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RIFERIMENTI NORMATIVI
· Legge Regionale 12 ottobre 1998, n. 34 “Norme in materia di autorizzazione ed accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private in attuazione del D.P.R. 14 gennaio 1997, nonché di funzionamento di strutture pubbliche e private che svolgono attività socio-sanitaria e socio-assistenziale”, con i successivi provvedimenti attuativi fino a Delibera di giunta n, 327/2004;

· DPCM del 29 novembre 2001 “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza”;

· Legge Regionale 23 dicembre 2004, n. 29 “Norme generali sull’organizzazione ed il funzionamento del Servizio Sanitario Regionale e sim;

· Delibera R.E.R. n. 86 del 30.01.2006   “Direttiva alle Aziende sanitarie per l’adozione dell’atto aziendale”;

· Decreto del Ministero della Salute del 10 gennaio 2007 di Istituzione del Sistema Nazionale di Riferimento per la Sicurezza dei Pazienti;

· Ministero della Salute – “Sicurezza dei pazienti e gestione del rischio clinico: Manuale per la formazioni degli operatori sanitari” – 22 maggio 2007;

· Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure – Intesa del 20 marzo 2008 ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131;

· Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 in materia di tutela della salute e della salute e della tutela nei luoghi di lavoro, e successive Disposizioni integrative e correttive apportate dal decreto legislativo 3 agosto 2009, n. 106, e dell’art. 39 della legge 7 luglio 2009, n. 8;

· Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociale; Dipartimento della Qualità Direzione Generale della programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema Ufficio III “Manuale per la Sicurezza in sala operatoria: Raccomandazioni e checklist” – Ottobre 2009;

· Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociale; Dipartimento della Qualità Direzione Generale della programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema Ufficio III Osservatorio Nazionale sugli eventi sentinella “Protocollo di Monitoraggio degli Eventi Sentinella – 2° Rapporto” – ottobre 2009;

· Delibera di Giunta regionale n. 1706 del 9/11/22009, e s.m.i.

· Decreto 11 dicembre 2009: “Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio degli errori in Sanità”;

· Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali; Dipartimento della Qualità Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema Ufficio III “Metodi di analisi per la gestione del rischio clinico: Root cause analysis RCA Analisi delle Cause Profonde”, anno 2009;

· Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale – Regione Emilia Romagna “Raccomandazioni per la sicurezza in sala operatoria”, febbraio 2010;

· Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale – Regione Emilia Romagna (Collana Dossier):

· Gestione del Rischio in Emilia Romagna 1999-2007;

· FMEA-FMECA Analisi dei modi di errore/guasto e dei loro effetti nelle organizzazioni sanitarie;

· La Root Cause Analysis per l’analisi del rischio nelle strutture sanitarie;

· Il sistema di Incident Reporting  nelle organizzazioni sanitarie;

· Glossario Integrato “Gestione del rischio nelle strutture sanitarie”;

· Delibera R.E.R. n. 1349 del 17/09/2012 “Approvazione del progetto di Legge Regionale recante: “Norme per la copertura dei rischi derivanti da responsabilità civile negli enti del Servizio Sanitario Regionale”;

· Delibera R.E.R. n. 1350 del 17/09/2012 di approvazione del “Programma regionale per la prevenzione degli eventi avversi e la copertura dei rischi derivanti da responsabilità civile nelle Aziende Sanitarie”;

· Legge Regionale n. 13 del 7/11/2012 :Norme per la copertura dei rischi derivanti da responsabilità civile negli enti del Servizio Sanitario Regionale;

· Delibera di Giunta Regionale n, 1905 del 10/12/2012 “Prime misure attuative per l’avvio del novo sistema per la copertura dei rischi derivanti da responsabilità civile negli enti del servizio sanitario regionale: istituzione del nucleo regionale di valutazione e individuazione delle aziende sanitarie sperimentatrici”;

· Determinazione n. 2416 del 15/03/2013: “Approvazione delle indicazioni operative per la gestione diretta dei sinistri nelle Aziende Sanitarie sperimentatrici”;

· Delibera di Giunta regionale n. 318 del 25/03/2012 “Linee di indirizzo alle Aziende per la gestione del rischio infettivo: infezioni correlate all’assistenza e uso responsabile di antibiotici”;

· Legge 28 dicembre 2015, n. 208 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge di Stabilità 2016). Comma 538 “La realizzazione delle attività di prevenzione e gestione del rischio sanitario rappresenta un interesse primario del Sistema sanitario nazionale perché consente maggiore appropriatezza nell’utilizzo delle risorse disponibili e garantisce la tutela del paziente”. Comma 539 ”Per la realizzazione dell’obiettivo di cui al comma 538, …omissis …, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano dispongono che tutte le strutture pubbliche e private che erogano prestazioni sanitarie attivino un’adeguata funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk management), per l’esercizio dei seguenti compiti: a) attivazione dei percorsi di audit o altre metodologie finalizzati allo studio dei processi interni e delle criticità più frequenti, con segnalazione anonima del quasi-errore e analisi delle possibili attività finalizzate alla messa in sicurezza dei percorsi sanitari. Omissis; b) rilevazione del rischio di in appropriatezza nei percorsi diagnostici e terapeutici e facilitazione dell’emersione di eventuali attività di medicina difensiva attiva e passiva; c) predisposizione e attuazione di attività di sensibilizzazione e formazione continua del personale finalizzata alla prevenzione del rischio sanitario; d) assistenza tecnica verso gli uffici legali della struttura sanitaria nel caso di contenzioso e nelle attività di stipulazione di coperture assicurative o di gestione di coperture assicurative.

· Delibera R.E.R. n. 771 del 29 giugno 2015. Approvazione del Piano Regionale della Prevenzione 2015-2018.

· Delibera R.E.R. n. 1003 del 28 giugno 2016 “Linee di programmazione e di finanziamento delle aziende e degli enti del servizio sanitario regionale per l’anno 2016”.
PREMESSA
Il governo clinico implica un approccio integrato al tema della qualità dell’assistenza sanitaria e una sistematicità rispetto alla gestione del rischio e alla sicurezza degli ambienti e delle prestazioni, sia per quanto attiene alla salute dei lavoratori, sia di tutti gli utenti fruitori dei servizi sanitari.

La clinical governante, nell’accezione originaria del termine anglosassone, significa che tutti gli attori coinvolti nel processo concorrono a sviluppare un “contesto in cui i servizi sanitari si rendono responsabili del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza e mantengono prestazioni di livello qualitativamente elevato, creando un ambiente che favorisce l’espressione dell’eccellenza clinica nel limite delle risorse disponibili”.
La clinical governance è un tipico esempio di “governabilità” messa in pratica, in cui la competenza professionale tutta rappresenta un aspetto essenziale nella gestione dei rischi in ambito sanitario. Ciò richiede interventi di programmazione e di utilizzo delle risorse nell’organizzazione dei servizi anche ai fini del governo del rischio, possibile solo con l’attiva partecipazione dei professionisti alla realizzazione del mandato dell’Azienda sanitaria. La mancata integrazione e l’interazione “imperfetta” delle differenti componenti di un sistema complesso come quello sanitario genera inevitabilmente incidenti,  per cui si può solo idealmente tendere ad un’organizzazione error free e/o risk free.

É tuttavia il perseguire il “controllo” del rischio e la riduzione di eventi avversi prevenibili che deve ispirare ed alimentare questa nobile tensione verso l’obiettivo. La complessità della gestione della sicurezza in ambito sanitario si esprime sotto diversi aspetti legati all’organizzazione, ai fattori tecnologici-strutturali, alla  tipologia di utenza e/o ad altri fattori di contesto esterni (stakeholders, ecc…).

IL CONTESTO
L’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara è istituita dalla legge regionale 23 dicembre  2004, n. 29 e  disciplinata  con  delibera  di  Giunta  regionale  n.  318  del  14  febbraio  2005  ad  oggetto “la disciplina delle Aziende Ospedaliero – Universitarie” e con la delibera di Giunta regionale n. 297 del 14 febbraio 2005 ad oggetto “Protocollo di intesa tra la Regione Emilia - Romagna e le Università  degli Studi di Bologna, Ferrara, Modena - Reggio Emilia e Parma, in attuazione dell’art. 9 della L.R.  23 dicembre 2004, n. 29. 

