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Riferimenti normativi

» Decreto 2 aprile 2015 n.70 “Regolamento recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all’‘assistenza sanitaria”

» DRG n. 830 del 12/06/2017 “Linee di programmazione e di finanziamento
delle Aziende e degli enti del Servizio Sanitario Regionale per I'anno 2017”
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DOCUMENTATA E FORMALIZZATA PRESENZA DI UN
SISTEMA DI SEGNALAZIONE DEGLI EVENTI AVVERSI:
PROCEDURA E RELATIVO FLUSSO INFORMATIVO




IL SISTEMA AZIENDALE DI
SEGNALAZIONE
DEGLI EVENTI AVVERSI E QUASI EVENTI -

* PROCEDURA AZIENDALE P156

* SCHEDA DI SEGNALAZIONE (ALLEGATO
1) E SCHEDA DI ANALISI (ALLEGATO 2)
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L'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 (Brennan ef af,
1991) - e cosiddetti near miss - definiti come “eventi evitati” associati ad errori con la potenzialita di
causare un evento avverso, che peré non si verifica per effetto del caso o perché intercettato o
perché non comporta effetti indesiderati per il paziente (Ministero della salute, 2007).

Obiettivi
La raccolta sistematica delle informazioni inerenti gli eventi /o quasi eventi e la periodica lettura e
interpretazione delle segnalazioni consente di creare "massa critica” per promuovere la conoscenza

di rischi presenti o potenziali all'interno 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 (cosi come di altri sistemi basati
sullo stesso principio) € quello di apprendere dall’esperienza (Jearning), di acquisire informazioni
indispensabili per la gestione del rischio e di adottare misure idonee a ridurre e/o a prevenire |l
ripetersi degli eventi.




INCIDENT
REPORTING

In letteratura sono stati individuati 7 elementi fondamentali affinché un sistema di incidlent
reporting possa essere implementato e mantenuto con successo (Leape, 2002).

Incident reporting: caratteristiche, preagi e limiti

Caratteristica Descrizione

Mon punitivo Chi segnala non deve essere sottoposto a ritorsioni o punizioni

Confidenziale L'identita del paziente, del segnalatore e delle istituzioni coinvolte &
anonima; le informazioni confidenziali non vengono mai comunicate a
terzi

Indipendente 1l sistema & indipendente rispetto a qualsiasi autorita con potere punitivo

nei confronti del segnalatore o dell'organizzazione

Analizzato da esperti I report sono valutati da esperti che comprendono le circostanze cliniche e
che riconoscono le cause sottostanti al sistema

Tempestivo Le segnalazioni sono analizzate in tempi brevi e le azioni di riduzione del

rischio sono diffuse tra gli interessati
Orientato al sistema Le raccomandazioni si focalizzano su cambiamenti nel sistema, nei

processi e nei prodotti, pit che sulle performance individuali

Rispondente Chi raccoglie le segnalazioni dev'essere in grado di diffondere le
raccomandazioni e promuoverne I'applicazione nelle crganizzazioni



La segnalazione assume rilevanza e utilita se viene realizzata e
inserita in un impegno organizzativo “di sistema” per la
sicurezza di pazienti e operatori.

Gli eventi senza esito e i near miss rappresentano una parte
consistente dei casi segnalati poiché, I'assenza del danno, nel
personale sanitario l'impatto emotivo e la paura di eventuali
ripercussioni sono minori.

Il coinvolgimento diretto degli operatori sanitari, come
osservatori in loco, consente inoltre di individuare e di fare
emergere anche aree a rischio ancora sconosciute o poco
esplorate.



DA DOVE SIAMO PARTITI...

