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1. MATRICE DELLE RESPONSABILITA
Il PARM riconosce responsabilita relative alle fasi di redazione, adozione, monitoraggio
dell’applicazione, analisi e valutazioni:
- Responsabile/Referente Rischio Clinico:

redige e monitora I'implementazione del PARM, effettua analisi e valutazioni dello
slesso. Invia il PARM al Direllore Sanildario;

- Direttore Sanitario:
¢ coinvolto in tutte le fasi di redazione, adozione, monitoraggio ¢ analisi del PARM;
& coinvolto in tutte le fasi cli redazione, adozione, monitoraggio e analisi del PARM;
- Direttore Generale:

si impegna ad adottare il PARM con Deliberazione o atto equipollente entro il 31 marzo
di ogni anno. Si impegna a fornire all’organizzazione le risorse (ad esempio tramite la
definizione di specifici obiettivi di budget) per la realizzazione delle attivita previste dal
Piano.

La Tabella 4 riporta lo schema di matrice delle responsabilita.

Tabella 4 - Matrice delle responsabilita

Azione Respons./Referente | Direttore | Direttore Diretfore
Rischio Clinico Sanitario | Generale | Amministrativo
Redazione PARM R Cc C C
Adozione del PARM c Cc R C
Monitoraggio del PARM R C c Cc
Analisi e Valutazioni R Cc c c

LEGENDA: R = Responsabile, C = Coinvolto

Nella Casa di Cura Tortorella la funzione di Risk Manager ¢ ricoperta dal Direttore Sanitario,
appropriatamente formato nel suo percorso professionale, e le funzioni del Direttore
Amministrativo e del Direttore Generale sono unite nella figura dell’Amministratore
Delegato.
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1. INTRODUZIONE.

La Casa di Cura Tortorella & accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale.
E’una struttura autorizzata all’esercizio dell’attivita sanitaria, accreditata dalla
Regione Campania per erogare prestazioni in regime di ricovero e
ambulatoriale.

Le attivita sanitarie di maggior interesse sono rappresentate dalla chirurgia
oncologica maggiore, dalla chirurgia ortopedica, all'interno della quale
abbiamo sviluppato una importante attivita di neuro-ortopedia della colonna
svolta da neurochirurghi esperti; vengono inoltre eseguite attivitd di
conlezionamenlo di 1AV nelllambito della chirurgia degli accessi vascolari, di
chemioembolizzazione delle lesioni epatiche, di elettrofisiclogia con impianto
di diverse tipologie di devices, e di termoablazione con ecocontrastografia;
inoltre si eseguono trattamenti di terapia antiblastica applicando i protocolli di
chemioterapia pilt avanzali ai pazienli oncologici ricoverali nel Reparlo di
Oncologia Medica; i Servizi di Radiologia Interventistica e di Elettrofisiologia
sono inoltre funzionali alle esigenze delle UU.OO. della Casa di Cura.

La Casa di Cura ha attivato anche un Laboratorio di PMA di Il livello per lo
studio dell’infertilita e la procreazione ed un laboratorio di genetica.
L'impegno appare evidente sia nella scelta delle discipline di alta
specializzazione svolte e dell’'ortopedia protesica, con la neuro- chirurgia della
colonna, sia nel continuo miglioramento delle strutture e delle tecnologie,
nella selezione e formazione dei professionisti, nella realizzazione e
mantenimento di un Sistema di Qualita, Certificazione Etica (L. 231/2001),
Sicurezza, Accreditamento.
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Contesto organizzativo

Tabella 1 — Dati strutturali, dati di attivita 2022

_CASADICURATORTORELLA ~

“SPA

DAII SI RUT IURALI

Indicatore Riferimento
Postl letto Ordinarl] totall 120
Postl lello ordlitarl area inedica 48
Postl lello ordInarl area chirurglca 72
Posti letto Diurni 30
Blocchi Operatori 1
Sale Operatorie 4
Dipartimenti strutturali 2
Posti letto privati 7

DATI Di ATTIV!TA’ AGGREGATI =
: ' 2022 . '

Indicatore Riferimento
Ricoveri ordinari 3088
Branche Specialistiche di ricovero 10
Ricoveri diurni 4974
Branche Specialistiche ambulatoriali 20
Prestazioni ambulatoriali erogate 89203

2. LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO NELLA CASA DI CURA TORTORELLA

La Casa di Cura ha introdotto un approccio al rischio che interessa tutte le
diverse dimensioni dell’organizzazione, con il coinvolgimento diretto di tutti i

Responsabili di Unita Operative e Servizi,

delle figure infermieristiche e

tecniche in un piu ampio sistema di definizione delle competenze e
responsabilita nella erogazione dei servizi agli utenti.
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L'obiettivo e quello di integrare sempre pilu il concetto di rischio con tutta
I'operativita dell’organizzazione, cosi da orientare I'Azienda verso tale
approccio, nonché operare un cambiamento culturale che porti a considerare
e monitorare i rischi come opportunita di apprendimento per arricchire il
patrimonio culturale nell’ottica del miglioramento continuo.

La scelta aziendale é stata quella di proseguire nell'attuazione di un progetto
che integrasse tutti gli ambiti della sicurezza:

e quelli clinici, concentrati sull'outcome delle prestazioni erogate e sulla
soddislazione degh ulenli;

o (uelli occupazionali, con partcolare riguardo alla sicurezza degli operatond;

o quelli assicurativi, finalizzati alla prevenzione e alla gestione del
contenzioso.

Tutto cid ha consentito di stabilizzare lindice di rischio, e nel tempo
permettera una sua progressiva riduzione, a partire dalle condizioni rilevate
come pill rischiose a seguito della mappatura dei principali processi
(FMEA/AUDIT CLINICO/SWA), costruita insieme agli operatori.
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. PROGRAMMAZIONE EVENTI FORMATIVI GESTIONE RISCHIO
Obiettivi:

promuovere la cultura della sicurezza attraverso lo sviluppo di conoscenze e
competenze rispetto all’'importanza della prevenzione degli eventi avversi e
della gestione del rischio clinico nella pratica professionale guotidiana e
all'implementazione di un sistema locale di segnalazione e di
apprendimento;

promuovere la comunicazione a livello di sistema, renderla strumento
professionale fondamentale per creare un rapporto di fiducia tra paziente e
equipe assistenziale e un’alleanza terapeutica tra paziente ed operatori.

Azioni:

Gli eventi formativi sulla cultura della prevenzione del rischio iniziano ad
essere erogati al personale sin dal momento dell’assunzione, tramite il
corso “S.G.Q. della Casa di Cura, prevenzione dell’evento avverso,
accreditamento istituzionale”.

Sono stati definiti e realizzati nel 2022 numerosi eventi formativi interni per
specifici ambiti di intervento, all’atto della modifica di procedure del 5.G.Q.
per renderle pil aderenti ai processi interni e sulla base dei piu aggiornati
studi evidence based, al fine di promuovere la cultura della sicurezza,
implementare le buone pratiche, superare le barriere alla segnalazione
degli eventi avversi, imparare dall’esperienza e dagli errori.

Fin dal 2016, con la collaborazione dell'Ente di Formazione ISMESS, sono
stati erogati al personale della Casa di Cura corsi ECM riguardanti la
prevenzione del Rischio Clinico nell’ambito piu ampio della Clinical
Governance, interrotti dal 2019 a causa dell’avvento della pandemia Covid,
per la quale é stato erogato un corso specifico via webinar nell’anno 2020.
Il corso ECM riguardante la prevenzione del Rischio Clinico e in corso di
riedizione per il 2023.
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4. FONTI INFORMATIVE DI INTERESSE PER LA SICUREZZA DELLE CURE E LA
GESTIONE DEL RISCHIO.

» Incident Reporting + segnalazioni cadute.

» Farmacovigilanza.

» Dispositivo-vigilanza.

» Emovigilanza.

» Segnalazione reclami.

» Check list di sala operatoria.

» |Infezioni correlate all’assistenza (es.infezioni / sepsi postoperatoria,
mfezione del sito chirurgico, sorveglianza).

* Dala base di controllo delle cartelle cliniche.

= Sinistri sanitari e risarcimenti erogati.

SCHEDE DESCRITTIVE.

Normativa di riferimento LEGGE 24, 8 MARZO 2017
D.D. R.C. n. 99 DEL 16 DICEMBRE 2022
ATTIVITA’ RIUNIONI E CONFRONTI SU TEMATICHE DI RISCHIG CLINICO:

n. 2 per Prevenzione Cadute

n. 1 per CIO

n. 2 per Gruppo CIO

n. 2 con sanitari per Prevenzione Covid 19

n. 2 per Controllo scadenza bombole 02 ed aria medicale

n. 3 per nuova definizione esami per urgenze cardiologiche (EBM)

n. 1 per implementazione Racc.ne n. 19 “Farmaci non divisibili” (inserita in
IOP 53)

n. 3 per timing preoperatorio pz Covid (M43G/CH-38)

n. 1 nuove modalita di segnalazione per le reazioni avverse da farmaci
n. 1 per fine screening sierologico COVID ai dipendenti Casa di Cura

INDICATORE N° D1 RIUNIONI FATTE/NUMERO DI RIUNION! PROGRAMMATE
18/18
STANDARBD = 100% RISPETTATO
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= Minlstero del lavoro, della salute e delle politiche soclall, Becrelo 11
dicembre 2009 Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio
degli errori in sanita {(G.U. Serie Generale, n. 8 del 12 gennaio 2010).

= Servizio assistenza ospedaliera, Regione Emilia Romagna, Incident
Reporting in Emilia Romagna 2013-2015 — novembre 2016.

