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RELAZIONE DI ATTUAZIONE DEL PIANO PER IL RISK MANAGEMENT –ANNO 2013
Premessa

Nell’ambito delle politiche aziendali in materia di miglioramento dell’appropriatezza clinica e organizzativa e di sviluppo della sicurezza del paziente, l’Azienda Sanitaria ASP di Potenza, con deliberazione n. 387 dell’11 maggio 2012, ha inteso istituire formalmente la funzione aziendale di Risk Management, nominando i componenti del “Gruppo di Coordinamento Aziendale Risk Management” e affidando il ruolo di Presidente del Gruppo al Direttore Sanitario.

La composizione del Gruppo riflette, attraverso le professionalità presenti al suo interno, le diverse linee di attività in cui è possibile intercettare il rischio, per realizzare gli interventi correttivi necessari, con riferimento ai processi  di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. Nell’istituire il Gruppo è prevalsa, quindi, la dimensione interdisciplinare, di coordinamento ed integrazione tra funzioni . Inoltre, inserendo tra i componenti del Gruppo, un rappresentante di  Cittadinanza Attiva TDM, si è voluto dare particolare rilevanza alla partecipazione dei cittadini/utenti nel loro ruolo di fruitori e agenti del miglioramento dei servizi oltre che di “segnalatori” di eventuali rischi, incidenti e/o disfunzioni.

Il Gruppo in parola si è insediato in data 14/06/2012 e, adempiendo ad uno dei  compiti assegnatigli  dalla citata deliberazione n. 387/2012, ha lavorato alla stesura del Piano di Risk Management per l’annualità 2012 e per l’annualità 2013, dibattendo al suo interno sugli obiettivi da perseguire e sulle azioni da mettere in campo per una gestione integrata del rischio, a partire dall’analisi dei rischi e degli errori maggiormente rilevanti, per frequenza e significatività,  nell’ambito dell’Azienda.

Il Gruppo di Coordinamento Aziendale ha posto attenzione a muoversi all’interno di una logica gestionale di sistema del rischio, discutendo e anticipando anche altri temi importanti da sviluppare nelle successive annualità.

Il sistema di gestione del rischio nell’ azienda sanitaria deve essere un sistema integrato e capace di includere i seguenti ambiti:

· Il rischio clinico per gli assistiti che è direttamente o indirettamente legato all’attività assistenziale e clinica svolta dalla struttura;

· Il rischio occupazionale per l’operatore, direttamente collegato all’attività svolta (malattie professionali, infortuni sul lavoro, ecc);

· Il  rischio ambientale derivante dallo stato fisico della struttura, degli impianti e delle tecnologie (rischio incendi, rischio da esposizione a radiazioni, rumori e campi magnetici, ecc.).

Tutti questi aspetti saranno, nel lungo periodo, inclusi nella programmazione aziendale di risk management, nel rispetto delle competenze e delle responsabilità specifiche delle varie UU.OO. interessate e nel pieno coinvolgimento del personale e degli utenti.

Dalla realizzazione delle attività di risk management che si andranno a programmare, ci si attende nel lungo periodo il conseguimento dei seguenti risultati:

- messa a regime di un sistema di rilevazione,valutazione e correzione dei rischi e degli errori;

- sviluppo dell’ appropriatezza clinica e organizzativa, attraverso la revisione dei processi  disfunzionali e/o a    maggior rischio di errore e di in appropriatezza;

-  riduzione degli errori e dei sinistri;

-  riduzione dei costi del contenzioso;

- crescita di una cultura della salute più attenta alla sicurezza del paziente e dell’operatore, e più   vicina al paziente.

Obiettivi strategici e linee d’intervento del Piano Risk Management 2013
L’obiettivo generale è quello di realizzare un sistema di Risk Management integrato, volto ad arginare le tipologie di rischio declinate in premessa, un sistema che sia basato sull’approccio per processi, nella convinzione che gli errori non vadano intesi solo come conseguenza dell’agire individuale bensì come conseguenza dell’agire organizzato (Reason, 1990). 

