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RISK MANAGEMENT IN AMBITO SANITARIO

PROGRAMMA:

» PARTE PRIMA - RISCHIO CLINICO
La definizione di errore;
> Graduazione e classificazione dell’errore;
La definizione di Rischio Clinico;
> | principi legislativi alla base del Rischio Clinico;
La prevenzione degli errori;
o Metodi di segnalazione degli eventi avversi e dei near miss;
o Metodi proattivi e reattivi per la valutazione del rischio;
> Modalita correttive dell’errore di sistema,;
- Definizione di evento sentinella e in cosa si differenzia dagli altri eventi; .
> La dimensione del problema;
> Tipologie di eventi sentinella;
Monitoraggio degli eventi sentinella;
- Rischi specifici in fisioterapia;
Principi giuridici: responsabilita e garanzie per gli operatori sanitari;
o Sistemi di qualita in ambito sanitario e modelli di accreditamento istituzionale.

»  PARTE SECONDA - RISCHIO INFETTIVO .

> Nozioni Introduttive al rischio infettivo;

> Via di trasmissione delle malattie infettive ed Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA);
- Definizione di Outbreak;

Precauzioni standard, aggiuntive ed Isolamento del paziente;
> L’igiene mani;

| Bundle pelr la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza connesse alle pratiche

assistenziali;

> | Sistemi di Sorveglianza (igiene mani, ICA antibiotici, AMR);
Percorsi sporco-pulito;

- Gestione dei rifiuti;
Vaccinazioni del personale.




MATERIALE DIDATTICO

aLe slide del docente;

a1l manuale del Ministero della Salute
«Sicurezza dei pazienti e gestione del rischio
clinico: Manuale per la formazione degli
operatori sanitari» disponibile al link
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubbli
cazioni_640_allegato.pdf;

o Articoli e fonti citati nei riferimenti
bibliografici nelle slide.




PRIMA DI INIZIARE...

Quali sono gli obiettivi primari degli operatori
sanitari?

» Curare il malato
o Esistono le malattie croniche

- Non sempre e possibile

» Prevenire le malattie

» Non causare altri danni




GLI AMBIENTI SANITARI SONO
PERICOLOSI?

» Rischio biologico

» Rischio chimico:
> Anestetici per inalazione;
> Chemioterapici antiblastici;
- Disinfettanti e sterilizzanti chimici;
- Composti chimici usati nei laboratori di analisi, anatomia patologica e ricerca.

» Rischio fisico:
> Le radiazioni ionizzanti;
> |l rumore;
> Gli ultrasuoni; .
> Gli infrasuoni; Per tuttl
> Le vibrazioni meccaniche;
> | campi elettromagnetici;
> | sistemi elettrici;
> Le radiazioni ottiche di origine artificiale;
> |l microclima e le atmosfere iperbariche.




» rischio da movimentazione dei carichi:

> Il peso (se supera i valori massimi non va sollevato da soli,
ma e preferibile usare un ausilio meccanico);

> La temperatura (se un oggetto e troppo caldo o freddo e
necessario utilizzare indumenti protettivi);

> Le caratteristiche del contenitore e del contenuto (se
pericoloso e necessario manovrarlo con cautela);

- La stabilita del contenuto (se il peso non e distribuito
uniformemente o il contenuto si sposta puo derivarne un
pericolo);

- Le manovre da evitare (spostare oggetti che impediscono la
visibilita, indossare calzature o indumenti inadeguati, ecc.).

» rischio psico-sociale:
> Lo stress psichico (compreso il caso della second victim
syndromeg);
> |l lavoro a turni;
> |l burnout;

> Le molestie.

Soprattutto per gli operatori




PARTE PRIMA - RISCHIO CLINICO

La definizione di errore;

Graduazione e classificazione dell’errore;

La definizione di Rischio Clinico;

| principi legislativi alla base del Rischio Clinico;

La prevenzione degli errori;

Metodi di segnalazione degli eventi avversi e dei near miss;

Metodi proattivi e reattivi per la valutazione del rischio;

Modalita correttive dell’errore di sistema;

Definizione di evento sentinella e in cosa si differenzia dagli altri eventi;
La dimensione del problema;

Tipologie di eventi sentinella;

Monitoraggio degli eventi sentinella;

Rischi specifici in fisioterapia;

Principi giuridici: responsabilita e garanzie per gli operatori sanitari;
Sistemi di qualita in ambito sanitario e modelli di accreditamento istituzionale.




PARTE PRIMA - RISCHIO CLINICO

La definizione di errore;
Graduazione e classificazione dell’errore;
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LA DEFINIZIONE DI ERRORE

Fallimento nella pianificazione e/o nell’esecuzione
di una sequenza di azioni che determina il mancato

raggiungimento, non attribuibile al caso,
dell’obiettivo desiderato

“L’errore e caratterizzato da una sequenza di
attivita fisiche o mentali che non riescono a
determinare un esito desiderato, quando esse non
possono essere attribuite all’intervento del caso”

(Reason J. Human Error. Cambridge: Cambridge
University Press, 1990).
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TIPI DI ERRORE

SKILLS-BASED

-Le azioni skills-based si riferiscono a compiti svolti in modo automatico e semplice per chi abbia
acquisito una particolare abilita. L’elaborazione al livello skills-based avviene con un basso impiego di
risorse attentive, quasi in modo inconscio. Gli errori skill-based sono reazione automatiche ad uno
stimolo a cui si reagisce meccanicamente senza soffermarsi sull’interpretazione della situazione stessa.
Viene attivato un comportamento in situazione di routine.

RULES-BASED

- A questo livello agisce un controllo attenzionale sulla situazione corrente per selezionare gli aspetti
rilevanti riconducibili ad una regola archiviata. | processi rules-based entrano in azione quando fallisce
lo skills-based e c’e bisogno di fare riferimento ad un insieme di istruzioni esplicite o regole a
disposizione per la risoluzione del problema. Il controllo e forte all’inizio del processo, quando si
esamina la situazione, mentre diminuisce drasticamente nel momento in cui viene applicato lo schema.

KNOWLEDGE-BASED

-Si tratta di elaborazioni basate sul ragionamento, inferenza, giudizio e valutazione. Se il processo
rules—based non risolve il problema allora il sistema passa al livello knowledge-based, che richiede il
maggior sforzo cognitivo. Questo avviene quando si presentano situazioni nuove o poco conosciute,
oppure quando le regole di cui si dispone non sono sufficienti ed adeguate. L’attenzione & massima in
ogni fase: ad ogni passo si effettua un controllo sull’esito delle nostre azioni e sulle risposte
dell’ambiente. Si procede lentamente, per prove ed errori, di modo da poter esercitare il controllo
sull’eventuale fallimento o successo nella conduzione dell’attivita corrente.




SKILLS-BASED

-Slip E' un’azione non in accordo
con le intenzioni. La pianificazione
e valida ma l'esecuzione é carente.
Sono errori di azione commessi
nello svolgimento di attivita
routinarie. L'automatismo
dell'azione fallisce quando
qualcosa d’imprevisto interferisce
con l'azione. Tipicamente questo
avviene quando due pratiche molto
frequenti s’intercettano I'una con
I’altra, come quando ci troviamo in
situazioni apparentemente simili.
Sono infatti chiamati anche
intrusioni di abitudini consolidate.

-Lapsus E' un errore conseguente
ad un fallimento della memoria,
che non si manifesta
necessariamente nel
comportamento oggettivo e che
puo risultare evidente solo per la
persona che lo esperisce. | lapsus
linguistici sono i piu noti e sono
molto comuni: avvengono ogni
qual volta salta la sequenza
temporale di un’espressione
linguistica, come nel caso di una
parola o una frase detta in anticipo
ispetto all’intenzione originaria.

RULES-BASED

- Mistake E' un errore nella
pianificazione. Le azioni vengono
messe in pratica come sono state
pianificate, ma € il piano stesso a
non essere valido rispetto alla
situazione corrente.