=  Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n70, Regolamento recante
definizione degli standard qualitativi, strumentali, tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera (G.U. 4 giugno 2015, n.
L27).

o BURC n® 48 04/0//200/ “Regolamento N°1 22/06/2007 Capo Hil all B
requisilo Lrasversale a Lulle le SRic

Q. 4.13 B “Gesllone Lvenlo Avvarso” Mod. MAL3G Scheda
Segnalazione Spontanea Eventli.

* LEGGE 24 8 MARZO 2017

* D.D. GRC 99 DEL 16 DICEMBRE 2022

Descrizione dello
Strumento/flusso informativo

U'Incident Reporting & un sistema di segnalazione nato nelle
organizzazioni ad alto rischio e successivamente adattato al contesto
sanitario. Lo strumento consente ai professionisti sanitari di descrivere e
comunicare eventi avversi — definiti come danni involontari causati dal
sistema sanitario o dalla malattia del paziente, quasi — eventi, definiti
come eventi evitati associati ad errori con la potenzialita di causare un
evento avverso, che perd non si verifica per effetto del caso o perché
intercettato o perché non comporta effetti indesiderati per il paziente.

La raccolta sistematica delie informazioni inerenti gli eventi efo quasi
eventi, e la periodica lettura e interpretazione delle segnalazioni,
consente di creare “massa critica” per promuovere la conoscenza di
rischi presenti o potenziali allinterno delle strutture sanitarie e di
accrescere quindi la consapevolezza di aree critiche dell’'organizzazione,
sia a livello locale che centrale. Lo scopo principale di questo sistema di
segnalazione volontaria & quello di apprendere dall'esperienza, di
acquisire informazioni indispensabili per la gestione del rischio e di
adottare misure idonee a ridurre e/o prevenire il ripetersi degli eventi.

Lo strumento dell'Incident Reporting & da intendersi come uno strumento
di apprendimento continuo utile ad implementare azioni di migliora-
mento, momenti formativi, diffusione di nuove procedure o implemen-
tazione/revisione di procedure gia esistenti etc., @ come una possibile
spia di allarme di un sistema che ha la capacita di intercettare una parte
di eventi avversi.

Analisi del rischio ed eventuali
criticita/aree di intervento

La Casa di Cura ha adottato il metodo dell'Incident Reporting, attraverso
la raccolta di segnalazioni volontarie e spontanee di eventi e guasi eventi
da parte degli operatori sanitari su apposito documento cartaceo, nelle
more dell’inserimento dei dati in un supporto digitale.

La cultura del rischio clinico e della importanza delle segnhalazioni &
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oggetto di costante sensibilizzazione nei contronti di tutto 1l personale,
anche ricorrendo ad altri strumenti quali:

Rapporto di Non Conformita del 5.G.Q. aziendale.
FMEA di taluni processi assistenziali ritenuti di particolare rilevanza.

Tra le segnalazioni dell’anno 2022 si rilevano:

N° 21 segnalazioni di cadute {su un totale di 20813 giornate di
degenza): non si sono avuti risvolti o lesioni permanenti o necessita di
provvedimenti terapeutici tali da configurare un evento con necessita
di segnalazione, né apertura di un sinistro.

N° 6 Rapp. N.C.

-N C 1/22 [irala anagralica pz in prericovero

- N C 2/22- Mancato riscontro apertura frige emoteca, fluttuazione
temperatura dl conservazione emocomponenti

- N.C. 3/22: Documentazione non compilata in cartella PACC chiusa

- N.C. 4/22: Mancata registrazione controllo mensile farmaci su car-
rello emergenza

- N.C. 5/22: presenza in reparto di bombole 02 non conformi
{scadenza in posizione poco leggibile)

- N.C. 6/22: presenza in periferia di bombole di aria medicale non
conformi (scadenza in posizione poco leggibile)

N° 2 Azioni Correttive, conseguenti alle N.C. 2/2022 e caduta
26/05/2022

Interventi/azioni correttive e
di miglioramento

Interventi/azioni correttive e
di miglioramento

CADUTE:

Le iniziative di sensibilizzazione e controllo messe in atto nel 2022
dalla Direzione Sanitaria hanno dato quale risultato un mantenimento
sostanziale della percentuale di cadute, a parita di giornate di
degenza. A seguito dell’azione correttiva 2/2022 e, poi, effettuando
Fapprofondimento normativo richiesto nell’ambito dell’Accredi-
tamento istituzionale, la procedura di prevenzione delle cadute (lOP
87) & stata revisionata, il modello della “Scala di Conley” & stato
meglio articolato ed & stata edita la IOP 17 “Procedura per contenere
il rischio legato alla movimentazione manuale dei pazienti e
allassunzione di posture incongrue”. | personale, ampiamente
formato ed informato sull’argomento tramite webinar, oltre ad
applicare in maniera ancor pill stringente la “Scala di Conley” per la
valutazione e guantizzazione del rischio cadute, ha intensificato la
sorveglianza notturna e sollecita a piu riprese i pazienti, durante tutto
I’arco del ricovero, a chiamare per assistenza prima della levata dal
letto, soprattutto durante le ore notturne.

Inoltre:

Viene data indicazione ai pazienti che devono essere ricoverati,
soprattutto per interventi di ortopedia protesica, di munirsi di una
calzatura chiusa da usare durante il periodo di ricovero;

Affissione poster (ASP LAZIO “Cosa posso fare per evitare di cadere?”)
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INDICATORI

nei raparti con indicazioni su semplici regole da seguire per evitare di
cadere;
* spono state installate nelle camere di degenza luci notturne aggiuntive.

NON CONFORMITA':
vedi documentazione di sistema sul trattamento.

AZIONI CORRETTIVE:
vedi documentazione di sistema sul trattamento.

EVENTI AVVERSI (CADUTE ETC....)
NUMERO CADUTE 2022 DEG. / NUMERO GIORNATE DI DCGEN7A -
JECADUIE/ 20813 GG DEG ORD = 0,000 (L SU LOO0 g di degenzd)

CADUTE: N° SEGNALAZIONI PERVENUTE/NUMERO PRESE IN CARICO:
21 SEGNALAZIONI EFFETTUATE/21 PRESE IN CARICO = 100%

RAPPCRTI DI NON CONFORMITA’:
6 SEGNALAZIONI RAPP. NON CONFORMITA'/6 PRESE IN CARICO = 100%

RECLAMI:
5 RECLAMI/S PRESI IN CARICO = 100%

AZIONT CORRETTIVE:
2 AZIONI CORRETTIVE/2 PRESE IN CARICO =100%

STANDARD = 100%

RISPETTATO

10
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Normativa
riferimento

di

dello Staphylococcus aureus resistente alla meticillina {MRSA) 2011

Piano Nazionale di cantraste dell’antimicrabico-resistenza 201 /-2020

CIRC. MIN. SAL.N°35470 del 06/12/2019 “AGGIORNAMENTO [NDICAZIONI
SORVEGLIANZA E CONTROLLO INFEZIONI DA CRE”

DGRC 860 29/12/2015 Piano Regionale Prevenzione 2014-2018 Azione G6-G7
DGRC n® 36 del 01/06/2016 Modifiche Piano Regionale Prevenzione 2014-
2018 Azione G6-G7

DGRC n° 767 28/12/2016 Linee di Indirizzo e Coordinamento per le Az. San. ed
Osped. della Campania sull’Uso Appropriato degli Antibiotici e sul Controllo
delle Infeziani da Qrganismi Multiresistenti

DCAN°G6 del 13/12/2017 Recepimente del PNCAR 2017 2020

Dir Gen  ASL SAUre 30/03/2017 Monltoragelo Attivita Prevenzione e
Conlraslo Antimlcroblco Resislenza e Infeslon] Organlsm! Mulliresislentt.
Decreto Dingenzialen®44 del 19/02/2018 Linee di Indinzzo Attuazicne
Programmi Antimicrobical Stewardship ed Implementazione locale Protocolli
Terapia Antibiotica

Circaolare Regione Campania n® 474067 02/07/2016 Indicazioni sulle Misure di
Prevenzione e Controllo delie Infezioni da Enterobatteri Produttori di
Carbapenemasi {CPE} per le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della Campania.
Report SNICh Regione Campania

Policlinico Sant’ Orsala Malpighi Standard delle pratiche in Sala Operatoria per
fa prevenzione del rischio infettivo”

Complesso di norme nazionali e regionali per la prevenzione della diffusione
del contagio da SARS-COV-2

Aggiornamento FADOI {Societa Scientifica di Medicina Interna) “Controilo ICA:
vaso di Pandora o la frontiera della medicina moderna?”, Apr 2021

LEGGE 24 8 MARZO 2017

D.D. GRC 99 DEL 16 DICEMBRE 2022 (PARM AZIENDALE)

Pncar 2022-2025

2019 - Aggiornamento delle indicazioni per la sorveglianza e il controllo delle
infezioni da Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE).
0032865-08/11/2018-DGPRE-DGPRE:  Rapid risk  assessment ECDC:
Staphylococcus epidermidis multi-resistente — 7 novembre 2018.

Compendio delle principali misure per la prevenzione e il controllo delle
infezioni correlate all’assistenza , “Prevenzione e controllo delle infezioni nelle
organizzazioni sanitarie e socio sanitarie-INF-055”, Progetto CCM, 2010,
Raccomandazioni su! controllo della diffusione nosocomiale

Descrizione dello

Strumento/
informativo

flusso

Le infezioni del sito chirurgico sono tra le pill frequenti correlate all’assistenza.
Abbiamo preso come documento di riferimento i sistemi di sorveglianza nazionale
denominato SIChER (Sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico) e quello della
Regione Campania denominato SNICh.

L'obiettivo della raccolta dati & promuovere la riduzione della frequenza delle
infezioni del sito chirurgico, attraverso una revisione continua dei risultati
raggiunti in ciascuna unita operativa: @ notoinfatti dalla letteratura che & possibile
ridurre il rischio di infezioni del sito chirurgico attraverso una sorveglianza
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continua con analisi periodica dei dati ¢ con Vadozione di misure efficaci a
contenere il rischio.