L’Azienda è dotata di personalità  giuridica  e  di  autonomia  imprenditoriale. 

Costituisce  per  l’Università  degli  Studi di  Ferrara  l’Azienda  di  riferimento  per  le  attività  assistenziali  essenziali  allo  svolgimento  delle  funzioni  istituzionali di didattica e di ricerca della Facoltà di Medicina, ai sensi di quanto previsto dall’art. 9, comma 4 della L.R. n. 29/2004, e garantisce l'integrazione fra le attività assistenziali e le attività  didattiche e di ricerca svolte dal Servizio Sanitario Regionale e dall’Università ed opera nel rispetto reciproco  degli  obiettivi istituzionali e di programmazione del Servizio Sanitario Regionale e dell’Università, nonché nell’ambito del sistema di relazioni fra le Aziende del Servizio Sanitario Regionale. 
Organigramma aziendale al 2015
Nel 2016 con la formalizzazione dei Servizi Comuni, la parte tecnico-amministrativa non è più organizzata come nella figura. E’ attualmente in fase di ridefinizione
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Cosa facciamo (mission e vision aziendale)

L’Azienda Ospedaliero - Universitaria di Ferrara, nell’ambito del sistema regionale per la salute  e  per i servizi sociali, esercita  le  proprie  funzioni assistenziali (di diagnosi, cura, riabilitazione e prevenzione), di ricerca biomedica e sanitaria e di formazione e didattica in integrazione con l’Università, in coordinamento e piena collaborazione con la Azienda USL di Ferrara e con le espressioni istituzionali e associative della comunità in cui opera.  

Attraverso una risposta clinica e assistenziale appropriata e di qualità, costruita attorno ai bisogni dell’utente e allo sviluppo della sua funzione di ricerca e didattica, l’Azienda intende raggiungere i propri principali obiettivi ed in  particolare: 

a) sviluppare la propria capacità di diagnosi, cura, riabilitazione e prevenzione e, più in  generale, di soddisfazione dei bisogni di salute delle persone che si rivolgono all’Azienda, al massimo livello qualitativo  possibile, in modo appropriato, efficiente ed efficace; 

b) sviluppare, nell’ambito dell’integrazione con l’Università, percorsi che favoriscano  l’attuazione di  processi  di ricerca, formazione e  di didattica  di alta qualità;  

c) consolidare la leadership dal punto di vista scientifico, diagnostico e di cura all’interno del  contesto regionale e nazionale; 

d) qualificarsi maggiormente come Ospedale di eccellenza nella Regione per completezza e  per la complessità dei servizi erogati; 

e) promuovere la cultura della sicurezza del paziente e degli operatori per portare l’Ospedale ai più elevati livelli possibili nel governo clinico e nell’organizzazione del lavoro.
La promozione della qualità, dell’appropriatezza, dell’efficienza, dell’efficacia, della valorizzazione  delle risorse e della sicurezza costituisce  il principio  fondante a cui si ispira l’azione di governo  aziendale, unitamente al perseguimento dei valori di  universalità ed  equità di accesso alle prestazioni, di rispetto dei principi di dignità della persona e di centralità del cittadino e del paziente. 

L’Azienda persegue l’integrazione tra le diverse forme di assistenza sanitaria e sociale e la ricerca della cooperazione e del coinvolgimento di tutte le componenti  rappresentative  espresse  dal  contesto  di  riferimento.

L’Azienda vuole utilizzare tutti gli strumenti che permettano di promuovere e valorizzare la motivazione negli operatori e lo sviluppo  delle relazioni interne, coinvolgendo le diverse espressioni professionali nei processi di sviluppo e miglioramento dell’organizzazione del lavoro e della qualità dei servizi. 

La valorizzazione dei professionisti, lo sviluppo professionale e tecnologico e l’adeguamento delle competenze all’evoluzione scientifica costituiscono obiettivi prioritari per accrescere il ruolo di eccellenza  nel  panorama  sanitario  regionale  e  nazionale  per  le  proprie  funzioni  di  cura,  formazione, didattica  e  ricerca. 

I principali impegni che l’Azienda ha fatto propri ed intende sviluppare a beneficio dei cittadini  sono: 

· competenza, eccellenza e autorevolezza professionale; 

· ascolto e coinvolgimento; 

· motivazione e valorizzazione del capitale intellettuale; 

· integrazione e sinergie  multidisciplinari e interprofessionali;  

· alta affidabilità,  qualità, sicurezza e appropriatezza delle prestazioni; 

· innovazione tecnologica e organizzativa; 

· integrazione ospedale università; 

· consolidamento dei rapporti con le strutture sanitarie della rete provinciale e regionale e forte  integrazione con l’Azienda USL di Ferrara  nella  ricerca  di  sinergie  per il  raggiungimento di obiettivi comuni; 

· coerenza della programmazione e della pianificazione con le indicazioni espresse dalla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria ; 

· qualità del sistema di governo aziendale;

· equilibrio economico finanziario. 
Contesto socio demografico
Tra gli aspetti economici la popolazione della provincia di Ferrara presenta un basso valore di PIL procapite a confronto con le altre provincie della Regione. 

Il confronto fra le piramidi delle età mostra che nella regione Emilia Romagna l’incidenza della popolazione di età compresa fra i 30 e i 50 anni è maggiore rispetto al grafico nazionale. Risulta invece minore in proporzione il numero delle persone fra i 10 e i 30 anni. Lo stesso grafico elaborato per la provincia di Ferrara  mostra l’accentuarsi di tale differenza, documentando un netto sbilanciamento verso le fasce più anziane della popolazione.
Piramide dell’età della popolazione nazionale (in alto a sinistra), dell’Emilia Romagna (in alto a destra) e della Provincia di Ferrara (in basso al centro)
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La provincia di Ferrara risulta essere di gran lunga quella con la percentuale più elevata di popolazione anziana (25,9%); Ferrara presenta inoltre il rapporto standardizzato di mortalità (SMR) più alto in Regione. Inoltre la provincia di Ferrara presenta i più alti tassi standardizzati di mortalità specifici, rispetto alle medie regionali per neoplasie, malattie del Sistema circolatorio; malattie del sangue e degli organi ematopoietici; malattie del sistema osteo-muscolare e tessuto connettivo.
Analisi del sistema di offerta in cui opera l’Azienda 
L’Arcispedale S. Anna assicura il 57,84% della dotazione di posti letto provinciali, percentuale che è ulteriormente incrementata rispetto all’anno precedente a causa della progressiva diminuzione dei posti letto dell’Azienda USL sia rispetto al 2013 che al 2012.
Dotazione posti letto totali (ordinari + DH) dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara.
	
	Totale posti letto
	posti letto/1000 abitanti

	
	Acuti
	Riabilitazione
	LD
	Totale
	Acuti
	LD + Riab.
	Recupero e Riab.
	LD
	Totale

	2014
	618
	80
	10
	708
	1,74
	0,25
	0,23
	0,03
	1,99

	2013
	621
	80
	10
	711
	1,73
	0,25
	0,22
	0,03
	1,99

	2012
	624
	70
	10
	704
	1,73
	0,22
	0,19
	0,03
	1,96


Dotazione posti letto della provincia di Ferrara – Contributo degli erogatori pubblici e privati e confronto con l’offerta regionale.
	