-Rules-based mistake ¢ scelta la
regola sbagliata a causa di una
errata percezione della situazione
oppure nel caso di uno shaglio
nell'applicazione di una regola. Il
caso piu frequente é quello
dell’applicazione di regole robuste
ma sbagliate (strong but wrong) in
base alla frequenza.

KNOWLEDGE-BASED

- Knowledge-based mistake dipende

dalla mancanza di conoscenze o

dalla scorretta applicazione della
regola. Il risultato negativo
dell'azione risiede nelle conoscenze
sbagliate che I'hanno determinata.




ERRORI ATTIVI

- L’errore commissivo o attivo avviene quando si esegue qualcosa di
sbagliato oppure si esegue qualcosa di giusto nel modo sbagliato.

- Gli errori omissivi avwvengono quando si omette qualcosa di corretto.

ERRORI LATENTI

- Sono detti anche errori organizzativi e possono sopravvivere a
lungo all’interno dell’organizzazione prima di manifestarsi.

- Categoria di errori piu difficile da rintracciare, il cui esito non e
immediatamente evidente, ma che possono avere delle

conseguenze molto piu devastanti degli sbagli del singolo.




Alcuni buchi sono
dovuti a errori attivi g
gel

Altri sono dovuti
a fattori latenti

Incidente (elementi patogeni residenti)

e



EVENTO SENZA ESITO - NEAR MISS

- Evento che e accaduto, ma senza conseguenze negative per il paziente.

EVENTO AVVERSO

-Un danno determinato dal trattamento medico (piuttosto che dalla patologia
sottostante) che determini un prolungamento della degenza, oppure che
abbia determinato una disabilita al momento della dimissione o entrambi.
Brennan TA et al. N Engl J Med. 1991, 324: 370 376

-Un danno non volontario risultante da un trattamento sanitario o determinato
in parte da esso (inclusa la assenza di un trattamento che doveva essere
messo in atto), che determini un monitoraggio aggiuntivo, terapie,
prolungamenti di degenza o il decesso del paziente. Griffin F et al. Institute
for Healthcare Improvement

DANNO

- Alterazione, temporanea o permanente, di una parte del corpo o di una
funzione fisica o psichica (compresa la percezione del dolore).




Segnalazioni annuali, 4952
di cui: N.
- Incident reporting, di cui 1768
N %
Area organizzativa (accesso, percorsi clinico assistenziali, trasferimenti, trasporti) 570 322
Area terapia (prescrizione, somministrazione, preparazione, conservazione, approwigionamento farmaci) 343 194
Area assistenza (valutazione paziente, infezioni correlate all'assistenza, lesioni da pressione, nutrizione, emoderivati, procedure 74 512
diagnostiche e terapeutiche)
Area diritti del paziente (comunicazione, comportamenti non corretti da parte degli operatori, rispetto procedure, identificazione 20 193
paziente)
Area infrastrutture (apparecchiature , elettromedicali, impianti e rete informatica, strutture) 87 49
Altro 52 29
N.
- Violenza su operatore 488
- Cadute 2.696
N.
Segnalazioni che hanno richiesto approfondimento, 1.567

% su segnalazioni

-ﬂ- di cui N. apprafondite

. RCA 13 08
' Audlit strutturato 79 47
Audit breve 182 116
Alt 1299 8219
RETE CURE SICURE FVE ° q
Dati 2022 Azioni di miglioramento attuate nell'anno 758

https://arcs.sanita.fvg.it/it/cittadini/rete-cure-sicure-fvg/dati/



Area
organizzativa

» ACcesso

» Percorsi clinico
assistenziali

» Trasferimenti
» Trasporti

Non riguarda direttamente
I’assistenza, ma
I’organizzazione aziendale



» Prescrizione

» Somministrazione
Area terapia » Preparazione

» Conservazione

» Approvvigionamento




LASA (LOOK ALIKE SOUND ALIKE): farmaci che possono essere facilmente
scambiati con altri per la somiglianza grafica e/o fonetica del nome e/o per
I’aspetto simile delle confezioni.

COnservaZiOne Stoccarli avendo cura di tenerli lontani.

. . e Evitare 'uso di abbreviazioni;
Prescrizione - Scrivere la prescrizione in stampatello

maiuscolo sul foglio unico di terapia.

Somministrazione

Le etichette dei farmaci vengono sempre lette tre volte:

« 1° quando il farmaco viene prelevato dall'area di stoccaggio (armadio e/o carrello della
terapia);

« 2° quando viene preparata la dose per la somministrazione;

« 3°dopo I'allestimento, quando la confezione viene riposta in deposito o eliminata se

esaurita.




FALA (Farmaci ad alto rischio o ad alto
livello di attenzione): Sono quei
farmaci che richiedono particolare
attenzione nella gestione ed uso, a
causa della loro potenziale tossicita,
della stretta finestra terapeutica e
dell’alta possibilita di interazioni.

Esempio di stoccaggio armadio

Il ripiano dove si trovano i farmaci ad

alto livello di attenzione & bordato in

rosso con l'indicazione di farmaci ad
alto rischio.

Le compresse ad alto rischio sono
posizionate su ripiani bordati in rosso
con indicazione “Farmaci ad alto
rischio”.

LN

ATTENZIONE:

ELETTROLITI CONCENTRATI
SOMMINISTRARE SOLO
PREVIA DILUIZIONE

MORTALE
SE INFUSO NON DILUITO

Gli elettroliti concentrati vanno conservati In un
cassetto o contenitore chiuso.

Evidenziare in rosso il cassetto o il contenitore ed
apporre il pittogramma.

Fare riferimento all’allegato per la stampa
del cartello.




Esompi di scaggio carrello emergenza

”1_ ‘ =

ompio di stoccaggio carrello di terapia

| farmaci sono raggruppati in un'unica zona, bordata in rosso con I’indicazionedi farmaci
ad alto rischio.

Esempio di stoccaggio Frigorifero

RLLLLLL

o ——

| farmaci sono raggruppati iﬁ un unico ripiano, bordato in rosso, con lindicazione di
farmaci ad alto rischio.




Area assistenza

<
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Valutazione paziente

ICA (Infezioni Correlate
all’Assistenza)

Lesioni da pressione
Nutrizione
Emoderivati

Procedure diagnostiche
e terapeutiche



Yﬁ REGIGNE AUTONOMA
%> | FRIVLI VENEZIA GIUUA

Gestione del
rischio clinico

LESIONI DA PRESSIONE G OV ERNOCL

lesioni da pressione:
prevenzione e trattamento

linee guida di riferimento regionale

Direzione centrale salute, integrazione socio sanitana, palitiche sociali e famigha

https://arcs.sanita.fvg.it/media/uploads/2020/05/15/LLGG%20FVG%20201 3.pdf



PREVENZIONE

L’individuazione del rischio di insorgenza di LdD rappresenta il primo intervento assistenziale da
attuare al momento della presa in carico della persona. Tale valutazione deve essere effettuata
utilizzando strumenti validati (Norton modificata secondo Nancy Stotts) che integrano ma non
sostituiscono il giudizio clinico dei professionisti.

| soggetti a rischio devono essere sottoposti ad un’ispezione cutanea sistematica almeno una volta
al giorno, prestando particolare attenzione alle zone a rischio.

E’ indispensabile individuare tempestivamente i soggetti malnutriti o a rischio nutrizionale.

| soggetti allettati, ritenuti a rischio di lesione, devono essere mobilizzati almeno ogni 2/4 ore.

Gli interventi assistenziali rivolti ai soggetti a rischio devono prevedere la disponibilita tempestiva
di ausili antidecubito (lesioni da pressione: prevenzione e trattamento linee guida di riferimento
regionale)

Al fine di garantire 'uniformita, la continuita e I’efficacia degli interventi, il soggetto a rischio, gli
operatori sanitari e i care givers, devono essere precocemente formati attraverso interventi di
educazione sanitaria e terapeutica.