Per facilitare la raccolta dei dati e migliorare la qualita e la completezza degli stessi
dati, le informazioni relative al nominativo del paziente, alla durata del ricoverc e
alle procedure effettuate deriveranno da una scheda specifica raccolta dati di
sarveglianza infezioni del sito chirurgico (deliberazione Reg. Campania n°123 del
15/02/2010), in via di implementazione; ad oggi i dati derivanc da una
sorveglianza passiva derivante dagli isolamenti batterici refativi ai campioni
biologici pervenuti al laboratorio (tamponi di ferita, liquido di drenaggi, etc.).
Utilizzo sistematico della scheda per SWA M417 B COV "Verifica Adesione Misure
di Sicurezza COVID-19” {vedi sotto scheda”G” SWA).

Sorveghanza der microorganismi multiresislentr,

Sarveglianza sulf uso approprialo degli antibioticd {calcolo delle DDDY

Sorvegllanza sulla compllance degll operalori sanitari alla conella iglene delle
mani {utilizzo schede di monitoraggio WHO — Calcolo del consumo di gel
idroalcolico con indicatore ICSHA: per approccio multimodale della compllance
all'igiene mani).

Analisi del rischio ed
eventuali criticita f aree
di intervento

RIUNIONI DEL COMITATO INFEZEONI OSPEDALIERE (ClO).

Il Comitato Infezioni Ospedaliere {ClO} & un organismo collegiale multidisciplinare

a valenza aziendale con il compito di affrontare le problematiche inerenti le

infezioni correlate all’assistenza e con funzioni di programmazione, indirizze e

verifica delle attivita.

Il CIO contribuisce al conseguimento degli obiettivi aziendali di qualita, efficacia

ed efficienza delle prestazioni attraverso la definizione di percorsi clinici ed

organizzativi e attivitad di prevenzione e sorveglianza delle infezioni. Il CIO ha le

seguenti funzioni:

» definire la strategia di lotta contro le infezioni in ambito assistenziale;

» verificare I'effettiva applicazione dei programmi di sorveglianza e controllo
dell'efficacia di tali attivita;

= curare la formazione del personale in tale materia;

= coordinare i diversi progetti attivati in ambito aziendale per la lotta alle
infezioni correlate ali'assistenza;

v curare la produzione di pericdici reports oltre che di una relazione annuale
per la Direzione Sanitaria.

Come da prassi consolidata presso la Casa di Cura Tortorella sono stati attuati

incontri tra la Direzione Sanitaria ed 1 Sanitari componenti del CIO; agli incontri,

inoltre, partecipa il consulente Infettivologo che collabora con la Casa di Cura.

In occasione delle Riunioni del:

» 11/07/2017 Ricostituzione CIO

= (03/02/2018 Regolamento CIO — Costituzione Gruppo Operativo

» 16/07/2018 Presentazione: Antibiotico Stewardship - Proc. Profilassi
Antibiotica Perioperatopria - Utilizzo Appropriato di Detergenti e
Disinfettanti- Procedura Lavaggic Mani - SWA.
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* 15/01/2019 Presentaziche Attivita di Sorveglianza dellimplementazione delle
procedure:

PS29 Lavaggio Manl
Precauzioni Standard e da Contatto
PSO1 CIO Gestione Catetere Urinario {in corso)
PS03 CIO Gestione CVC e CVP {in corso);
29/07/2019 Riunione semestrale Cl0 2/2019:
= installazione postazioni dispenser gel idroaicolico;
T %04 ClO Sorv Contr. Infez.da CIL con sereening per tampone rettale;
»  PSOK CIO Screening MRSA in Chir. Protesica Magg. con tampone nasale;
= gevidione PS 02 CIO Prev. Infes. Sita Chir,
= 0P 99 Gesl, Medlcazlont chilrurglche;
* tricotomia con clipper a lame monouso;
* lavaggic preaperatorio con manopole di clorexidina al 2%;
* disinfezione ambientale sale operatorie con diffusore ad Ozono;
13/09/2019 Riunione Straordinaria ClO x caso di sospetta TBC;

Altre attivita svolte durante il |l semestre 2019:

*  Miglioramento della sicurezza nella gestione degli endoscopi;
®  miglioramento nella gestione della Sepsi;

» sensibilizzazione ed informazione del personale sanitario alla prevenzione
delle infezioni;

* sensibilizzazione ed informazione dei pazienti e caregiver alla prevenzione
delle infezioni;

= adesione alla corretta igiene delle mani ed alle altre misure per la
prevenzione della trasmissione delle infezioni (con schede di valutazione)

* appropriatezza prescrittiva dell’antibiotico profilassi perioperatoria.

Attivita 2020:

Pur continuando i monitoraggi previsti nelie procedure sopra elencate, nef 2020
a causa emergenza pandemica da SARS-CQV-2 le riunioni in presenza del CIO
sono state sospese; la D.S., con la collaborazione dei componenti del Comitato e
del Gruppo Operativo CIO ha condotto nel tempo opportune analisi del rischic
aziendale ponendo in essere, sulla base delle evidenze scientifiche emergenti, le
misure adeguate alle circostanze.

Attivita 2021.:

Con il protrarsi dell'emergenza pandemica da SARS-COV-2 le riunioni in presenza
del ClIO sono rimaste sospese fino a Settembre 2021,

Nel mese di Ottobre 2021 il Gruppo Operativo CIO ha presentato il report sulle
attivita di sorveglianza effettuate nel | semestre 2021, mettendc a verbale
Vapprovazione di tale monitoraggio e le attivita ulteriori pianificate per il periodo
successivo, riguardanti la gestione del rischio da SARS-COV-2 e, inoltre, le misure
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Intervenli f azioni
correttive e di
miglioramento

di pravenzione delle altre ICA finora planificate ma non ancora implementate
Attivita 2022:

Nel 2022 le attivita del CIO hanno mirato al mantenimento del livello di sicurezza
dai rischio di infezione da SARS-COV-2 per pazienti e personale, tenendo conto

delia progressiva diminuzione delle misure precauzionali prevista, in tutti gli altri
ambiti, dalle normative nazionali e regionali.

il Gruppo Operativo CIO ha continuate a sensibilizzare il personale sulle
precauzioni per la prevenzione delle infezioni nosocomiali, monitorando le
attivita di sorveglianza effettuate, presentando a Dicembre 2022 il relativo report
e planificando le azions successive da sottoporre al vaglio del (10,

L' stato inoltre approfondito I PNCAR 2022 2025, dando Inlzla alla imadiflea
delle procedure azlendall, relallve alla prevenzone e gesllune delie infesionl
nosacomiali, secondo le indicazioni previste in tale documento

1. Inslallazione i Lulli i repdili, servidi e spaz comuni di postazioni
opportunamente identificate e chiaramente segnalate, per erogazione gel
idroalcolico.

2. Esecuzione e monitoraggio del tampone rettale per screening in pazienti
selezionati come da PS04 CIO,

3. Esecuzione e monitoraggio del tampone nasale per screening in pazienti
selezionati come da PS 05 ClO; terapia con Bactroban unguento nasale nei
soggetti positivi per MRSA.

4. Revisiocne PS02 CIO Prevenzione Infezioni del Sito Chirurgico.

5. Maonitoraggio della corretta esecuzione della medicazione del sito chirurgico
come da |OP 99.

6. Tricotomia con clipper con testine monouso limitata al solo sito chirurgico (LG
OMS ISC 2016), mai nell'immaediatezza dell'intervento chirurgico e mai in sala
operatoria (abolizione dei tradizionali rasoi).

7. Lavaggio preoperatorio del paziente con manipoli di clorexidina al 2%.

8. Acquisto diffusore di Ozono per la disinfezione ambientale delle sale
operatorie in attivita ed informazione/formazione del personale per 'uso in
sicurezza. Implementazione.

9. Revisione della PS 06 CIO “Gestione di un caso di TBC” sulla base delle
evidenze scientifiche disponibili; formazione/diffusione/implementazione e
sorveglianza.

10.Acquisto ed implementazione di nuovo sistema digitalizzato di disinfezione di
alto livello degli endoscopi con rintracciabilita dei cicli di lavaggio ed armadio
d’aria medicale per lo stoccaggio degli endoscopi.

11.Acquisto ed implementazione incubatore per emocoltura; inserimento nel
panel di analiti per la diagnosi precoce di sepsi: Lattati e PCT.

12.Distribuzione di poster didattici per 1l lavaggio delle mani durante le principali
procedure assistenziali.

13.Informazione/sensibilizzazione dei pazienti colonizzati con distribuzione alla
dimissione di brochure informativa CRE.

14.Informazione/sensibilizzazione dei pazienti e caregiver con affissione nelle
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Interventi/azioni
correttive e di
miglioramento

camere di degenza di poster riguardanti i comportamenti per la prevenzione
della diffusione delle infezioni.

15.In preparazione bundle per le principali procedure assistenziali.

16.5orveglianza con rilevazione compliance igiene mani con scheda con
osservazione diretta — indicatore consumo gel idroalcolico.

17.PS 07 CIO Sorveglianza, Controllo e Prevenzione della diffusione dei Patogeni
Sentinella in ambiente sanitario

18.Appropriatezza prescrittiva antibiotico profilassi perioperatoria {in progress).

