.1 del Programma 18 dei Programmi Operativi 2013-2015, approvati con DGR n.
25-6992 del 30 dicembre 2013. Approvazione del " Programma regionale per la gestione del
rischio clinico 2014-2015" .

La gestione del rischio clinico e uno degli interttedel “governo clinico” per il miglioramento
della qualita delle prestazioni attraverso un pssoesistematico, comprendente sia la dimensione
clinica che quella gestionale, che impiega un meieli metodi, strumenti e azioni che consentono
di identificare, analizzare, valutare, trattare@itorare i rischi al fine di migliorare la sicuzezdei
pazienti e degli operatori.

L’Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, ddiégge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzamacernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. Atfix6/CSR del 20 marzo 2008 - ha previsto ” ... che
le Regioni, nel perseguimento della miglior tutdidl'interesse pubblico rappresentato dal diritto
alla salute e della garanzia della qualita deksist sanitario, si impegnano a promuovere, presso le
Aziende Sanitarie pubbliche e le strutture privaireditate, I'attivazione di una funzione
aziendale permanentemente dedicata alla Gestidritistdnio Clincio ed alla sicurezza dei pazienti

e delle cure, incluso il monitoraggio e lI'analiggli eventi avversi e 'implementazione di buone
pratiche per la sicurezza ...”.

Il D.L. 13 settembre 2012 n. 158, convertito ingegcon modificazioni, dall’art. 1, comma 1, L. 8
novembre 2012 n. 189, all’art. 3 bis prevede altode “al fine di ridurre i costi connessi al
complesso dei rischi relativi alla propria attivitie aziende sanitarie, nellambito della loro
organizzazione e senza nuovi 0 maggiori oneri eaalella finanza pubblica, ne curano I'analisi,
studiano e adottano le necessarie soluzioni pgestione dei rischi medesimi, per la prevenzione
del contenzioso e la riduzione degli oneri assiturall Ministero della salute e le Regioni
monitorano, a livello nazionale e a livello regitma dati relativi al rischio clinico”.

Con deliberazione n. 14-8500 del 31.03.2008 la tainegionale ha fornito alle Aziende Sanitarie
Regionali indicazioni per la gestione del rischiinico richiedendo la costituzione, a livello
aziendale, di un gruppo multidisciplinare e mubifiessionale denominato “Unita di gestione del
rischio clinico”.

I PSSR 2012-2015, approvato con D.C.R. 3 april#220. 167-14087, ha previsto, fra gli altri, i
seguenti sviluppi nell’'ambito della gestione dedchio clinico: consolidamento della rete dei
referenti della gestione del rischio clinico e delunzione di risk management presso le ASR,
valutazione delle priorita di rischio nelle varieSR, rafforzamento iniziative di empowerment gia
sviluppate a livello regionale, implementazione cdimpagne per la sicurezza del paziente ed
ampliamento della formazione degli operatori, aioide di una politica di implementazione e
monitoraggio dell'applicazione di procedure e azpear la sicurezza del paziente.

Il Programma 18. “Sicurezza e rischio clinico” drogrammi operativi per il triennio 2013-2015,
approvati con DGR n. 25-6992 del 30 dicembre 20&E3definito una serie di Interventi/Azioni
nell’'ambito della gestione del rischio clinico cievono essere implementate a livello regionale. In
particolare ha previsto che il Programma regiofi@leurezza e Rischio Clinico”, deve realizzare i
seguenti obiettivi:



m definizione di un programma regionale articolatdlendimensioni del Governo Clinico e che
contenga anche metodologia e strumenti per laggestiegli eventi avversi;

= Mmonitoraggio dei Piani di miglioramento attuatildaziende a seguito dell’occorrenza di eventi
sentinella;

= Mmonitoraggio sistematico dell’'uso della CheckilisBala Operatoria;

m implementazione e monitoraggio della Raccomandaziper la sicurezza nella terapia
oncologica,;

m previsione dell'inserimento dell'implementazionei dibcumenti ministeriali sulla qualita e
sicurezza dei pazienti (Raccomandazioni, Manuatdgpsicurezza in Sala Operatoria) tra i criteri
di valutazione dei D.G.

Nelllambito dell’Azione 18.1.1, il citato Programn@perativo 18., prevede inoltre espressamente
'approvazione del “Programma regionale per laigastdel rischio clinico”.

La direzione regionale Sanita, avvalendosi del stppdel gruppo di lavoro regionale sul “Rischio
clinico”, costituito con D.D. n. 98/DB2000 del 1dbbraio 2014, nonché degli ulteriori gruppi di
lavoro attivati a livello regionale con riferiment specifiche tematiche sul rischio clinico, ha
provveduto, in conformita agli indicatori di cuilalcitata Azione 18.1.1, alla definizione di un
“Programma” che si pone la finalita di consoliddmmodello di gestione del rischio clinico e delle
denunce di sinistri definito a livello regionalenobie di implementare azioni per la sicurezza dei
pazienti e buone pratiche in coerenza con le itivgaed obiettivi gia individuati in materia dagli
atti regionali sopracitati. In particolare il “Pn@gnma” si articola nelle seguenti aree progettuali:

= monitoraggio sulle iniziative e sui risultati defer relativi alla gestione del rischio clinico;

= monitoraggio dei piani di miglioramento attuatildahziende a seguito dell'occorrenza di eventi
sentinella;

= progetto sicurezza in sala operatoria - monitor@ggtematico dell’'uso della check list in sala
operatoria,

» implementazione e monitoraggio della raccomanda&ziger la sicurezza nella terapia
oncologica;

= previsione dell'inserimento dell'implementazionei dbbcumenti ministeriali sulla qualita e
sicurezza dei pazienti (raccomandazioni, manualdgpsicurezza in sala operatoria) tra i criteri di
valutazione dei Direttori Generali;

= progetto tematico “prevenzione delle cadute netlgtsire sanitarie”;

= progetto tematico “scheda unica di terapia”;

» programma regionale per 'emergenza intraospedsli

= piano di formazione aziendale per la sicurezzgdeienti (root cause analysis, audit clinico);

= azione di miglioramento della qualita del dato SBA&ttraverso I'adozione di uno specifico
applicativo regionale;

= programma per la gestione dei rischi sanitari delgponsabilita civile della Regione Piemonte;
= applicazione della metodologia SWR (come da manudale Ministero della Salute) nelle
Aziende Sanitarie Piemontesi;

= politiche di empowerment rivolte al cittadino e ogderi relative alle strutture sanitarie.

Ritenuto, con il presente provvedimento e per lgivamioni di cui alle premesse, di approvare il
“Programma regionale per la gestione del rischioiad 2014-2015", Allegato A) al presente
provvedimento a farne parte integrante e sostanzial

Tutto cio premesso,

IL DIRETTORE



Visto il D. Lgs. n. 165 del 30.03.2001,

Visto la L.R. n. 23 del 28.07.2008;

Visto la D.L. n. 158 del 13.09.2012;

Vista la Intesa Stato Regioni Rep. Atti n. 116/G&£R20 marzo 2008;
Vista la D.G.R. n. 8-10923 del 9 marzo 2009;

Vista la DGR n. 25-6992 del 30 dicembre 2013

Vista la D.D. n. 98/DB2000 del 14 febbraio 2014.

determina
per le motivazioni di cui alle premesse:

o di approvare, in conformita alle previsioni di call’Azione 18.1.1 del Programma 18 dei
Programmi Operativi 2013-2015, approvati con DGR 26-6992 del 30 dicembre 2013, il
“Programma regionale per la gestione del rischioiacd 2014-2015", Allegato A) al presente
provvedimento a farne parte integrante e sostazial

o di trasmette il presente provvedimento alle Aziersd#mitarie regionali affinché le stesse
provvedano all'implementazione delle azioni di cat@mza ivi previste;

o di dare atto che dal presente provvedimento noivaley oneri aggiuntivi a carico del bilancio
regionale.

La presente determinazione sara pubblicata sul 8dlla Regione Piemonte ai sensi dell’art. 61
dello Statuto e dell'art. 14 del D.P.G.R. n. 8/R20

Avverso la presente determinazione € ammesso oicemsro il termini di 60 giorni innanzi al
Tribunale Amministrativo Regionale.

Il Direttore Regionale
Fulvio Moirano

Allegato



Allegato A)

REGIONE
PIEMONTE

Programma Regionale
per la gestione del Rischio Clinico

2014 - 2015




PREMESSE

La “gestione del rischio clinico” € uno degli intenti del “governo clinico” per il miglioramento
della qualita delle prestazioni attraverso un pssoesistematico, comprendente sia la dimensione
clinica che quella gestionale, che impiega un meieli metodi, strumenti e azioni che consentono
di identificare, analizzare, valutare, trattare@itorare i rischi al fine di migliorare la sicuzzzdei
pazienti e degli operatori.

L’Intesa, ai sensi dell’'articolo 8, comma 6, ddkgge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzemacernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. Ati16/CSR del 20 marzo 2008 - ha previsto che
“...le Regioni, nel perseguimento della miglior tatedell'interesse pubblico rappresentato dal
diritto alla salute e della garanzia della quati&d sistema sanitario, si impegnano a promuovere,
presso le Aziende Sanitarie pubbliche e le stratfuivate accreditate, I'attivazione di una funzdon
aziendale permanentemente dedicata alla Gestidriistdnio Clincio ed alla sicurezza dei pazienti
e delle cure, incluso il monitoraggio e lI'analiggli eventi avversi e I'implementazione di buone
pratiche per la sicurezza...”.

Il D.L. 13 settembre 2012 n. 158, convertito ingegcon modificazioni, dall’art. 1, comma 1, L. 8
novembre 2012 n. 189, all’art. 3 bis prevede altode “al fine di ridurre i costi connessi al
complesso dei rischi relativi alla propria attivitie aziende sanitarie, nellambito della loro
organizzazione e senza nuovi o0 maggiori oneri geatella finanza pubblica, ne curano I'analisi,
studiano e adottano le necessarie soluzioni pgestione dei rischi medesimi, per la prevenzione
del contenzioso e la riduzione degli oneri assiturall Ministero della salute e le Regioni
monitorano, a livello nazionale e a livello regitma dati relativi al rischio clinico”.

Gli atti regionali in materia di gestione del rigzltlinico, succedutisi in questi ultimi anni, hann
previsto la costruzione di un sistema regional®séc un modello a rete nonche la messa a punto
di taluni strumenti operativi per la promozioneiletbnsolidamento delle buone pratiche.

