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ISTITUTO DI CURA CITTA' DI PAVIA

Fistituto di Cura Cittd di Pavia & un Presidic Ospedalbero dellEnte unico gestore denominato Istituti Clinicl &
Pavia ¢ Vigevano; I'lstiuto ha un indirizzo polispecialistico ed ¢ accreditata per attivita ambulatoriale e per
degenza ordinaria con 147 posti letto accreditati,

L'lstituto di Cura & certificato UNI EN 150 9001: 2015 ed i sistemna di gestione della qualith azkendale ¢ in
continuo aggiormamento ¢ miglaramento nell’ottica di garantire be migliori cure possibill, in un contesto di
umanizzazione atto a soddisfare i bisogni ded pamenti.

L'istituto di Cura Citth di Pavia & convenzionato con ka Facolth di Medicina e Chirurgla dell Universith degli

Studi di Pavia ed &:
Sede di ricenca scientifica ed atthvitd didattica, come Polo Universitario

- Sede del Corso di Studio in Infesmieristica
- Sede del Corso di laurea di Tecniche ortepediche

Sistema di Gestione del Rischio Clinico
Il Sistema di Gestione ded Rischio Clinico fa parte del pio ampio capitolo del Risk Management che, oltre 4
quello clinico, prende in considerazione anche fattori gestionali, organizzativi, strutturali e tecnologic che
posson0 presentarsi durante il contatto del panente con la struttura sanitaria,
Il sistema sanitario & un'organizzazione ad alta complessitd in cui la sicurezza del paziente rappresenta una
dimensione della qualith dell’assistenza sanitaria erogata.
Il Governo Clinico fornisce gl strumenti per Fevolutione del Sistema di Gestione del Rischio Clinco attraverso
Fimplementazione di protocolli e procedure, atti a minirmdzzare |a probabilits che 4 verifiching errorl con
possibili danni ai pazienti.
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A) Lidentificazione dei rischi vicne effettuata mediante:
A.1- Incident Reporting

riverificarsi dell'evento segnalato.

approccio sistemico basato su:
- Analisi delletrore

- Identificazione di punti critici

- Controllo di fattorl facilitanti
- Elaborazione di misure correttive/migliorative per prevenine il rischio
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Liistituto di Cura Citth di Pavia ha costituito il Gruppo di Gestione Rischio con I'obéettive di miglorare la
mﬁﬂmllummmthnmmmulmmmmﬁ
evidenziare le arew ol maggiore criticith su cul attivare azieni di miglioramenta con gruppl di lavore mirati. i
Gruppo di Lavoro & costituito da eperator con Iz pecessanie competente tecnico-professionali o, m relazioni

L'incident Reporting, approccio di analisi reattiva, & uno strumento fondamentale di gestione del rischio
dinico in quanto, partendo dall’analisi degli eventi non gravi, & possibile contenere i rischio e rendere I
sistema pil sicuro. Da tempo & attiva la raccolta strutturata delbe segnalazioni di eventi avversi, che
rappresenta la base per Fimplementazione delle azioni correttive ¢ di mighoramento volte a prevenire il

H sistema di incident Reporting & valido anche per la segnalazione dei "guasi eventi® che permettono di
individuare eventuali criticitd del sistema prima che avwengano eventi pid gravi,

Gli operatori sanitari hanno la responsabilita di segnalare Mevento avwerso che viene analizzato nel pil breve
tempo possibile dai componenti del Gruppo di Gestione del Rischio con I'applicazione di un rigoroso
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- Determinazione di eventuali circostanze che possono facilitare il determinarsi dell’errore stesso
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B) Analisi del rschi mediante:
audit clinkd

FMECA utilizzata soprattutto per identificare problemi in base alle priorit e per assumere decisioni
operative

ATTIVITA' 2019
Gruppo Gestione Rischio

Mel 2019 il Gruppo ha effettuato n® 19 riunioni in cui sono stati analizzati i casi riportati nella Tobellp
segnplozipn 2018 e discussi | seguenti argomentic

Regolamentazione acoesso speckalist alla sala operatoria
=l consenso informato in caso di pariente incapace di intendere e di velere
= Linformativa & il consenso alla somministrazione di albumina umana