19.Elaborazione programma informatizzato per compilazione schede di
monitaraggio delle infezioni disponibile sull’intranet aziendale (in progress)

EMERGENZA PANDEMICA.
- affissione di poster informativi e didattici

- n*/ webinar por la formazione o diffusione della procedura aziendaleP.5.08 Cl0
“Prevenzione Litfusione e Gestione del lischio di Infezione daSARS Qv 27,

-Implementazione delle Mappe Epidemiociogiche per la gestione dei casi/contatti
stretti/contatti;

-Costituzione del Comitato Aziendale anti-COVID con aggiornamento del DVR:
- implementazione scheda triage per il controllo accessi in struttura;

- stesura e distribuzione vademecum per il corretto utilizzo dei DPI;

- acquisto cabina per 'esecuzione in sicurezza dei tamponi NF;

- diffusione filmati corrette modalita di vestizione e svestizione;

- diffusione filmati corrette modalita esecuzione tamponi NF;

- formazione del personale sulle corrette modalita di esecuzione deltampone NF

ad opera dello specialista ORL;

- delocalizzazione delle sale di attesa pazienti;

- delocalizzazione dei locali per I'esecuzione dei tamponi NF propedeutici al

ricovero;

- implementazione di misure di prevenzione, precauzione e controllo delcontagio

con standard superiori a quelli richiesti (principio di prudenza);

- utilizzo di test sierologici e antigenici maggiormente performanti persensibilita e
specificita per screening e/o diagnosi di infezione da SARS-COV-2;

- attivazione di un point of care per test antigenici rapidi;

- rivalutazione continua dei dispositivi disinfettanti sulla base della loro efficacia
sulSARS-COV-2 in ambienti e superfici (Rapporto 1SS n°19/2020);

- implementazione della pratica di disinfezione a freddo di aria e superficibasata
su irrorazione a freddo di prodotti a base di cloro:Disinfezione a freddo a
concentrazioni attive su SARS-COV-2;

- inasprimento disciplina dei controlli per gli accessi in sala operatoria degli
specialist di prodotto ed eventuali rarissimi osservatori {tampone antigenico
eseguito immediatamente prime dell’accesso in sala;

- gestione degli accompagnateri dei pazienti disabili gravi (L. 104 Art 3 Comma
3} secondo la disciplina corrente.

~
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- Campagna di sensibilizzazione al personale sanitario della Casa di Cura alla
somministrazione della IV dose/secondo booster, con indicazione dei Centri
Vaccinali e della documentazione da inoltrare a questi uftimi per ricevere la
convocazione

- Remodulazione delle attivita di sorveglianza Covid secondo i nuovo Piano
Regionale di contrasto al Covid 19, Ed. Luglio 2022

- Diffusione del DD 44 del Febbraio 2018 “Linee d’indirizzo attuazione
programmi antimicrobial Stewardship ed implementazione [ocale dei
Protocolli di terapia antibiotica “

- Diffusione Raccomandazioni AIFA sull’'uso ottimale degli antibiotici, sia nei
pazienti ospedalizzati che in quelli del territorio, circa le infezioni da gram
negalivi resislenti a mullipli anlibiolid
Notiflca e formazlone al personale Interessato riguardante la sostituzione del
disinfettante por ambionti o superfici Rionil compres<e con 'analogo Biospot
compresse, con la ridefinizione del numero di compresse necessario al
raggiungimento delle concentrazioni adatte nei diversi contesti di disinfezione
e sanificazione

- Diffusione delle nuove Linee guida 2022 sulla gestione delle polmoniti
nosocomiali

- Adozione PNCAR 2022 - 2025 ed inizic modifica delle procedure aziendal,
relative alla prevenzicne e gestione delle infezioni nosocomiali, secondo le
indicazioni previste in tale documento

METODOLOGIA ED
INDICATORI

LA METODOLOGIA
UTILIZZATA PER GLI
INDICATORI RELATVI
Al: GERMI ALERT
ISOLATI DA TUTTI |
CAMPIONI BIOLOGICI E
Al TAMPONI DI
SCREENING CRE E
MRSA, CONSISTE
NELL’ESTRAPOLAZIONE
E SUCCESSIVA ANALISI
DEI DATI OTTENUTI
DAL PROGRAMMA DI
LETTURA DEGLI
ANTIBIOGRAMMI E DEI
DATI RELATIVI AL
PAZIENTE RICAVATI
DALLA CARTELLA
CLINICA
INFORMATIZZATA

INDICATORE: PAZIENT! POSITIVI SEGNALATI PER GERMI ALERT/PAZIENTI

IDENTIFICAT! CON ESAME COLTURALE:

GERME ALERT (KLEBSIELLA PNEUMONIAE ESBL):

3 PZ POSITIVO SEGNALATO/3 PZ POSITIVO CON ESAME COLTURALE

STANDARD: 100% (RIF. COMPENDIO PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIONI.}

MONITORAGGIO: 100%

GERME ALERT {ESCHERICHIA COLI ESBL):

5 PZ POSITIVO SEGNALATO/S5 PZ POSITIVO CON ESAME COLTURALE

STANDARD: 100% (RIF. COMPENDIC PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIONL.)

MONITORAGGIO: 100%

GERME ALERT (SERRATIA MARCESCENS ESBL):

1 PZ POSITIVO SEGNALATO/1 PZ POSITIVO CON ESAME COLTURALE

STANDARD: 100% (RIF. COMPENDIO PRINCIPAL! MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIGNL.)

MONITORAGGIO: 100%

GERMF ALFRT (PSEUDOMAS AERUGINOSA ESBL):
5 PZ POSITIVO SEGNALATO/5 PZ POSITIVO CON ESAME COLTURALE

STANDARD: 100% {RiF. COMPENDIO PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
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CONTROLLO INFLZIONL.)
MONITORAGGIO: 100%

INDICATORE: PAZIENTI POSITIVI SEGNALATI IN LETTERA Di DIMISSIONE/PAZIENT]
POSITIVI IDENTIFICATI CON ESAME COLTURALE:

1 PAZIENTE POSITIVO SEGNALATO IN LETTERA DI DIMISSIONE/11 PAZIENTI
POSITIVI IDENTIFICATI CON ESAME COLTURALE

STANDARD: 75 % (RIF. COMPENDIO PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIONL.)

MONITORAGGIO: 9%

INDICATORF: PAZIENTI POSIIVI SEGNALATI PER GERMI ALERT/PAZIENTI 1ISOLAII
IN STANZA SINGOLA O PER COORTE:

11 PAZICNTI CON GERMI ALERT SLGNALATI/11 PAZICNTI [SOLAT! IN STANZA
SINGOLA O COORTE

STANDARD: 60% {RIF. COMPENDIO PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIONI.)

MONITORAGGIO: 100%

INDICATORE: SOGGETT!I CRE NOTIFICAT! (Al REPARTI, GRUPPO CIO, CIO E
DIREZIONE)/ PAZIENTI IDENTIFICATI:

70 CRE NOTIFICATI CON MAIL/70 PAZIENTI POSITIVI IDENTIFICATI

STANDARD: 90% (RIF. COMPENDIO PRINCIPALI MISURE PER LA PREVENZIONE E
CONTROLLO INFEZIONI.)

MONITORAGGIO : 100%

INDICATORE: PAZIENTI MRSA POSITIVI SEGNALATI/PAZIENT! MRSA IDENTIFICATI

449 PAZ RICHIESTA TAMP. NAS. MRSA/449 TAMP. NAS. MRSA ESEGUITI PER
SCREENING

STANDARD:90% (RIF.RACCOMANDAZION|I SUL CONTROLLO DELLA DIFFUSIONE
NOSOCOMIALE DELLA MRSA (2011}

MONITORAGGIO: 100%

INDICATORE: PAZIENTI MRSA SEGNALATI/PAZIENTI MRSA BONIFICATI CON
MUPIRCCINA REPARTO ORTOPEDIA

62 PAZIENTI SEGNALATI CON MRSA/62PAZIENTI MARSA BONIFICATI CON
MUPIROCINA

STANDARD: 75% (RIF. RACCOMANDAZIONI SUL CONTROLLO DELLA DIFFUSIONE
NOSOCMIALE DELLA MRSA (2011)

MONITORAGGIO: 100%
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METODOLOGIA
CALCOLQ ISC:

Il protocollo di
sorveglianza delle ISC
adottato in Italia
prevede la rilevazione
di dati in modo
prospettico per tutti i
pazienti sottoposti ad
uno degli interventi
chirurgici selezionati.
La rilevazione dei dati
& continuativa e
sistematica: sono cioe,
inclusi tutti i pazienti
che nel pericdo di
tempo di interesse
rispondona ai criteri di
inclusione, senza
operare alcuna
selezione,

Per consentire I'analisi
dei dati su sottogruppi
di popolazione
sufficientemente
numerosi, il protocollc
di sorveglianza
propone la
suddivisione degli
interventi in categorie
in base alla sede
deli’intervento ed al
tipo di procedura. Tale
suddivisione & stata
proposta per la prima

INDICATORE COVID-19:

N°CASI RILEVATI OPERATORI SANITAR! E PAZIENTI DEGENTI IN CDC PRESI IN
CARICO CON SORVEGLIANZA ATTIVA/NUMERO OPERATORI SANITARI E
PAZIENT! DEGENTI RILEVATI POSITIVI ANNO 2022

135 CASI OPERATORI SANITARI E DEGENTE RILEVATI POSITIVI SOTTOPOSTI Al
SORVEGLIANZA ATTIVA ANNO 2022 / 135 CASI OPERATOR! SANITAR! E
DEGENT! RILEVATI POSITIVI ANNO 2022 = 100%

ISC {Infezioni sito chirurgico) RATIO O INCIDENZA CUMULATIVA

£ il numero di 1SC su 100 inlerventi apparlenenti ad una determinata categoria.
Lene m consitleranones Il fatte che ogni panente pud sviluppare pit di una
infezione per singolo intervento Uincidenza cumttlativa e la misura usata pii
frequentemente per misurare I'incidenza di ISC ed & pid conosciuta anche come
“Procedure specific - rate”. Viene calcolata nel modo seguente:

N. di ISC in una specifica categoria X 100/
N. di interventi in quella categoria

Obiettivo di tale indicatore é:

1. stimare la frequenza di infezioni del sito chirurgico, per categorie selezionate di
intervento chirurgico seguendo la suddivisione proposta dall’NHSN adottata anche
in Europa e in ltalia

N.B: ogni paziente, sottoposto ad una delle procedure chirurgiche selezionate, &
incluso nella sorveglianza; per ogni procedura sono raccolti dati demografici, ed
informazioni relative all’intervento chirurgico;

2. confrontare i dati sulla incidenza di ISC con quanto rilevato a livello Nazionale dal
sistema SNICH, a livello europeo dal sistema TESSy e dallo statunitense NHSN. Si
utilizza una standardizzazione indiretta, per poi calcolare il numero di infezioni
attese (E) per ogni categoria di intervento chirurgico. Si calcola poi il rapporto O/E
(SIR) che viene utilizzato come indicatore per confrontare i rapporti ed i tassi di
incidenza osservati per categoria di intervento.