Particolare attenzione deve essere posta nei soggetti sottoposti a intervento chirurgico di durata
superiore ai 90 minuti. Utilizzare sul tavolo operatorio un materasso antidecubito.




Elementi

Definizione del rischio

Rivalutazione

Condizioni generali -igiene,
nutrizione, medicazioni,
movimenti

Ad ogni elemento viene dato un

punteggioda 1 a 4

Su base settimanale

Stato mentale - Risponde a
domande relative a tempo, spazio
e persone in modo soddisfacente e
veloce

I SOGGETTO A RISCHIO ha un

punteggio compresotra5e 14

Ad ogni cambiamento delle
condizioni cliniche

Deambulazione - Distanza e
indipendenza nella deambulazione

Mobilita - Quantita e controllo del
movimento di una parte del corpo

Incontinenza - Valutazione
dell’insufficienza del controllo di
urine e feci

Punteggio

I

Pessime (fotalmente
dipendente nelie

ADL)

Alla dimissione

2

Scadenti (& richiesta
Fssistenza per molte

ADL)

ADL)

4

Buone (abile nelle
ADD)

(omatoso (nsposia

lenta o assente)

LonMso (poco

e nello spazio,

risposta non precisa)

Apatico (necessita
a ripetzione delle

domande)

Lucido e orientato
(orientato nel tempo
e nello spazio,
risposta rapida)

(osiretto a letto

S sposta

S0i0 su sedia)

pefsone)

Autorniomo

cn i
S0 Gl

(eventuale |

presidi)

Immobile (richiede

Molto limitata

Poco limitata (usa e

loldle assislenza (richiede assistent: TR : Lompieta (muove e
\anti ks e controlla ali arti con i :
nei movimenti delle | neimovimentidegli | . . R controlla ali arti)
PR i ninima assistenza)
estremila) ar)
A nta (ney
ot ¢ ASSeie (non
Doppia (totale Abituale P .
s N Incontinente di urine
(ncentinenza Yo e OIN e
‘ &/o fed), Pubd avere
urnaria)

Un catetere)




Area diritti dei
pazienti

» Comunicazione

» Comportamenti non
corretti da parte degli
operatori

» Rispetto delle procedure

» ldentificazione del
paziente
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ldentificazione del
paziente

IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE

MATRICE DELLE REVISIONI
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Il processo di identificazione del paziente si basa su almeno due
elementi (doppio identificativo)
tra i seguenti:
« il nome e cognome e data di nascita del paziente (mediante
identificazione ATTIVA)
E

« il braccialetto identificativo

« documento di identita con foto

+ documentazione sanitaria riportante i dati anagrafici
(nome+cognome-+data di nascita)

IDENTIFICAZIONE ATTIVA E DOPPIO CONTROLLO

1° PASSAGGIO - VERIFICA VERBALE ~ IDENTIFICAZIONE ATTIVA

Chieders espressamente con domanda aperta lidentita del paziente
{Nome & Cognome) & la data di nascita.

(5. “Mi pud dire cortesemente il suo Nome ¢ Cognome ¢ la sua data
di nascita?")

Mel caso in cui, alla verifica in anagrafe sanitaria comispendano pid
utenti (stesso cognome, nome e data nascita) deve essere
ulteriormente verificato anche il luogo di residenza.

La domanda dell'operatore non deve suggerire la rispostal
(es. “Lei & il Signor Ugo Verdi, nato il 03/04/1963 77)

2° PASSAGGIO - CONFRONTO CON UN ALTRO ELEMENTO
IDENTIFICATIVO

Verificare la comispondenza di quanto riferito dalla persona:
« con il bracciale identificativo (pazienti ncoverati)
+ documento di identith con foto
+ documentazione sanitaria riportante | dati anagrafici (nome +
cognome + data di nascita)




L’identificazione del paziente

essa deve essere effettuata

prima di:

» prescrizione e _ _
somministrazione di farmaci;

» prescrizione e _
somministrazione di sangue 76
ed emocomponenti;

» prelievi di sangue o di altri
campioni biologici per gli

26

esami clinici;
» esecuzione di accertamenti — =3
diagnostici e visite mediche; —

» esecuzione di un intervento —F N &
chirurgico o ad una =
procedura invasiva;

» trasporto del paziente.




Qualora il braccialetto debba essere
rimosso per motivi assistenziali, ne
va applicato appena possibile uno
nuovo.

» In caso di DETERIORAMENTO /
SMARRIMENTO DEL BRACCIALETTO,
lo stesso andra sostituito
tempestivamente.

» Ogni operatore che si trova ad
Intervenire su un paziente
sprovvisto del braccialetto ha la
responsabilita di effettuare
I’identificazione attiva del paziente
e di applicare il braccialetto.

» In caso di DECESSO del paziente il
braccialetto non andra rimosso.




Area
infrastrutture

» Apparecchiature
» Elettromedicali

» Impianti e rete
informatica

» Strutture



Si stima che:

« circail 14% delle cadute che si verificano in
ospedale e rappresentato dalle cadute
accidentali, ovvero possa essere determinato da
fattori ambientali (es. scivolamento sul
pavimento bagnato);

« 1’8% come imprevedibile, considerate le
condizioni fisiche del paziente (es. improvviso
disturbo dell’equilibrio);

« il 78% rientri tra le cadute prevedibili per fattori
di rischio identificabili della persona (es.
paziente disorientato, con difficolta nella
deambulazione).

C a d u t e i%yﬂ@ PREVENZIONE E GESTIONE P_24_00
- | di 16
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FATTORI DI RISCHIO DI CADUTA

FATTORI INTRINSECI AL PAZIENTE

FATTORI ESTRINSECI

eta > 65 anni

anamnesi positiva per precedenti cadute
incontinenza

deterioramento dello stato mentale
deterioramento delle funzioni
neuromuscolar

dipendenza funzionale nell'esecuzione delle
attivita di vita quotidiana

riduzione del visus

deformazioni o patologie del piede (es.
alluce valgo, dita a martello, ipercheratosi
cutanes)

# paura di cadere

assunzione di farmaci che influenzano
particolammente lo stato di vigilanza,
|'equilibrio, la pressione arteriosa
assunzione di 4 o pid farmaci
variazione della posologia con un
incremento del dosaggio del farmaco

RELATIVI ALL’AMBIENTE

» dimensionamento inadeguato delle stanze
di degenza e dei bagni

» pavimenti e scale scivolosi a causa del
consumo efo dell'assenza di soluzioni
antiscivolo

» percorsi “ad ostacoli” per raggiungere il
bagno

# illuminazione carente in alcune aree

RELATIVI ALLE ATTREZZATURE

+ |etti o barelle non regolabili in altezza

» bagni senza supporti per sollevarsi dal WC
o per fare la doccia.

» campanello o il pulsante di chiamata non
facilmente accessibile

» ausili per la deambulazione inadeguati

1. VALUTAZIONE INIZIALE DEL RISCHIO
CADUTA

La valutazione del rischio caduta
viene effettuata dal personale
sanitario della struttura di
accoglimento.

Il punteggio ottenuto dalla
valutazione viene registrato nella
documentazione assistenziale in
uso (cartella infermieristica/scheda
dedicata), insieme all’eventuale
pianificazione degli interventi
preventivi

2. RIVALUTAZIONE DEL RISCHIO CADUTA

dopo eventuali cadute durante il
ricovero;

a seguito di alterazioni significative
dello stato di salute o cognitivo -
comportamentale durante la
degenza (disorientamento con
difficolta di deambulazione;
modifiche della marcia per patologie
neurologiche; dopo intervento
chirurgico, indagine diagnostica o
prestazioni con sedazione -
ansiolisi; dopo variazione di terapia
comprendente farmaci
anticonvulsivi, psicotropi, Ipnotici)
rivalutazione settimanale se la
degenza e superiore a 7 giorni;
valutazione intermedia nei ricoveri
in RSA;

alla dimissione di pazienti fragili
e/o con necessita di continuita
assistenziale.