A partire dal 2007 é stato costituito ed opera,ivellb regionale, un gruppo di lavoro
multidisciplinare, la cui attivita si espleta a popo dell’Assessorato e delle ASR che, nelllambito
dell'azione di governo clinico e contrasto al rigghelabora indicazioni e proposte per l'istituzon

e I'implementazione di sistemi di gestione delhiscclinico a livello aziendale, la strutturaziodie

un piano di informazione e formazione permanentivello regionale che coinvolga tutto il
personale a vario titolo interessato. L’attivitd deuppo consente, attraverso il coinvolgimento
degli operatori che maggiormente seguono le prodlietme relative al rischio clinico nell’ambito
delle ASR, la stesura di indicazioni e linee diiiiao sui principali argomenti di comune interesse
ed una rilevazione puntuale dello stato dell’aetangestione del rischio a livello regionale.

Con deliberazione n. 14-8500 del 31.03.2008 la taiwagionale ha inoltre fornito alle Aziende
Sanitarie Regionali indicazioni per la gestione dsthio clinico richiedendo la costituzione, a
livello aziendale, di un gruppo multidisciplinareneiltiprofessionale denominato “Unita di gestione
del rischio clinico”. Il provvedimento precisava eciale Unita doveva esser composta dalla
direzione sanitaria e da professionisti provenidatie strutture comunque coinvolte nei processi di
gestione del rischio gestendo funzioni quali la iwied legale, il servizio legale, il servizio
patrimoniale, 'URP, la qualita e la gestione d&khio; era inoltre previsto il coinvolgimento,
secondo le competenze, di altri esperti (cliniarnfacisti, ingegneri clinici, infermieri dirigenti,
ecc...). In particolare, alle ASR veniva richiestmdjanizzare una funzione permanente dedicata al
miglioramento della sicurezza e della qualita deliee mediante un approccio gestionale globale
della sicurezza che comprende e tende ad integrargli aspetti statici (strutturali) e dinamici
(organizzativi), sia le modalita di controllo degenti avversi (connessi a farmaci, dispositivi
medici, complicazioni post chirurgiche, infeziomsocomiali, ecc...). Oltre ai temi tradizionali dei
rischi connessi alla pratica clinica € infatti inn@amte analizzare in profondita anche le condizioni
che favoriscono I'accadere degli eventi per forroceasione di apprendimento. La Regione ha
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inoltre promosso la predisposizione di strumentiniei a migliorare I'efficienza e 'economicita
nella gestione dei rischi di responsabilita civikdle ASR e, a tal fine, e stato attivato, fin @elho
2005, un programma regionale per la gestione dehirisanitari caratterizzato da un’elevata
componente di autoassicurazione, attraverso lidtine del fondo speciale regionale che, ai sensi
dell'art. 21 L.R. 9/2004 e s.m.i., puo esser sottid o integrativo delle polizze assicurative.

La Giunta regionale, inoltre, con successivi dDGR n. 35-9620 del 15.09.2008, e n. 55-12646
del 23.11.2009) ha definito criteri e modalita aipate di gestione del programma assicurativo
delineando, con riferimento alle varie fasi delqasso di gestione dei sinistri delle ASR rientranti
per valore nel limite del Fondo speciale regionatemodello organizzativo che prevede la gestione
dei sinistri nellambito di quattro Aree di coordimento sovra-zonale, all'interno delle quali sono
state raggruppate le ASR.

I PSSR 2012-2015, approvato con D.C.R. 3 april&22®. 167-14087, ha previsto, fra gli altri, i
seguenti sviluppi nell’'ambito della gestione dedchio clinico: consolidamento della rete dei
referenti della gestione del rischio clinico e delunzione di risk management presso le ASR,
valutazione delle priorita di rischio nelle vari&R, , rafforzamento iniziative di empowerment gia
sviluppate a livello regionale, implementazione cdimpagne per la sicurezza del paziente ed
ampliamento della formazione degli operatori, aioide di una politica di implementazione e
monitoraggio dell'applicazione di procedure e azpear la sicurezza del paziente.

| Programmi Operativi 2013-2015 predisposti ai seed’art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012,
convertito in legge n. 135/2012, e approvati conRD& 25-6992 del 30.12.2013, al Programma 18
recante “Sicurezza e rischio clinico” prevedono wsaie di Interventi/Azioni finalizzati alla
realizzazione dei seguenti obiettivi:

m definizione di un programma regionale articolatdlendimensioni del Governo Clinico e che
contenga anche metodologia e strumenti per laggestiegli eventi avversi;

= Mmonitoraggio dei Piani di miglioramento attuatildaziende a seguito dell’occorrenza di eventi
sentinella;

= Mmonitoraggio sistematico dell’'uso della checkiisSala Operatoria;

s implementazione e monitoraggio della Raccomandaziper la sicurezza nella terapia
oncologica;

m previsione dell'inserimento dell'implementazionei dibcumenti ministeriali sulla qualita e
sicurezza dei pazienti (Raccomandazioni, Manualelgesicurezza in Sala Operatoria) tra i
criteri di valutazione dei D.G.

Il Programma regionale per la gestione del riscbimico, che viene definito nel presente
provvedimento, si pone la finalita di consolidarenodello di gestione del rischio clinico e delle
denunce di sinistri definito a livello regionalenobie di implementare azioni per la sicurezza dei
pazienti e buone pratiche in coerenza con le itvgaed obiettivi gia individuati in materia dagli
atti regionali sopracitati.

Il P.O. 18 dei PP.OO. 2013-2015, in relazione anwlAzioni/Interventi ivi previsti, individua
indicatori di risultato talora di per sé non addguad identificare gli effettivi ambiti di
miglioramento conseguenti all'applicazione dellec&anandazioni ministeriali/Linee di indirizzo
regionali in materia di gestione del rischio clmiSi e pertanto ritenuto opportuno, con riferineent
a dette Azioni, definire ulteriori obiettivi speicif aggiuntivi rispetto a quelli previsti dal PO,
ritenuti piu appropriati per rappresentare correéate il livello di gestione del fenomeno ed
indirizzare la prevenzione dei rischi correlati.



AZIONE 1. MONITORAGGIO SULLE INIZIATIVE E SUI RISUL TATI DELLE ASR
RELATIVI ALLA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

La direzione regionale Sanita, avvalendosi del stppdel gruppo regionale “Rischio clinico”, ha
elaborato, negli ultimi anni, una serie di Lineeirdirizzo, talune formulate in applicazione delle
Raccomandazioni elaborate dal Ministero della alutfficio Qualita delle attivita e dei servizi
della Direzione Generale della Programmazione &aaidei livelli essenziali di assistenza e dei
principi etici di sistema.

Con DGR n. 14-8500 del 31.03.2008 sono state apprde seguenti Linee di Indirizzo:

m Linea di indirizzo n. 1/2007. Linee di indirizzoguardo le informazioni da fornire all’'utente
sulla possibilita di contrarre un’infezione a sequdi ricovero e/o procedura diagnostica o
terapeutica;

m Linea di indirizzo n. 2/2007. Linee di indirizzorpéapplicazione della Raccomandazione n. 2,
luglio 2006, del Ministero della salute sulla prez®ne delle ritenzioni di garze, strumenti o
altro materiale all'interno del sito chirurgico;

m Linea di indirizzo n. 3/2007. Linee di indirizzorpéapplicazione della Raccomandazione n. 3,
luglio 2006, del Ministero della Salute per la etta identificazione dei pazienti, del sito
chirurgico e della procedura;

m Linea diindirizzo n. 4/2007. Linee di indirizzolsworretto utilizzo delle soluzioni concentrate di
cloruro di potassio ed altre soluzioni concentcatetenenti potassio;

m Linea di indirizzo n. 5/2007. Linee d'indirizzo materia di vigilanza regionale sui Dispositivi
medici;
m Linea diindirizzo n. 6/2007. Linee di indirizzollsugestione dei reclami.

Con D.D. n. 208 del 2/04/2010 recante “Indicazialteé Aziende sanitarie regionali per la gestione
del rischio clinico” sono state approvate le seguglteriori linee di indirizzo alle ASR in materia
di gestione del rischio clinico:

m Linea di indirizzo n. 1/2010. Linee di indirizzo & segnalazione e gestione degli eventi
sentinella;

s Linea di indirizzo n. 2/2010. Linee di indirizzo ipka prevenzione della morte, coma o grave
danno derivanti da errori in terapia farmacologia.

Con D.D. n. 449 del 05/07/2012 sono state approlatiinee di indirizzo per la gestione del
processo informativo e l'acquisizione del consensformato presso le Aziende Sanitarie
Regionali”.

Con D.D. n. 45/DB2000 del 27 gennaio 2014 sontesta ultimo, approvate le seguenti linee di
indirizzo:

s Linee diindirizzo per la sicurezza in sala opetate Indicatori soglia;

m Linee diindirizzo ed informazioni utili per la prenzione delle cadute nelle strutture sanitarie.

L’Azione 18.1.1 dei PP.OO. 2013-2015 prevede iedlér definizione di un programma regionale,
articolato nelle dimensioni del governo clinica;hee contenga anche metodologie e strumenti per la
gestione degli eventi avversi.

Alla Regione, accanto allimplementazione di lingeindirizzo regionali per la definizione di
procedure condivise ovvero, laddove cio non riqagsibile, per l'individuazione di un set minimo
di modalitd operative comuni a tutte le Aziende itsai® piemontesi, compete altresi il
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monitoraggio delle procedure/istruzioni operatiiaberate a livello aziendale, allo scopo di
verificare la corretta applicazione e diffusionegso le ASR delle raccomandazioni ministeriali e
linee di indirizzo regionali nonché delle informazi nazionali, regionali, locali utili agli operato
allo scopo di ridurre il rischio di eventi avveesiconseguentemente, di contenzioso.

Risultati programmati

Obiettivo. Azioni finalizzate all'implementazione di campagper la sicurezza del paziente e
monitoraggio dello stato dell’arte a livello aziahel

Indicatore: report di monitoraggio su procedure/istruzioni rgppge elaborate a livello aziendale
attuative delle Raccomandazioni ministeriali/Lirdeendirizzo regionali in materia di gestione del
rischio clinico.

Standard: implementazione da parte della Regione di almed/d5L Raccomandazioni nel 70%
delle strutture sanitarie;
Tempistica di realizzazione:entro il 30.06.2015.

Standard: report annuale sulle iniziative e sui risultatlleleASR relativi alla gestione del rischio
clinico;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015 primo report annuale.



AZIONE 2. MONITORAGGIO DEI PIANI DI MIGLIORAMENTO A  TTUATI DALLE
AZIENDE A SEGUITO DELL'OCCORRENZA DI EVENTI SENTINE  LLA.

Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Pialie sociali ha attivato il monitoraggio degli etien
sentinella con l'obiettivo di condividere con le gkeni, le Province Autonome e le Aziende
sanitarie una modalita univoca di sorveglianza stigee degli eventi sentinella sul territorio
nazionale.

L’Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, ddiégge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzamacernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. Attilh6/CSR del 20 marzo 2008 - ha previsto
I'attivazione, presso il Ministero della Salute|ld&sservatorio nazionale sugli eventi sentinella a
cui affluiscono i dati secondo quanto previsto 8atema Informativo per il Monitoraggio degli
Errori in Sanita (SIMES), istituito con D.M. 11.2P09, n. 43079 del Ministero del Lavoro, della
Salute e delle Politiche Sociali.