Se il valore del rapporto {SIR)} & superiore a 1: significa che il numero di infezioni
osservate in una determinata regionefunita & superiore allo standard
considerato (statunitense, europeo o italiano).

Se (SIR) & uguale a 1: significa che la frequenza di infezioni osservata & uguale a
quella attesa.

Se (SIR) inferiore a 1: significa che la frequenza di infezloni osservata & inferiore
all’atteso.
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volta dall’NIISN negli SIR PER CATEGORIA Di INTER\IENTO CALCOLATI SULLA BASE DEI DATI NHSN
Stati Uniti venendo in | o

seguito adottata anche :E
in Europa ed in Italia. [ INTERVENTO - o tE i o RATIO i) TESE: ol
Ogni paziente, CHOL 1 0,63 0,94 1

sottoposto ad una COLON-
delle procedure RETTO 10 5,56 18,46 0,54
chirurgiche SB {small
selezionate, & incluso bowel) 5 6,09 7,3 0,64
nella sorveglianza; per
ogni procedurasono | SIR PER CATEGORIA Dl INTERVENTO CALCOLATI SUI.LA BASE DEI DATl ECDC
raccolti dati ~ooTPo- | INFEZIONI | A EENC
domnografld,  wrewewr | ossar| | wremow
utllizzando una scheda |~ - 0 o et RS ECDC:RF\TIG CATTESE | SIR -
raccolla datl unica, ed chioL 1 1,2 1,44 0,69
informazioni relative COLON-
all’intervento RETTO 10 8 26,56 0,38
chirurgico (durata SB (small

bowel) 5 9,2 11,78 0,76

dell’intervento, rischio
anestesiologico,
tecnica dell’intervento

SIR PER CATEGORIA bl INTERVENTO CALCOLATI SU!.LA BASE DEI DATI SNICH

grado di “TIPO INFEZIONIL | o
contaminazione del ENTER\IENT OSSER\IAT SR SN[CH_ INFEZIONi
. . . ---0 SRR 3 E:iv- “RATIO .| -  ATTESE. -1
sito chirurgico).
CHOL 1 1,8 2,18 0,45
COLON-
RETTO 10 8,2 27,22 0,37
SB {small
bowel) 5 8 10,24 0,88

Le tabelle riportanc i SIR {rapporto tra infezioni osservate ed infezioni attese)
stratificati per categoria di intervento, calcolati sulla base degli ISC ratio NHSN
(USA), ECDC (europei) e SNICh (italianii).

| SIR relativi agli interventi in casa di Cura Tortorella sono al disotto del valore 1
indicando cosi una frequenza di infezioni minore rispetto alio standard di
confronto.
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Decreto del Ministero della Salute 31 marzo 2022 “Istituzione della
rete nazionale per la dispositivo-vigilanza e del slstema informativo a
supporto della stessa” (GU n.90 del 16-4-2022)

Regolamento (UE) 2017/745 Dispositivi Medici

Circolare Ministero Salute 25 Maggio 2021 “Applicazione Regolamento
(UE) 2017/745 Dispositivi Medici”

Circolare Ministero Salute n. 49052, 8 Luglio 2021 “Vigilanza Dispositivi
Medici — Indicazioni segnalazione Incldentl post Immissione In
cermmercio”

Roegolumonto Europau 745/2017 “Dlspositivi Medid”modificalo dal
Reg. UL 561 del 23/04/2020 che rinvia lapplicazione del Reg.
745/2017 dal 26/05/20 41 26/05/21 causa Emergenza COVID-19.
Decreto 15 novembre 2015 “Approvazione dei modelli di schede di
segnalazioni di incidenti o mancati incidenti, che coinvolgono
dispositivi medici e dispositivi medico diagnostici in vitro” — Ministero
della Salute.

Linee di indirizzo in materia di vigilanza sui dispositivi medici, sui

dispositivi medici impiantabili attivi e sui dispositivi medico diagnostici

in vitro — Regione Emilia Romagna, maggio 2013.

D.lgs. 507/92, Art.11 “Attuazione della direttiva 90/385/CEE,
concernente il ravvicinamento della legislazione degli Stati membri
relative ai DM impiantabili attivi”.

D.Lgs. 46/97, Artt. 9 e 10 “Attuazione della direttiva 93/42/CEE
concernente i DM”.

D.Lgs. 332/00, Art, 11 “Attuazione della direttiva 98/79/CE relativa ai
dispositivi medico diagnostici in vitro.

Circolare del Ministero della Salute, 27 luglio 2004 “Vigilanza sugli
incidenti con dispositivi medici”.

Decreto Ministeriale del 15 novembre 2005 “Approvazione dei modetlli
di schede di segnalazioni.

Linee Guida sul sistema di vigilanza dei DM, Direzione Generale
Impresa e Industria della Commissione Europea — MEDDEV 2.12-1
rev.6 2009;

Nota Ministero Salute n°14126 18/02/2014 Modulo on line
segnalazione incidenti dispositivi medici da parte di operatori sanitari;
(c.s0 formazione con distribuzione di materiale didattico a tutto il
personale medico 26/06/2014)

P.Q. 4.6-A “ Approvvigionamento” par 6.2.1.

P.O. 49 -~ B “Gestione Manutenzione Apparecchiature ed
Attrezzature”
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Descrizlone dello
strumento/flusso informativo

Il Sistema di vigllanza sl preflgge di migliorare 1l livelle dl prolezione e
sicurezza dei pazienti, degli utilizzaton e di altri, nducendo [a possibilita
che il medesimo incidente si ripeta in luoghi e tempi diversi. Come
previsto dalla normativa, tale obiettivo si persegue attraverso la
partecipazione di tutti gli attori coinvolti nel sistema (legale
rappresentante, direzione sanitaria, operatori sanitari, fabbricanti etc). Gli
operatori sanitari, che nell'esercizio della loro attivita rilevano un
incidente che coinvolga un dispositivo medico sonc tenuti a darne
comunicazione al Ministero della Salute, con termini e modalita stabilite
dalla normativa.

La comunicazione & effettuata tramite la Direzione Sanitaria della Struttura

{Cs0 Tormadions con distiibuzione di inmaleriale didaltico & tutlo il

personale medlco 26/06/2014).

La comunicazdone deve susera Inolire inviala al [emilore e al labbncanie

Gli obiattivi della vigilanza <ul dispositivi medici sono-

» Incrementare la protezione della salute e la sicurezza dei pazienli e
degli ulilizzatori, riducende la probabilita che lo stesso Lipo di
incidente si ripeta in posti e tempi successivi;

*  Permettere la condivisione delle informazioni tra I'AC e i fabbricanti in
modo da rendere quanto pill tempestiva possibile 'applicazione delle
azioni correttive.

Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/aree di intervento

Nel corso dell'anno 2022 ngn sono state effettuate segnalazioni per eventi
avversi.

La vigilanza sull’utilizzo dei dispositivi medici effettuata tramite la gestione
preventiva ha portato ad:

- autorizzazione ingresso in Casa di Cura, tramite la procedura
descritta nella P.Q. 4.6 — A “Approvvigionamento”, Paragrafo 6.2.1
(vigente dal 2016), effettuata tramite lo strumento Modello
M46DM, di 17 nuovi Dispositivi / Farmaci innovativi

— analisi e trattamento di n. 13 Avvisi di Sicurezza.

Per quanto riguarda questi ultimi, i pil rilevanti per impatto sull’attivita
della CDC sono stati:

— Ritiro dal commercio di soluzioni contenenti Amido Idrossietilico
(HES, ditta Fresenius)

— Aggiornamento su Pacemaker Abbott

— Aggiornamento su apparecchiature RM Philips

— Avwviso su reagenti per analizzatore llab Taurus

—  Avviso su apparecchio CPAP Respironics

interventi/azioni correttive e
di miglioramento

1. Ritiro_dal_commercio di soluzioni contenenti Amido ldrossietilico
(HES, ditta Fresenius):
AIFA dispone il ritiro dal commercio del dispositive perché,
nonostante gli avvisi di sicurezza editi negli anni precedenti e le
avvertenze presenti sulla documentazione, pili volte ribadite, gli
operatori hanno continuato ad utilizzarlo su pazienti controindicati,
dando luogo a gravi effetti collaterali. Dall’analisi del magazzino
interno non & emersa la presenza né I'utilizzo i HES in Casa di Cura.

21




2.

e CasadiCura.__

TORTORELLA

Agglornamento su Pacemaker Abbolt:

possibile malfunzionamento del dispositivo che potrebbe interessare i
pacemaker AssurityTM ed FndurityTiM, ma solo alcuni numeri di serie.
Il malfunzicnamento del dispositivo pud causare perdita di
stimolazione, riduzione della durata della batteria, ripristino nel
dispositivo della modalitd di  backup efo perdita della
telemetria/comunicazione.

Non & stato comunque segnalato nessun danno permanente ai
pazienti derivante da questo problema.

Nessuno dei dispositivi impiantati in Casa di Cura era compreso
all'internc dei numeri di serie trasmessi. La Direzione Sanitaria ha
disposto comunque il divieto di acquisto ed utilizzo.

Avviso di sicurezza RMN Philips:

'hilips ha identificato un problema che pud causare Il blocco dal plano

porlapazienle solo quando si ulilizea fa odalila manuale per spostare

Il plano portapazienle.

Philips chiede ai clienti di eseguire quanto segue:

1. Verilicare che la modalila manuale funzoni

2. Comunicazione ai Clienti/Operatori del sistema MR

3. programmare, per ogni apparecchiatura coinvolta, una visita degli
specialisti tecnici per un’ispezione dell’HDU.