Area

Motivazione

Precauzioni da adottare

Terapie intensive
e semi-intensive
+ Rianimazione
+« Recovery Room
« TIPO (post-operatorie)
» Unita Coronarica
+ Medicina d'Urgenza

Parzienti ricoverati in aree
intensive e semi-intensive sono
soggelti a poli-farmacoterapia e a
frequenti variazioni di posoclogia
dei famaci con stato di
coscienza alterato

Tutti 1 pazienti sono da
considerare a rischio caduta:
non e necessaria la

valutazione del rischio, vanno
invece pianificati gli interventi
di prevenzione

E" ammesso il ricorso all'uso di
bandine protettive.

Adottare sorveglianza visiva
continua.

i parto rappresenta una
situazione di rischio, perché pud
comportare anemizzazione./
utilizzo di anestetici / intervento
chirurgico (in caso di taglio

Tutte le pazienti sono da
considerare a rischio caduta:
non e necessaria la
valutazione del rischio, vanno
invece pianificati gli interventi

Ostetricia di prevenzione
cesareo) Fornire informazioni ed
educazione sul rischio di
caduta del neonato e sulle
misure preventive da
adottare
MNon esistono scale validate per la Tutti | pazienti sono da
valutazione del rischio in eta considerare a rischio caduta:
pediatrica non & necessaria la
Il rischio di caduta & intrinseco T.ralulazlnpe .d.EI ."5':!1"_:" vanno
alletd pediatrica. invece plqnlflcatl gli interventi
Pediatria di prevenzione

Fornire infarmazioni sul
rischio di caduta del
bambino e sulle misure
preventive da adottare al
genitore o wun adulto di
riferimento




Area

Motivazione

Precauzioni da adottare

Sale Operatorie
+ Sale operatorie
+ Sale Emodinamica

| pazienti possono avers uno
stato di coscienza alterato ed
essere soggetti a terapia FRID.
La posizione sul letto operatorio
pud essere  vanala con
esposizione a rischio di caduta
se il paziente non & assicurato
al letto.

Porre la massima attenzione
nel trasferimento del
paziente da letto/barella a
tavolo operatorio: allineare i
due piani e bloccare le nuote
dei due letti.

Assicurare il paziente al letto
operatorio con idones
cinghie di fissaggio.

Prevedere 'uso di appoggi
antiscivolamento nel caso di
Trendelenburg e anti-
Trendelenburg e appoggi
laterali nel caso di
inclinazioni laterali.

Sale endoscopiche e
altre aree in cui si
eseguono procedure in
sedazione

| pazienti possono avere uno
stato di coscienza alterato ed
essere soggetti a terapia FRID.

Porre la massima
attenzione nel
trasferimento del paziente
Adottare sorveglianza
visiva continua
Sorvegliare/sostenere il
paziente durante il ripristino
della posizione eretta

Pronto Soccorso

OBl

Altre aree con pazienti
barellati

| pazienti possono sostare su
barelle ed essere esposti a
rischio di caduta pid elevato

E' raccomandato il ricorso
all'uso di spondine
protettive sulle barelle

Le barelle devono essere
ad altezza variabile e poste
all'altezza minima.
Adottare sorveglianza
visiva continua se
necessario

Sezioni Radiclogiche

La situazione di rschio pid
rilevante & nellafase di
trasferimento da letto/barella a
tavolo radiclogico. Nelle
procedure diagnostiche di lunga
durata (TAC - RM) rschio
caduta per repentino ripristino
della stazione eretta
(ipotensione in ortostatismo)

Porre la massima
attenzione nel trasferimento
del paziente da letio/barella
a tavolo radiologico
Allineare i due piani e
bloccare le ruote del
letto/barella.
Sorvegliare/sostenere il
paziente durante il ripristino
della posizione eretta
Adottare sorveglianza visiva
continua se necessario




PREVENZIONE DELLE CADUTE E LIMITAZIONE DEL DANNO DA CADUTA

INTERVENTI UNIVERSALI DI PREVENZIONE DELLE CADUTE

Fornire a tutti | pazienti ricoverati, ai familiari e ai caregivers, le informazioni relative a:

¥ Fattori di rischio di caduta, legati a caratteristiche della persona

» Percorsi idonel per muoversi allinterno della stanza e per raggiungere i servizi igienici

* Istruzioni su ubicazione ed uso degli ausili, dei campanelli di chiamata e degli interrutton della
luce

Scala SChmld < 3 * Istruzioni sulla movimentazione del letto, sull'altezza di sicurezza e la frenatura del presidio

* Indicazioni all'utilizzo di abbigliamento idoneo (vestiano comodo, scarpe chiuse con suola
antiscivolo).

» Se limitazione della mobilita informare sul modo con cui eseguire | passaggi posturali in
sicurezza

# Educazione alla chiamata del personale se difficolta di alzarsi o deambulare e /o uso del
senvizio igienico

Non a

rischio
caduta

INTERVENTI AGGIUNTIVI DI PREVENZIONE NEL PAZIENTE A RISCHIO DI CADUTA

» Uilizzare letti ad altezza wvariabile, posizionarli al livello di altezza minima per favorire
lautonomia nella mobilita e limitare gli eventuali danni provocati dalla caduta da letto
# Collocare il paziente in una stanza o area che permetta di agevolare il pid possibie la
sorveglianza da parte degli operator sanitari
* Favorire la presenza di familiari o caregivers
A * Accompagnare in bagno, ad intervalli regolar, ove possibile, il paziente in trattamento
farmacolegico con diuretici efo lassativi;
# \Verificare il corretto posizionamento del presidio per lincontinenza, quando presente, lo stato
igienico prima del riposo notturno e durante la notte in occasione di risvegli Consegnare, se
necessario, presidi per urinare, pappagalli o padelle, per evitare di recarsi ai servizi durante il
riposo notturno e durante la notte
Cad u ta » Agli utenti con deficit motor, in collaborazione con il fisioterapista, favorire l'utilizzo di ausilio
idoneo per la deambulazione, fornendo I'addestramento necessario e registrando in cartella le
indicazioni date.
» |Implementare gli interventi preventivi in presenza di terapia con farmaci (se = 4) depressori
del SMN.C; considerare con i medico l'opportunita di rmodulare la  terapia.
Favorire il riposo evitando, se possibile, di infondere liquidi durante la notte.