La Regione Piemonte con D.G.R. n. 8-10923/2009fidato allAOU San Giovanni Battista di
Torino (ora AOU Citta della Salute e della Sciedz@orino) la funzione di supporto nello sviluppo
della rete regionale per la gestione del rischioia con particolare riferimento a: “...raccolta e
analisi di tutti i dati necessari al monitoraggiell@voluzione della gestione del rischio aziendale
nell'ottica dell'istituzione degli audit clinici p&uanto concerne gli eventi sentinella, gli eventi
avversi di particolare significato,........ ”. Sulla leadel modello delineato dal citato atto regionale e
pertanto prevista un’azione di coordinamento daepdella SC “Qualitd Risk Management e
Accreditamento” delll AOU Citta della Salute e d@ellScienza di Torino nell’ambito
dell'inserimento degli eventi sentinella delle Aemontesi nel sistema informativo ministeriale
SIMES.

Con D.D. n. 208 del 2 aprile 2010 recante “Indioazialle Aziende sanitarie regionali per la
gestione del rischio clinico” sono state approvate/altro, le Linee di indirizzo n. 1/2010 “Lee

di indirizzo per la segnalazione e gestione degéné sentinella”. || documento delinea una
procedura, che dev'esser applicata da tutto il qmee operante nelle ASR, per definire le
responsabilita e le modalita di gestione del sistedn segnalazione degli eventi sentinella
all'interno delle Aziende; le “Linee di Indirizzasi pongono I'obiettivo di gestire efficacemente ed
in modo omogeneo gli eventi sentinella allo scopodiirne la frequenza e minimizzare i danni ad
essi correlati. Dal 1.01.2009 sono stati validati Blinistero della Salute n. 97 eventi sentinella,
completi di analisi e azioni di miglioramento, selsti in Piemonte. Il primo monitoraggio
dell'azione di miglioramento e gia previsto, datBoollo ministeriale, nella scheda B e deve avere
data antecedente a quella di invio della scheda 3.

La Regione Piemonte prevede inoltre di integrarein@a di indirizzo n. 1/2010 con un Protocollo
di monitoraggio a lungo termine delle azioni cdivet messe in campo dalle ASR finalizzato alla
segnalazione, a partire dagli eventi sentinellamiael 2014 (ultimo trimestre), mediante rapporto
semestrale al Ministero della Salute, dello statapglicazione di tutte le azioni correttive mesgse
atto dalle ASR Piemontesi.



Risultati programmati

Obiettivo. Incremento dell’'applicazione delle azioni di mighmento, aumento della
consapevolezza da parte degli operatori sulla sgaedi perseguire I'implementazione di azioni
specifiche aziendali e delle raccomandazioni stémiali per minimizzare il rischio di ulteriore
verificarsi di eventi sentinella. Aumento della sapevolezza da parte degli operatori della
presenza di un sistema regionale e nazionale atifanzionale alla prevenzione degli eventi
sentinella e, conseguentemente, del contenzioso.

Indicatore: analisi delle azioni di miglioramento avviate ldaASR e comunicate attraverso la
compilazione della scheda di monitoraggio a lungomtne delle azioni correttive (Piani di
miglioramento) in conformita alle indicazioni diical Protocollo di monitoraggio integrativo delle
Linee di indirizzo per la segnalazione e gestioagliceventi sentinella.

m Standard: numero eventi sentinella monitorato (azioni di lnig@mento) / numero eventi
sentinella occorsi (per cui € possibile effettuanalisi e programmare azioni di miglioramento)
non inferiore al 20%;

m Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2014

m Standard: numero eventi sentinella monitorato (azioni di lmig@mento) / numero eventi
sentinella occorsi (per cui € possibile effettuanalisi e programmare azioni di miglioramento)
non inferiore al 50%;

m Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015



AZIONE 3. PROGETTO SICUREZZA IN SALA OPERATORIA - M ONITORAGGIO
SISTEMATICO DELL'USO DELLA CHECK LIST IN SALA OPERA TORIA.

La chirurgia e parte integrante del processo daeun ltalia il 40,6% dei ricoveri ospedalieri per
acuti e legato ad attivita chirurgica — tuttavienbhé spesso salvavita, € correlata ad un rischio
considerevole di complicanze maggiori, tra cui lart®, la cui incidenza varia dal 0,4% al 0,8%.

Nel 2007 I'Organizzazione Mondiale della SanitaMCs.) ha lanciato la campagna “The second
Global Patient Safety Challenge: Safe Surgery Sdwess” con l'obiettivo di migliorare la
sicurezza delle cure in chirurgia mediante la defome di un gruppo strategico di standard di
sicurezza. Gli esperti dellO.M.S. hanno definitd abiettivi essenziali, che dovrebbero essere
perseguiti da ogni team chirurgico durante il pesoodi cura, che sono stati riassunti in una
checklist.

Nell'ottobre del 2009 il Ministero della Salute peomulgato il “Manuale per la sicurezza in sala
operatoria: Raccomandazioni e Checklist” con I'ttve di migliorare la qualita e la sicurezza
degli interventi chirurgici eseguiti nel SSN, sidraverso la diffusione di raccomandazioni e
standard di sicurezza volti a rafforzare i procggsioperatori, intra-operatori e post-operatos, Si
tramite I'applicazione della Checklist per la sigzza in sala operatoria. Il Manuale prevede 16
obiettivi specifici, che riguardano importanti akpper la sicurezza dei pazienti nel processo-peri
operatorio.

Il progetto regionale “Sicurezza in sala operatora stato sviluppato con il supporto del
sottogruppo di lavoro costituito con D.D. n. 292/71B0 del 24.04.2012 della Direzione sanita e si
inserisce nell’ambito della citata campagna lacial 2007 dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita e ripresa dal Ministero della Salute nel92@0n il “Manuale per la sicurezza in sala
operatoria”. | risultati della rilevazione sullevdrse realta regionali (attivita sviluppata nelscodel
2012 mediante questionari per evidenziare in mandggettiva lo stato dell’'arte e le maggiori
criticita) descrivono una dicotomia tra il fare {peguire I'obiettivo) e le modalita per conseguire
I'obiettivo stesso (disponibilita di procedure, fiea della loro applicazione).

Il monitoraggio realizzato ha comunque evidenziame nelle Aziende Piemontesi la cura della
sicurezza del percorso chirurgico si sia ormai obdata. Il processo di consolidamento ha
raggiunto uno sviluppo anche molto avanzato comekldizzazione di checklist e di procedure
diverse tra loro, seppur sullo stesso argomentdie raiverse Aziende; cio € dipeso dalle
contingenze presenti nelle diverse realta azienohaprimis i sistemi informativi e i sistemi quiali
che hanno condizionato lo sviluppo delle proceduie loro modalita di applicazione, checklist
compresa, dai formati e dalla tracciabilita degke@tori all’archiviazione.

Con D.D. n. 45/DB2000 del 27 gennaio 2014 sontestpprovate le “Linee di indirizzo per la
sicurezza in sala operatoria — Indicatori soglié aefiniscono, per ognuno dei 15 obiettivi e
relativi criteri individuati dal “Manuale per lacirezza in sala operatoria: Raccomandazioni e
Checklist” del 2009, gli indicatori soglia che dewoesser soddisfatti dalle procedure/protocolli
utilizzati nelle ASR Piemontesi. || documento, dhestato diffuso alle ASR, traccia pertanto una
soglia minima di sicurezza (misurabile) per I'atéwvdi sala operatoria in Piemonte.

I P.O. 18 dei PP.OO. 2013-2015, in relazione aithe 18.1.7 “Progetto tematico Sicurezza in
sala operatoria” prevede, quali indicatori di riatd, la riduzione della mortalita a 24 ore, a 30
giorni e delle infezioni del sito chirurgico (innaéno 5 ASR entro il 2014; in almeno 10 ASR entro
il 2015). Per la misurazione dell'indicatore “ridome della mortalita” verranno utilizzati i dati di
cui al flusso SDO; la popolazione oggetto di vatidae sara costituita dai ricoveri ordinari
programmati con DRG chirurgico pesati pase mix.

| dati relativi alle infezioni del sito chirurgicearanno invece desunti dal programma regionale di
sorveglianza delle infezioni nosocomiali. La riduze della mortalitd e delle infezioni del sito
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chirurgico e perseguibile se i valori di base saperil gold standard internazionale; se i valoricso

in range, dato che non sono azzerabili, I'obietivtrasforma nel mantenimento del gold standard.
Con il presente documento si ritiene opportunovidiare altresi ulteriori obiettivi che, in linea
con la ratio dei provvedimenti ministeriali e reggd in materia, appaiono adeguati a garantire una
piu specifica e concreta attuazione del contenati dtessi.

Risultati programmati

Obiettivo 1: Definizione degli strumenti e del percorso per &@ifica della check list a livello
aziendale.

Indicatore: documento regionale che individua gli strumentilpeverifica dell’utilizzo della check
list a livello aziendale;
Tempistica: entro il 31.12.2014

Indicatore: documento regionale che definisce il percorsdgealutazione qualitativa delle check
list in uso presso le strutture sanitarie;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015

Obiettivo 2: Monitoraggio della verifica annuale della cheist in Sala Operatoria da parte delle
ASR.

Indicatore: documentazione da parte del’ASR (verbale di nwraggio, SWR, ecc...)

Standard: presenza della check list in Sala Operatoria meab il 50% delle U.O. Chirurgiche
delle ASR e delle Strutture private;

Tempistica: entro il 31.12.2014.

Standard: presenza della check list in Sala Operatoria meab I'80% delle U.O. Chirurgiche
delle ASR e delle Strutture private;
Tempistica di realizzazioneentro il 31.12.2015.



AZIONE 4. IMPLEMENTAZIONE E MONITORAGGIO DELLA RACC OMANDAZIONE
PER LA SICUREZZA NELLA TERAPIA ONCOLOGICA.

A causa dell’elevata tossicita dei farmaci antidasiici e del loro basso indice terapeutico, gli
errori in corso di terapia oncologica determinaaard molto gravi, anche alle dosi approvate.

Con DGR n. 50-1621 del 28.02.2011 sono state frmtlicazioni alle ASR in merito alla
centralizzazione in farmacia delle preparazionitdastiche. Il provvedimento, fra I'altro, prevede:
definizione, a livello regionale, dei criteri péadcreditamento delle farmacie ospedaliere idonee
all'allestimento e dispensazione dei farmaci onca@hogici; utilizzo, con modalita accentrate, dei
farmaci oncoematologici nellambito delle struttu@spedaliere; allestimento dei farmaci
oncoematologici per uso parenterale esclusivanmetso i laboratori delle farmacie ospedaliere o,
comunque, in laboratori idonei sotto la respondalilelle stesse; e infine previsto un monitoraggio
regionale.

