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Il Rischio Clinico

La Gestione del Rischio Clinic(Clinical Risk Management)appresenta un insieme di attivita
pianificate che consentono di identificare, analieze valutare i rischi ai quali pud andare inawritr
paziente nel corso della degenza ospedalieradldidi migliorare la Sicurezza delle Cure.

Da quanto appena detto ed in conformita alle dieettsia del Ministero della Salute sia
dell’Assessorato Regionale alla Salute I'Unita Ggiga Aziendal€'Clinical Risk Management”(Del. n.
546 del 08.06.2010 - Atto Aziendale — D.A. 15.10@0 GURS n. 49 del 12.11.2010) allo scopo di
contenere il rischio clinico promuove una serieirdziative - all'interno dei cinque presidi ospeiéab
afferenti all’Azienda Sanitaria provinciale ASP Aljgrigento - finalizzate ad elevare le qualita dellae
erogate ai degenti. Tutti cio si esplicita con l#fudione capillare della cultura del rischio ctinj
I'elaborazione di percorsi clinico-diagnostici, pedlure, ecc. (da standardizzare per i cinque presid
ospedalieri) e con continue verifiche in ordingablicazione delle stesse.

Tassonomia

Evento (incident)
Accadimento che ha dato o aveva la potenzialitdade origine ad un danno non intenzionale e/o non
necessario nei riguardi di un paziente

Evento Avverso (Adverse event)

Evento inatteso correlato al processo assistengialee comporta un danno al paziente, non intealgos
indesiderabile. Gli eventi avversi possono essereemibili 0 non prevenibili. Un evento avversaiatiibile
ad errore € “un evento avverso prevenibile”

Errore
Fallimento nella pianificazione e/o nell'esecuziatieuna sequenza di azioni che determina il mancato
raggiungimento dell’'obiettivo desiderato e che eattribuibile al caso.

Evento evitato (Near misskErrore che ha la potenzialita di causare un evawerso che non si verifica per
caso fortuito o perché intercettato o perché nocdmgeguenze avverse per il paziente.

Evento Sentinella (Sentinel event)

Evento avverso di particolare gravita, potenzialiméndicativo di un serio malfunzionamento del esis4,
che pud comportare morte o grave danno al pazeeotee determina una perdita di fiducia dei cittadei
confronti del Servizio Sanitario.

Per la loro gravita, é sufficiente che si verifichia sola volta perché da parte dell'organizzaziimenda
opportunaa) un’indagine immediata per accertare quali fatéhirninabili o riducibili lo abbiamo causato o
vi abbiano contribuito &) I'implementazione delle adeguate misure correttive



Linee di indirizzo sulla Sicurezza Trasfusionale

Sicurezza del sangue, rischio trasfusionale edetrasfusionale sono stati temi su cui I’Azienda
Sanitaria Provinciale ASP di Agrigento ha postatipalare attenzione.

La sicurezza della terapia trasfusionale deriviadgstione di un percorso articolato che si syidup
da un lato all'interno del Servizio Trasfusionatiorfazione di sangue da parte dei volontari, stdeito
stesso, tipizzazione A B 0, ecc.) e dall’altro regarti di degenza che richiedono le unita di serdg poter
trasfondere.

Al fine di prevenire reazione da incompatibilitéBA0 sono state realizzate delle linee di indirizzo:

- corretta identificazione del pazier{tome, cognome e data di nascita)

- richiesta di unita di sangue al Centro Trasfusienal

- prelievo ematico con provette identificate e firdal'operatore sulle stesse

- controllo delle unitd di sangue prima della tragfns (identificazione paziente, gruppo

sanguigno)

- inizio trasfusione in presenza dell'infermiere ¢ sinitario per i primi 15 minuti.

1. Raccomandazione n. 1 Assessorato Regional8atiga:‘la prevenzione della reazione trasfusionale daompatibilita” — gennaio 2010
2. Raccomandazione n. 5 Ministero della SalyiesVenzione della reazione trasfusionale da incdibpiga ABO” — marzo 2008

Autovalutazione Standard Joint Commission Internatial

L'Assessorato Regionale alla Sanita, nellambitdedattivitd previste sulle Sicurezza delle Cure
nella Strutture ospedaliere della Regione Sicilihaandividuato, a seguito dalla convenzione séfaukcon
la Joint Commission Internation3l (Decreto Regionale Assessorato alla Sanita de@1.2008 - GURS
15.02.2008 n. 8)27 standard (obbiettivi) di riferimento da conseguire ed implementare purre i rischi
che possono patire i pazienti nel corso della deg@spedaliera. In ogni Presidio Ospedaliero (Aegrig,
Canicatti, Licata, Ribera, Sciacca) afferente aiéhda Sanitaria provinciale — ASP di Agrigentotatcs
individuato un referente/responsabile che a cadeeradica (semestrale) effettua un’autovalutazipae
verificare il grado dcompliancea ciascuno dei 27 standard/obbiettivi seleziohatati vengono trasmesse
al’Assessorato Regionale alla Sanita assieme aii Rii Miglioramento qualora alcuni obiettivi noor®
stati raggiunti. Oltre all’autovalutazione esegudai referenti/responsabili, nel 2010 i nostri Ries
Ospedalieri — Licata nel dicembre 2009, AgrigerB@nicatti e Sciacca nel giugno 2010 - sono stati
sottoposti a verifica da parte del personale didlat Commission Internationdfvedi grafico).
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3. Joint Commission International (JCI) & una Agenzia americana non governatva nata ridl d8lla collaborazione di quattro Organizzazioni
Sanitarie che hanno lavorato, nell'identificaziomaplementazione e verifica di una serie di staddzer il miglioramento della sicurezza e della
qualita delle cure del paziente