	2011
	2012
	2013
	2014

	Posti letto AOU di Ferrara
	860
	704
	711
	708

	di cui in Lungodegenza-Riabilitazione
	97
	80
	90
	90

	Posti letto Azienda USL di Ferrara
	752
	721
	600
	516

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	174
	164
	141
	103

	Posti letto accreditati delle Case di Cura 
	195
	195
	191
	116

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	75
	75
	75
	75

	Posti letto provincia di Ferrara
	1.807
	1.620
	1502
	1224

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	346
	319
	306
	193

	Dotazione media ogni 1000 abitanti provincia FE
	5,02
	4,50
	4,19
	3,98

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	0,96
	0,89
	0,85
	0,75

	Totale posti letto RER
	20.493
	19.945
	19.016
	14.224

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	3.911
	3.807
	3.631
	1.831

	Dotazione media ogni 1000 abitanti RER
	4,62
	4,47
	4,25
	4,21

	di cui in Lungodegenza Riabilitazione
	0,88
	0,85
	0,81
	0,79

	
	
	
	
	


IL PERSONALE
L’attività dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara viene svolta attraverso proprio personale dipendente, personale dipendente dall’Università degli Studi di Ferrara e personale con altre tipologie di rapporto di lavoro (incarichi libero professionali, assegnisti di ricerca e borsisti).

Il personale dipendente dell’Azienda si compone di una percentuale del 78,03% di laureati. Una percentuale che negli anni è destinata ad incrementarsi,  in quanto l’Azienda ha come mission fondamentale l’attività assistenziale nei confronti del cittadino-utente  e stante le attuali limitazioni delle assunzioni stabilite dalla Regione Emilia-Romagna comporta prioritariamente il reclutamento di figure sanitarie dedicate in modo diretto all’assistenza. Il ruolo sanitario da solo rappresenta il 74,25% del personale, a  cui si devono aggiungere le unità del ruolo tecnico che collaborano più strettamente con l’attività assistenziale (Operatori Socio Sanitari e Autisti 118) che costituiscono il 10,06%, per un totale dell’ 84,31%.

L’evoluzione professionale in atto del personale delle professioni sanitarie (infermieri, ostetriche, tecnico-sanitarie e della riabilitazione) comporterà nei prossimi anni il delinearsi di nuovi modelli organizzativi che dovranno tenere conto della presenza sempre maggiore di dipendenti in possesso della laurea specialistica.

L’Azienda ha continuato a rispettare nel corso dell’anno 2015 sia l’obiettivo di contenimento della spesa del personale stabilito dalla Regione Emilia-Romagna che le conseguenti limitazioni della copertura del turn-over, nella percentuale del 25% dei posti resisi vacanti nel medesimo anno. 

Il personale dipendente dell’Università degli Studi di Ferrara che svolge attività assistenziale presso l’Azienda Ospedaliera viene identificato sulla base dell’Accordo Attuativo Locale. Pur mantenendo l’Università degli Studi la titolarità del rapporto di lavoro, funzionalmente tale personale per gli adempimenti dei doveri assistenziali risponde al Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera.

Il personale dipendente dell’Azienda è parte integrante nello svolgimento dell’attività didattica nei corsi di laurea del personale sanitario e nelle scuole di specializzazione per le diverse discipline mediche.
La situazione al 2015

Classificazione del personale dipendente per tipologia contrattuale.
	Tipologia contrattuale
	Totale
	Maschi
	Femmine

	Personale del SSR
	2372
	581
	1791

	Personale universitario
	134
	76
	58

	Altro Personale (inc. libero professionali, CoCoCo,  assegnisti, borsisti)
	78
	20
	58


Classificazione del personale dipendente per genere e fasce di età.
	Categorie 
	n. totale
	Maschi
	Femmine
	<=34
	>34-<44
	>44-<54
	>54-<64
	>=65
	P-time uomini
	P-time donne

	Personale del SSR*
	2372
	581
	1791
	163
	547
	1017
	638
	7
	1
	100

	Dirigenti medici
	388
	188
	200
	27
	126
	94
	135
	6
	
	3

	Altri dirigenti (sanitari-A.T.P)
	65
	15
	50
	2
	9
	20
	34
	
	
	

	Personale infermieristico 
	1125
	183
	942
	109
	305
	523
	188
	
	1
	58

	Personale tecnico sanitario 
	154
	36
	118
	13
	31
	65
	44
	1
	
	15

	Personale della prevenzione
	10
	4
	6
	
	
	4
	6
	
	
	1

	Personale della riabilitazione
	58
	5
	53
	8
	9
	23
	18
	
	
	8

	Personale OTA, OSS, ausiliari
	256
	37
	219
	1
	34
	140
	81
	
	
	3

	Personale amministrativo
	152
	23
	129
	
	17
	79
	56
	
	
	6

	Altro personale
	164
	90
	74
	3
	16
	69
	76
	
	
	6


· I valori comprendono personale a tempo determinato e indeterminato

Personale in mobilità.
	Mobilità
	n. totale
	

	Tot. Dipendenti dimessi 
	185
	di cui: 72 pensionamenti - 46 dimissioni - 54 termine incarico  - 2 dispense - 6 decessi - 5 mobilità

	Tot. Dipendenti assunti 
	128
	di cui: 6 mobilità da altre aziende



Gestione del rischio e sicurezza: denunce di infortunio 2015.
	
	n. totale percentuale
	con gg. assenza
	a rischio biologico

	n. infortuni denunciati all’INAIL nel 2015
	9,36%
	140
	82


Gestione del rischio e sicurezza: denunce di infortunio 2014.
	
	n. totale percentuale
	con gg. assenza
	a rischio biologico

	n. infortuni denunciati all’INAIL nel 2014
	9,38%
	149
	79


Gestione del rischio e sicurezza: denunce di infortunio 2013.
	
	n. totale percentuale
	con gg. assenza
	a rischio biologico

	n. infortuni denunciati all’INAIL nel 2013
	11,47%
	195
	89


STRATEGIE AZIENDALI PER LA GESTIONE DEL RISCHIO 
Il modello organizzativo aziendale è finalizzato al supporto delle strategie e dei processi operativi; esso è improntato al rispetto di alcuni criteri generali: 

· l’integrazione, con particolare riferimento alle attività assistenziali necessarie, allo svolgimento delle funzioni istituzionali di didattica e di ricerca, quale raccordo sistematico tra le numerose articolazioni aziendali, caratterizzate da una diffusa interdipendenza nello sviluppo dei processi  di assistenza, ricerca e didattica;

· il decentramento, inteso come allocazione delle decisioni e delle conseguenti responsabilità nella sede più prossima a quella in cui si registrano in concreto le conseguenze della decisione  stessa; 

· la promozione e sviluppo della flessibilità, dell’innovazione, della creatività e della gestione del cambiamento organizzativo;

· la partecipazione alle scelte e alle soluzioni dei problemi attraverso lo sviluppo del lavoro in èquipe, la circolazione e la socializzazione delle informazioni, il potenziamento delle relazioni interne, la condivisione delle competenze acquisite; 

· la distinzione tra funzioni di pianificazione strategica poste in capo alla Direzione Generale e la  responsabilità  gestionale  sulla  produzione  di  competenza  dei vari livelli  organizzativi nel rispetto dei rapporti gerarchici.

Sulla base dei suddetti principi, il Dipartimento ad Attività Integrata è riconosciuto come la struttura organizzativa fondamentale dell’Azienda per l’esercizio integrato delle attività di assistenza, didattica e ricerca.
Il supporto tecnico – operativo ai DAI è assicurato dalle Direzioni Tecniche aziendali, mentre la gestione delle funzioni tecnico – amministrative è orientata per processi ed affidata alla responsabilità delle Direzioni Tecnico– Amministrative. 
L’Azienda persegue il principio di  separazione  tra  funzioni  di  programmazione  - indirizzo – controllo e funzioni di  gestione,  al fine di garantire il decentramento  operativo e gestionale, in applicazione della normativa vigente. 

L’Azienda individua le competenze, proprie o delegate, attribuite ai Dirigenti. Attraverso la delega, l’Azienda persegue il processo di valorizzazione delle  attribuzioni  dirigenziali, trasferendo il processo decisionale al livello appropriato, con un  conferimento di responsabilità caratterizzata dal  compito che il  Direttore  Generale  assegna al  Dirigente,  dall’autorità  concessa  al  delegato  nell’impiego delle risorse e dall’obbligo del Dirigente delegato di rispondere al delegante in termini  di responsabilità. 
Il regolamento organizzativo aziendale definisce l’articolazione delle competenze  dirigenziali all’adozione di atti gestionali.