Con D.D. n. 165 del 1.03.2011 sono state inoltraife indicazioni alle ASR sull’appropriatezza e
razionalizzazione di utilizzo dei farmaci oncolagid oncoematologici ad alto costo.

Con D.D. n. 208 del 2.04.2010 recante “Indicazimie Aziende sanitarie regionali per la gestione
del rischio clinico” venivano approvate, fra l'afr le “Linee di indirizzo n. 2/2010. Linee di
indirizzo per la prevenzione della morte, coma avgr danno derivanti da errori in terapia
farmacologia”. Detto documento contiene indicaz@supporto degli operatori sanitari coinvolti, a
vari livelli, nel processo di gestione del farmaadiettivo delle linee di indirizzo € quello di
prevenire il verificarsi di eventi sentinella coarpcolare riguardo a quelli correlati all'impiegid
farmaci “ad alto rischio o ad elevato livello dieatzione”. Con riferimento a detti farmaci, fra cui
sono ricompresi gli antineoplastici, vengono paddornite alle Aziende indicazioni con riguardo
alle diverse fasi in cui si articola il percorsol darmaco in ospedale: approvvigionamento,
immagazzinamento, conservazione, prescrizione,apagmne, distribuzione, somministrazione e
monitoraggio. In particolare, con riguardo ai faoma@hemioterapici antiblastici, le linee di
indirizzo prevedono che: dev'esser previsto I'dileento centralizzato in farmacia; devono esser
conservati nei reparti ma in aree dedicate presseniri preparatori e dev'esser redatta una
procedura per la riduzione dell’esposizione e petdcontaminazione delllambiente e della persona
in caso di incidenti con spandimento. Il docume®vede inoltre una check list di autovalutazione
delle aziende sanitarie.

Il Ministero della Salute, inoltre, con la Raccordamione n. 14 — ottobre 2012 “Raccomandazione
per la prevenzione degli errori in terapia con facmantineoplastici” ha fornito indicazioni,
condivise ed uniformi su tutto il territorio nazede, mirate alla prevenzione di tali errori; dette
indicazioni sono rivolte agli operatori sanitariroelti nella gestione dei farmaci antineoplastci
nell'informazione al paziente circa gli obiettivishlute e i benefici attesi dai trattamenti.

Con D.D. n. 1114/DB2000 del 30.12.2013 e statoitcist un apposito gruppo di lavoro per
implementare il recepimento e l'attuazione, da galtlle ASR, delle Raccomandazioni per la
sicurezza nella terapia oncologica. Il Gruppo diota, effettuato il monitoraggio del livello di
implementazione della Raccomandazione ministerddgra provvedere alla definizione di criteri,
conformi alle indicazioni di cui alla Raccomandammonché alla specifica normativa in materia,
idonei all’'allestimento e dispensazione dei farnmwoematologici presso le ASR.
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Risultati programmati

Obiettivo 1: Implementare il recepimento e [Iattuazione, da teadelle ASR, delle
Raccomandazioni per la sicurezza nella terapialogma.

Indicatore: Adozione del documento regionale di definizionggldestandard, conformi alle
indicazioni di cui alla Raccomandazione nonché altamativa specifica in materia, per
I'allestimento e la dispensazione dei farmaci dastici presso le ASR.

Tempistica di realizzazione:31.12.2014

Obiettivo 2: Monitoraggio sull’effettuazione, da parte delle RASdell'autovalutazione sulla
sicurezza nella terapia oncologica.

Indicatore: Report di monitoraggio.

Standard: Effettuazione, da parte di almeno il 50% delleRA8ell'autovalutazione sulla sicurezza
nella terapia oncologica;

Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2014.

Standard: Effettuazione, da parte di almeno il 75% delle A8BI'autovalutazione sulla sicurezza

nella terapia oncologica;
Tempistica di realizzazioneentro il 31.12.2015.
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AZIONE 5. PREVISIONE DELLINSERIMENTO DELLIMPLEMENTAZIONE DE |
DOCUMENTI MINISTERIALI SULLA QUALITA E SICUREZZA DE | PAZIENTI
(RACCOMANDAZIONI, MANUALE PER LA SICUREZZA IN SALA  OPERATORIA)
TRA | CRITERI DI VALUTAZIONE DEI D.G

L’Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, ddigge 5 giugno 2003 n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Batzeoncernente la gestione del rischio clinico e
la sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. AttL16/CSR del 20 marzo 2008 — ha previsto che
“...le Regioni, nel perseguimento della migliore tatelell'interesse pubblico rappresentato dal
diritto alla salute e dalla garanzia della quatl&d sistema sanitario, si impegnano a promuovere,
presso le Aziende Sanitarie Pubbliche e le Streifpuivate accreditate, I'attivazione di una funaon
aziendale permanentemente dedicata alla gestidmiscl@o clinico ed alla sicurezza dei pazienti e
delle cure, incluso il monitoraggio e I'analisi diegventi avversi e I'implementazione di buone
pratiche per la sicurezza, nell’ambito della digpoita delle risorse aziendali”.

Il D.L. 13 settembre 2012 n. 158, convertito ingegcon modificazioni, dall’art. 1, comma 1, L. 8
novembre 2012 n. 189, all'art. 3 bis, ha previste c¢al fine di ridurre i costi connessi al comgles
dei rischi relativi alla propria attivita, le azigs sanitarie, nel’ambito della loro organizzaziene
senza nuovi 0 maggiori oneri a carico della finapzdblica, ne curano I'analisi, studiano e
adottano le necessarie soluzioni per la gestioneridehi medesimi, per la prevenzione del
contenzioso e la riduzione degli oneri assicuratiWwlinistero della salute e le regioni monitorano
a livello nazionale e a livello regionale, i dadlativi al rischio clinico”.

I PSSR 2012-2015, approvato con DCR n. 167-140873cdaprile 2012, prevede la necessita di
consolidare la rete regionale di gestione del resdtlinico, di ampliare la formazione degli
operatori in detto ambito nonché di implementaramgagne di sicurezza dei pazienti.

| Programmi Operativi 2013-2015 predisposti ai seed’art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012,
convertito in legge n. 135/2012, e approvati conRD& 25-6992 del 30.12.2013, al Programma 18
recante “Sicurezza e rischio clinico” prevedonadérimento dell'implementazione dei documenti
ministeriali sulla qualita e sicurezza dei pazigRaccomandazioni, Manuale per la sicurezza in
Sala Operatoria) tra i criteri di valutazione deGD

Le Aziende Sanitarie Regionali sono state richianattraverso provvedimenti regionali e circolari
applicative, a verificare la corretta applicazianeliffusione delle raccomandazioni ministeriali e
linee di indirizzo regionali nonché delle informazi nazionali, regionali, locali utili agli operato
allo scopo di ridurre il rischio di eventi avversi conseguentemente, di contenzioso. Al fine di
rendere maggiormente efficace lo sviluppo e I'attene al tema della qualita e della sicurezza dei
pazienti, occorre inserire, fra i criteri di vadatone dei direttori generali, 'implementazione, a
livello aziendale, dei documenti ministeriali sullgualita e sicurezza dei pazienti
(Raccomandazioni, Manuale per la sicurezza in Gakxatoria).
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Risultati programmati

Obiettivo. Responsabilizzare i direttori generali delle ASIR ma della gestione del rischio
clinico e la sicurezza dei pazienti e sulla necdasdi perseguire I'implementazione di azioni
specifiche aziendali e delle raccomandazioni stémiali per minimizzare il rischio di ulteriore
verificarsi di eventi sentinella.

Indicatore: Inserimento, tra gli obiettivi incentivanti e, cmguentemente, tra i criteri di
valutazione dell’operato dei direttori generali ldeASR, dell'implementazione dei documenti
ministeriali in materia di qualitd e sicurezza geizienti (Raccomandazioni, Manuale per la
sicurezza in sala operatoria).

Standard: Implementazione di almeno il 50% delle Raccomarmha ministeriali;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2014.

Standard: Implementazione di almeno I'80% delle Raccomamm@zaninisteriali;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015.
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AZIONE 5. PROGETTO TEMATICO “PREVENZIONE DELLE CADUTE NELLE
STRUTTURE SANITARIE”.

Le cadute rappresentano il pil comune evento avvi@nseso come evento inatteso correlato al
processo assistenziale che comporta un danno aénpayr negli ospedali e nelle strutture
residenziali e puo determinare conseguenze danmosediate e tardive, anche gravi. Si stima che
circa il 14% delle cadute in ospedale sia clas#ifiie come accidentale, '8% come imprevedibile e
il 78% rientri tra le cadute prevedibili per faitadi rischio identificabili della persona. Il
contenimento del rischio da cadute del pazientena struttura sanitaria € un indicatore della
gualita assistenziale.

Con la Raccomandazione n. 13/2011 recante “Premeaz gestione della caduta del paziente nelle
strutture sanitarie” il Ministero ha fornito unawinento agli operatori per evitare o minimizzare il
rischio dell'insorgenza di detto evento.

Attraverso il progetto regionale “Prevenzione delelute nelle strutture sanitarie”, sviluppato con
il supporto del sottogruppo di lavoro istituito cbeterminazione n. 292/ DB2000 del 24.04.2012,
sono state sviluppate, partendo dall’analisi ddiieerse realta regionali, linee di indirizzo per la
prevenzione ed il monitoraggio delle cadute in @&nt@ sanitario, con specifico riguardo alle
seguenti tematiche:

m stesura di un glossario unico regionale per defil@rterminologia univoca da adottare su cadute
ed eventi sentinella e I'individuazione di alcumdicatori di risultato per consentire confronti tra
realta aziendali diverse;

m per la prevenzione del rischio cadute da condiziparsonali: definizione strumento di
rilevazione, valutazione del rischio caduta e nuaigio delle misure correttive attuate anche
mediante scala di valutazione e monitoraggio paizieterapia;

m per la prevenzione del rischio cadute da condizaonbientali: individuazione e monitoraggio
delle criticita strutturali e di funzionamento espensabilizzazione dei servizi preposti alla
manutenzione, pulizia, ecc.;

m per la prevenzione del rischio cadute da carerfpanmativa: predisposizione di opuscoli tipo per
gli utenti e informazione ai pazienti e ai famiglizhe prestano loro assistenza sui rischi
derivanti da comportamenti non idonei in relazialie stato di salute.

Con D.D. n. 45/DB2000 del 27 gennaio 2014 sontestpprovate dette “Linee di indirizzo ed
informazioni utili per la prevenzione delle cadutelle strutture sanitarie”. Il documento é stato
diffuso a tutte le ASR.

Pressoché tutte le AA.SS.RR. del Piemonte dispamghruna procedura che tratta il tema delle
cadute in ospedale: tale procedura deve essergratde nel corso del 2014, con le indicazioni
relative alla prevenzione dell’evento caduta coatemel documento regionale, giungendo ad una
contestualizzazione nelllambito aziendale.