Dato l’obiettivo generale e stante la condivisione di un’ ottica di gestione del rischio centrata sull’organizzazione per processi, gli obiettivi specifici e le linee d’intervento  del Piano di Risk Management anno 2013 sono:

- rilevazione, analisi e valutazione dei rischi per la salute dei pazienti nelle diverse articolazioni aziendali e miglioramento della gestione per processi;

- sviluppo delle competenze sul risk management del Gruppo di Coordinamento Aziendale attraverso un percorso formativo; 

- attivazione dei protocolli per la gestione dei farmaci LASA nei presidi ospedalieri, anche in conformità a quanto contenuto nella raccomandazione ministeriale n. 12/2010 “ prevenzione degli errori in terapia con farmaci LOOK-ALIKE/SOUND-ALIKE ( farmaci LASA)”;

- controllo delle  infezioni correlate ai processi assistenziali;

- prevenzione e gestione delle cadute dei pazienti nelle strutture sanitarie;

- messa a regime di un set dati sugli incidenti e infortuni sul lavoro e sul contenzioso;

- azioni per il coinvolgimento delle associazioni dei cittadini e per la sensibilizzazione degli utenti sulla tematica del rischio.

Azioni realizzate nel 2013.
Le sedute del Gruppo di coordinamento aziendale si sono svolte in data 30 gennaio, 9 aprile e  20 dicembre 2013.

L’analisi dei processi aziendali e dei sistemi di controllo, e lo sviluppo di procedure e modalità organizzative finalizzate al miglioramento dell’efficienza, dell’efficacia e dell’appropriatezza prescrittiva in una prospettiva di gestione dei rischi per il paziente e per l’azienda,  sono stati alla base dell’attività condotta dall’Area di Staff Internal Audit e Attività Ispettive.
L’obiettivo dell’attività di Internal Audit è di assistere l’organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi, identificando i rischi che possono pregiudicarne, in tutto o in parte, il conseguimento.

Attraverso un approccio professionale sistematico, la funzione di internal audit di fatto genera valore aggiunto in quanto finalizzata a valutare e migliorare i processi di governance e di gestione dei rischi. 

Gli audit (condotti da marzo a dicembre 2013) si sono focalizzati sulle capacità della struttura organizzativa sotto osservazione di conseguire i propri obiettivi istituzionali (efficacia) e, quindi, di assicurare la rispondenza dei risultati del proprio agire organizzato agli obiettivi stabiliti dalla Regione e dalla Direzione Strategica.

Atteso che la misurazione di prodotto e la certificazione dei risultati conseguiti viene condotta dall’Area di Staff Budget e Controllo di Gestione, gli audit sono stati orientati al miglioramento della performance, così come misurata appunto dal Controllo di Gestione, e alla riduzione dei rischi aziendali, sia sul versante dell’ inappropriatezza nella erogazione delle prestazioni con ricadute negative per la salute del paziente, sia su quello della non ottimizzazione  delle risorse umane, economiche, materiali e di tempo, sia infine sul versante del rischio di eventi corruttivi.
In via preliminare si è provveduto a:

· Mappare i macroprocessi aziendali, distinguendo tra processi di erogazione dei servizi e processi di supporto;
· analizzare i risultati registrati a cura del Controllo di Gestione ed individuare le competenze e le responsabilità (spesso trasversali alle UU.OO.) in relazione ai macroprocessi; 
· predisporre gli strumenti da impiegare nella conduzione degli audit e, nello specifico,  la scheda per l’ analisi di processo e la scheda delle azioni di miglioramento. Quest’ultima prevede che si riportino solo le fasi di attività del processo per le quali sono state riscontrate delle criticità. Per ciascuna di queste fasi vanno individuate le azioni correttive e/o di miglioramento che assumono la valenza di impegno per il Direttore di U.O. firmatario della scheda in parola; 

· pianificare gli audit ;

· contattare  i Direttori di UU.OO. e di Dipartimento per la definizione del calendario delle sedute;

· Trasmettere, su supporto cartaceo e tramite posta elettronica, le schede alle UU.OO. che non le avevano compilate nell’anno precedente;

· Condurre gli interventi di audit.