- Valutazione critica sullimpiego di acronimi-abbreviaznoni-sigle nella documentazione sanitana, in
riferimento alla Raccomandarione Ministeriale 18

- Esame HIV e gestione del referto
Responsabilita in tema di completezza e conservazione della dotumentazione sanitaria
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= Monitoraggio dell’efficacia delle azioni correttive messe in akto,
A.2- Sistema di raccolta di segnalazionifreclami da parte dell’utente
A.3- Analisl delle cartedie cliniche
A4 Audit periadic
A5-Vigilanza del dispositivi medici




=F

Istituto di Cura
Citta di Pavia

Gruppo San Donato

- Aspetti legali relativi alle modalith di distribuzione e conferma di ricezione di documenti del sistema
Gestione Cualits

- Tobellg segnolorion 2019
Tipo segnalarione | Unita OperativaServizio | Descrizbone Conseguenra

Mear miss Paind of care Invio al laboratorio analisi di una | Prolungamento
proveita da processare in POCT md-:lp:ium_|

Evento avverso Ortopedia | Pubblicazione  su  fascicolo | Effettuata
sanmtario ehettronico di referto di | procedura
| prestarione amsbulstoriale di altro | imformatizzata di
paziente per casd di OIS annullansenio

Mear miss Paimt of care Amalisi su leﬁmaﬂiﬁ:
ad shro pasiente ripetuta

Near nulss Paimt of care Emmore in anagrafics su referti di | Ripetuto prelievo
laboratorio

Bogar miss Point of care Commisthone i provette  gid | Kipetao prelieve
| analizzate { ¢ quindi da smaltire} | ol paviente pu|
con provette ancora da analizrare | decision
appartencnli allo slesso pariente in | terapewtsche.
relazione & momonti diversi i
prelicvo senza data specificata.

miss Chirurgia vertetrale Kicovero di pazienie i chinargia | 11 paziente ¢ staio
vercbrale nonostante  idomeith | dimesso per
all mervemio ida parte | wlterion |
| dell’ snestesista accertamenti
imtegrativi
comenzione cadwio sl ritomo danmo
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[ | dalls fissoterapia per mancato - j
ripasisonamento del mezni di
| CONCAZIONS
Mear miss Paing of care AFresio dell'alimsemilazione | Messuns
clettrica di  un  frigosifero
spegnimenio dell internatiore
gencrale I !
Raccomandazien] Mindsterlall

Tutte le Raccomandazioni Ministeriali sono state diffuse agh operatori sanitari con Fobdettivo di focalizzare
Fattenzione sulle raccomandaziond interessanti Fattivith svolta allinterno dell' stituto;

Delle 19 Raccomandazioni Ministeriali le n® 6 -15 ¢ 16 non applicablli in Istituto; nel corso del 2019 sono
state revisionate/implementate ke seguenti Raccomandazion:

Racoomandarione Mintsieriale n® 1 Cormetto utilizzo delbe solutioni concentrate di Claruro di Potaisio
-ECL- ad altre solugioni concentrate contenenti Polasiio

= Raccomandazione Ministeriale n® 3 Prevenire la ritenzione di garze, strumenti ¢ altro materiale
alfinterno del sito chirurgico

- Raccomandazione Ministeriale n® 4 Prevenzione del suicidio di pariente in ospedale
| = Raccomandazione Minksteriale n® 5 Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita ABD

| - Raccomandazione Ministerisle n* 7 Prevenzione della morte, coma o grave danng derivati da errori
in terapia farmacologica

= Raccomandazione Ministeriale n® 12 Prevenzione degli errori in tevapia con farmaci “Look-
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Raccomandazione Ministeriale n® 13 Prevenzione e gestiont della caduta del paziente nelle strutiure
sanitarie

Raccomandazione Ministeriale n® 8 Prevenire ghl atti di violenza a danno degli operatori sanitari

Raccomandazicne Ministeriale n* 9 Prevenzione degli eventi  avversi conseguenti al
Mﬁmmmwmm

Raccomandazione Ministeriale n* 11 Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzichamento del
sistema di trasporto [intragspedaliero, extracspedaliero)
Raccomandaziene Ministeriale n® 14 Preventione degh errori in terapia con farmaci antincoplastici

Raccomandazione Ministeriale n* 17 La mancata Riconciliazione della terapia farmacologica pud
causare gravi danni al pazienti