215@ e} | ScalaSchmid > 3
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| INTERVENTI UNIVERSALI DI PREVENZIONE DELLE CADUTE |
STRUTTURA
Devono essere forniti a tutti | pazienti ricoverati, ai familiari e ai caregivers, con informazioni verbali /
opuscoli informativi relativi alle precauzioni standard da adottare per prevenire il rischio caduta quali:
Cognome ... Inizio ricovero Fattori di rischio di caduta, legali a caratteristiche della persona s A
Mome Data Percorsi idonei per muoversi allinterno della stanza e per raggiungere i senvizi igienici sl H.A
Data di nascita .........f ..o e Istruzioni su ubicazions ed uso degli ausili, dei campanelli di chiamata & degli interruttori della luce sl NA
N°Ace Istruzioni sulla movimentaziona del lettn, sulaltezza di sicurezza e |a frenatura del prasidio sl HA
Indicazioni all'utilizzo di abbigliamento idoneo (vestiaro comodo. scampe chiuse con sunla antiscivolo) Sl Lo
Se limitazione della mobilitd informare sul modo con cui eseguire | passaggi posturali in sicurezza E [
| LA VALUTAZIONE INIZIALE DEL RISCHIO CADUTA S| EFFETTUA | Educazione alla chiamata del personale se difficolta di alzarsi o deambulare e fo uso del servizio igienico sl HA
Legenda: Sl = intervento effettuato NA = intervents non applicabile
» Alle persone di eta > 18 anni in regime di ricovero ospedaliero o territoriale (RSA, Hospice, etc) VALUTAZIONE RISCHIO CADUTA VALUTA- M?gg,omgé‘fﬁl;}gﬂg”E
) . . ZIONE )
» Entro 24 ore dal ricovero e/o trasferimento da altra struttura/servizio SCALA SCHMID INIZIALE
VALUTAZIONE DELLA MOBILITA
LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO CADUTA NON SI EFFETTUA Cammina con andatura sicura, senza alterazioni 0 0 0 0
Cammina o =i sposta con ausili o con aiute 4 1 1 1
. Reparl‘| (_i' degenza intensiva e sub-intensiva Cammina con andatura malferma e senza aiuto 1 1 1 1
. 05'*_“"“:"’ Impossibilitato a camminare o spostarsi 0 0 [] 0
» Pediatria L o o VALUTAZIONE DELLO STATO COGNITIVO
perché in questi setting tutti i pazienti sono sono considerati ad alto rischio di caduta. Dovranno Vigile & arientato 0 0 0 0
essere sempre pianificati interventi di prevenzione dedicati. Canfuso a tratll (confusione periodica) 1 1 1 1
Confusione costants 1 1 1 1
PUSCALA | RISCHIO DI CADUTA INTERVENTI DA APPLICARE Camatoso /ncn risponde 2l stmol g 0 0 0
SCHMID VALUTAZIONE DELL'ELIMINAZIONE
B Autonomo nell'eliminazions ] 0 o ]
<3 NON A RISCHIO - g‘g&i\fg;}ngéjNNE RSALI DI PREVENZIONE Indipendente, con alterazioni dell'alvo & della diuresi 1 1 1 1
> INTERVENTI UNIVERSALI DI PREVENZIONE Mecessita di assistenza nelligiene personale g 1 1 1
DELLE CADUTE Incontinente L] 0 0 0
23 A RISCHIO + VALUTAZIOME PREGRESSE CADUTE
» INTERVENTI AGGIUNTIVI DI PREVENZIONE Sl - Prima del ricovero ( ultimi 6 mesi ) 1 1 1 1
DELLE CADUTE 31 = Durante il ricovero (data ... } 2 2 2 2
MO - Nessuna caduta o 0 o ]
MNon ricorda [ non riferisce precedenti cadute 1 1 1 1
LA RIVALUTAZIONE DEL RISCHIO CADUTA SI EFFETTUA TERAPIA FARMACOLOGICA
Assunzione di farmaci anticonvulsivi / psicotropd / ipnotici 2 2 2 2
+ Dopo eventuali cadute durante il ricovero PUNTEGGIO TOTALE
* In caso di modificazioni significative dello stato di salute, coscienza e mobilita durante la SE 23> PAZIENTE A RISCHIO DI CADUTA
degenza
+ Dopo intervento chirurgico, indagine diagnostica o prestazioni con sedazione — ansiolisi IL SOGGETTO E* A RISCHIO DI CADUTA ? sl | No | s | NO | sr | NO [ SI | NO
* Rivalutazione settimanale in caso di degenza superiore a 7 giorni
« Valutazione intermedia nei ricoveri in RSA Firma valutatore
» Alla dimissione in caso di pazienti fragili o con necessita di continuita assistenziale - ]
ata [ ora valutazione

Legenda: CAD = caduta durante il ricovero, MOD = modificazioni significative dello stato di salute, INT = intervento
chirurgico / procedure invasive o in sedazione, RIV = rivalutaziona a 7 giomi o intermedia se RSA DIM = rivalutazione per
dimissione se pazients fragile
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INTERVENTI DI PREVENZIONE NEL PAZIENTE A RISCHIO DI CADUTA
Da compilare sempre se punteggio SCALA SCHMID > 3

La decisione di scegliere se e quall provvedimenti mettere in alfo va presa fenendo conto della valutazione clinica

del singolo paziente
INTERVENTI DI PREVENZIONE Data Data Data Data
Utilizzare letti ad altezza variabile, posizicnarli nel livells di altezza | o Sl oSl o Sl o Sl
minima per favorire "autonomia nella mobilita & limitare gli eventuali | o NO o NO o NO o MO
danni provocati dalla caduta da letto o NA. o NA. o NA. o MA.
Collocare il paziente in  una stanza o area che permetta di | oSl oSl o Sl oSl
agevolare il pid possibile la sorveglianza da parte degli operatori | o NO o NO o NO il (0]
sanitari oMA |oNA. |oNA  [ocMNA
oSl o Sl o Sl o Sl
Favorire [a presenza di familiari o caregivers o NO o NO o NOD o NO
oOMA |oMNA |oNA. |oMNA
Accompagnare in bagno, ad intervalli regolar, ove possibile, il Eﬁll[j Eﬁ:ﬂ Eﬁl{j Eﬁg
jente in trattamento fa log diuretici efo | tivi - -
paziente in Ty rrmacologico con diuretici elo lassativi ANA loNA lona [oNA
Verificare il cometto posizionamento @ lo state igienico del presidio | o SI oSl o Sl o Sl
per lincontinenza, prima del ripogo notturno e durante la notte in | o NO o NGO o NG o NG
caszo di risvegli. Consegnare, se necessano, pappagalli o padelle, | - A o NA o NA o MLA
per avitara di recarsi in bagno durante la notte i T T i
Agli utenti con deficit motor, in collaborazione con il fisioterapista, | o S| oSl o Sl o Sl
favorire l'utilizzo di ausilio idoneo per la deambulazicne, fornendo | o NG o NGO o NG o NG
'addestramento necessario e registrando in cartella le indicazioni | b A | oNA |oNA. | o MA.
date
Implementare gli interventl preventivi in presenza di terapia con | o SI oSl o Sl o Sl
farmaci (se = 4) depressori del S MN.C.; congiderare con Il medico | o NO o ND o NO o NG
I'opportunita di rimodulare la terapia. | omMA. |oNA | oNA. | oMA.

Se possibile non infondere liguidi durante la notte

Firma valutatore

Legenda: Sl = intervento opportunc ed applicabile, NO = intervenic non opportunc MA = intervento non applicabile
[documentare il mativo)




GESTIONE DEL
PAZIENTE CADUTO

. Valutare | parametri vitali e lo stato di coscienza; se necessario applicare il protocollo

BLSD.

Accertare 'eventuale presenza di ferite, ematomi efo segnifsintomi suggestivi di frattura;

Se linfortunato & cosciente ed orientato chiedere se lamenta dolore in qualche punto
specifico, valutare la mobilita attiva degli ari ed accertare la presenza di eventuali
parestesie o formicoli; se possibile, chiedere notizie su come & avvenuta la caduta,
facendo indicare quale segmento del corpo & stato interessato dal trauma per orientare
I'attenzione sul possibile danno.

Muobilizzare la persona solo dopo la valutazione, tranquillizzare 'infortunato, posizionarlo in
maniera appropriata e confortevole.

Comunicare al medico la caduta del paziente, | dati dei parametri & i problemi gia rilevati, in
modo che possa effettuare tempestivamente una valutazione clinica e formulare le
eventuali relative prescrizioni.

Mobilizzare l'infortunato in sicurezza utilizzando, s& necessario ausili per 'immobilizzazions
efo particolari tecniche di mobilizzazione (collare, barella a cucchiaio, barella spinale,
tutori,...)

Garantire l'esecuzione di eventuali accertamenti diagnostici & provwedimenti terapeutici
prescritti

Documentare in cartella clinica (Cartella Infermieristica/Cartella Sanitaria Integratal scheda
dedicata) I'evento e i dati di monitoraggio

Rivalutare il rischic di caduta del paziente e modificare il programma di prevenzione delle
cadute, piano di assistenza.

Monitorare linfortunato nelle ore successive, in particolare se ha riportato fratture elo
trauma cranico, informando il medico .in caso di peggioramento del quadro clinico.

Informare la famiglia dell’assistito sulla caduta del parente.