Si rappresenta che ciascun audit è stato condotto con riferimento ai processi sottesi ai diversi obiettivi fissati dalla DGR n. 298/2012, allo scopo di supportare il Dirigente Responsabile della struttura organizzativa nella:

1) misurazione dello stato qualitativo del processo, attraverso la ricostruzione della sequenza logico – temporale delle varie fasi di attività in cui si sviluppa il processo volto al conseguimento dell’obiettivo atteso (autodiagnosi finalizzata al miglioramento);

2) puntuale definizione degli imput e degli output del processo nel suo complesso e dei suoi obiettivi sia dal punto di vista degli utenti che dal punto di vista dell’organizzazione;

3) definizione degli imput, degli output e degli obiettivi specifici per ciascuna delle fasi di attività in cui si scompone il processo;

4) ricognizione del soggetto e/o dei soggetti che di fatto processano ciascuna fase di attività;

5) individuazione, per ciascuna fase di attività, delle eventuali criticità che mettono a rischio il pieno conseguimento dell’obiettivo e determinano il mancato allineamento ai valori previsti dai relativi indicatori di misura , come riportati nella citata DGR.

Lo sviluppo dei punti da 1) a 5) è stato condotto dal Direttore della struttura organizzativa cui competono le azioni per il conseguimento dell’obiettivo, con il supporto del Direttore dell’Area di Staff Internal Audit e Attività Ispettive, e ha portato alla stesura della Scheda di Analisi di processo.

Successivamente, sempre di concerto con il Direttore di U.O., si è passati alla compilazione della scheda che riporta  le azioni di miglioramento individuate durante l’audit stesso.
Nella conduzione degli audit si registra in genere una buona “compliance”.

Si può ritenere, con buona approssimazione, che l’audit non viene vissuto come un esame su prassi e comportamenti professionali né come un controllo burocratico ex-post, ma piuttosto come un’occasione per ripensare e riflettere sulle proprie modalità gestionali  e operative nel “farsi stesso dell’attività”, e per ricercare cosa va migliorato.

Il Piano di Audit sviluppato nel secondo semestre 2013 è stato incentrato sull’ attività di follow up in relazione agli impegni assunti dalle UU.OO. negli audit svolti da marzo a luglio 2013,  badando a che tale tipo di attività di follow up sia sistematica e basata  sulla responsabilità diffusa e il pieno coinvolgimento delle strutture. Il follow up permette di determinare l’adeguatezza e l’efficacia delle azioni correttive intraprese in risposta ai rilievi degli audit.

Sempre nell’ottica della necessità di mappare i processi aziendali per poi rilevare i rischi e valutare ciascun rischio rispetto alle variabili  “ impatto” e “probabilità”, nei primi mesi dell’anno 2013 la U.O. Internal Audit e Attività Ispettive ha supportato le UU.OO. nella elaborazione delle schede predisposte  per la  rilevazione dei controlli in uso (tipologia del controllo, periodicità, personale addetto e relativa qualifica, grado di esposizione al rischio di corruzione, risultati conseguiti in termini di razionalizzazione dei costi, appropriatezza e contrasto alla corruzione).

Tale lavoro non solo ha portato alla mappatura di 60 attività per grado di rischio, poi riportate nel Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione 2013-2014-2015, quanto ha anche consentito di analizzare problemi e criticità delle UU.OO. in relazione agli obiettivi di competenza e di affrontare le possibili azioni di miglioramento.