Alla luce di queste premesse e nel perseguire una politica aziendale di miglioramento continuo della sicurezza e della qualità delle cure, si delineano i seguenti obiettivi strategici della Azienda, che si estrinsecano attraverso il ruolo specifico e l’impegno, sia strategico che operativo, svolto dal Direttore Sanitario attraverso:

· la necessità di garantire che il piano organizzativo ed attuativo sia realmente grado di integrare le diverse professionalità coinvolte, garantendo un approccio multimodale e multidimensionale alla complessità del sistema, assicurandone una visione unitaria

· il sostegno  e lo  sviluppo a livello aziendale della cultura della sicurezza dei pazienti e degli operatori. Ovvero lo sviluppo del contesto culturale di riferimento e delle competenze inerenti la gestione del rischio, “costruendo” la consapevolezza della centralità della safety nell’attività quotidiana

· l’implementazione costante della rete per la gestione del rischio con il coinvolgimento attivo di tutti gli attori, ovvero  la realizzazione un approccio sistemico alla Gestione del Rischio aziendale

· lo sviluppo dei processi di informatizzazione relativi a gestione della

documentazione sanitaria e della terapia farmacologica,  sperimentando sul campo la riconosciuta maggiore affidabilità di una gestione informatizzata dei processi di compilazione, tenuta e conservazione della documentazione sanitaria oltre che di prescrizione/registrazione della somministrazione della terapia farmacologica come efficace strumento di prevenzione degli errori

· l’inclusione nel sistema informativo per la rilevazione trasversale delle attività aziendali dei dati (indicatori di esito) di interesse per la gestione del rischio
· garantire che le attività di identificazione e mappatura dei rischi siano sostenute da adeguati flussi informativi intra-aziendali, relativi ai principali indicatori di esito inerenti la qualità delle cure e dell’assistenza sanitaria erogata

· l’individuazione delle criticità e priorità di intervento: attività finalizzata a focalizzare le attività e gli sforzi organizzativi del breve termine a pochi ma chiari e definiti obiettivi, attraverso l’integrazione e l’analisi delle informazioni provenienti dalle varie fonti disponibili: flussi informativi con indicatori di esito, incident reporting, controlli di qualità sulla documentazione sanitaria, analisi del contenzioso, analisi dei reclami, ecc.;
· la promozione del miglioramento della comunicazione interna e delle relazioni tra operatori e tra operatori e pazienti, diffondendo e sviluppando la consapevolezza di tutti i professionisti sanitari rispetto all’importanza di

una corretta comunicazione per la prevenzione degli errori legati ad un difettoso passaggio di informazioni nelle attività diagnostico-terapeutiche; diffondendo e sviluppando competenze in merito alla prevenzione/gestione di relazioni conflittuali con i colleghi e con i cittadini/utenti oltre che alla gestione di situazioni emotivamente critiche.

La funzione aziendale di risk management è stata formalmente attivata dal 2008.

Da allora è stata perseguita una gestione sistemica del rischio, in grado di affrontare i vari ambiti con metodologie e strumenti nuovi ed in grado di dare risposte adeguate rispetto al passato, ricercando una maggiore pro attività a fronte della crescente articolazione e complessità del sistema ospedale.

Le linee strategiche aziendali di riferimento sono:

· sviluppare e diffondere la cultura “no blame” della sicurezza;

· sistematizzare i vari strumenti di registrazione/segnalazione degli eventi indesiderati e integrarne le informazioni;

· costruire la mappa dei rischi per la sicurezza dei pazienti e degli operatori;

· implementare gli strumenti;

· perfezionare l’utilizzo delle checklist di Sala Operatoria;

· apprendere dall’errore anche mediante l’analisi degli eventi avversi utilizzando la metodologia SEA e RCA;

· attivare azioni di  miglioramento coerenti con le criticità analizzate o registrate;

· consolidare l’utilizzo di strumenti di gestione del rischio quali RCA e FMEA/FMECA;

· implementare l’adozione e l’applicazione delle Raccomandazioni Ministeriali e Regionali 

· aggiornare tempestivamente procedure, istruzioni operative e protocolli sulla base delle nuove linee di indirizzo nazionali e regionali;

· garantire la tempestiva e puntale gestione degli eventi sentinella compreso il debito informativo;

· consolidare ulteriormente le attività di sorveglianza del rischio infettivo e del corretto impiego degli antibiotici;

· mantenere alto l’impegno di promozione della corretta igiene delle mani;

· mantenere la sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico (SIChER);

· mantenere la sorveglianza degli alert organismi;

· mantenere la sorveglianza della legionella;

· coinvolgere i pazienti nei processi di cura;

· migliorare le modalità di coordinamento fra le aree deputate a presidiare la sicurezza delle cure  e a gestione del rischio e le principali interfacce di riferimento (Board aziendale e DAI/UU.OO.

ASSETTO ORGANIZZATIVO AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL RISCHIO 
- Il Direttore Sanitario  dell’Azienda, in quanto titolare del governo clinico (DRG n. 86/2006) presiede l’attività del Collegio di Direzione e definisce la politica aziendale per la gestione del rischio avvalendosi del Board aziendale per la Gestione del Rischio e la sicurezza delle cure, approvando le procedure in materia predisposte.

- Il Board aziendale per la sicurezza: Composizione
L'assetto organizzativo aziendale per la Gestione del Rischio e la sicurezza della cure è rappresentato dai Responsabili (o loro Delegati) delle Strutture che presidiano in maniera specifica, nell’ambito della mission assegnata e delle rispettive competenze, gli aspetti correlati alla sicurezza dei pazienti, degli operatori e dell'ambiente :
· Direzione Medica (Coordinamento - RM); 

· Igiene Ospedaliera; 

· Direzione delle Professioni; 

· Dip.Farmaceutico; 

· Medicina legale; 

· Direzione Affari Legali, 

· Fisica Medica; 
· Servizio Comune Ingegneria Clinica;  

· Dip.to Prev. e Prot.ne; 

· Servizio Comune Tecnico e Patrimonio;  

· Staff Accreditamento Qualità, Ricerca; 

· Formazione; 

· Area Comunicazione  URP

· ICT.

Mandato e attività:  
-  garantire il supporto delle proprie competenze per le attività individuate sia nell’ambito dl Piano-Programma che per altri interventi in materia  individuati dalla Direzione strategica, direttamente o attraverso il RM;

- individuazione, controllo delle attività e “manutenzione” delle Reti dei Referenti aziendali attivate rispetto al tema della sicurezza (di Dipartimento e di Unità Operativa);

-  verifica del loro rapporto ed interconnessione con gli operatori e con il Board;

- produzione reportistica in materia di sicurezza  per la Direzione ed i vari Stakeholders (organi istituzionali, organizzazioni sindacali, associazioni di volontariato e di rappresentanza dei cittadini e dei pazienti, Comitati Consultivi Misti, ecc. );

-  predisposizione dei Piani – Programma di Gestione del Rischio per il Collegio di Direzione;

- monitoraggio della loro attuazione a seguito di approvazione;

-  revisione annuale delle Raccomandazioni Ministeriali (Agenas).