Il P.O. 18 dei PP.OO. 2013-2015, in relazione aighe 18.1.6 “Prevenzione delle cadute nelle
strutture sanitarie” prevede, quali indicatori duuitato, la riduzione del numero delle caduteeell
strutture sanitarie (in almeno 5 ASR entro il 20i4almeno 10 ASR entro il 2015).
L'implementazione della raccomandazione ministeriabmporta come “atteso”, un probabile
conseguente aumento nella segnalazione degli evepiali non necessariamente dipendono da un
aumentato rischio di caduta, bensi da una maggiienzaone al fenomeno da parte degli operatori,
sensibilizzati sul tema. Pertanto si ritiene changicare I'eventuale “riduzione del numero di
cadute” possa non essere l'indicatore piu apprapper rappresentare correttamente il livello di
gestione del fenomeno e indirizzare quindi la pnew@ne del problema.
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Con il presente documento si ritiene pertanto opaor individuare altresi ulteriori obiettivi, e
relativi indicatori di risultato, che possono famiun livello piu specifico della reale attuazione
della raccomandazione ministeriale in tutte le AAR. del Piemonte

Risultati programmati

Obiettivo 1. Aggiornamento della procedura aziendale in uso lpegestione delle cadute in
ospedale secondo le indicazioni di cui alla DD %/DB2000 del 27.1.2014 e sua implementazione
nelle strutture ospedaliere.

Indicatore: procedura aziendale aggiornata.

Standard: rispetto di almeno il 50% degtiems previsti dal documento regionale;
Tempistica di realizzazione:entro 31.12.2014.
Standard: rispetto di almeno '80% degliems previsti dal documento regionale;
Tempistica di realizzazione entro 31.12.2015.

Obiettivo 2. Verifica dell’avvenuto accertamento dell’eventuaiechio di caduta della persona
assistita, mediante progettazione ed effettuaziinstudio di prevalenza in almeno un reparto
aziendale di Medicina Generale che quantifichi We@wta compilazione della “scheda rischio
cadute” in uso sul totale dei pazienti effettivamees rischio cadute (entrati da almeno 24 h).

Indicatore: report dei risultati dello studio di prevalenza;

Standard: disponibilita dei risultati di almeno un’indaginpeogettata e condotta in un reparto di
Medicina Generale a 12 mesi dall’implementazioniageocedura aziendale;

Tempistica di realizzazione entro un anno dall'implementazione della procadaziendale per la
gestione delle cadute in ospedale e comunque #Bttdl2.2015.

Obiettivo 3. Monitoraggio dei piani di miglioramento. Ricognin® della situazione relativa alla
gestione cadute nelle ASR piemontesi mediante saistrazione dello strumento di
autovalutazione (check list/questionario) per lassaein atto delle raccomandazioni per la
prevenzione delle cadute nelle strutture sanitgideutilizzato nel 2012 e redazione di eventuale
piano di miglioramento (confronto 2014 versus 2012)

Indicatore: valore rilevato per ciascuno dei criteri specificontenuti nella scheda di
autovalutazione;

Standard: valori 2014 > valori 2012

Tempistica di realizzazione rilevazione da effettuarsi entro dicembre 2013h cestituzione dati
analizzati entro il 30.06.2015.
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Obiettivo 4. Valutazione, all'interno delle ASR, dellaumentolldesensibilita degli operatori
rispetto al fenomeno delle cadute, successivanalateliffusione ed applicazione delle specifiche
procedure aziendali.

Indicatore: documento aziendale di ricognizione del liveliopgrcezione del fenomeno “cadute
pazienti all’interno dellASR”;

Standard: presenza di documento (verbale riunioni grupmhie clinico, questionario sottoposto
agli operatori, SWR, ecc.) attestante la percezidak fenomeno “cadute pazienti all’interno
dellASR” a segquito della diffusione ed applicaztodella relativa procedura, da richiedere alle
ASR contestualmente alla ricognizione che verralotia attraverso questionario (v. Ob 3);
Tempistica di realizzazione:entro il 30.06.2015.
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AZIONE 7. PROGETTO TEMATICO “SCHEDA UNICA DI TERAPI A’

La sicurezza dei pazienti e la riduzione degli erno terapia farmacologica rappresentano una
priorita dell’assistenza sanitaria; un uso non ettor dei farmaci puo infatti determinare eventi
avversi con conseguenze gravi per i pazienti. @lore in terapia farmacologica si possono
verificare durante tutto il processo di gestiond @@maco in ospedale: approvvigionamento,
immagazzinamento, conservazione, prescrizione,apagmne, distribuzione, somministrazione e
monitoraggio.

Con la Raccomandazione n. 7/2008 recante “Raccomaante per la prevenzione della morte,
coma o grave danno derivanti da errori in terapianficologia”, il Ministero della Sanita ha fornito
uno strumento a supporto degli operatori, da impl@iare in tutte le strutture sanitarie, per evitare
o minimizzare il rischio dell’insorgenza dell’evensentinella dovuto ad un uso non corretto dei
farmaci nell’ambito dell’assistenza ospedaliera.

La Raccomandazione n. 7/2008 del Ministero dellait&andica di adottare la Scheda Unica di
Terapia dove, in conformita con le disposizionieng in tema di privacy, vengano riportate, dal
medico, tutte le informazioni necessarie per l'ndiiazione della terapia e, dall'infermiere, cigech
e stato effettivamente somministrato, apponendprdgria firma o sigla, tale da consentire la
tracciabilitd. La scheda terapeutica unica € ungvsnto di comunicazione interna, che integra in
un unico documento tutte le informazioni sul preceterapeutico dei pazienti ricoverati. Per questo
consente di far fronte ai problemi di comunicazigmema causa degli errori di terapia, ed e parte
integrante della cartella clinica.

Partendo dall'analisi scaturita dalla rilevaziofifettuata sulle modalita attualmente in uso préeso
Aziende sanitarie, ivi compreso l'utilizzo di scleedi terapia, il progetto tematico “Scheda unica di
Terapia”, previsto nell’ambito dell’Azione 18.1.8Id°.0. 18 dei PP.00. 2013-2015, approvati con
DGR n. 25-6992 del 30.12.2013, si prefigge, nesaadel periodo 2013-2015, di elaborare una
proposta di modello di scheda unica di terapiaomgjie (di possibile informatizzazione).

Il progetto viene sviluppato con il supporto delugpo regionale costituito con D.D. n.
1096/DB2000 del 20.12.2013 che ha provveduto adrumo monitoraggio dello stato dell’arte dal
quale e risultato che la SUT e presente in tuttA3®, il numero ed il tipo dei reparti coinvolti
risulta tuttavia differenziato fra le varie readtzZiendali ed incompleto.

Il progetto si propone di identificare, a seguiioud’approfondita analisi e confronto delle SUT
attualmente in uso presso le Aziende Sanitaried®edji una serie di criteri di buona gestione della
prescrizione e somministrazione del farmaco clevaiho quali requisiti di sicurezza che dovranno
esser presenti in tutte le SUT utilizzate dalleehzie Sanitarie con riferimento alle due fasi pdrtan
del processo terapeutico, ovvero la prescriziolesemministrazione.

Ulteriore obiettivo, a seguito dell'individuaziomkei requisiti di sicurezza di cui sopra, € quelio d
avviare un monitoraggio in merito al rispetto, aeBUT aziendali, degilitems definiti a livello
regionale.
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Risultati programmati

Obiettivo 1. Monitoraggio delle modalita di rilevazione attuainte in uso presso le ASR.

Indicatore: adozione Scheda unica di terapia a livello azilenda

Standard: adozione della Scheda unica di terapia in alménadR;
Tempistica di realizzazione:31.12.2014.

Standard: adozione della Scheda unica di terapia in tut&eSe;
Tempistica di realizzazione:31.12.2015

Obiettivo 2. Identificazione dei requisiti di sicurezza che dmno esser presenti in tutte le SUT
utilizzate dalle Aziende Sanitarie con riferimermtite fasi di prescrizione e somministrazione dei
farmaci e loro diffusione alle ASR.

Indicatore: SUT aziendali che rispettano i requisiti di sezra individuati a livello regionale.

Standard: identificazione dei requisiti di sicurezza necdmento regionale;
Tempistica di realizzazione:entro 31.12.2014.

Standard: rispetto nelle SUT aziendali di almeno il 50%glkidatems previsti dal documento

regionale;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015.
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AZIONE 8. PROGRAMMA REGIONALE PER L'EMERGENZA INT RAOSPEDALIERA.

Il programma regionale per I'emergenza intraospe@akcaturisce dalla consapevolezza e dalle
evidenze scientifiche disponibili secondo le quigli ospedali € possibile, molte volte, prevenire
gli arresti cardiaci, ridurre l'incidenza di graewventi avversi, ridurre i ricoveri inattesi e/o
inappropriati in Terapia Intensiva e, di consegaer& morti evitabili. Questi importanti obiettivi
possono essere perseguiti e raggiunti migliorandm@dnizzazione di risposta alle emergenze
cliniche intraospedaliere (Rapid Response System ).

Gli studi scientifici dicono che il deterioranterdi alcuni parametri vitali € registrabile daa @4
ore prima nell’'80% degli arresti cardiaci, edoéoprio la prevenzione una delle strategie indicate
dalla letteratura internazionale e dalle linee gurbndiali sulla rianimazione cardiopolmonare per
il contenimento della mortalita negli ospedali.

Con DGR n. 5-9887 del 27.10.2008 sono state itboadle ASR linee guida organizzative di
graduale implementazione dei sistemi di emergentzadspedaliera per migliorare la risposta agli
arresti cardiaci e per tutte le altre emergenzepwiso presente.

Nell'attuazione del programma sono coinvolti i&ehti e i Gruppi multidisciplinari aziendali, il
Gruppo Tecnico Regionale di coordinamento e supptatnico-scientifico (GTR), il Centro di
Monitoraggio (CdM) appositamente previsto pres&@U S. Luigi Gonzaga.

Le azioni messe in atto riguardano a livello adade: la predisposizione, l'attuazione e il
periodico aggiornamento di piani di emergenza céinla raccolta dati degli arresti cardiaci e delle
emergenze con polso, la formazione e l'aggiornamnatdl personale dipendente; a livello
regionale: I'elaborazione dei dati e la loro diffu® con report periodici e Il'assunzione di nuove
iniziative coerenti con gli obiettivi del programam

Il Gruppo Tecnico Regionale, a composizione mugtigilinare e multiprofessionale, ha funzioni di
coordinamento e supporto alle Aziende Sanitarieidd@lj e di promozione di progetti di
miglioramento continuo.