Raccomandazione Ministeriale n® 18 Raccomandatione per la prevenzione degli errori in terapia
m:iﬂ‘mﬂimmmhﬂtﬂnﬂ

Raccomandazione Ministeriale n® 19 La manipolazione delle forme farmaceutiche orall solide,
qualora s renda necessania, causa di errorl n terapia se non cofrettamente gestita,

Mell ambito del percorsa di mighoramento ¢ di gestone del rischis clinico, sono state implementate
el corso del 2009 :
Protocolio sulla "Gestione clinkca del farmaco™

Protocolls sulla = Prevenzione efrori in terapia con farmac LASA™
Protocollo sul = Buon uso del sangue”

Protocollo su * Intervento nelle evenienze cliniche piu frequenti”

Protocollo su ® Sterilizzatione e disinfezione”

Protocollo su = Gestlone dei pazienti ricoverati ¢ ambulatoriali con allergia al lattice”
Protocollo su * Aree di rischic”™

Protoclo “Infezioni ospedaliere” in particolare Clostridium difficile, Morbillo & Rosolia
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infeziond comelate all*assistenca

£’ attive un sistema di mondoraggio delle segnalasioni di infezioni dei panienti ricowerati | cul risultath
vengono discussl durante le periodiche riunioni del 10,

Check list di sicurezza in sals operatoria

E' attivo un monRoraggsa continug sull’ adevenza alla compilazione della check list di siowrezza in sala
operatoria i cui risultati vengono trimestralmente discuss con tutte le equipe inleressate ed & stata iniziata

Fapplicazione delle check list 2.0,

Indicatori
Sono raccolti ed analizzati indicatori rappresentativi di processi specifici per Unith operative e Servizl.

Ricognizione e Riconciliazione terapeutica

Continua il monitoraggio della Raccomandarione Ministeriale n* 17 che vede coinvolte tutte le unila
operative; F'adesione alla raccomandazione ministeriale, costantemente monitorata dalla direzione

sanitaria, viene discussa con b equipe intenessate.

Analisi dei reclami & dei suggeriment! pervenuti all’Uificio per le Relazioni con il Pubblico

Sono raccolti ed analizzati tutti | reclami/suggerimenti da parte degli utenti al fine di individuare eventuali
criticitd inevent Farea del Rischio Clinico; nel 2019 1 segnalazione & s1ata poi riportata in incident reporting
ed analizzata dal punto di vista del rischio (omonimia in FSE)

Sono istituitl e regolarmente mantenuti | flussi informativi verso FATS, la Regione e il Ministero della Salute
per la segnalazione di eventi avversi correlati: allutilizzo di medicinali = alla farmacovigilanza — alla
somministrazione di emocomponenti ed emoderivati - ed al dispositivi medici,

I risultati di quanto $opra vengono diffusi a tutti gh operatori mediante software aziendale e successivamente
discussi con gli operatori interessati mediante periodici inontri.
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Farmacovigilanza Hmmﬂmmﬁ!lﬂhlrﬂiﬂﬁﬂumntlmﬂivhﬁﬂllmﬂ
processo del farmaco

Emavigilanta Non 30no State regitrate reazion o eventi avwersi gravi relativi al
processo trasfusionale.

w#m Ml carso ded 2019 sono stati inwiati 3l Ministero della Salute n® 4
medici ssgnalazioni, tutti classificati come mancati incidenti
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Beclami [ suggerimenti Dail'analisi del recami delfanna 2019 non sonc emerse criticity
dei eittadinl il relazione collocabili all inerno del rischio clinio

al Rischio Clinico

Obiettivi per la riduzione del Rischio Clinico per I'anno 2020

& Continuare a monitorare |a cormetta applicazione delle procedure interne relative alla segnalazicne
delle infezioni associate all'assistenza ospedaliera ¢ |a corretta gestione dei percorsi dlinici al riguardo.

o Implementare | protocolli aziendali inerenti la sicurezza del farmaco in ottemperanza anche quanto
definito dalle pid recenti raccomandazioni ministeriali.

& Continuare a profmuovere awdit clinicl per mighorare La qualita dellassistenza e gli outcomes mediante
riduzione del rischio nell'ambito del percorso assistenziale

I o Implementazione applicazione “Check kst 2.0
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