- individuazione, controllo delle attività e “manutenzione” delle Reti dei Referenti aziendali attivate rispetto al tema della sicurezza (di Dipartimento e di Unità Operativa) e rapporto\connessione tra loro;

- produzione reportistica in materia di sicurezza  per la Direzione ed i vari Stakeholders (forze politiche, organizzazioni sindacali, associazioni di volontariato e di rappresentanza dei cittadini/pazienti, Comitati Consultivi Misti, ecc. )

· le Reti dei Referenti di Dipartimento e di Unità Operativa :

· Nucleo Strategico per la Gestione del Rischio Infettivo e  Nucleo Operativo Rete dei referenti GRI per il RISCHIO INFETTIVO

· Rete dei referenti SICUREZZA DEGLI OPERATORI 

· Rete dei referenti per la prevenzione e la segnalazione di CADUTE  accidentali e dei danni da contenzione fisica

· Rete dei referenti per la QUALITA' e l'Accreditamento
· Rete dei referenti per la prevenzione e il trattamento delle LESIONI DA PRESSIONE

· Rete dei referenti per la prevenzione e il trattamento dei danni da immobilizzazione

· Rete dei referenti per la sicurezza del malato nei Gruppi Operatori

· Rete dei referenti dei  “PREPOSTI” per la sorveglianza della Radioprotezione

· Rete dei referenti per la DISPOSITIVO-VIGILANZA

· Rete dei referenti per la prevenzione di errori da somministrazione di terapia farmacologica
MAPPATURA DEL RISCHIO
CONOSCENZA E MONITORAGGIO DEI PERICOLI E MISURAZIONE DEI RISCHI
Le fonti informative aziendali che possono fornire dati utili alle identificazione dei rischi sono:
· Segnalazioni Incident Reporting /SEA

· Segnalazioni – Eventi Sentinella (SIMES)

· Segnalazioni cadute accidentali

· Segnalazione lesioni da pressione

· Sistema di segnalazione delle morti materne e near miss ostetrici

· Segnalazioni dei cittadini per la gestione del rischio - URP

· Monitoraggio implementazione delle Raccomandazioni per la Sicurezza – AGENAS

· Segnalazione sinistri (Database Regionale)

· Segnalazione farmacovigilanza

· Segnalazione dispositivo vigilanza

· Eventi correlati all’uso del sangue

· Infezioni correlate all’assistenza (Sistema di segnalazione rapida di epidemie ed eventi sentinella, Infezioni del sito chirurgico-SIcHer; sistema di sorveglianza degli enterobatteri produttori di carbapenemasi (CPE)

· Rilevazione indicatori di performance relativi a controllo del rischio infettivo

· Indicatori di rischio clinico (Sepsi post-operatoria per chirurgia d’elezione, Mortalità intraospedaliera nei dimessi con Drg a bassa mortalità, Embolia polmonare o trombosi venosa post chirurgica)

· Utilizzo della check list di sala operatoria

· Infortuni agli operatori

· Segnalazioni degli utenti attraverso URP
La sistematica individuazione delle tipologie di rischio, delle aree/strutture ove si verificano, unitamente alla quantificazione degli stessi, della loro entità in termini di gravità ed esito, nonché delle possibili conseguenze economiche e di immagine, costituiscono il presupposto metodologico fondamentale per individuare le priorità di intervento.

L’Identificazione degli obiettivi e dei progetti finalizzati al miglioramento della sicurezza passa necessariamente da una mappatura dei rischi all’interno dell’Azienda Ospedaliera.

Conoscere i processi e gli ambiti aziendali già a rischio consente di arrivare ad una prioritarizzazione delle azioni da pianificare per “trattare” i rischi che tenga conto non solo della frequenza e della gravità, ma anche della efficacia delle soluzioni e della loro sostenibilità.

Per costruire una mappatura dei rischi e comprendere meglio i fenomeni è necessaria una lettura integrata dei dati provenienti dalle diverse fonti formative aziendali.
OBIETTIVI GENERALI E SPECIFICI PER IL TRIENNIO 2016-2018
1. Sicurezza del Paziente

Cultura della gestione del rischio
Lo sviluppo di un percorso formativo che coinvolga tutti gli operatori impegnati nell’assistenza è un aspetto fondamentale nell’ottica delle promozione della cultura della sicurezza.

In particolare per l’Azienda risulta di fondamentale importanza diffondere la conoscenza degli strumenti di segnalazione e delle metodologie disponibili per l’identificazione e l’analisi delle cause.

· Organizzare un corso base di gestione del rischio rivolto a tutti gli operatori.

Responsabile: Risk Manager.

Attività previste e tempi: aggiornamento pacchetto formativo, svolgimento corsi di formazione.

Indicatore: n. di edizioni corso base svolte in corso d’anno.

Risultato atteso: almeno 1 edizione/anno.

· Promuovere l’utilizzo delle schede informatizzate di incident reporting per l’effettuazione di segnalazioni di eventi e quasi eventi.
Responsabile: Risk Manager.

Attività previste e tempi: comunicare in maniera efficace la disponibilità degli strumenti e i riferimenti professionali a cui rivolgersi; organizzare incontri di sensibilizzazione  nei reparti/dipartimenti.

Indicatore: n. complessivo di segnalazione e n. di segnalazioni di near miss effettuate.
Risultato atteso: incremento n. segnalazioni near miss (rispetto al dato storico).

· Organizzare Significant Event Audit (SEA) su eventi o quasi eventi.
Responsabile: Responsabile Qualità Aziendale; RM.

Coinvolti: Direttore e/o Coordinatore del reparto/servizio interessato.

Attività previste e tempi: effettuazione dell’analisi utilizzando la metodologia SEA su evento avverso o near miss ritenuti significativi.

Indicatore: n. di Significant Event Audit condotti in corso d’anno.

Risultato atteso: almeno 1 Significant Event Audit /anno su near miss o evento avverso.

· Pianificare e condurre visite per la sicurezza all’interno dei reparti di degenza nell’ambito del progetto regionale “VISITARE”. Nel 2016 coinvolta, con apprezzamento degli operatori, degenza di Ostetricia.

Responsabile: Risk Manager e Team Visitare.
Attività previste e tempi: individuazione reparti, pianificazione visite, incontro preliminare con i reparti individuati, visite per la sicurezza, pianificazione progetto miglioramento, implementazione progetto di miglioramento.
Indicatore: n. UU.OO. coinvolte nelle visite per la sicurezza.

Risultato atteso: almeno n. 1 U.O./anno.
2. Gestione del rischio infettivo e Promozione della salute

· Sorveglianza e controllo delle malattie infettive e diffusive tramite il coordinamento dell'attività dell'Ufficio Epidemiologico aziendale, in collaborazione con il Dipartimento di Sanità Pubblica dell’AUSLFE

· Attività di coordinamento del Nucleo Strategico per la Gestione del Rischio Infettivo e del Nucleo Operativo “INFECTION CONTROL”

· Attività di informazione – formazione – addestramento – rilevazione indicatori e osservazione sul campo, con feed-back agli operatori sulle tematiche emergenti di infection control (es.: igiene delle mani, gestione alert organism, pratiche clinico-assistenziali evidence-based) 

· Referenza organizzativa del percorso di sorveglianza SICHER.
PROGETTI-ATTIVITA’ 2016-2018
	 Misure Generali

	AREA DI INTERVENTO
	PROGETTI – ATTIVITA’
	STRUMENTI 

	►SORVEGLIANZA


	· Prevalenza annuale ICA in acuto e riabilitazione 

· Incidenza ISC 
 Incidenza IVU-CV correlate in Rianimazione (totali) e Terapia Intensiva (totali, 1.000 giornate CV)
Incidenza Batteriemie-CVC correlate in Rianimazione (1.000 giornate CVC), Terapia Intensiva (totali, 1.000 giornate CVC), 

Ematologia (totale), Oncologia (PORT+Groshong/1.000 giornate Port+Groshong), Nefrologia (1.000 giornate CVC)

Trend % annuale dimessi con diagnosi di Sepsi (diagnosi principale e concomitanti), totale, per area assistenziale di ingresso e dimissione, per modalità di dimissione 
Incidenza VAP in pazienti ventilati da almeno 72 ore (Terapia Intensiva),  in pazienti ventilati da almeno 72 ore / 1.000 giornate VP (Terapia Intensiva, Rianimazione)
· Sorveglianza delle malattie infettive e diffusive e Alert organism: P-104-AZ, MOD-101-AZ, DOC-104-AZ

· Sorveglianza Panel Alert organism, Microrganismi Sentinella e Microrganismi in Sorveglianza Speciale
	· Protocollo e Scheda  PPS  ECDC 2011-2012, rev.ASSR E-R 2012
 Protocollo e Scheda SNICh, Registro operatorio informatizzato  ORMAWEB – applicativo “Sorveglianza Infezioni” + software XIT.NET ASSR