Le azioni richieste sono state eseguite.

Malfunzionamento analizzatore ilab Taurus:

In rari casi potrebbe verificarsi una mancata corrispondenza tra i
risultati e identificazione del campione (ID). Questa occorrenza
avviene solo a seguito di una serie di passaggi specifici.

Azioni richieste al cliente in attesa dell’aggiornamento del software:

» Applicare sullo strumento le azioni preventive da intraprendere.

¢ Condividere questa informazione con il proprio staff di laboratorio.
e Conservare nei propri documenti una copia di questa notifica come
registrazione della stessa.

Le azioni richieste sono state eseguite.

Avviso su apparecchio CPAP Respironics:
Apparecchio che non rientra nel parco macchine della Casa di Cura.

Ingcltre la Direzione Sanitaria ha provveduto all'informazione degli

operatori sanitari_tramite mail del Venerdi 9 Dicembre 2022 con Oggetto
“Istituzione nuova rete di dispositivo vigilanza: Segnalazigne incidenti da

dispositivi medici e dispositivi medico diagnostici in vitro” e distribuzione

in allegato di;

Decreto del Ministero della Salute 31 marzo 2022 “Istituzione della
rete nazionale per la dispositivo-vigilanza e del sistema informativo a
supporto della stessa” (GU n.90 del 16-4-2022)

Schede di Segnalazione incidenti

Circolare Ministero Salute 87235 del 29/11/2022

STANDARD: 100%

INDICATORE 1:

N. NUOQVI DISPOSITIVI - FARMACI INNOVATIVI IN INGRESSO IN CASA DI
CURA / N. DISPOSITIVI - FARMACI INNOVATIVI AUTORIZZATI SECONDO
P.Q. 4.6 - APAR. 6.2.1.

17 NUQVI DISPOSITIV! / 17 AUTORIZZATI = 100% RISPETTATO
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INDICATORE 2:
N. AVVISI DI SICUREZZA PERVENUTI / N. AVVISI DI SICUREZZA TRATTATI

13 AVVISI DI SICUREZZA PERVENUTI / 13 AVVISI DI SICUREZZA TRATTATI
= 100% RISPETTATO

Normativa di riferimento

Descrlzlone dello
strumento/fflusso informativo

=  Comunicazione AIFA nucva rete di Farmacovigilanza vigente dal 20

= DM 30/04/2015 “Proc Op. Sol. Tecn. Farmacovigilanza” art. 22 Resp.

Scheda di segnalazone lnformallzzala inlnlslerlale.

Giugno 2022, con schede aggiornate per la segnalazione di reazioni
avverse e guida alla compilazione per operatori sanitari

Farm.
= PSS 24 "Gastione Marmaci Allertatl” rev. 2 Nov. 2018
= 0Pb3 Hev. 1 del / Mag. 2022

Portale Ministero Salute per inserimento schede segnalazione.
Modelio M413G — nearmisses “Scheda Segnalazione Eventi Avversie
Nearmisses — Scheda Segnalazione Errore Terapia Farmacologica

Analisi del rischio ed eventuali
criticitd/aree di intervento

Verifica PS 24 e adesione del personale alle prescrizioni.

Verifica IOP 53 e adesione del personale alle prescrizioni.

N. Zero Eventi avversi da farmaci.

= BACTRIM nucva formulazione sospensione orale

*» Controllo scadenza bombole O2 ed altri gas medicali
= CLEVIRIPINA
* Integrazione [OP 53 Rev. 1 del 7 Maggio 2022

=  Pronativ sostituzione Uman Complex

= Introduzione Provertinum 600 U.l. Fattore VII

= N.C. 4/22: Mancata registrazione controllo mensile farmaci su car-
rello emergenza

* |nserimento Tramadolo in Tabella 1 “Stupefacenti_e sostanze
psicotrope”

* Ultiva Fl, Modifica posologia

* Diffusione comunicazioni AIFA/EMA farmaci allertati e conseguenti
interventi correttivi, fornendo tempestivamente informazioni sulfa
sicurezza dei medicinali per migliorare le modalita con cui vengono
utilizzati, stabilendo un profile di sicurezza che meglio corrisponda alla
reale pratica medica.

» Mail DS 17 Giugno 2022 con Oggetio “Rete Nazionale di
Farmacovigilanza (RNFY’, con allegate le nuove schede di
segnalazione di sospetie reazioni avverse ¢ le guide per la

compilazione
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Interventi/azioni correttive e
di miglioramento

Gli Avvisi di Farmacovigilanza analizzati e trattati secondo le modalita
previste nella PS 24 “Gestione Farmaci Allertati” sono stati N° 2, cui si
aggiunge la gestione di carenze di prodotti, la loro sostituzione con
analoghi adeguati e la vigilanza costante sullimmagazzinamento, il
controllo delle scadenze e 'utilizzo appropriato dei farmaci.

In particolare:

BACTRIM: interruzione della commercializzazione di Bactrim 80 mg/5
ml + 400 mg/5 ml sospensione orale (aic 021978061}, e disponibilita sul
mercato della nuova formulazione Bactrimel 40 mg + 8 mg / ml
sospensione  orale  (aic  048950012). data la  differenza di
concentrazione tra | due prodotti, vista la possihile giacenza
contemporanea negli armadi def reparti, la DS dispone di considerarli
farmaci SALA e raccomanda la massima attenzione alla concentrazione
del nuovo medichale In modao che Il pacdente riceva sempre 1 regime
appropriato, dal momento che il dosaggic del principio attivo della
NUOVA formulazione & dimezzato rispetto a quella precedente.

Controllo_scadenza hombole 02 ed altri_gas medicali: in corso di
safety walk arcund ia DS rileva che alcune delle bombole di 02
(considerato come farmaco a partire dal 01 Gennaio 2010) ed altri gas
medicali non presentano la scadenza def prodotto riportata in maniera
leggibile. Viene elevata non conformita al produttore ed impostato e
un nuovo modello per il controllo delle scadenze, che sara compilato
dal personale della manutenzione ad ogni ricarica delle rampe.

CLEVIDIPINA: calcic antagonista di terza generazione, e indicata per la
rapida riduzione della pressione arteriosa in caso di emergenze
ipertensive come quelle che possono verificarsi durante la fase
perioperatoria in alcuni pazienti. Rientra nella dotazione dei farmaci
necessari per la gestione delle emergenze/urgenze.

Integrazione I0OP 53 Rev. 1 del 7 Maggio 2022: implementata per
uniformare l'utilizzo dei farmaci in Casa di Cura, & stata revisionata
tramite l'inserimento del Paragrafo 8 “Manipolazione delle forme
farmaceutiche orali solide” (Raccomandazione N° 19 Per la
Manipolazione Delle Forme Farmaceutiche Orali Solide - Ottobre
2019); consegna ai reparti di nuowvi trita/tagliapillole.

Ultiva FlI, Modifica posologia: per indisponibilita delle fiale di ULTIVA
DA 1 MILLIGRAMMO, attualmente in dotazione, si rende necessario
acquistare e distribuire fiale di ULTIVA 2 MILLIGRAMMI FLACONCINI
DAL 3 MILLILITRI con posclogia modificata; la DS con mail del 23
Giugno 2022 ne informa gli operatori sanitari e sollecita un uso attento
della nuova formulazione per evitare sovradosaggi.

STANDARD: 100%

INDICATORE:
N. AVVISI DI SICUREZZA PERVENUTI / N. AVVISI DI SICUREZZA TRATTATI

2 AVVISI DI SICUREZZA PERVENUTI / 2 AVVISI DI SICUREZZA TRATTATI =
100% RISPETTATO

24




Normativa di riferimento

e CasagiCura.___

TORTORELLA

Legge 21 ottobre 2015, n. 219 Nuova discipling delle attivita
trasfusionali e elle produzione nazionale degli emoderivati;

Ministero della Salute, Decreto 2 novembre 2015; disposizioni relative
ai requisiti di qualita e sicurezza del sangue e degli emocomponenti;

It buon uso di sangue” - Ministerc della Sanita Commissione Nazionale
per il Servizio Trasfusionale;

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da
incompatibilitd ABQ” — Ministero della Sanita, raccomandazione n. 5 —
marzo 2007;

Linee Guida NICE sull'uso appropriato delle trasfusionl di sangue {Ott.
2016),

Linee Guida per 1l prograrma di Patient  Blood Management
Ministero della Salule, 24 oltobre 2016,

PS 14 "Procedura di identificazione del paziente al momento del
prelievo di sangue — Procedura per la gestione del sangue per
emotrasfusioni”

Inserimento componente CDC in Comitato per il Buon Uso del Sangue
{CO.BUS.} dell’ A.O.R.N. S. Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona.

Descrizione delio

strumento/flusso informativo

Gli obiettivi della corretta emovigilanza sono:

Il monitoraggio degli eventi sentinella

Sorveglianza implementazione della PS 14 “Procedura di
identificazione del paziente al momento del prelievo di sangue —
Procedura per la gestione del sangue per emotrasfusioni”

Verifica presenza in cartella clinica del Modello M49Pretrasf
“Registrazione dei controlli pretrasfusionali”

Istituzione modello M49F_Emo per ulteriori controlli frigoemoteca

Analisi del rischio ed eventuali

criticitd/aree di intervento

Il percorso della corretta e sicura gestione del sangue e degh
emocomponenti & identificato in apposita procedura condivisa con il
Centro Trasfusionale di riferimento.

Presso la Struttura & inoltre presente un’emoteca gestita e controllata
internamente dal Direttore Sanitario in collaborazione con un referente
aziendale dedicato, mensilmente verificata da parte del medico
trasfusionista del SIT di riferimento. L'emoteca & dotata di sacca di
sangue per trasfusione urgentissima sempre disponibile

Reazioni avverse rilevate nel 2022: nessuna.

Sicurezza paziente all’emotrasfusione: Sistema Gricode, lezioni
video e in presenza.

Controlli sulla corretta registrazione della terapia trasfusionale in
cartella clinica.