.Condividere, se possibile, con la persona assistita efo caregiver la percezions

dell'esperenza, valutando insieme i fattor che hanno determinato la caduta e gl eventuali
interventi sui fattori di rischio modificabili e le azioni di prevenzione.

11.

Segnalare l'evento caduta al Servizio Rischio Clinico, utilizzando la scheda informatizzata
(solo se non possibile utilizzare la scheda cartacea ("Scheda dif segnalazione delle cadute
accidentali” di cui all’ allegato 2)

12

Attuare azioni di educazione alla prevenzione delle cadute all'assistito e ai caregiver.

13.

Mella lettera di dimissione segnalare 'evento caduta durante il fcovero




Nel 2024 sono pervenute complessivamente 1029 segnalazioni di cadute, distribuite come seque:

Eventi 1° 2° 3° 4°

totali trimestre  trimestre  trimestre  trimestre

L
m 236 53 55 74 54
201 46 44 53 58
1029 251 256 265 257

Le cadute hanno riguardato soprattutto il genere maschile (60%), la fascia di eta piu colpita & stata
quella superiore agli 80 anni.

e



CADUTE PERETA' 12,0%

mEta<60 Eta60-80 mEta>80




La maggior parte delle cadute si & verificata in ambito ospedaliero (soprattutto nelle degenze di
area medica); sul territorio in RSA, come si evince dalla tabella sottostante.

CADUTE PER AREA Totale % Trieste Gorizia Monfalcone

OSPEDALI

Area medica 60,1
Area chirurgica 14,2 97 19 30
Area critica - emergenza 7.5 52 15 10
Area materno-infantile 0,2 / / 2
Area servizi 2,3 12 6 6
TERRITORIO

TOTALE 1029 100 592 236 201

e



Esito

B Assenza di danno apparente

M Esito minore

B Esito moderato

W Esito tra moderato e
significativo

B Esito significativo

B Esito severo/morte

® Dato non rilevato



Violenza su
operatore

| dati INAIL relativi ai lavoratori della
sanita pubblicati a marzo 2022 e
riferiti a quinquennio 2016- 2020,
rilevano piu di 12mila i casi di
infortunio in occasione di lavoro
accertati positivamente e codificati
come violenze, aggressioni, minacce e
similari, con una media di circa 2.500
I’anno.

Un lavoratore aggredito su quattro

opera nella sanita e assistenza sociale

dove le condizioni di forte stress fisico
e psicologico dei pazienti e dei loro
familiari possono provocare reazioni
violente nei confronti del personale.

Y

strutture dei dipartimenti di salute
mentale e dipendenze patologiche;
servizi di emergenza-urgenza;
luoghi di attesa;

servizi di geriatria;

servizi di continuita assistenziale;
area integrazione socio-sanitaria.

YVVYVYYVY



MISURA DI PREVENZIONE RESPONSABILI

Valutazione della necessita di incrementare il numero di
impianti di videosorveglianza.

Valutazione dell’adozione di sistemi di sicurezza (pulsanti di
chiamata, telefoni cellulari, cordless) nei luoghi e nelle
situazioni identificati come potenzialmente a rischio.

Valutazione della necessita nelle aree a rischio di eliminare
arredi non idonei, potenzialmente pericolosi.

- LIVELLO

STRUTTURALE
E/O LOGISTICO Valutazione ambientale (confort dei luoghi di attesa,
PREVENZIONE . LIVELLO illuminazione). RIgIS;P
ORGANIZZATIVO Rischio Clinico
Focus group/audit con gli operatori in strutture ove sono Direzioni

occorsi eventi per approfondimento ed identificazione ulteriori
misure di miglioramento.

Valutazione dei progetti di nuova costruzione anche nell’ottica
della prevenzione delle aggressioni.

Assicurare la presenza di vigilanza esterna nelle strutture a
maggior rischio.




MISURA DI PREVENZIONE RESPONSABILI

» Esporre chiaramente a pazienti, accompagnatori, personale
che gli atti di violenza non sono permessi o tollerati
(utilizzando i poster della campagna contro la violenza sugli
operatori sanitari della Direzione Centrale Salute)

+ Sensibilizzare il personale a segnalare aggressioni o
minacce;

» Scoraggiare il personale dall’indossare monili che
rappresentino un potenziale pericolo di lesioni per
’operatore stesso (es.: piercing, collane, orecchini...);

* Quando possibile garantire la presenza di due figure
professionali all’atto dell’erogazione di una prestazione Dirigenti e preposti
sanitaria in situazioni considerate a rischio;

* Promuovere un clima organizzativo orientato alla riduzione
degli episodi di violenza. Rendere sicura I’assistenza

« LIVELLO

STRUTTURALE domiciliare da parte di operatori, dotando di un cellulare
E/O LOGISTICO aziendale ogni autovettura in servizio, prevedendo la
PREVENZIONE .LIVELLO presenza di un accompagnatore durante la visita in

situazioni di alto rischio o la comunicazione ad un secondo
operatore dei propri spostamenti per conoscerne la
localizzazione. Se necessario chiedere il supporto delle
Forze dell’Ordine.

ORGANIZZATIVO

Informare il personale sulle procedure relative anche al
supporto (legale e amministrativo, medico-legale e
psicologico) per gli operatori che subiscono episodi di
violenza.

Rischio clinico

Fornire ai pazienti informazioni chiare sulle modalita e i tempi
di erogazione delle prestazioni non programmabili (es.: tempi
di attesa in Pronto Soccorso, visite urgenti).

Comunicazione (sito
web, cartellonistica)

Garantire la chiarezza della comunicazione con gli utenti e, nel
caso di utenti stranieri, prevedere se necessaria la presenza di Personale sanitario
un mediatore culturale (ad esempio in caso di ricovero).

Prevedere per il personale valutato come potenzialmente a
rischio la dotazione di strumenti di identificazione che ne
garantiscano comunque la sicurezza personale (ad es. Ufficio Personale
cartellino di identificazione recante solo il nome senza
cognome).




Supporto di un legale e
copertura assicurativa

Elezione di domicilio presso
ASUGI per il dipendente

Sanzione amministrativa per
I’aggressore (ruolo di
accertatore)

Danni ai beni dell’operatore
(solo se involontari)

Diffida per danni ai beni
dell’azienda

Supporto psicologico




LA SECONDA VITTIMA DELL’ERRORE

Prima vittima

-il paziente che ha subito il danno, il quale ha
I’assoluta priorita assistenziale per
I’organizzazione sanitaria.

Seconda vittima

-I’operatore coinvolto nell’evento avverso che ha
portato danni al paziente, o avrebbe potuto
portarli.

- Il professionista si sente personalmente
responsabile.

-Diviene vittima in quanto traumatizzato dal
proprio errore e/o dalle lesioni causate al
paziente.

/l termine "seconda vittima" e
stato coniato nel 2000 dal Dr.
Albert Wu, professore di politica
e gestione della salute presso la
Johns Hopkins School of Public
Health.



Le seconde vittime riportano una serie di sintomi
comuni, simili a quelli che caratterizzano il disturbo

post traumatico da stress.

SINTOMI CONSEGUENZE

Insonnia

Disistima

Riduzione della soddisfazione sul lavoro

Depressione

Senso di colpa

Riduzione delle performance professionali

Ansia (inclusa la paura di litigi sul luogo di
lavoro o la perdita del posto di lavoro).

Perdita di interesse per la professione /
Richiesta di trasferimento / licenziamento
/ autodimissione

Per alcuni i ricordi ricorrenti dell'evento
contribuiscono al burnout, alla
depressione e all'ideazione suicidaria.

Compromissione dei rapporti con i
colleghi

E stata dimostrata I'importanza del supporto psicologico

che influisce non solo sulle percezioni dei singoli operatori
sanitari, ma anche su quella degli altri professionisti

dell’équipe di lavoro.