CALENDARIO DEGLI AUDIT REALIZZATI NEL PERIODO MARZO-DICEMBRE 2013

1. 26 marzo a Potenza – Direttori UU.OO.CC. Medicina del Lavoro e PPiLL (elaborazione schede dei controlli);

2. 10 aprile a Potenza – DSM(elaborazione schede dei controlli);

3. 22 aprile a Potenza – USIB Potenza(elaborazione schede dei controlli)

4. 2 maggio a Potenza – U.O.C. Gestione del Personale (elaborazione schede dei controlli);

5. 14 maggio a Chiaromonte – U.O.C. Farmaceutica ospedaliera (elaborazione schede dei controlli);

6. 7 giugno a Lauria – Area Cure primarie, USIB Lauria e USIB Senise (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

7. 21 giugno a Potenza presso la sede del Distretto – U.O.S. Farmacologia Clinica (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

8. 25 giugno a Lauria – Dipartimento Area Medica Assistenza Post Acuzie (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

9. 27 giugno a Potenza – USIB Potenza; Cure Primarie Venosa e Potenza; Cure Primarie Lagonegro  (audit sulla rotazione dei controlli presso i CEA);

10.  5 luglio a Villa D’Agri – Direzione Sanitaria P.O. Villa d’Agri(audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

11.  11 luglio a Potenza – Direzione Sanitaria P.O. Melfi (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

12.  16 luglio a Lauria – Direttore DSM (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

13.  23 luglio a Venosa – Direttori Farmaceutica Territoriale, USIB Melfi e USIB Venosa (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

14.  30 luglio a Potenza - USIB Potenza; Cure Primarie Venosa e Potenza; Cure Primarie Lagonegro  (audit sulla rotazione dei controlli presso i CEA);

15. 26 novembre a Lauria – Direttore del DSM ((audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

16. 5 dicembre a Lagonegro – Direttore Sanitario del P.O. di Lagonegro (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

17. 6 dicembre a Potenza - Direttore Sanitario del P.O. di Melfi (audit sul conseguimento degli obiettivi regionali e aziendali);

La relazione  sui risultati infra annuali degli audit è stata presentata al Collegio Di Direzione nella seduta del 5 settembre 2013. 

Tra gli obiettivi e le azioni messe a fuoco negli audit per migliorare le prassi e favorire il conseguimento degli obiettivi, si ricordano in particolare: 
· L’appropriatezza e l’ottimizzazione della spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera;

· i controlli di congruità delle prestazioni rese dai CEA;
· la rilevazione del fabbisogno delle ore di specialistica ambulatoriale. Nell’ambito del corso di formazione sull’analisi dei processi in sanità è stato poi costituito un apposito gruppo di lavoro per applicare tale metodologia alla rilevazione del fabbisogno delle ore di specialistica ambulatoriale per la branca di cardiologia;
· il monitoraggio delle prestazioni extra dei MMG e PLS e valutazione della congruità e appropriatezza di tali prestazioni in sede di audit (audit condotti per singolo medico dai Direttori di USIB);

· la stesura delle Linee Guida sulle prestazioni extra dei MMG;

· l’ analisi dei profili prescrittivi dei MMG ai fini dell’appropriatezza e del  contenimento della spesa farmaceutica. Va anche ricordato che nell’ambito del Progetto ATIP, sono stati realizzati gli  eventi formativi ECM rivolti ai MMG che hanno portato alla creazione di due gruppi di lavoro, uno sul PDTA per il diabete e l’altro sul PDTA per l’ipertensione;

· reportistica sui tempi di attesa e azioni per il contenimento dei tempi di attesa delle prestazioni specialistiche e strumentali ambulatoriali;

· FARMACI OFF LABEL  ( farmaci per malattie rare ); la U.O. Farmacologia Clinica ha  effettuato con sistematicità  colloqui e confronti con gli specialisti prescrittori, anche appartenenti a strutture extraregionali, allo scopo di valutare l’appropriatezza della  prescrizione nonché il rispetto del protocollo terapeutico. Lo scopo è anche quello di definire la possibilità di utilizzare farmaci meno costosi.