Partecipazione al Comitato per il Buon Uso del Sangue (COBUS Az.
Osp. S. Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona)
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Implementazione sistema REID per Lracclabliita trasportu camploni
biologici (Decr. Dir. Reg. Camp. 23/06/2021}

N.C. 2/22: Mancato riscontro apertura frigo emoteca, fluttuazione
temperatura di conservazione emocomponenti

Interventifazioni correttive e
di miglioramento

. SICUREZZA PAZIENTE ALL’ATTO DELL'EMOTRASFUSIONE:

A garanzia della sicurezza di tutti i pazienti candidati
all'emotrasfusione & stato effettuato al personale un apposito Cerso,
online ed in presenza, con interventi formativi da parte di Specialist
della Ditta e produzione e distribuzione di video didattici, per il
corretto utihzzo del sistema di riconoscimento ed abblnamento
emocomponenti pazientl della Dlita Gricode

. CONTROLLI SULLA CORRETTA REGISTRAZIONE DELLA TERAPIA

TRASFUSIONALE IN CARTELLA CLINICA:
E’ stata elaborata una checklist di indicatori di qualita di compilazione
della cartella clinica tra cui: "Corretta gestione normativa trasfusioni
se effettuate come da PS14” (consensi mod. M43G/ab, mod.
MASPretrasf “Registrazione dei Controlli Pretrasfusionali” come da

Decr. Min. Sal. 2 Nov. 2015).

. PARTECIPAZIONE Al COMITATO PER IL. BUON USO DEL SANGUE

{(COBUS_AZ. OSP. S. GIOVANNI DI DIO £ RUGGI D’ARAGONA)
membro della CDC tra | componenti, per la collaborazione per la
stesura ed implementazione delle L.G. aziendali per it buon uso del
sangue.

. Acquisto ed implementazione sistema RFID per_tracciabilita

trasporto campioni biologici (Decr. Dir. Reg. Camp. 23/06/2021)

. N.C. 2/22: Mancato riscontro apertura frigo emoteca, fluttuazione

temperatura di conservazione emocomponenti = Azione correttiva
n. 1/2022 del 30 Marzo 2022 con istituzione del Modello M49F_Emo

per ulteriori contralli frigo emoteca e formazione al personale.

Standard: almeno 1 attivita di
miglioramento / anno

RISPETTATO
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NORMATIVA RIFERIMENTO

LEGGE 24 8 MARZO 2017
D.D. GRC 99 DEL 16 DICEMBRE 2022

ATTIVITA’

PROGETTAZIONE ED EFFETTUAZIONE DI UN CORSO AZIENDALE SULLA
“GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO” MIRATO A MIGLIORARE/RINFORZARE
L’APPLICAZIONF DFELLE PROCEDURE AZIENDALI IMPILEMENTATE IN
RIFERIMENTO ALLE RACCOMANDAZIONE MINISTERIALL

Gli eventi formativi sulla cultura della prevenzione dol rischio iniziano ad
essere erogati al personale sin dal momento dell’assunzione, tramite [
corsu “5.G.Q. della Casa di Cura, prevendcvne dell’evenlo avverso,
accreditamento istituzionale”.

Sono stati definiti e realizzati nel 2022 numerosi eventi formativi interni
per specifici ambiti di intervento, all’atto della modifica di procedure del
S.G.Q. per renderle pill aderenti ai processi interni e sulla base dei pil
aggiornati studi evidence based, al fine di promuovere la cultura della
sicurezza, implementare le buone pratiche, superare le barriere alla
segnalazione degli eventi avversi, imparare dall'esperienza e dagli errori.

Fin dal 2016, con la collaborazione dell’Ente di Formazione ISMESS, sono
stati erogati al personale della Casa di Cura corsi ECM riguardanti la
prevenzione del Rischio Clinico nelfambite pit ampio della Clinical
Governance, interrotti dal 2019 a causa dell’avvento della pandemia Covid,
per la guale & stafo erogato un corso specifico via webinar nell’anno 2020.
Il corso ECM riguardante la prevenzione del Rischio Clinico & in corso di
riedizione peril 2023

INDICATORE

ESECUZIONE DI UNA EDi{ZIONE DEL CORSO ENTRO DICEMBRE DELL’ANNO
AL QUALE SI RIFERISCE IL PARM.

STANDARD =1

RISPETTATO
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Normativa di riferimento Ministero della Salute, dipartimento della programmazione e
dell’'ordinamento del servizio sanitario nazionale, direzione generale della
programmazione sanitaria, Ufficio Ill ex D.G. PROG. Manuale di

formazione del governo clinico; la sicurezza dei pazienti e degli operatori,
Gennaio 2012.

Descrizione dello Nel’ambito di una strategia per la promozione della sicurezza, tra le
strumento/flusso informativo | attivita fondamentali & presente quella dell’adczione, diffusione e
implementazione di pratiche finalizzate alla riduzione dei pericoli e
allaunento del livello di sicureiza nelle organizzazioni sanitarie. La
rmeladologia proposla con i Salely Walk Around focalizza 'attenzione sui
luoght dove gli eventi accadono, coinvelgendo gli operator e
nell'identificazione e risoluzione delle criticita cliniche e organizzative. |l
metodo consiste in “visite”(Safety Walk Around) che i referenti delte
“sicurezza” elfelluano nei ReparlifServizi al fine di far emergere ed
affrontare,con il coinvolgimento di tutti, le varie problematiche legate alla
sicurezza integrando competenze ed esperienze diversificate, anche al
fine di un ampliamento della conoscenza e pill in generale della cultura
della sicurezza.

Utilizzo di schede di rilevazione specifiche a seconda dell'oggetto dell’
indagine.

Utilizzo sistematico della scheda per SWA M417 B COV “Verifica
Adesione Misure di Sicurezza COVID-19".

Analisi del rischio ed eventuali| preyenzione Infezioni Correlate alP Assistenza

criticita/aree di intervento Misure per la lotta ai MDRO {Vedi scheda B),
Misure prevenzione, controllo della diffusione del contagio da SARS-
Ccov-2
interventifazioni correttive e | Valutazione dell'adesione del personale alle buone pratiche ed alle
di miglioramento procedure aziendali specifiche per la prevenzione della trasmissione delle

infezioni, e contestuali interventi on site/on-line di formazione relativi alle
aree d’'indagine.
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Normativa di riferimento

DECRETO Regione Campania N. 51 DEL 4/7/2019 OGGETTO: Inlegrazione
requisiti per l'accreditamento istituzionale delle strutture pubbliche e
private, All. A Requisiti Specifici, scheda 14 “Reparto operatorio”

Manuale per la Slcurezza in Sala Operatoria: Raccomandazioni e Checklist
— Qttobre 2009;

IOP95 “Gestione del Paziente in Sala Operatoria dall’ Accoglienza alla
Dimissione — Gestione delle Urgenze”

PS 33 “Gestione Ipertermia Maligna” rev. 1 del 15/07/2018.

M43G/CH — 38 "DOCUMENTO DI CONSENSO E DI INDIRIZZO CLINICO" del
documento SIAARTT sul timing operatorlo del pazientl post Covid

"5 26 LAS | “Prevenzione LOCAL ANES [HETIC SISTEMIC TOXICITY”

'S 35 “Normotermia Perioperatoria”

Descrizione dello
strumento/flusso infermative

E una check list emanata dal’OMS e recepita dal Ministero della Salute
the viene ulilizzala nella pralica chiturgica per inigliorare la sicurgzia in
sala operatoria e prevenire eventi avversi potenzialmente evitabili.

E stata contestualizzata e corrisponde al modulo aziendaleM49CL/AM

Analisi del rischio ed eventuali
criticitad/aree di intervento

= Adesione alla Check List Operatoria

Migliorare la qualita e la sicurezza degli interventi chirurgici attraverso la

I'applicazione della check list per la sicurezza operatoria/sicurezza per il

paziente.

= Consensus Conference per la condivisione e contestualizzazione del
documento SIAARTI sul timing operatorio dei pazienti post Covid

= Prevenzione ipotermia perioperatoria/utilizzo termometro esofageo

» Prevenzione LAST (LOCAL ANESTHETIC SISTEMIC TOXICITY} e
distribuzione relativo Bundle SIAARTI

Interventi/azioni correttive e
di miglioramento

= ADESIONE ALLA CHECK LIST OPERATORIA

verifica della costante adesione all’applicazione della check list per la
sicurezza operatoria/sicurezza per il paziente, tramite revisione cartelle
cliniche. Altre attivita effettuate:

= Consensus Conference per la condivisione e contestualizzazione del
documento SIAARTI sul timing operatorio dei pazienti post Covid:
dopo riunione con i clinici, viene condiviso ed editato il modello
M43G/CH — 38 "DOCUMENTO D] CONSENSO E DI INDIRIZZC CLINICO”

= Prevenzione ipotermia perioperatoria/utilizzo termometro esofageo:
Viene editata la PS 35 “Normotermia Perioperatoria” ed effettuato
Facquisto di sonde escfagee per la sua implementazione.

* Prevenzione LAST (LOCAL ANESTHETIC SISTEMIC TOXICITY) e
distribuzione relativo Bundle SIAARTI: Viene editata la PS 25 LAST e
attrezzato in sala operatoria un “Kit LAST” e diffuso il relativo Bundle
della Societa scientifica SIAARTI

Standard: almeno 1 attivita di
miglioramento/anno

RISPETTATO
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Normativa di riferimento

e D.Lgs 30/12/92 n. 502 — Riordino della disciplina in materia Sanitaria

e D.lgs 19/06/99 n. 229 - Norme per la razionalizzazione del
Servizio Nazionale Sanitario

« D.lgs 10/08/2018 n°101

» Manuale della cartella clinica — Regione Lombardia 2007

s Monitor — Agenas — Emilia Romagna Anno Vil n. 24

¢ |0P59 “Gestione Cartella Clinica Controlio di Qualita Compilazione e
Codifica SDO”

Descrizione dello
strumento/flusso informativo

Gestione non conformitd/asservazioni/ raccomandazioni rifasciate da Ente
di Certificazione;

Audit interni

PQ.4.14-A “Azloni Correllive — Migliorarmenlo”

PQ 4.17-A “ Audit Interni”

Checklist Indicatori di gualita della compilazione cartella clinica.

criticita/aree di intervento

Analisi del rischio ed eventuali

QUALITA' COMPILAZIONE DOCUMENTAZIONE CLINICA

Interventifazioni correttive e
di miglioramento

1. Task-force per controllo campione significativo di cartelle cliniche di
tutti i reparti mediante la check list recante un setting predefinito di
indicatori di qualita di compilazione.