Il Centro di Monitoraggio ha il compito di definirié set di dati clinici ed epidemiologici da
raccogliere, con particolare riferimento agli atreardiaci intraospedalieri, coordinare la racaolt
dati ed elaborare periodicamente i report utilzdIR per il monitoraggio delle azioni progettuali e
formative. La disponibilita di un database web blager gli arresti cardiaci e la formazione degli
operatori hanno realizzato le condizioni per awvilarraccolta dati degli arresti cardiaci secorao |
standard Utstein Style. Funzione affidata allAOULBigi Gonzaga ed espletata in collaborazione
con il Servizio di Epidemiologia di Alessandria

Il programma regionale ha puntato in primogdao sulle modalita di risposta all’arresto cardiac
ed ha incluso successivamente anche le emergennepblso presente”, I'obiettivo prioritario,
infatti, & intervenire per prevenire l'arresto diaco, a tal fine il programma prevede che gli
ospedali migliorino la propria organizzazione auierventi articolati in due fasi:

* Jlallineamento agli standard internazionali dpwosta all’'arresto cardiaco, in termini di
modalita e tempestivita di intervento (istituziaieun numero telefonico interno riservato
alle emergenze, acquisizione di defibrillatori,.€¢c

= Jistituzione di procedure per rispondere precocetaal peggioramento dei pazienti, prima
dell'arresto cardiaco, tramite il monitoraggio dirpmetri fisiologici standardizzati secondo
le raccomandazioni di una apposita consensus @nrderinternazionale.

Per questa seconda attivita & necessario stalgititeri di allarme oggettivi, chiari e diffuaitutti,
che devono essere assunti come regole di compartardel personale.
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Le prestazioni erogate dal MET sono molto varigamini di impegno e consumo di risorse
essendo correlate alla gravita del paziente, allaptessita della situazione clinica ed organizzativ
che deve essere affrontata, e all’area nella quielee richiesto l'intervento (sanitaria o non); al
fine di uniformare il modello organizzativo con D.D. 747 del 30.9.2013 sono stati individuati 2
livelli di interventi a bassa o alta complessita.

Il punto di forza del programma € la realizzaziaheun sistema che mette in rete gli ospedali
assicurando supporto costante ai referenti aziendalil coordinamento delle azioni di
miglioramento continuo attraverso la raccolta data periodica analisi comparativa.

Per garantire continuita e sviluppo delle azionéviste dal programma il Gruppo Tecnico
Regionale (GTR) e il Centro di Monitoraggio (Cdvarimo migliorato la sensibilizzazione degli
operatori sanitari con convegni che hanno favotdo diffusione delle recenti acquisizioni
scientifiche, con corsi di formazione rivolti ai iReenti Aziendali per fornire le competenze
necessarie a svolgere il ruolo loro assegnato, corei per la formazione dello staff medico -
infermieristico dei reparti allo scopo di stimoldeedisseminazione di tali programmi formativi in
tutte le Aziende Sanitarie.

Per quanto attiene gli arresti cardiaci intraospedadopo i primi dodici mesi di utilizzo del
registro, e stata avviata una prima valutaziontadglalita dei dati e una analisi dei primi ristilta
epidemiologici e clinici. E’ stata completata I'tisiastatistica e la valutazione degli esiti cliniper
'anno 2012 e i dati sono stati presentati ABR al fine di fornire un feedback a tutti gli oslpd
per il miglioramento continuo dei modelli orgaratizi adottati.

La formazione del personale € uno dei capisaldivipti dalle linee guida organizzative regionali
in particolare con funzioni di supporto ai referexiendali per la raccolta dati sugli arresti ¢cacd
Annualmente € progettato ed erogato dallAOUL@Egi, sede del Centro di Monitoraggio, uno
specifico evento formativo, accreditato ECM.

Risultati programmati

Obiettivo 1. Incremento delle applicazioni delle azioni psteidai piani aziendali e necessarie ad
allertare il pit precocemente possibile il tediremergenza.

Indicatore: formazione a livello aziendale sulla raccolta.dat

Standard: attivazione di quattro edizioni articolate peeeasovrazonali con esercitazioni pratiche
sulla raccolta dati;
Tempistica di realizzazione:entro 31.12.2014.

Obiettivo 2. Definizione di un documento sui requisiti per I'eexditamento delle strutture sanitarie
per 'emergenza intraospedaliera.

Indicatore: adozione provvedimento regionale che definisceuisati;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015
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AZIONE 9. PIANO DI FORMAZIONE AZIENDALE PER LA SICU REZZA DEI
PAZIENTI (ROOT CAUSE ANALYSIS, AUDIT CLINICO).

Sicurezza dei pazienti eClinical Governance” sono strettamente connessi. Una soli@riical
Governance’ costituisce una valida garanzia di sicurezzaedelire e, conseguentemente, € in grado
di contenere, riducendoli ad un livello fisiologjogli eventi avversi. Lo sviluppo delleCtinical
Governance’ passa anche attraverso l'affermazione diffusaunda cultura della valutazione e
dell’accountability, rispondendo alla comunita degli investimenti dedperformance attraverso
una trasparente comunicazione, indispensabile p&tenere rapporti di fiducia sulla qualita delle
cure ricevute Root cause analysis e Audit clinico sono due importanti strumenti per lo sviluppo
della “Clinical Governance’.

L’Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, ddigge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzamacernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. Attilh6/CSR del 20 marzo 2008 - ha previsto
I'attivazione, presso il Ministero della Salute|ld&sservatorio nazionale sugli eventi sentinella a
cui affluiscono i dati secondo quanto previsto 8atema Informativo per il Monitoraggio degli
Errori in Sanita (SIMES), istituito con D.M. 11.2P09, n. 43079 del Ministero del Lavoro, della
Salute e delle Politiche Sociali, che include lgrsdazione degli eventi sentinella, i risultati
dell'analisi effettuata ed i relativi piani di migtamento. Una delle modalita di analisi previsté d
SIMES, per individuare le cause e i fattori conighti al verificarsi di un evento, & Root Cause
Analysis (RCA). La RCA é un’analisi dettagliata degli evermvversi, multidimensionale,
multidisciplinare, che puo aiutare le ASR a raggene obiettivi di sicurezza e di miglioramento
della qualita attraverso la definizione delle stga di riduzione del rischio, lo sviluppo di urapo

di azione di miglioramento e successivi sistemmdiurazione per valutarne I'efficacia.

Per quanto riguarda I'Audit Clinico, il Ministereelila Salute, all’'interno delle Linee guida emanate
nel maggio 2011, definisce tale strumento come“omeodologia di analisi strutturata e sistematica
per migliorare la qualita dei servizi sanitari, bggta dai professionisti attraverso il confronto
sistematico con criteri espliciti dell'assistenzeegtata, per identificare scostamenti rispetto a
standard conosciuti o diest practice, attuare le opportunita di cambiamento individuatb il
monitoraggio dell’impatto delle misure correttivetrodotte”. La sua principale caratteristica e
quella di fondarsi sul confronto e la misuraziorslel pratiche professionali con standard di
riferimento. Tale concetto € sempre piu accolto mehdo sanitario, infatti gli operatori sanitari
frequentemente richiedono di avere riferimenti migeer fornire cure appropriate ed i pazienti, piu
e meglio informati, richiedono una qualita dell@ésnza adeguata rispetto alle conoscenze
scientifiche.

Il P.O. 4 dei PP.OO. 2013-2015 — all'intervento ®revede che, nel triennio 2013-2015, la
Regione Piemonte intende promuovere nei confroetledASR, nella maniera piu efficace
possibile, la cultura della valutazione, con laalita che ogni ASR sia dotata di un Piano di
formazione aziendale per la sicurezza dei paziprapedeutico a sviluppare le metodologie RCA e
Audit Clinico tra i Professionisti della Sanita. Adgi le iniziative in tal senso sono molte ma non
strutturate in un percorso organico.

Con D.D. n. 98/DB2000 del 14.02.2014 sono stataowate la composizione ed i compiti del
Gruppo regionale sul “Rischio clinico”, attivo aéilo regionale fin dal 2007; il Gruppo ha compiti
di supporto all’Assessorato alla tutela della salatsanita ed alle ASR nei numerosi ambiti di
attivita legati alla gestione del rischio clinidea i quali € previsto la strutturazione di un mad
informazione e formazione permanente, a livelloioegle, sul tema della gestione del rischio
clinico.
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L’Intervento 8.4 dei PP.OO. 2013-2015, inoltre,vyaede, fra gli indicatore di risultato legati alla
formazione aziendale per la sicurezza dei pazitntiiduzione degli eventi avversi (in almeno 2
ASR entro il 31.12.2014; in almeno 5 ASR entrolil12.2015); per la misurazione dell'indicatore
verranno utilizzati i dati di cui al flusso SIMES.

Con il presente documento si ritiene tuttavia oppw individuare altresi ulteriori obiettivi
specifici, e relativi indicatori di risultato, rib@ti piu appropriati per rappresentare correttamént
livello di sviluppo della cultura della valutazioree dell’accountability attraverso l'utilizzo di
metodologie e strumenti validati e promossi dalistero.

Risultati programmati

Obiettivo 1. Adozione,da parte di tutte le ASR, di un Pianofaimazione aziendale per la
sicurezza dei pazienti.

Indicatore: adozione atto regionale per I'implementazionesiadale dei Manuali ministeriali su
RCA e Audit clinico;

Tempistica di realizzazione:entro il 30.06.2014.

Obiettivo 2. Riduzione degli eventi avversi attraverso lo syiamlella cultura della valutazione e
dell'accountability, utilizzando metodologie e strenti validati e promossi dal Ministero.

Indicatore: realizzazione del primo report annuale sulle atige e sui risultati delle ASR relativi
alla RCA ed all’Audit Clinico;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015.

Indicatore: esecuzione di 1 audit su un evento avverso inradn2eASR;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2014.

Indicatore: esecuzione di 1 audit su un evento avverso in abeSR;
Tempistica di realizzazione:entro il 31.12.2015.
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AZIONE 10. AZIONE DI MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DE L DATO SIMES
ATTRAVERSO L’ADOZIONE DI UNO SPECIFICO APPLICATIVO REGIONALE.