· Obiettivo 2.3.8.della DGR 298/2012 -  ABBANDONO ANTIDEPRESSIVI e USO NON CONTINUATIVO; 
· Attività di ricovero presso i PP.OO. dell’azienda: analisi del grado di appropriatezza clinica ed organizzativa ed individuazione delle criticità e dei punti di forza, allo scopo di promuovere  aree di miglioramento;

· La governance del DSM: audit dedicati sulle problematiche attinenti l’assistenza psichiatrica, quali la tutela della salute mentale nelle carceri, l’ elaborazione di progetti residenziali territoriali per i dimessi, il protocollo per il TSO, ecc.

· Elaborazione di un protocollo ispettivo comune da adottare nella prevista rotazione nei controlli sui CEA, rotazione avviata negli ultimi mesi del 2013 settembre e riguardante, in questa prima fase, i Laboratori Analisi e i Centri FKT.

Farmacosorveglianza (attività di ispezione e verifica).

Sul versante dell’appropriatezza prescrittiva del farmaco e della vigilanza sul buon uso del farmaco e sulle possibili reazioni avverse, con ricadute positive anche sul versante della spesa, è attiva presso l’ASP  l’U.O.S.D.  di Farmacologia  Clinica che, anche nel 2013, ha sviluppato una serie di azioni in tale direzione. Si rappresenta, inoltre,  che il Dirigente Responsabile di tale U.O.S.D. è anche componente del Gruppo Aziendale Risk Management.

Si richiamano di seguito alcune delle azioni più importanti sviluppate nel 2013 in tema di Farmacovigilanza:

· Connessione con la Rete Nazionale di Farmacovigilanza per l’invio di 120 schede di rilevazione;

· Risposte ai quesiti inviati per posta elettronica dai Medici di Medicina Generale circa la erogabilità dei farmaci e il loro utilizzo, e sulle problematiche riferite ai meccanismi d’azione dei farmaci o alle associazioni corrette degli stessi; 

· Comunicazione per il trattamento farmacologico dei disturbi psicotici nei Pazienti affetti da demenza e notifica agli Specialisti della relativa direttiva AIFA;

· Comunicazione ai MMG relativo all’utilizzo degli Inibitori della Pompa acida;

· Valutazione delle  istanze di erogazione di farmaci off-label per patologie oncologiche;

· Audit  con i MMG sul corretto uso dei farmaci (n.40);

· Verifica dell’appropriatezza prescrittiva dei MMG e Medici Specialisti;  

· Contatti con i MMG, PLS e Specialisti Ospedalieri per la discussione di casi di sospette reazioni avverse ai farmaci; 

· Incontri con Specialisti Diabetologi finalizzati all'appropriatezza prescrittiva di farmaci ipoglicemizzanti orali ed insuline ad alto costo e di farmaci prescrivibili per le terapie di malattie concomitanti al diabete, come l'ipertensione e l'iperlipidemia (SARTANI e STATINE a brevetto non scaduto);

· Incontri con Specialisti Neurologi finalizzati alla corretta prescrizione di antipsicotici di vecchia e nuova generazione a pazienti affetti da demenza;

· Gestione di problematiche connesse alla interruzione di erogazione gratuita di benzilpenicillina per scadenza di brevetto.

Lo scopo della Farmacovigilanza è anche quello di organizzare iniziative che riducano l’incidenza di errori, promuovendo la crescita della cultura della salute più attenta e vicina al Paziente, in modo da contribuire indirettamente ad una diminuzione dei costi delle prestazioni e favorire interventi tesi a sviluppare organizzazioni e strutture sanitarie sicure ed efficienti.