 Software GiViTI, sito indicatori AOUFE

Software GiViTI, sito indicatori AOUFE

Data-base locale

 Banca dati SDO e elaborazione file excel (Igiene osp. + Statistica sanitaria)

Software GiViTI, sito indicatori AOUFE
· Scheda di segnalazione SSCMI + SMI, ecc.
Segnalazione Alert Laboratorio Microbiologia; report trimestrale


	 Misure Generali

	AREA DI INTERVENTO
	PROGETTI – ATTIVITA’
	STRUMENTI 

	►PRECAUZIONI STANDARD 
►PRECAUZIONI AGGIUNTIVE PER «MODALITÀ DI  TRASMISSIONE»


	Igiene delle mani: analisi consumo gel frizionamento alcolico/1.000 gggdd tutte degenze (2014) e per UO e DAI (2015)

(REVISIONE STRUMENTI NEL 2015 E ACQUISIZIONE DISPENSER DA MURO, DA LETTO E DA INGRESSO NEL 2016)
Gestione Isolamento (REVISIONE 2016) 
Gestione Alert organism ed eventi epidemici (REVISIONE 2015 CD e 2016 MRSA)
Gestione Enterobatteri CRE/CIE e/o CPE (REVISIONE 2016)
Percorso diagnostico-terapeutico della meningite acuta. Focus sulla Meningite meningococcica (REVISIONE 2017)
Malattie da Parassiti Umani:Pediculosi e Scabbia

Gestione del paziente.

Prevenzione delle infestazioni occupazionali negli operatori sanitari (REVISIONE 2017)
 La gestione del paziente con sospetta/accertata Tubercolosi polmonare bacillifera: indicazioni per prevenire la diffusione in ospedale e per la sorveglianza sanitaria dei soggetti esposti (REVISIONE 2016, pz. adulto e pediatrico)
“Chirurgia Amica” Surgical Patient Friendly Hospital. Buone pratiche assistenziali di prevenzione delle    

infezioni del sito chirurgico (ISC) (REVISIONE 2015 e 2016 con coinvolgimento CCM)
	 P-103-AZ Igiene delle e utilizzo dei guanti, DOC-111-AZ Poster: I 5 momenti fondamentali, DOC-112-AZ Poster: Igiene delle mani con acqua e sapone, DOC-113-AZ Poster: Igiene delle mani con acqua e soluzione antisettica, DOC-114-AZ Poster: Igiene delle mani con soluzione/gel a base alcolica, DOC-115-AZ Poster: Preparazione chirurgica delle mani, DOC-116-AZ Poster: Mani pulite, DOC-117-AZ Poster: Piramide dei guanti, DOC-127-AZ Pieghevole: Avete le mani pulite?
 I-103-AZ, DOC-125-AZ;              Isolamento protettivo 
 P-105-AZ, MOD-131-AZ, MOD-139-AZ, DOC-121-AZ, DOC-122-AZ, DOC-123-AZ, DOC-129-AZ, DOC-133-AZ, DOC-A34-AZ; 

Focus Clostridium difficile (2015)
Focus MRSA (2015)
 I-107-AZ, MOD-136-AZ, MOD-137-AZ, ASSR-PIEGHEVOLE INFORMAZIONE PAZIENTI, DOC-105-AZ, DOC-106-AZ
 DOC-206-AZ

 DOC-207-AZ, DOC-110-AZ

 I-102-AZ, MOD-122-AZ, MOD-123-AZ, MOD-124-AZ -
 DOC-130-AZ, DOC-131-AZ Pieghevole_La preparazione all’intervento chirurgico, MOD-142-AZ Scheda sorveglianza ISC_SIChER-SNICh, DOC-135-AZ Pieghevole Sorveglianza ISC, MOD-139-AZ Scheda di monitoraggio della ferita chirurgica – asepsis wound score, DOC-132-AZ Pieghevole_Il drenaggio a domicilio.


	 Misure Specifiche su obiettivi specifici

	AREA DI INTERVENTO
	PROGETTI – ATTIVITA’
	STRUMENTI 

	►INFEZIONI DELLE VIE URINARIE CV- correlate

► BATTERIEMIE SEPSI, IN PARTICOLARE CVC CORRELATE

► POLMONITI, IN PARTICOLARE VAP

► INFEZIONI SITO CHIRURGICO

	 Prevenzione delle infezioni delle vie urinarie correlate a cateterismo vescicale nell'adulto (REVISIONE 2016, con Interventi per ridurre l’uso di cateteri urinari (es. remainder, stop order, protocolli infermieristici per la rimozione)
 Revisione – integrazione con BUNDLE Bundle che includano checklist per la prevenzione delle infezioni ematiche associate a CVC (REVISIONE 2015)
 Bundle per la prevenzione della polmonite da ventilazione polmonare (che includa elevazione della testata del letto, sospensioni della sedazione, igiene orale con clorexidina e uso di tubi endotracheali per aspirazione sub-glottica) ( 2015)
Inserimento come Obiettivo di Budget anno 2015: 

- standard ≥50% nel 2015

- standard 100% nel 2016

- standard 100% nel 2017


	 P-092-A Prevenzione delle infezioni delle vie urinarie correlate a cateterismo vescicale nell'adulto
· Safety Practices (Making HealthCare Safer, 2013)
P-095-AZ Gestione del catetere venoso centrale
I-089-AZ Gestione del sito d’inserzione, sostituzione del set d’infusione e rimozione CVC
I-090-AZ Raccomandazioni per la tecnica di medicazione
I-091-AZ Esecuzione del prelievo ematico
· Safety Practices (Making HealthCare Safer, 2013)


	


FORMAZIONE COLLEGATA AGLI INTERVENTI-PROGETTI ANNUALMENTE IMPLEMENTATI

	 Uso responsabile di antimicrobici

	AREA DI INTERVENTO
	PROGETTI – ATTIVITA’
	STRUMENTI 

	Verifica appropriatezza prescrittiva e di utilizzo
	 Atb terapia alto costo
 Prescrione ATB Off-label
 Atb profilassi
DOC Uso razionale Atb terapia 
Rev. DOC Atb profilassi
Corsi di formazione
	Audit
Audit
Audit