PARTE PRIMA - RISCHIO CLINICO

La definizione di Rischio Clinico;
| principi legislativi alla base del Rischio Clinico;

4
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4
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LA DEFINIZIONE DI RISCHIO CLINICO

Con “rischio clinico” si
definisce la possibilita che un
paziente subisca un danno o
disagio involontario,
imputabile, alle cure sanitarie,
che causa un prolungamento
del periodo di degenza, un
peggioramento delle
condizioni di salute o la
morte.

Institute of Medicine (IOM: Kohn L. «To err is human: building a safer
health system” National Academy Press. Washington 1999)




Cultura della colpevolizzazione

Cultura della Sicurezza

BLAME

v

«Chi ha compiuto I’errore?»

L L
.— = Rischio Clinico =——>

NO BLAME

v
«Perché e accaduto?»






Percorso di
miglioramento per
la sicurezza

Percorso di
miglioramento
per la sicurezza




| PRINCIPI LEGISLATIVI ALLA BASE DEL
RISCHIO CLINICO

Riferimenti normativi Titolo

D.Lgs. n .502 del 30-12-1992 Riordino della
disciplina in materia sanitaria, a normalD.Lgs. n. 502 del 30-
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n.[12-199?2

421

D.P.R. 14.01.1997 Approvazione dell'atto di
indirizzo e coordinamento alle regioni e alle
province autonome di Trento e di Bolzano, in
materia di requisiti strutturali, tecnologici edD.P.R. 14.01.1997
organizzativi minimi per l'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private

D.P.C.M. 01.09.2000 Atto di indirizzo e
coordinamento in materia di requisiti strutturali,
tecnologici ed organizzativi minimi  per|D.P.C.M. 01.09.2000
I'esercizio delle attivita sanitarie relative alla
medicina trasfusionale

Intesa Stato - Regioni 20 marzo 2008 Intesa tra
il Governo, le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano concernente la gestione del
rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle
cure

Intesa Stato - Regioni
20 marzo 2008




Riferimenti normativi Titolo
o N o _ D.M. 11 dicembre
Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali - D.M. 11 dicembre 2009 2009
|stituzione del Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanita. Pubb//'ca'z‘oS ifich T ich
in G.U. 12 gennaio 2010 Sﬁ\jgslc € ecniche

Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 13 settembre 2012, n.
158, recante disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un
piu alto livello di tutela della salute. Pubblicata nella Gazz. Uff. 10 novembre 2012, n.
263, S.0.

L. n. 189 del 8-11-
2012

Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge di
stabilita 2016).
Pubblicata nella Gazz. Uff. 30 dicembre 2015, n. 302, S.O.

L. n. 208 del 28-12-
2015

Ministero della Salute - D.M. 70 del 2-4-2015 Regolamento recante definizione degl
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza
ospedaliera. Pubblicato nella Gazz. Uff. 4 giugno 2015, n. 127

D.M. 70 del 2-4-
2015

Ministero della salute - D.M. 261 del 7-12-2016 Regolamento recante modifiche eq
integrazioni del decreto 27 ottobre 2000, n. 380 e successive modificazioni,
concernente la scheda di dimissione ospedaliera. Pubblicato nella Gazz. Uff. 7 febbraio

2017, n. 31.

D.M. 261 del 7-12-
2016




Riferimenti normativi Titolo

L. n. 24 del 8-3-2017 Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli
esercenti le professioni sanitarie. Pubblicata nella Gazz. Uff. 17 marzo 2017, n.
64

L. n. 24 del 8-3-2017

D.M. 29-9-2017 Istituzione dell'Osservatorio nazionale delle buone pratiche DM.29-9-2017
sulla sicurezza nella sanita. Pubblicato nella Gazz. Uff. 23 ottobre 2017, n. 248. T

Legge n.219 del 22.12.2017 Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di trattamento Legge n.219 del 22.12.2017










D.LGS. N. 502 DEL 30-12-1992 RIORDINO DELLA DISCIPLINA IN MATERIA
SANITARIA

| PUNTI DI MAGGIOR INTERESSE

Programmazione sanitaria nazionale e definizione dei livelli uniformi di
assistenza (Piano sanitario nazionale)

Competenze regionali (determinazione dei principi sull'organizzazione dei
servizi e sull'attivita destinata alla tutela della salute e dei criteri di
finanziamento delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, le attivita
di indirizzo tecnico, promozione e supporto nei confronti delle predette unita
sanitarie locali ed aziende, anche in relazione al controllo di gestione e alla
valutazione della qualita delle prestazioni sanitarie. )

Organizzazione delle unita sanitarie locali (azienda dotata di personalita
giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica, fermo restando il diritto-dovere degli organi
rappresentativi di esprimere il bisogno socio-sanitario delle comunita locali.)

Rapporti tra Servizio Sanitario Nazionale ed Universita

Istituzione in ogni azienda dei Dipartimenti di prevenzione

Controllo di qualita (Alle Regioni)







DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 14 gennaio 1997

| PUNTI DI MAGGIOR INTERESSE

Classificazione delle strutture (Le regioni classificano le strutture in relazione alla
tipologia delle prestazioni contemplate dai livelli di assistenza)

Individuazione dei requisiti minimi organizzativi generali (1. politica, obiettivi ed
attivita; 2. struttura organizzativa; 3. gestione delle risorse umane; 4. gestione
delle risorse tecnologiche; 5. gestione, valutazione e miglioramento della
qualita, linee guida e regolamenti interni; 6. sistema informativo).

GESTIONE, VALUTAZIONE E MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA', LINEE GUIDA E REGOLAMENTI INTERNI-La
Direzione e responsabile della creazione delle condizioni organizzative che facilitino e consentano la
promozione e il supporto ad attivita valutative e di miglioramento dei processi di erogazione dei servizi e
delle prestazioni, secondo le indicazioni contenute in questo stesso documento o nella normativa gia
emanata a livello nazionale o locale. In tutti i presidi devono essere attivati programmi di valutazione e
miglioramento delle attivita. | programmi vengono selezionati in rapporto alle priorita individuate. In ogni
azienda deve esistere una struttura organizzativa (o un responsabile in relazione alla complessita della
stessa) che presiede alle attivita di valutazione e miglioramento della qualita.

Individuazione dei requisiti minimi organizzativi strutturali, tecnologici e
organizzativi specifici (ambulatori, degenze, DH, PS, laboratori, radiologia, DDD,

DSM, RSA, sterilizzazione, ecc...) - Rivisti per quanto riguarda gli ospedali con il
D.M. 70 del 2-4-2015







Decreto 11 dicembre 2009
Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio degli errori in sanita

Contenuti informativi
Tracciato oggetto di
trasmissione
Rilevazione Evento | Tracciato | Scheda A Al verificarsi dell’evento sentinella il Sistema deve
Sentinella essere alimentato con le informazioni relative a:

Evento oggetto di

rilevazione

Struttura sanitaria che ha censito I’evento;

1.
2. Referente della compilazione;
3. ldentificazione dell’evento sentinella;
4. Dati del paziente;
5. Esito dell'evento
.. Tracciato 2 Scheda B A seguito dell’analisi e conferma dell’evento il Sistema
» Il Ministero del lavoro, della salute e delle ¢ alimentato con le informazioni relative :

politiche sociali - Settore salute - Direzione
generale della programmazione sanitaria, dei
livelli essenziali di assistenza e dei principi etici di
sistema ha completo accesso al Sistema per le

Descrizione dell’evento:

Metodo di analisi utilizzato;

Lista cause e fattori;

Cause e fattori legati alla comunicazione;
Cause e fattori umani;

Cause e fattori ambientali;

Cause e fattori legati alle tecnologie sanitarie,
farmaci, linee guida e barriere

SOk =

elaborazioni finalizzate al monitoraggio degli 8.__Acioni per riduzione del rischio
. . Censimento Tracciato 3 Denuncia di sinistro Al momento dell’inserimento di una nuova denuncia di
event' Sentlne”a. Denuncia di sinistro il sistema & alimentato con le seguenti
sinistro informazioni:

> L'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
ha completo accesso al Sistema per le
elaborazioni finalizzate al monitoraggio della
denuncia dei sinistri.