Come è noto la Farmacovigilanza offre la possibilità di ottenere informazioni tempestive sulla sicurezza dei farmaci, configurandosi come uno strumento atto a garantire la riduzione dei rischi e l’aumento dei benefici derivanti dalle terapie. La Farmacovigilanza entra, quindi, in azione nella fase finale (fase IV) della sperimentazione clinica, proprio perché, quando il farmaco raggiunge gli scaffali della farmacia, non ha ancora rivelato tutta la sua efficacia e tollerabilità. Infatti, nel corso degli studi effettuati durante le fasi della sperimentazione clinica per l’immissione in commercio dei nuovi farmaci, la popolazione reclutata, non rispecchia del tutto quella reale, essendone per esempio, esclusi anziani, bambini e donne in gravidanza. Solo dopo la commercializzazione, decine di migliaia di persone vengono trattate con il nuovo medicamento e in tal modo si creano le condizioni per poter cogliere un’azione sfavorevole imprevista. 

Centrale è dunque la figura del Medico di Medicina Generale, dello Specialista e del Pediatra di Libera scelta, il cui impegno, oltre che nell’atto prescrittivo, è legato alla responsabilità di conoscere dettagliatamente il farmaco e le possibili interazioni che può avere con l’uso di altri farmaci (anche di autoprescrizione) o prodotti fitoterapici, omeopatici e integratori. 
A tal proposito, sono stati organizzati numerosi incontri con Medici di Medicina Generale, finalizzati alla sensibilizzazione all’argomento, dove si è ribadito il concetto che tale attività fa parte dei compiti istituzionali del medico, come l’osservazione dei pazienti per poi segnalare tutte le manifestazioni di un farmaco, svolgendo il ruolo di ricercatore post-marketing.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha fissato un Gold Standard per la segnalazione di reazioni avverse che, come è noto, è pari a 300 segnalazioni per milione di abitanti. Da tre anni la Basilicata ormai raggiunge e supera tale traguardo con l’impegno di Medici di Medicina Generale della ASP, che hanno contribuito al suo raggiungimento.

Implementazione di Progetti di prevenzione del rischio per i pazienti nei Presidi ospedalieri.

Per dare corso alle azioni previste nel Piano Risk Management 2013, è stata approntata una circolare rivolta ai Direttori medici dei PP.OO. di Lagonegro e Melfi, trasmessa a firma del Direttore Sanitario con nota n. 66008 DEL 7/05/2013, in cui sono stati richiamati alcuni Progetti da implementare nei presidi suddetti sulla base dell’esperienza già maturata presso il Presidio Ospedaliero di Villa D’Agri. Trattasi, in particolare di:

- PREVENZIONE E GESTIONE DELLE CADUTE DEI PAZIENTI NELLE STRUTTURE SANITARIE;

- PROGRAMMA DI CONTROLLO DELLE INFEZIONI CORRELATE AI PROCESSI ASSISTENZIALI: L’APPLICAZIONE DEI BUNDLES;

- ATTIVAZIONE DELLA PROCEDURA PER LA GESTIONE DEI FARMACI LASA NEI PROCESSI OSPEDALIERI.

Due componenti del Gruppo di Coordinamento Aziendale Risk Management ( il dott. Leccese ed il Direttore del P.O. di villa d’Agri, Dott. Masino) sono stati incaricati di supportare l’implementazione dei suddetti progetti nei PP.OO. di Lagonegro e Melfi.
Nel corso dell’anno 2013, a tale scopo, sono stati avviate le azioni necessarie, con incontri tenutisi ad hoc presso i suddetti presidi, volti ad esaminare i passi necessari per la trasferibilità dell’esperienza già maturata presso il P.O. di Villa d’Agri attraverso l’applicazione dei relativi Protocolli. 
Come relazionato dal Direttore del Presidio,  alcune situazioni di contesto proprie del P.O. di Melfi hanno rallentato l’implementazione nell’anno 2013 dei suddetti protocolli.
In particolare, il protrarsi delle procedure di ricollocazione del personale infermieristico presso il P.O. distrettuale di Venosa ha impedito una piena attualizzazione dei progetti di che trattasi.