Attivazione Flusso SIMES

Nel corso dellanno 2010 (luglio 2010) e stato vattd il flusso informativo SIMES (Sistema
Informativo Monitoraggio Eventi Sentinella) mediarit quale I’Azienda Sanitaria Provinciale — ASP di
Agrigento segnala al Ministero della Salute gli mvesentinella che si verificano nonché le denudee
sinistri ed i contenziosi medico-legali.

La sorveglianza degli Eventi Sentinella, gia atuiataltri Paesi, costituisce un’'importante azidhe
sanita pubblica, in quanto rappresenta uno strwriadispensabile per la prevenzione di tali everges per
la promozione della sicurezza dei pazienti. |l itamaggio, infatti, ha come obiettivo quello di fare alle
Regioni e alle Aziende Sanitarie una modalita ucévdi sorveglianza e gestione degli Eventi Sentirsil
territorio nazionale, a garanzia dei livelli esdahzli assistenza.

Il verificarsi di un Evento Sentinella comportatiieazione di un percorso caratterizzato di Audit
Clinico Interno (incontro con gli operatori sanitdel Reparto di degenza dove é avvenuto |'evealtdine
di verificare eventuali elementi di criticitd e amguentemente redigere Piani di Miglioramento gRrami
Formativi-Correlati.

Sicurezza in Sala Operatoria e Check-list
Nel corso del 2010 é stato costituito, nel’ ASRAdrigento, il Gruppo Operativo per la Sicurezza in

Sala Operatoria (nota Dir. San. n. 1716 del 20@AQP Sono stati divulgati i videoclip sul corretttlizzo
della checklist del Ministero della Salute e |gulifone, tra gli operatori sanitari dell’UU.OO. @lnigiche,
del Manuale di Sicurezza della Sala Operatoria.
Il razionale e gli obiettivi sono quelli di:

- operare il paziente corretto ed il sito chirurgicorretto;

- prevenire la ritenzione di materiale estraneo;

- identificare in modo corretto i campioni chirurgjci

- preparare e posizionare in modo corretto il pazéent

- prevenire i danni di anestesia;

- controllare e gestire il rischio emorragico;

- gestire in modo corretto il risveglio ed il contimlpost-operatorio;

- prevenire il tromboembolismo post-operatorio;

- prevenire le infezioni del sito chirurgico;

- gestire in modo corretto il programma operatorio.

Sono state attivate procedure per la gestionecimestza dei pazienti che afferiscono nel Complesso
Operatorio quali:
1. Accesso al Complesso Operatorio.
2. ldentificazione del Paziente e Checklist Sicuré&aia Operatoria.
3. Corretto Posizionamento del Paziente sul Tavolor&@peio.
4. Dimissione Paziente dal Complesso Operatorio.

Stesura, condivisione di Procedure e/o Linee Guida

Per assicurare un elevato livello di qualita dgllestazioni erogate, negli ultimi anni é nata
I'esigenza di creare dei piani di cura standardiz&trumento di cura per raggiungere questi aietbno
le Linee guida, i Percorsi Clinico-Diagnosticiclinical patway” e le Procedure.
- Le Linee-Guida nella pratica clinica sondraccomandazioni di comportamento clinico, elabarat
mediante un processo di revisione sistematica dettaratura e delle opinioni di esperti, con loopo di
aiutare i medici ed i pazienti a decidere le mo@akssistenziali pi appropriate in specifiche siigmi
cliniche”.




- Le Rocedure rappresentantun elenco di azioni dettagliate e specifiche pefidire un atteggiamento”.
Hanno la prerogativa di essere uno strumento rigaovalenza ed applicabilita locale e puo essarte i
un protocollo.

- | Percorsi Clinico-Assistenzialerappresentano invec®ino strumento metodologico di pianificazione
strategica al fine di governare un sistema orgaai@azli una determinata Unita Operativa, poiché ateela
pratica clinica in funzione del controllo degli g#sassistenziali e quindi della qualita delle prazbni”.
Inoltre, la diffusione di questo strumento potereifavorisce l'integrazione interdisciplinare edublo degli
operatori nell'organizzazione dell’assistenza ecagitrollo della qualita e della sicurezza.