RIDOTTO NUMERO DI SEGNALAZIONI PROVENIENTI DALL'AREA
DI DIAGNOSTICA

COMUNQUE SECONDO ME NELL'INCIDENTE
IN PARTENZ-

Necessita di

pug: “manutenzione”
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OBIETTIVI

SENSIBILIZZARE ALLA SEGNALAZIONE DI EVENTI AVVERSI/QUASI
EVENTI LE DIVERSE FIGURE PROFESSIONALI DEL TEAM DI
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

OTTENERE DATI DI TIPO QUALITATIVO PER INDIVIDUAZIONE DI
ASPETTI CRITICI SU CUI ATTIVARE PERCORSI DI MIGLIORAMENTO

MIGLIORARE L'EFFICIENZA DELLO SPECIFICO CONTESTO E DELLA
QUALITA’ DELLE PRESTAZIONI MEDIANTE RIDUZIONE DEL RISCHIO
CLINICO NELLAMBITO DELLE PROCEDURE DI DIAGNOSTICA



THINKING...

(PLEASE BE PATIENT)




PROJECT CHARTER

“INFORMATIZZAZIONE DEL SISTEMA DI
INCIDENT REPORTING IN DIAGNOSTICA PER

IMMAGINI CON APPROCCIO LEAN THINKING”

* Progettazione software per dematerializzazione: a cura di Dott.
Massimo Romanelli — Dott. Giovanni Borgogno (UO Processi E-Care)

* Definizione Progetto Lean: a cura di Dott.ssa Teresa Palladino (UO
Medicina Legale e Risk Management)



Informatizzazione del sistema di Incident Reporting in Diagnostica per Immagini
con approccio Lean Thinking

Teresa Palladino' —Masa.no Romanelli** - Giovanni Borgogno** —Andrea Minarini *

gement ** UO Processi E-Care
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o LEAN THINKING

(PLEASE BE PATIENT)
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Observation - Recognition - Cooperation
Communication - Problem Solving

“collo di bottiglia”
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Difficolta rispetto a identificazione e gestione
near rnis.s.;" eventi avversi
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Abitudine a lavarare con la tecnologia

Spostamenti degli operatori sanitari



CONTROMISURE




CONTROMISURE

INFORMATIZZAZIONE SCHEDA
INCIDENT REPORTING SPECIFICA

PER L'AREA DI DIAGNOSTICA



CONTROMISURE

Definizione della procedura informatizzata del
sistema di segnalazione (Dematerializzazione e
creazione APP) a% ~

+ @

descrizione work flow (Istruzione Operativa)




CONTROMISURE

FORMAZIONE

Individuazione referenti e loro formazione sui principi della gestione
del rischio clinico e sul sistema di segnalazione e analisi dell’evento

formazione rivolta a tutti gli operatori per sensibilizzarli e
addestrarli all’'uso della scheda di segnalazione informatizzata.

Mod01PO07FORMO - REV1
SCHEDA DIPROGETTO EVENTO FORMATIVO

.Provider ECM della Regione Emilia Romagna — PG20120131897

PROGETTO FORMATIVO

IGestione del Rischio -Learning and reporting: Informatizzazione della
segnalazione di incident reporting

. Previsto nel Dossier 2018
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ISORISORSE

* PROGETTAZIONE, IMPLEMETAZIONE E MANTENIMENTO
SOFTWARE

* FORMAZIONE




Risuttat

" Aumento numero segnalazione di eventi
avversi/quasi eventi: da 0 nel a 23 nel 2017
riconducibili a errori in fase pre-indagine e post-
indagine.

" Implementazione delle relative azioni di
miglioramento (>90%)

= Trasferibilita ad altre strutture aziendali (UO
Radioterapia e Medicina Nucleare: work in
progress)



| Descrizione del problema

Contromisure proposte

Basso numero di segnalazioni di eventi avversi e guasi eventi nell’area di

diagnostica,

» Informatizzare |la scheda regionale di IR specifica per I'area di diagnostica (dematerializzare
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delle prestazione.
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miglioramento intraprese sensibilizzando altresi gli operatori alle cultura della sicurezza.

PROSSIMI PASSI:
Trasferibilita a tutte le strutture aziendali (ospedaliere/territariali);