Da ultimo si è reso necessario procedere all’accorpamento delle funzioni di Ortopedia e di ORL e trasferire al presidio di Venosa altre cinque unità infermieristiche.

Nonostante tali criticità la direzione sanitaria del P.O. di Melfi ha promosso degli audit sia con il personale dirigenziale che con quello del comparto per la disamina dei protocolli da implementare e per le azioni volte a garantire efficienza e sicurezza per il paziente.
In particolare, si è dato rilievo  agli assetti organizzativi finalizzati a garantire una sicura e tempestiva gestione delle urgenze chirurgiche.

Al riguardo è stato definito un assetto tale da garantire sempre nelle 24 ore una sala operatoria libera per eventuali emergenze-urgenze attraverso la condivisione di tale riorganizzazione da parte dei direttori delle UU.OO. Chirurgiche, dell’Anestesia e Rianimazione e della S.O.

Altro aspetto considerato è stato quello della gestione del rischio connesso alle procedure trasfusionali.

Al riguardo si è ritenuto opportuno elaborare ed adottare un “Manuale del Buon Uso del Sangue”  finalizzato a garantire oltre che l’appropriatezza nell’ utilizzo della “risorsa sangue” anche le condizioni di sicurezza rispetto al rischio di incidente trasfusionale, tanto  attraverso la definizione delle modalità esecutive, dei livelli di responsabilità, della corresponsabilità medico-infermieristica, delle precauzioni e  delle complicanze.

Infine, sono stati definiti i flussi operativi ed è stato elaborato un diagramma di flusso delle procedure.

Una particolare attenzione è stata rivolta all’errore trasfusionale fuori dall’ambito del Centro Trasfusionale.

E’ stata, inoltre, definita una check pre-trasfusionale ed una modulistica di notifica di evento avverso (reazione, incidente, errore, malfunzionamento, difetti materiali) associato alla trasfusione.

Relativamente alla Medicina di Laboratorio è stato adottato un protocollo per la gestione del rischio associato ad errori pre-analitici, analitici e post-analitici.

Nei numerosi incontri tenuti con i coordinatori dei reparti e servizi,  è stata condotta, in particolare,  un’assidua opera informativa sul governo del rischio.

E’ stato, inoltre,  dato riscontro a quanto già implementato presso il P.O. di Villa d’Agri in ordine alla prevenzione degli errori in terapia con farmaci LASA e alla prevenzione del rischio di cadute.

Nel primo caso, unitamente all’elencazione dei farmaci LASA, si è proceduto a definire il rischio di errore in relazione alle varie fasi di management del farmaco: dall'ordine ed approvvigionamento (fase di carico), all'immagazzinamento e conservazione, alle fasi di prescrizione e scarico magazzino. Ma anche nella fase di prescrizione, trascrizione, interpretazione della prescrizione, registrazione, preparazione galenica o consegna di specialità pre-allestita, distribuzione e somministrazione.

In particolare nel P.S.A. è attivata una procedura di catalogazione dei farmaci per categoria terapeutica e non per ordine alfabetico.

Nel merito si è preso atto che le condizioni di stress del personale connesse alla carenza di organico e dal frequente ricorso al lavoro straordinario rendono più concreta la probabilità di errore.

Tenuto conto di ciò le raccomandazioni hanno riguardato essenzialmente:

-necessità di una prescrizione medica leggibile ed intellegibile;

-necessità di evitare sigle, abbreviazioni e acronimi non standardizzati o comunque poco conosciuti ad altri operatori sanitari;

-conoscenza dei nuovi farmaci immessi in commercio o di farmaci non presenti nel prontuario terapeutico del proprio ospedale.

-adeguata ed efficace  comunicazione tra medico ed altri operatori sanitari (altri medici e personale infermieristico) o tra medico e paziente.

-adeguata verifica da parte del personale sanitario e/o farmacista del fatto che il paziente abbia compreso le corrette modalità di assunzione della terapia;

-prescrizione di farmaci per principio attivo.