	Antimicrobial 

Stewardship


	ATB PROFILASSI IN CHIRURGIA 
ATB TERAPIA 
· Incentivare e migliorare la diagnosi microbiologica delle infezioni al fine di permettere il passaggio rapido dal trattamento antibiotico empirico a quello mirato, migliorando la fase preanalitica raccogliendo campioni idonei, e verificando la congruenza tramite analisi dei report di microbiologia trimestrali;
· Eliminare in fase preanalitica i campioni microbiologici non idonei, in accordo alle indicazioni operative fornite dalla Microbiologica Clinica dell’ Ospedale (  vedi vademecum ), indicatore sentinella: esempio numero  tamponi da lesioni da pressione, percentuale d’isolamento di S. coagulasi negativi su un unico set da emocolture;
· Incentivare e migliorare la diagnosi microbiologica delle infezioni al fine di permettere il passaggio rapido dal trattamento antibiotico empirico a quello mirato, garantendo la possibilità di ottenere emocolture anche in Pronto Soccorso, garantendo la possibilità di inviare e processare in laboratorio le emocolture in tutte le fasce orarie, dotandosi di strumenti che accorcino i tempi diagnostici  (MALDI TOF), verifica mediante analisi delle procedure aziendali ;
· Indicazioni generali per la limitazione dell’impiego degli antibiotici e gestione del loro utilizzo, ai contesti appropriati, tramite lettera educativa da indirizzare a tutti i medici, e riscontro di ricevimento, mediante censimento;
· Estensione dell’ impiego del dosaggio della procalcitonina per  discriminare tra febbri infettive (sepsi o altro processo infettivo sistemico) o di altra natura, per guidare la durata del trattamento antibiotico
· Impiego degli antibatterici glicopeptidi secondo criteri di costo/efficacia con rapporto vancomicina/teicoplanina ≥3, monitoraggio tramite report consumi antimicrobici, elaborato dalla Farmacia, a cadenza trimestrale;
· Riduzione dell’utilizzo dei fluorchinolonici per uso sistemico, monitoraggio tramite report consumi, elaborato dalla Farmacia, a cadenza trimestrale ;
· Privilegiare l’impiego, come prima scelta, di betalattamine con o senza protezione, in alternativa a cefalosporine di III°/IV° generazione e fluorchinolonici, monitoraggio tramite report consumi, elaborato dalla Farmacia, a cadenza trimestrale; 
· Adesione alle  LLGG regionali sul trattamento delle infezioni urinarie con  impiego, in prima scelta, di nitrofurantoina /cotrimossazolo / fosfomicina, nelle infezioni urinarie, non complicate, della donna, monitoraggio tramite verifica, a campione, su cartelle cliniche individuate tramite SDO ;
· Limitazione dell’impiego di carbapenemici ai casi di effettiva necessità, mantenendo la richiesta personalizzata motivata per la prescrizione, monitoraggio tramite report consumi elaborato dalla Farmacia, a cadenza trimestrale, e analisi delle richieste pervenute;
· Riduzione della prescrizione di antibatterici alla dimissione da reparti chirurgici , di almeno 5 punti percentuali, con avvicinamento alla media regionale, laddove osservato scostamento significativo: verifica tramite report della Regione Emilia Romagna, e da osservazione a campione delle lettere di dimissione ospedaliera;
· Verifica dell’ adesione alle raccomandazioni locali di chemioantibioticoprofilassi perioperatoria, tramite audit  con restituzione e discussione dei dati alle UO coinvolte;
· Verifica dell’adesione al progetto Laser e  alle raccomandazioni locali su diagnosi e terapia delle sepsi tramite dati di EVIT/MARGHERITA, e tramite audit su campioni di cartelle cliniche selezionate tramite SDO;
· Implementazione di LLGG locali per il trattamento delle principali sindromi infettive: batteriemie/sepsi, polmoniti, infezioni urinarie. Verifica tramite realizzazione e disponibilità di LLGG scritte aggiornate e in un secondo momento, pianificazioni di audit specifici periodici ;
· Raccomandare la consulenza infettivologica nelle infezioni gravi e quelle associate ad assistenza sanitaria (alert organisms), in eventi epidemici/ cluster, verifica tramite controllo incrociato fra dati di Igiene Ospedaliera e registrazione delle consulenze  infettivologiche eseguite;
· Promuovere la cultura dell’uso responsabile degli antibiotici, implementando stumenti per la formazione del personale sanitario medico ed infermieristico (Corsi di Formazione per l’ Uso Responsabile degli Antibiotici e le modalità di somministrazione degli stessi):  verifica tramite documentazione degli eventi formativi.

	Consulenza dell’infettivologo

lettera alle UU.OO.

Audit estemporanei e attività di consulenza infettivologica
Monitoraggio trimestrale report consumi

Monitoraggio trimestrale report consumi

Monitoraggio trimestrale report consumi

Monitoraggio tramite verifica, a campione, su cartelle cliniche individuate tramite SDO 
Monitoraggio trimestrale report consumi

Verifica tramite Report regionale prescrizione atb alla dimisione
Audit Igiene Ospedaliera Interventi chirurgici in sorveglianza SIChER-SNICH prescrizione atb alla dimissione e motivazione espressa (Lettera di dimissione informatizzata) 
Audit

analisi dati SDO e audit su cartelle cliniche (con Statistica Sanitaria)
Audit periodici  di verifica

documentazione eventi formativi


3. Sicurezza del paziente chirurgico
Progetto SOS.net
Nel 2008 l’OMS ha pubblicato e diffuso le linee guida “Guidelines for Safe Surgery”  per la sicurezza in sala operatoria. Sulla base di queste raccomandazioni, è stata costruita una checklist per la sicurezza in sala operatoria, a supporto delle équipe operatorie, con la finalità di favorire in modo sistematico l’adesione a standard di sicurezza per la prevenzione degli eventi avversi evitabili. 

Nel 2009 il Ministero della Salute ha pubblicato un Manuale per la sicurezza in sala operatoria, adattando le raccomandazioni dell’OMS al contesto nazionale.

Nel 2010 l’Agenzia Sanitaria e Sociale dell’Emilia-Romagna ha curato l’adattamento delle raccomandazioni del Ministero e la loro diffusione tra le Aziende Sanitarie, avviando il progetto collaborativo SOS.net (Sale Operatorie Sicure).

Il progetto SOS.net si propone di promuovere l’uso della checklist nella pratica chirurgica, documentandone la compilazione attraverso un database dedicato.

L’Azienda Osp.-Univ. di Ferrara partecipa al progetto fin dal suo avvio: la check list viene compilata da tutte le UU.OO. chirurgiche dell’Azienda.

Nel 2015 sono state compilate le check list in modalità informatizzata per 7783 interventi chirurgici (dato 2014: 7553).  

Il numero di interventi con Non Conformità sono stati 214 (2,7%): nel 2014 erano stati il 3,6%, quindi sono calati gli interventi che hanno presentato delle non conformità.

Come nell’anno precedente, nel 2015 la Non Conformità più frequente rimane la mancata marcatura del sito chirurgico (163 casi).

Sono però aumentate come Non Conformità le mancate firme del consenso chirurgico e anestesiologico, in analogia a quanto rilevato in tutta la Regione. 
Obiettivi 
· Consolidare l’utilizzo consapevole della check list generale di sala operatoria in tutti gli interventi chirurgici programmati anche tramite adesione al Progetto Regionale “OSSERVARE” (interventi di Ortopedia e Chirurgia Generale).
Responsabile: Risk Manager e Team Osservare.
Attività previste e tempi: effettuazione osservazioni sul corretto utilizzo della check list in sala operatoria (1° trimestre 2017); analisi dei dati raccolti (2° trimestre 2017).
Indicatori: numero di osservazioni dirette effettuate in sala operatoria.

Risultato atteso: effettuazione di un totale di 50 osservazioni dirette nelle due discipline individuate (Chirurgia Generale e Ortopedia).
· Revisione della Check List per gli interventi di cataratta in utilizzo in forma sperimentale nella U.O. di Oculistica.
Responsabile: Risk Manager e Referenti SOS.


Attività previste e tempi: revisione letteratura, formulazione di una scheda in accordo con team regionale, applicazione della nuova check (anno 2017)

Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: aggiornamento e applicazione di una check list specifica per l’intervento di cataratta.

· Applicazione sperimentale di una Check list specifica per il Parto presso l’U.O. di Ostetricia e successiva valutazione degli effetti.
Responsabile: Risk Manager, Referenti SOS e Referenti U.O. Ostetricia e Ginecologia.


Attività previste e tempi: formulazione della check list specifica, applicazione, valutazione dei risultati ottenuti (4° trim 2016 e 1° semestre 2017).
Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: aggiornamento e applicazione di una check list specifica per il parto.
· Adozione e/o aggiornamento di procedure per migliorare la sicurezza del paziente chirurgico, con particolare riferimento alla marcatura del sito chirurgico.

Responsabile: Risk Manager.
Coinvolti: Strutture Chirurgiche.
Attività previste e tempi: verifica delle procedure aziendali per la sicurezza del paziente chirurgico e successivo eventuale aggiornamento (2° trim 2017).
Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: aggiornamento delle procedure aziendali per la sicurezza del paziente chirurgico.
4. Gestione del farmaco

La corretta gestione dei farmaci è obiettivo di primaria importanza nel più ampio tema della gestione del rischio.

In Azienda si sta procedendo all’implementazione della prescrizione e somministrazione informatizzata: questo progetto consentirà di controllare e migliorare tutto il percorso di gestione del farmaco nei reparti ospedalieri.

· Ricognizione e riconciliazione Farmacologica: Verifica rispetto delle raccomandazioni Min Sal n 17 e RER n 2.
Responsabili: Farmacia e Risk manager.

Azioni: esecuzione di una survey sulle modalità adottate nelle UUOO dell’Azienda attraverso una compilazione online; confronto risultati con la raccomandazione.