2. Report dei controlli di qualita di compilazione.

STANDARD: Controllo almeno
30 Cartelle cliniche f mese

Rispettato
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Sinistri sanitari ¢ risarcimenti crogati

Per quanto riguarda la funzione valutativa dei sinistri, la Siruttura da atto
dell’istituzione al proprio interno di un organismo deputato alla funzione valutazione
dei sinistri (Comitato Valutazione Sinistri - CV8), in grado di valutare sul piano
medico-legale, nonché clinico e giuridico, la pertinenza e la fondatezza delle richieste
indirizzate alla Struttura.

la legge no 24/2017, alfart. 2, comma 6, provede che le Strutture eanitarie
pubbliche e private rendano disponibili, mediante pubblicazione nel proprio sito
internet, i dati relativi a tutti risarcimenti erogati nell'ultimo quinquennio, verificati
nell'ambito dell'esercizio della funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del

rischio sanitario

(Tabella 3 - Sinistrosita e risarcimenti erogati nell’'ultimo quinquennio)

Tabella 3 - Sinistrosita e risarcimenti erogati nell’'ultimo quinquennio

(es. perl’anno 2023}

Anno N. sinistri aperti® | N. sinistri liquidati® Risamim_emi

(B) BN erogati®
2018 10 2 36.168,28€
2019 9 2 31.189,27€
2020 9 1 4361,50€
2021 5 1 37.490,00€
2022 7 2 5.094,24€
Totale 40 8 114.303,29€

{A} Vanno riportati solo i sinistti e i risarcimenti relativi al rischio sanitario escludendo quelli
riferiti a danni di altra natura.

(B) La Casa di Cura negli anni presi in esame & stata coperta da idonea polizza assicurativa.
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Per la valutazione delle azioni intraprese, al fine di correggere errori e rischi per il
pazlente, In occaslone del Riesame della Direzione (attuati ognil2 mesi) si
provvede ad individuare eventuali scostamenti rispetto agli obiettivi di
miglioramento prefissati in precedenza.

In caso di valutazioni non soddisfacenti si predispongono ulteriori azioni
preventive e correttive per oftenere un risultato efficace.

Tabella 2- Eventi segnalati * (art. 2, ¢.5 della L.. 24/2017)

% di _
Numero dute @ _ |
cadute . S p
Tipo di totale nella | Principali fattori Azloni di ' '
degli Cmiealt . .miglioramento Fonte del dato
evento g categoria causali / contribuenti - . .
eventi R '
di evento
:ear Miss 0 0 Sist. di reporting 38,18%
venti
Sinistri 12,73%
Avversi 53 2l Strutturali 20,14% Strutturali 0% o y
38,18% ’ Emovigilanza 0%
Tecnologici 0% Tecnologici 0% Farmacovig. 0%
Eventi Organizzativi 36,15% | Organizzatvi 80% | o, o v 0of
Sentinella 0 0 Procedure 43,71% Procedure 50% ICA 29.01%

* con riferimento all'anno precedente alla nuova edizione del PARM

{(A) | fattori causali/contribuenti fanno riferimento solo agli eventi sottoposti ad analisi.
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3. IMPLEMENTAZIONE DEI PROCESSI E DEGLI STRUMENTI PER LA GESTIONE

DEL RISCHIO CLINICO.

La Casa di cura Tortorella, a garanzia di una continua informazione/formazione e,
con lo scopo di migliorare la qualita tecnico — professionale del proprio personale,
ha da diversi anni strutturato periodici percorsi formativi dedicati ai professionisti
sanitari per favorire una pratica clinico — assistenziale basata sull’appropriatezza
delle cure con riferimento all’kEvidence Based Praclice e la formazione continua

(FCM).

Nel corse dellultimo biennio sono state sottoposte a revisione le seguenti
raccomandazioni conferinale e/o integrale (ad esclusione di quelle non applicabili
presso la nostra struttura) e costantemente applicate:

utilizzo delle

“Corretto
soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio”

Raccomandazione n. 1,

PS 8 “Utilizzo in sicurezza delle soluzioni
concentrate di potassio cloruro KCL”,

Raccomandazione n. 2 ,“Prevenire la ritenzione di
garze, strumenti o altro materiale all'interno del sito
chirurgico”

PS 21 “Procedura conta garze, aghi e strumenti—
procedura in caso di NON CORRISPONDENZA
deila conta di garze, aghi e strumenti”

Raccomandazione n. 3, “Corretta identificazione del
paziente, del sito e della procedura”

IOP35 “Gestione del Paziente in Sala Operatoria
dalt Accoglienza alla Dimissione —Gestione delle
Urgenze”

PS 07 “ ldentificazione def Paziente”

Raccomandazione n. 4, “Prevenzione del suicidio in
ospedale”

In progress

Raccomandazione n.5, “Prevenzione della reazione
trasfusionale da incompatibilita ABO”

PS 14 “Procedura identificazione del Paziente al
momento del Prelieve di Sangue — Procedura per
la Gestione del Sangue per Emotrasfusione”

“Prevenzione della morte o
errori  in  terapia

Raccomandazione n.7,
grave danng derivante da
farmacologica”

I0P108 “Gestione Farmaci Stupefacenti”.

PS20 “Labelling Siringhe Anestesiologiche”

PS 24 “Gestione farmaci “allertati”

IOP 53 “Prevenzione errori terapia farmacologica
da abbreviaziont acronimi sigle simboli e da
FARMACE SALA-Manipolazione farmaci orali
solidi” Distribuzione tramite mail del DS 18
Maggio 2022 firmata dal personale per ricevuta
@ conoscenza
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Raccomandazione n.8 “Prevenrzione atti di vinlenza a
danno degli operatori sanitari”

In progress

errori
dei

Raccomandazione n. 9 “Prevenzione degli
avversl conseguentl al malfunzionamento
dispositivi medici fapparecchi elettromedicall”

Raccomandazione n. 10 “Prevenzione Osteonecrosi
Mascella/Mandibola (s Bifoslonali”

PO. 49 - B “Gesiione
Apparecchiature ed Alltezzature”
P.Q. 4.6 - A “Approvvigionamento” par.6.2.1
“Introduzione  Nuovo Dispositivo  Medico/
Farmaco Innovativo”

C.so formazione notifice maltflunzonamenti con
distribuzione di materiale didattico a tutto il
persotale medico 26/06/ 2014
Schedn  promemoria  paziente
Posteaneoras) cletla mandibola/mascella
M4SRIFG DENC {Nota BiMA 2/ March 2015
LVIA/ 206916/ 2015)

Manutenzione

riguarde

Raccomandazione n. 11 “Morte o grave danno
conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di
trasporto (intraospedaliero, extraospedaliera)”

NON APPLICABILE

Raccomandazione n.12, “Prevenzione degli erroriin
terapia con farmaci “Look alike/sound alike”

IGP 53 “Prevenzione errori terapia farmacologica

da abbreviazioni acronimi sigle simboli e da
FARMACI SALA-Manipotazione farmaci  orali
solidi” Distribuzione tramite mail del DS 18

Maggio 2022 firmata dal personale per ricevuta
e conascenza

Raccomandazione n. 13 “Prevenzione e gestione della
caduta del paziente nelle strutfure sanitarie “

0PR7 rev.]l “Prevenzione Cadute Accidentali”
NUOVA SCALA DI CONLEY 5/10/22

Raccomandazione n. 14 “Prevenzione degli Errori in
Terapia con Farmaci Antineoplastici”

In progress

Raccomandazione n. 15 “Morte o grave danno
conseguente a non corretta attribuzione del codice
triage nella Centrale operativa 118 e/o all'interno del
Pronto soccorso

NON APPLICABILE

Raccomandazione N. 16 “Prevenzione della morte o
disabilitd permanente in neonato sano di peso>2500
grammi non correlata a malattia congenita

NON APPLICABILE

Raccomandazione n.17 “Riconciliazione della terapia
farmacologica”

In progress
PS 24 “Gestione farmaci “allertati”

Raccomandazione n.18 “Prevenzicne Erreriin Terapia
Farmacologica da Abbreviazioni Acronimi Sigle e
Simboli”

lOP 53 “Prevenzione errori terapia farmacoiogica

da abbreviazioni acronimi sigle simboli e da
FARMACI SALA-Manipolazione farmaci orali
solidi” Distribuzione tramite mail def D5 18

Maggio 2022 firmata dal personale per ricevuta
€ conoscenza

Raccomandazione n.19 “Per la Manipoclazione delle
Forme Farmaceutiche Orali Solide”

|OP 53 “Prevenzione errori terapia farmacologica
da abbreviazioni acronimi sigle simboli e da

34




NEY &
e CasaagiCura..

TORTORELLA

FARMACT SALA-Manipolazione  farmaci  orali
solidi” Distribuzione tramite mail del DS 18
Maggio 2022 firmata dal persenale per ricevuta
e conoscenza

" Distribuzione tramite mail DS def 17/01/2020
ed invic elenco delle specialita medicinali non
afterabili (Prontuaric AVEC Regione Emilia
Romagne Area Vasta Emilio Centrole, ogg.to
Marzo 2016) e moif di distribuzicne e
formazione del 18 Maoggio 72 firmata daol
personale per ricevuia ¢ conoscenzy
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