La sicurezza del paziente e la gestione del rischimco sono punti critici per tutti i sistemi
sanitari; infatti la complessita delle organizzazisanitarie, I'elevato livello tecnologico, I'elato
numero di prestazioni erogate costituiscono fatitwrinseci del sistema che possono favorire il
verificarsi di errori causa di eventi avversi pgazienti.
L’Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, ddiégge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzamacernente la gestione del rischio clinico e la
sicurezza dei pazienti e delle cure — Rep. Atti16/CSR del 20 marzo 2008 - ha previsto che
“...le Regioni, nel perseguimento della miglior tatedell'interesse pubblico rappresentato dal
diritto alla salute e della garanzia della quatl&d sistema sanitario, si impegnano a promuovere,
presso le Aziende Sanitarie pubbliche e le straffuivate accreditate, I'attivazione di una funaon
aziendale permanentemente dedicata alla Gestidriistdio Clincio ed alla sicurezza dei pazienti
e delle cure, incluso il monitoraggio e lI'analiggli eventi avversi e 'implementazione di buone
pratiche per la sicurezza...”.
Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Pighie Sociali, con D.M. 11/12/2009, n. 43079, ha
istituito, nell’ambito del nuovo sistema informadiganitario, un sistema informativo centralizzato
per il monitoraggio degli errori in sanita - SIMES,grado di raccogliere, alivello nazionale, tutte
le informazioni relative agli eventi sentinella @tk denunce dei sinistri provenienti dalle strrgtu
sanitarie.
Il sistema consente in modo strutturato e standzati di:
arilevare le informazioni relative agli “eventi sexdlla”, cioe quegli eventi di particolare gravita
indicativi di un serio malfunzionamento del sistesaaitari;
arilevare le informazioni relative alle denunce dmistri in modo da determinare il rischio
infortunistico e assicurativo, eliminando I'asimmtnei rapporti contrattuali con le compagnie
assicuratrici;
ofornire in output strumenti di reportistica ed icatiori.
Le informazioni relative agli eventi sentinella ala denunce dei sinistri sono state trasmesse
annualmente dalla Regione al Ministero, entro ilg&hnaio dell’anno successivo al periodo di
riferimento, con decorrenza 1 gennaio 2009 peegtinti sentinella e 1 luglio 2009 per le denunce
di sinistri.

| Programmi Operativi 2013-2015 predisposti ai seed’art. 15, comma 20, del D.L. n. 95/2012,

convertito in legge n. 135/2012, e approvati corRDG 25-6992 del 30.12.2013, al Programma 4 —

Azione 4.3.3 prevedono un’azione di miglioramentllad qualita del dato SIMES attraverso

I'adozione di uno specifico applicativo regionalealizzato a:

= agevolare le ASR nella compilazione dei tracciate#’elaborazione dei report;

= favorire una raccolta sistematica, a livello regien dei dati delle denunce sinistri e degli eventi
sentinella;

= favorire la corretta alimentazione del flusso ntengmle SIMES nel pieno rispetto della vigente
normativa privacy.
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Risultati programmati

Obiettivo 1. Favorire una raccolta sistematica, a livello regie, dei dati delle denunce sinistri e
degli eventi sentinella con miglioramento del piesidelle relative attivita sia a livello aziendale
che regionale.

Indicatore: implementazione del nuovo applicativo regionale;
Tempistica di realizzazione:a livello sperimentale in 3 ASR nella seconda naefdianno 2014 e,
a regime, presso tutte le ASR nell'anno 2015 prewvitaudo tecnico funzionale dell'applicativo.

Obiettivo 2. Favorire il presidio, a livello regionale, delltiata di inoltro dei dati di competenza
nellambito del flusso ministeriale SIMES garantendn puntuale adempimento del debito
informativo.

Indicatore: miglioramento della completezza del dato SIMESatred agli anni 2009-2012,
attraverso specifica attivita di bonifica e rialamento di banche dati e raggiungimento del
puntuale e completo adempimento del debito inforoat

Tempistica di realizzazione entro il 31.12.2014.

Obiettivo 3. Monitoraggio periodico con la finalita di evideam ai settori competenti eventuali
criticita emergenti.
Indicatore: report annuale per la mappatura del contenziogmmale e benchmark annuale del

SSR Piemontese di confronto delle ASR sulla bable simistrosita;
Tempistica di realizzazione:periodicita annuale.
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AZIONE 11. PROGRAMMA PER LA GESTIONE DEI RISCHI SAN ITARI DELLA
RESPONSABILITA CIVILE DELLA REGIONE PIEMONTE.

La Giunta regionale, sin dal 2001, ha affrontatdeihomeno del gravoso aumento dei costi
assicurativi della responsabilita civile di natusanitaria sostenuto dalle Aziende Sanitarie
Regionali e, indirettamente, dalla Regione PiemoAtefine di trovare una soluzione a detta
problematica la Regione ha promosso la predispo®zidi strumenti idonei a migliorare
I'efficienza e I'economicita nella gestione deictis di responsabilita civile delle ASR e, a talefjre
stato attivato, fin dalllanno 2005, un programmaiorale per la gestione dei rischi sanitari
caratterizzato da una elevata componente di autoazsione, attraverso listituzione del fondo
speciale regionale che, ai sensi dell’art. 21 I1QR004 e s.m.i., puo esser sostitutivo o integeativ
delle polizze assicurative.

Il programma per la gestione dei rischi sanitatiadRegione Piemonte é attualmente costituito da
un fondo speciale regionale cui sono affiancatephlizze assicurative. Il fondo speciale regionale,
il cui ammontare e attualmente stabilito in 26 ®mahnui, € destinato al finanziamento degli
esborsi che le ASR devono sostenere per il risamiondei sinistri di valore compreso tra Euro 5
mila e Euro 500 mila per sinistro (per tutte leistashe eccetto i sinistri riconducibili ai repadi
ostetricia e ginecologia o a eventi sentinella, eamefiniti con D.M. 11/12/2009, per i quali la
polizza Primary interviene con franchigia 1 €/mler [sinistro).Sono inoltre previsti due livelli
assicurativi: polizza “Primary” a garanzia dei hisper sinistri di valore eccedente Euro 500 mila
per sinistro (per tutte le casistiche eccettmissii riconducibili ai reparti di ostetricia e gioologia

0 a eventi sentinella, come definiti con D.M. 11219, per i quali la polizza Primary interviene
con franchigia di 1 €/min per sinistro) e fino athimontare di 5 €/min per sinistro; polizza
“Excess” a garanzia dei rischi catastrofali perni@issimale complessivo di 15 €/min per sinistro
(polizza “Excess”).

Con successivi provvedimenti regionali inoltre stata disposta la centralizzazione, athente
presso un’Azienda sanitaria (AOU Citta della Saletéella scienza di Torino), delle attivita di
indizione delle procedure di gara per I'affidamedt contratti di cui al programma assicurativo
regionale nonché delle attivita di liquidazione distri di competenza del Fondo speciale
regionale. La Regione provvede inoltre alla defone della quota di spesa sanitaria, di
competenza di ogni singola ASR, da destinare aanzramento del Fondo sulla base della
ponderazione di taluni dati/indici quali: sinistitasmedia pregressa delle singole ASR determinata
sulla base della statistica dei sinistri; realttnelisionale/strutturale delle ASR determinata sulla
base del monte retribuzione del personale; peranti mobilita intra-regionale dei pazienti da e
verso ogni ASR per prestazioni sanitarie.

Il programma ha garantito una riduzione dei cossitignali connessi all'indizione di gare europee,
di norma ogni tre anni per ogni singola aziendarigo® 2005 - 2012 il risparmio €& stato
guantificato in circa Euro 300.000,00) oltre aliranzia di ottenimento di uniformita di condizioni
della copertura. Inoltre, confrontando il modedbuale con quello precedente, non caratterizzato
da contrattazione unica, e possibile evidenziargaggi anche di carattere economico, tenuto conto
dell'andamento del mercato assicurativo delle geliRCT/O nella sanita italiana. Se si procede,
infatti, ad un’analisi dei costi sostenuti negliimii anni per I'assicurazione dei rischi sanitaeild
responsabilita civile si pud constatare che laagpsr premi assicurativi e fondo regionale) si
mantenuta ai livelli del’'anno 2004 mentre, sul oao assicurativo, i premi assicurativi RCT sono
aumentati anche del 200% (costo assicurazione RSR Anno 2004: Euro 39.512.000; costo
annuo programma assicurativo triennio 2005-2007 feondo: Euro 39.440.796,00; costo annuo
programma assicurativo triennio 2008-2010 con FonHaro 30.538.796,00; costo annuo
programma assicurativo triennio 2011-2013 con Fokdoo 39.000.000,00).
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Inoltre il programma ha consentito la creazionéyello regionale, di un database dei sinistri che
costituisce uno strumento idoneo a favorire la soroza della dimensione del rischio e a delineare
un piano di interventi a medio/lungo termine ido@endurre i danni conseguenti ad errori umani e
di sistema.

La Giunta regionale, inoltre, con successivi dDGR n. 35-9620 del 15.09.2008, e n. 55-12646
del 23.11.2009) ha definito criteri e modalita abipate di gestione del programma assicurativo
delineando, con riferimento alle varie fasi delqasso di gestione dei sinistri delle ASR rientranti
per valore nel limite del Fondo speciale regionatemodello organizzativo che prevede la gestione
dei sinistri nellambito di quattro Aree di coordimento sovra zonale, all’interno delle quali sono
state raggruppate le ASR. In ciascuna di dette Are@ordinamento e stato costituito un Comitato
di gestione dei sinistri, cui partecipano i rappreanti delle ASR ricomprese nell’area, che, a
regime, assumera la diretta responsabilitd gesBodei sinistri delle aziende dell’area rientranti
per valore nei limiti del Fondo (al momento dettadalita organizzativa € attivata, a livello
sperimentale, per i sinistri di valore compreso5r000,00 Euro e 50.000,00 Euro).

Il Programma 18. dei Programmi Operativi 2013-204pprovati con DGR n. 25-6992 del 30
dicembre 2013, recante “Sicurezza e rischio clihiath Azione 18.1.10 titolata “Programma per la
gestione dei rischi sanitari della responsabilifailec della Regione Piemonte”, a fronte
dell’'esigenza di coordinare l'attivita e le procegluelative all’assicurazione dei rischi sanitagila
responsabilita civile, onde contenerne i costi &#thnizzare la funzione, prevede, fra i risultati
programmati, I'adozione del provvedimento di cegtibne del “Comitato Regionale”, ex DGR n.
55-1362 del 29 dicembre 2010, nonché la predismrsz da parte del Comitato stesso, di Linee
guida inerenti la regolamentazione delle procedugestione dei sinistri.

Con D.D. n. 75/DB2000 del 3 febbraio 2014 é staistituito, presso I’Assessorato alla Tutela della
Salute e Sanita, un Comitato regionale di gestsmnistri con compiti di: coordinamento operativo
del programma assicurativo regionale per la gesta® rischi sanitari, monitoraggio periodico del
lavoro svolto e supporto professionale amministoategale e medico-legale a favore dei Comitati
di gestione delle Aree di Coordinamento Sovra zrello scopo di garantire il rispetto dei principi
di buona pratica liquidatoria, formulazione di poste di linee guida di raccordo e
regolamentazione delle procedure di gestione dstal || “Comitato regionale”, presieduto dal
direttore pro-tempore della direzione regionalerigd o da suo delegato, € composto da risorse
professionali presenti nelle strutture competeittello regionale e di Servizio Sanitario Regiamal
gualificate e referenziate per esperienza matueaf@ofessionalita posseduta nell’ambito della
medicina legale e assicurativa, della gestionesigstri e del contenzioso sanitario e nella gestio
di programmi di tutela assicurativa.