Relativamente alla prevenzione del rischio di cadute sono state definite le caratteristiche intrinseche al paziente che acuiscono lo specifico rischio e le caratteristiche ambientali (strutturali e di arredo) con particolare riguardo a:

-dimensionamento delle stanze di degenza e dei bagni; 

-condizioni dei pavimenti e delle scale con particolare riferimento al grado di scivolosità ed alla presenza di ostacoli fissi (p.es. fermo porte) che possano costituire intralcio al transito. Le scale sono dotate di strisce anti-scivolo;

-grado di illuminazione naturale ed artificiale, in particolare quella notturna vicino al letto e al bagno; 

-letti o barelle regolabili in altezza; 

-bagni con supporti per sollevarsi dal WC o per fare la doccia.

La carenza di organico (es. fisioterapisti, terapisti occupazionali) pregiudica la possibilità di procedere ad un adeguato esercizio fisico di mobilizzazione e deambulazione del paziente al fine di favorirne l’autonomia e prevenire il rischio di caduta. Al riguardo, è di ostacolo anche l’inadeguata dotazione degli ausili necessari alla mobilizzazione delle persone.
Nell’annualità 2014, superate le attuali criticità, presso il P.O. di Melfi sarà possibile una più piena, strutturata ed efficace implementazione delle azioni tese al governo del rischio in ambito sanitario.

Relativamente alla prevenzione delle Infezioni Ospedaliere, sono state richiamate nelle sedute di audit le Raccomandazioni del Comitato per il controllo delle infezioni nosocomiali  e  del Gruppo per l'Igiene delle mani  HICPAC/SHEA/APIC/IDSA pubblicate da “ Il Giornale Italiano delle Infezioni Ospedaliere”. 

Al riguardo sono state riprese le “Linee Guida per l’Igiene delle Mani” (lavaggio sociale,lavaggio antisettico, lavaggio properatorio),  le Raccomandazioni per le Misure di Isolamento, per la Preparazione del Materiale e Fasi del Processo di Sterilizzazione, per la Prevenzione delle Infezioni del Sito Chirurgico, delle Infezioni associate a dispositivi Intravascolari e delle I.V.U. nei pazienti cateterizzati. Sono stati, altresì ridefiniti i percorsi intra-ospedalieri.

Infine, sono stati anche avviati utili contatti con il Direttore del DSM per l’implementazione di protocolli per la prevenzione delle cadute nelle strutture residenziali per pazienti psichiatrici.
Il percorso formativo

Un buon sistema di risk management non può prescindere da una buona analisi e mappatura dei processi aziendali. La Direzione Strategica ha, pertanto, promosso un percorso di formazione-intervento su “Organizzazione e gestione per processi nelle Aziende Sanitarie- analisi e miglioramento di processi strategici ed operativi”.
Il corso ha permesso di analizzare alcuni processi sia di tipo amministrativo  che di tipo assistenziale e di riflettere su di una loro possibile riprogettazione per favorire il pieno raggiungimento dei risultati attesi in uno al contenimento dei costi, salvaguardando i livelli di efficacia dei servizi erogati.
In particolare i gruppi di lavoro formatisi all’interno del percorso formativo hanno individuato obiettivi di miglioramento nelle tre aree seguenti:

1. AREA Integrazione ospedale-territorio;

2. AREA Gestione risorse umane e organizzazione;

3. AREA Approvvigionamenti.

Per L’Area 1. sono stati analizzati il processo relativo all’erogazione di assistenza protesica, il processo che porta alla rilevazione ed erogazione dell’assistenza specialistica ed Il processo relativo alla gestione dei ricoveri medici in ambiente chirurgico; per l’Area 2. Il processo di rilevazione dei dati di spesa del personale; per l’Area 3 il processo di acquisto dei servizi di pulizia nell’ASP. I tre gruppi di lavoro hanno, a fine corso, presentato i loro prodotti alla Direzione Strategica.
.
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