Indicatore: risultati survey.
Risultati attesi: analisi delle differenze comportamentali rispetto alle raccomandazioni con possibilità di individuazione di criticità sulle quali effettuare azioni di miglioramento.
· Prescrizione e somministrazione informatizzata.
Responsabili: Direzione Medica di Presidio, Farmacia, Direzione delle Professioni, ICT e Risk manager.

Azioni: progettazione e sviluppo informatico (2° sem 2016), avvio applicazione nella U.O. di Ostetricia e Blocco Parto (Febbraio 2017), estensione al Dipartimento Chirurgico Specialistico  (2° sem 2017), estensione a tutte le UU.OO. dell’Azienda (2018).
Indicatore: numero di prescrizioni informatizzate/totale prescrizioni nelle UU.OO. attivate.
Risultati attesi: 100% nelle UU.OO. attivate.
· Allineamento agli standard regionali di consumo farmaci come da tabelle seguenti:
Uso di antibiotici negli ospedali dell’Emilia-Romagna: consumo per Azienda espresso in DDD per 100 giornate di degenza (AFO 2006-2015) 
	
	2007 
	2008 
	2009 
	2010 
	2011 
	2012 
	2013 
	2014 
	2015 

	AOU FE 
	91 
	95 
	100 
	101 
	102 
	101 
	101 
	106 
	109 
	102 

	RER 
	79 
	82 
	87 
	89 
	90 
	91 
	91 
	93 
	93 
	94 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Uso di fluorochinoloni negli ospedali dell’Emilia-Romagna: consumo per Azienda espresso in DDD per 100 giornate di degenza (AFO 2006-2015) 2006
	
	2007 
	2008 
	2009 
	2010 
	2011 
	2012 
	2013 
	2014 
	2015 

	AOU FE 
	21 
	21 
	20 
	22 
	22 
	21 
	21 
	24 
	21 
	17 

	RER 
	15 
	16 
	16 
	17 
	17 
	16 
	15 
	14 
	14 
	14 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Uso di carbapenemi negli ospedali dell’Emilia-Romagna: consumo per Azienda espresso in DDD per 100 giornate di degenza (AFO 2006-2015)
	
	2007 
	2008 
	2009 
	2010 
	2011 
	2012 
	2013 
	2014 
	2015 

	AOU FE 
	2 
	3 
	2 
	3 
	4 
	4 
	4 
	4 
	4 
	6 

	RER 
	2 
	3 
	3 
	3 
	3 
	3 
	4 
	4 
	3 
	4 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Prevenzione, gestione e segnalazione delle cadute accidentali
Le cadute rappresentano il più comune evento avverso negli ospedali e nelle strutture residenziali e quasi sempre colpiscono persone fragili, ad esempio quelle affette da demenza. 

Il rischio di caduta, seppure sempre presente, è diverso nei vari setting assistenziali. Le persone che cadono la prima volta presentano un rischio elevato di cadere nuovamente durante lo stesso anno e possono riportare, come conseguenza del trauma, danni anche gravi, fino a giungere, in alcuni casi, alla morte. 

Le cadute possono determinare nei pazienti: paura di cadere di nuovo, perdita di sicurezza, ansia, depressione, fattori che possono condurre a diminuzione dell’autonomia, aumento della disabilità e, in generale, ad una riduzione anche molto significativa della qualità della vita. Oltre a danni di tipo fisico e psicologico, le cadute avvenute in un contesto di ricovero comportano un aumento della degenza, attività diagnostiche e terapeutiche aggiuntive e/o eventuali ulteriori ricoveri dopo la dimissione, con un incremento dei costi sanitari e sociali. Le cadute sono eventi potenzialmente prevenibili tramite la rilevazione di alcuni elementi, anche attraverso appositi strumenti di lavoro che, congiuntamente ad una irrinunciabile valutazione clinica ed assistenziale globale, consentono agli operatori sanitari di adottare le opportune azioni preventive

La prevenzione delle cadute è un intervento necessario ed indispensabile nelle strutture sanitarie, la creazione di specifici programmi mirati a ridurre l’incidenza di tale fenomeno insieme alla gestione e controllo dei principali fattori di rischio quali l’uso di farmaci e la predisposizione di un ambiente sicuro sono un intervento di miglioramento continuo della qualità e al tempo stesso un indicatore importante di valutazione e misurazione delle stesse attività.

· Promuovere le buone pratiche organizzative e gestionali per il controllo e la gestione dell’evento caduta.

Responsabile: Risk Manager, Referente della qualità e rischio clinico Direzione delle Professioni.

Attività previste e tempi: revisione della procedura aziendale (2017) e revisione e analisi della valutazione del rischio (2017-2018).

Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: miglioramento degli indicatori di esito.

6. Sicurezza del processo di gestione della trasfusione di sangue ed emocomponenti
Al fine di incrementare la sicurezza del processo trasfusionale, il Ministero della Salute ha emanato nel 2015 un novo DM con le disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli emocomponenti.
· Verifica dell’attuazione del Decreto ministeriale 2 novembre 2015 con aggiornamento dell'I.O. interaziendale (AOU e AUSL), effettuata nell’ambito delle attività COBUS.
Responsabile: Risk Manager, Direttore Servizio Trasfusionale.

Coinvolti: Comitato del Buon Uso del Sangue (COBUS).

Attività previste e tempi: aggiornamento e diffusione della procedura aziendale per la gestione del processo trasfusionale (4° trim. 2016 e 1° trim 2017).

Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: migliorare la sicurezza del processo trasfusionale attraverso l’introduzione di nuovi controlli finalizzati alla  prevenzione della reazione avversa da incompatibilità ABO.

· Formazione degli operatori sulla sicurezza in ambito trasfusionale.

Responsabile: Risk Manager, Direttore Servizio Trasfusionale.

Coinvolti:  Comitato per il Buon Uso del Sangue (COBUS).
Attività previste e tempi: organizzazione del corso di formazione, svolgimento del corso. (anno 2017).
Indicatori:  n. di edizioni svolte in corso d’anno.

Risultato atteso: 1 edizioni per il 2017 e 1 per il 2018.

· Introduzione della richiesta informatizzata di unità di sangue o emocomponenti e introduzione del controllo informatico al letto del malato tramite l’utilizzo del braccialetto.
Responsabile: Direttore del Servizio Trasfusionale e Direttore ICT.
Attività previste e tempi: scelta dei raparti in cui sperimentare la nuova modalità di richiesta informatizzata, valutazione risultati e graduale diffusione agli altri reparti di degenza (anno 2017).

Indicatori: n. di richieste informatizzate / tot. Richieste (da parte dei reparti pilota).

Risultato atteso: 100%.
7. Gestione dei sinistri
Il passaggio alla gestione diretta dei sinistri, conformemente a quanto delineato nel Programma Regionale, comporta la necessità di dotarsi di uffici in grado di svolgere internamente tutte le fasi di istruttoria, trattazione e definizione del sinistro al fine di scongiurare modalità procedimentali diversificate e frammentarie dei singoli casi.

L’avvio dell’autogestione e la crescente complessità della normativa in materia di responsabilità sanitaria richiedono una forte interazione e il costante confronto tra medici legali  e Servizio Assicurativo nell’istruttoria dei sinistri, sia per quanto attiene l’individuazione dell’eventuale colpa professionale, sia per quanto attiene la quantificazione del danno effettivamente subito dai danneggiati anche in un’ottica di efficace definizione conciliativa delle vertenze.

E’ quindi indispensabile individuare una modalità organizzativa che consenta di accrescere sempre di più la quotidiana e costante collaborazione tra professionisti del settore: medici legali, uffici assicurativi, legali e operatori sanitari. 

· Progetto di riorganizzazione della funzione di gestione dei sinistri

Responsabile: Medicina Legale, Servizio Assicurativo Provinciale.
Attività previste e tempi:  servizio assicurativo provinciale e servizio interaziendale di Medicina Legale gestiranno tutti i sinistri di entrambe le Aziende Sanitarie provinciali omogeneizzando le procedure esistenti  (2017)

Indicatori: evidenza documentale.

Risultato atteso: rendere più efficace la gestione dei sinistri e del contenzioso.
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