La Regione Piemonte ogni anno divulga alle propaéende Sanitarie due report sull’landamento
della responsabilita civile terzi. Il primo docunt@re la mappatura del contenzioso regionale che
studia 'andamento della sinistrosita, la tipologiarichieste di risarcimento danni e l'incidenza
economica del rischio. Inoltre il documento confeogli eventi sentinella con 'andamento delle
richieste danni.

Il secondo documento e il benchmark del SSR Pieasenbve vengono confrontate le aziende
sanitarie ed ospedaliere sulla base della sinigrospetto a parametri di servizio e produttivita
obiettivo del documento € quello di valutare le AS&n indicatori di efficacia, sono inoltre
calcolati tassi di rischio e indici di costo.
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Risultati programmati

Obiettivo 1. Coordinamento, indirizzo e monitoraggio periodasl lavoro svolto dai Comitati di
Gestione dei Sinistri delle Aree di Coordinamentwr@ zonale anche attraverso le attivita del
Comitato regionale di gestione sinistri costitwwtm D.D. n. 75/DB2000 del 3 febbraio 2014.

Indicatore: adozione provvedimento regionale di approvazione déLinee guida” inerenti la
regolamentazione delle procedure di gestione detdpresso le ASR;
Tempistica di realizzazione:entro il 30.06.2014.

Indicatore: diffusione “Linee guida” e monitoraggio relativapigazione da parte delle ASR;
Tempistica di realizzazione:entro il 30.06.2015.

Obiettivo 2. Raccolta sistematica dei dati relativi alle deraursinistri, al fine di favorire la
conoscenza della dimensione del rischio e consgelaipredisposizione di un piano di interventi a
medio/lungo termine idoneo a ridurre i danni comsegi ad errori umani e di sistema, e
monitoraggio periodico con la finalita di evidenzaai settori competenti eventuali criticita
emergenti.

Indicatore: implementazione applicativo regionale;
Tempistica di realizzazione:a livello sperimentale in 3 ASR, nella secondaantti'anno 2014 e,
a regime, presso tutte le ASR nell'anno 2015 prewvitaudo tecnico funzionale dell'applicativo.

Indicatore: report annuale per la mappatura del contenziogmmale e benchmark annuale del
SSR Piemontese di confronto delle ASR sulla bala si@istrosita;
Tempistica di realizzazione:periodicita annuale.

Obiettivo 3. Attivazione di iniziative di formazione in materidi responsabilita professionale,
destinate al personale delle ASR, e nelllambitdedeltivita di loss adjusting, destinate alle
professionalita dedicate alla gestione dei sinésttel contenzioso sanitario nelle ASR.

Indicatore: attivazione di iniziative di formazione negli sgat ambiti individuati;
Tempistica di realizzazione:entro 31.12.2015.
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AZIONE 12. APPLICAZIONE DELLA METODOLOGIA SWR (COME DA MANUALE
DEL MINISTERO DELLA SALUTE) NELLE AZIENDE SANITARIE  PIEMONTESI

E' dimostrato che il Safety Walkaround € un metaefticace ed efficiente per la gestione del
rischio clinico, che permette di realizzare unesis di segnalazione responsabile nonché di
identificare, con il contributo attivo di tuttoplersonale, le aree critiche per la sicurezza daepte
ed orientare sulle stesse il miglioramento, intic@hdo coerenti cambiamenti al fine di aumentare
la sicurezza del paziente e del personale.
Acquisire competenze sul SWR e una delle prioréaghi € impegnato nella gestione del rischio
clinico in sanita, al fine di saperne riconosceyrtenuti, potenzialita e modalita di impiego.
L’azione di cui al presente punto si propone diizeare i seguenti obiettivi:

= definizione di una rete di referenti regionali;

= fotografia dello “stato dell'arte” dell'applicazindella metodologia a livello regionale

attraverso l'utilizzo di un questionario;

= condivisione con la rete dei referenti dei risultiil'indagine;

= progettazione di un percorso formativo sul SWRIésbése dei risultati dell'indagine);

= valutazione dell'acquisizione della metodologiaaattrso la sperimentazione di “Giri per la

Sicurezza” tra pari.

Al termine della sperimentazione sara possibilauteaé I'efficacia della metodologia SWR nel
contesto della realta sanitaria piemontese suia da

= compliance dei professionisti coinvolti;

= capacita di indagare le criticita;

= capacita di trovare soluzioni condivise.
Inoltre, al termine della sperimentazione e alteagpicabile I'impiegalella metodologia SWR a
livello aziendale per la valutazione qualitativa ®mi specifici (adozione check-list di sala
operatoria, protocollo cadute, piani di adeguamentmnti sentinella).
Un'ulteriore evoluzione del progetto potra esse@izzata attraverso il confronto extra regionale
fra Aziende Ospedaliere sull’applicazione della SVuéh il proposito di raccogliere e condividere
le esperienze sia riguardo alle modalita di esecgzche sulle ricadute di buone pratiche/azioni di
miglioramento per la sicurezza del paziente attdatie aziende.
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Risultati programmati

Obiettivo 1. Mappatura dello “stato dell’arte” attraverso liatio di un questionario e avvio di un
percorso strutturato, a livello regionale, con wdliazione di una rete regionale di referenti per i
SWR con cui condividere i risultati dell'indagine.

Indicatore: report sull’applicazione del SWR a livello azierelad definizione di una rete di
referenti;

Standard: coinvolgimento di almeno il 90% delle ASR;

Tempistica di realizzazione:entro 31.12.2014.

Obiettivo 2. Condivisione della metodologia SWR attraverso lagpttazione e realizzazione di
percorsi formativi indirizzati ai referenti azienidaischio clinico sulla base dei risultati
dell'indagine.

Indicatore: attuazione di percorso formativo sulla metod@d®@WR,;
Standard: svolgimento di almeno un corso che coinvolga tuéferenti;
Tempistica di realizzazione:entro 30.06.2015.

Obiettivo 3. Sperimentazione e validazione della metodologialistq attraverso I'effettuazione di
“Giri per la Sicurezza” tra aziende formate (mdaleisite tra “pari”).

Indicatore: report documentale dei giri della sicurezza eftttu(attivita svolte, punti di
forzal/criticita);

Standard: effettuazione di giri della sicurezza/presenza efport documentali nel 50% delle
aziende formate;

Tempistica di realizzazione entro 31.12.2015.

Obiettivo 4. Impiego della metodologia SWR a livello aziendpér valutazione qualitativa su
temi specifici (adozione check list di sala opanatgorotocollo cadute, piani di adeguamento eventi
sentinella).

Indicatore: report documentale dell'attivita SWR effettuati;

Standard: presenza di report di almeno un’attivita SWR cotalau temi specifici;
Tempistica di realizzazione: entro 31.12.2015.
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AZIONE 13. POLITICHE DI EMPOWERMENT RIVOLTE AL CITT ADINO E
OPERATORI RELATIVE ALLE STRUTTURE SANITARIE

I PSSR 2012-2015, approvato con DCR n. 167-140873daprile 2012, prevede I'adozione di
strumenti finalizzati allo sviluppo del processoemnpowerment, attraverso il rafforzamento delle
sue tre componenti fondamentali: il “controlloerito alla capacita di influenzare le decisionech

riguardano la propria esistenza; la “consapevolezi&ca”, consistente nella comprensione del
funzionamento delle strutture di potere e dei pssicdecisionali, di come i fattori in gioco vengono
influenzati e le risorse mobilitate; la “partecipae”, attinente all’operare insieme agli altri per
ottenere risultati desiderati e condivisi.

In Piemonte si sono sviluppate, negli ultimi anniziative, quali il sistema di Audit Civico in
collaborazione con CittadinanzAttiva, finalizzaté raonitoraggio degli aspetti ambientali e
organizzativi del Sistema Sanitario Regionale, @ra favorire una partecipazione attiva dei
cittadini alla gestione del Sistema stesso.

La Regione Piemonte ha altresi partecipato alléizeeaione di progetti avviati dall’Agenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali — AGENASallo scopo di valutare la qualita delle
strutture ospedaliere secondo la prospettiva digdino attraverso la realizzazione di un’indagine,
a livello nazionale, sulla qualita dell’assistermspedaliera secondo i principi del’empowerment e
dellumanizzazione nella prospettiva del cittadimdProgetti di cui trattasi sono stati realizzati
nellambito delle seguenti Aziende Sanitarie RegldRresidi: AOU Citta della Salute e della
Scienza di Torino, AO Mauriziano di Torino, AO Sar€roce e Carle di Cuneo, AO Maggiore
della Carita di Novara, AO SS Antonio e Biagio es@e Arrigo di Alessandria, ASL TO2, ASL
TO3, ASL BI e presidio Gradenigo; nell'ambito deegpidi individuati, équipes miste formate da
rappresentanti dei cittadini e operatori aziendalimati nell’ambito del progetto e coordinati da
referenti delle Aziende Sanitarie, hanno parteoipad attivitd di valutazione della qualita dei
servizi sanitari, utilizzando strumenti (questioopre metodi predisposti da AGENAS e dall’
Agenzia di Valutazione Civica di CittadinanzAttiva.

Al fine di garantire un’ottimale realizzazione deliniziative finalizzate al monitoraggio degli
aspetti ambientali e organizzativi del Sistema Baioi Regionale risulta necessario che le relative
procedure siano gestite in modo coordinato, albuwegionale, favorendo un corretto monitoraggio
dei risultati conseguiti. A tal fine, con D.D. nO&DB2000 del 21.03.2014, & stato definito un
gruppo regionale cui sono state affidate funzionisdpporto alla direzione regionale Sanita
nell’ambito del coordinamento delle attivita prdgeti connesse alla valutazione delle strutture
ospedaliere nonché delle ulteriori attivita pronegsslivello regionale o nazionale, con riferimento
alle politiche di empowerment rivolte al cittadia@peratori relative alle strutture sanitarie.
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Risultati programmati

Obiettivo 1. Realizzazione progetto di valutazione della gaadi¢lle strutture ospedaliere secondo
la prospettiva del cittadino attraverso équipestenf®rmate da rappresentanti dei cittadini e
operatori aziendali.

Indicatore: aziende aderenti al progetto che hanno complétatogramma di valutazione;
Standard: numero Aziende aderenti al progetto/ numero Aziewtle hanno completato il
programma di valutazione > 80%;

Tempistica di realizzazione entro il 31.12.2014.

Obiettivo 2. Valutazione, attraverso il gruppo di coordinamerggionale, delle azioni correttive
proposte dalle ASR sulle criticita rilevate.
Indicatore: azioni di miglioramento proposte dalle ASR rispetlie criticita rilevate;

Standard: numero azioni di miglioramento proposte / numertcita rilevate > 50%;
Tempistica di realizzazione entro il 31.12.2015.
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