» Sono immediatamente autorizzate all'accesso ai
dati di propria competenza le regioni e le province Bvento
autonome di Trento e Bolzano. = Dati identificativi Evento avverso;

=  Dati identificativi danneggiato.
-

Denuncia sinistro

Struttura sanitaria che ha censito la denuncia;
Dati richiedente;

Dati identificativi sinistro;

Denuncia cautelativa;

Dati eventuale procedimento in corso.

Importi erogati
= Dati risarcimento;
= Dati identificativi danneggiato.
=  Data conclusione
*  Motivazione







Legge Gelli-Bianco L. n. 24 del 8-3-2017

ART.1

» 1. La sicurezza delle cure e parte costitutiva
del diritto alla salute ed e perseqguita
nell'interesse dell'individuo e della
collettivita.

» 2. La sicurezza delle cure si realizza anche
mediante l'insieme di tutte le attivita L
finalizzate alla prevenzione e alla gestione del S
rischio connesso all'erogazione di prestazioni
sanitarie e |'utilizzo appropriato delle risorse
strutturali, tecnologiche e organizzative.

» 3. Alle attivita di prevenzione del rischio messe
in atto dalle strutture sanitarie e
sociosanitarie, pubbliche e private, e tenuto a
concorrere tutto il personale, compresi i liberi

professionisti che vi operano in regime di
convenzione con il Servizio sanitario
nazionale.




Legge Gelli-Bianco L. n. 24 del 8-3-2017

ART.2

» 1. Le regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano possono affidare all'ufficio del
Difensore civico la funzione di garante per il
diritto alla salute e disciplinarne la struttura
organizzativa e il supporto tecnico.

» 4. In ogni regione e istituito, con le risorse o
umane, strumentali e finanziarie disponibili a ~ e
legislazione vigente e comunque senza nuovi o
maggiori oneri a carico della finanza pubblica,

il Centro per |la gestione del rischio sanitario e
la sicurezza del paziente, che raccoglie dalle
strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e
private i dati regionali sui rischi ed eventi
avversi e sul contenzioso e li trasmette
annualmente, mediante procedura telematica
unificata a livello nazionale, all'Osservatorio
nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza
nella sanita, di cui all'articolo 3.




Legge Gelli-Bianco L. n. 24 del 8-3-2017

ART.16

» 1. All'articolo 1, comma 539,
lettera a), della legge 28
dicembre 2015, n. 208, il
secondo periodo e sostituito
dal seguente: «l verbali e gli %
atti conseguenti all'attivita di §&
gestione del rischio clinico
nNoN POSSONO essere acquisiti
o utilizzati nell'ambito di
procedimenti giudiziari».







MINISTERO DELLA SALUTE
DECRETO 29 settembre 2017
Istituzione dell'Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanita.

Art. 1 comma 1. E' istituito presso I'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
(AGENAS) I'Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanita,
di cui all'art. 3 della legge 8 marzo 2017, n. 24, di seguito «Osservatorio».

Art. 2 FUNZIONI DELL’OSSERVATORIO

Acquisisce dai Centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente, di cui all'art. 2 della legge n.

24 del 2017, i dati regionali relativi ai rischi, agli eventi avversi ed eventi sentinella, nonché agli eventi senza
danno.

Acquisisce dai richiamati Centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente i dati regionali relativi
alle tipologie dei sinistri, alle cause, all'entita, alla frequenza e all'onere finanziario del contenzioso.

Analizza i dati acquisiti.

Fornisce indicazioni alle Regioni sulle modalita di sorveglianza del rischio sanitario.

Individua idonee misure per la prevenzione e la gestione del rischio sanitario e per il monitoraggio delle buone
pratiche nonché' perla formazione e l'aggiornamento del personale esercente le professioni sanitarie anche
attraverso la predisposizione di linee di indirizzo.

Effettua, sulla base dei dati acquisiti dai Centri per la gestione del rischio sanitario, il monitoraggio delle buone
pratiche per la sicurezza delle cure a livello nazionale.

Trasmette al Ministro della salute, entro e non oltre il 31 dicembre di ciascun anno, una relazione sull'attivita svolta.




EIN FVG?

La Rete Cure Sicure, istituita con
Delibera regionale n. 1970 del 21

ottobre 2016, coordina e governa, in
forma integrata, le attivita connesse E25
alla sicurezza delle cure.

Inoltre attraverso la Delibera %
regionale n. 185 del 2 febbraio

2018 adempie alle funzioni di ..l':\.
"Centro per la gestione del rischio Y
sanitario e la sicurezza del paziente”

secondo le indicazioni presenti nella

Legge n. 24 dell'8 marzo 2017. RETE CURE SICURE FVG




Il programma si compone di diverse
progettualita sviluppate per garantire
adeguati standard di sicurezza e qualita
condivisi tra ambito ospedaliero e territoriale

» Uso sicuro dei farmaci

» Prevenzione e c_ontroIIo delle infezioni
correlate all'assistenza

» Uso prudente degli antibiotici
(antimicrobial stewardship)

» Sicurezza delle pratiche clinico-
assistenziali

» Coinvolgimento del cittadino

» Prevenzione degli atti di violenza sugli
operatori




La partecipazione € obbligatoria per tutti gli Enti SSR e per le Case di Cura convenzionate
della regione.

La Rete e costituita da:

» Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilita - DCSPSD;
» Azienda regionale di coordinamento per la salute - ARCS;

» Risk manager aziendali;

» Responsabili aziendali dei programmi regionali;

» Link professional aziendali;

» Professionisti del SSR;

»  Cittadini.

Il modello organizzativo, caratterizzato da una forte sinergia tra il livello regionale e quello
aziendale, prevede come figura centrale il Risk manager aziendale.

» Livello regionale:
- Comitato strategico regionale;
o Commissione di audit per la gestione degli eventi avversi;
o Struttura deputata alla gestione regionale del rischio clinico;
- Tavolo tecnico regionale dei Risk manager;
- Tavoli di alleanza permanente con i professionisti e i cittadini;
> Gruppi di lavoro finalizzati.
» Livello aziendale:
> Risk manager;
- Responsabili aziendali dei programmi regionali;
Link professional aziendali.




Programma

RESPONSABILI AZIENDALI DI PROGRAMMA

Y

RETE CURE SICURE FVG

IRCCS
Burlo Garofolo

Policlinico
San Giorgio (PN)

Policlinico
Citta di Udine

Policlinico Triestino (TS)

Pineta del Carso

Salus

Sanatorio
Triestino

Uso sicuro
dei farmaci

Prevenzione e
controllo delle ICA

Strumenti di analisi
del rischio e
documentazione
sanitaria

Prevenzione delle
lesioni da pressione

Prevenzione delle
cadute accidentali

Barbara Basso
Gionata Pessa

Barbara ROS
Germana Modesti

Erika Blanco
Ketty Parenzan

Paolo Baldo

Anna Arbo

Antonella Pedroni

(UD)

Daniela Moretti
Antonino Stimolo

Alessandra Pagnin

Enrico Toneatto

(TS)

Barbara Dodi

Valeria Campagna

Roberto Cocconi

Massimiliano Fabricci
Luna Maryluz Cordova

Veronica Alessandrini

Denise Fagotto Sabrina Scolz Antonella Camardo Chiara Rosin Marco Girgenti Sara Petri
Massimao Crapis Paocla Zuliani Camilla Negri g Elena Vanzo ! : gent I
Margherita Longobardi
Romina Perossa
Eva Fiappo Erica Venier Lorenzo Tognon
a i N
Michele Minuzzo Luca Giacometti Sara Rapuzzi Elisabetta Danielli ) 9 Claudio Rieppi Giuliano Pesel Federico La Porta Barbara Dodi
Susanna Compassi Mattia Poles
Alessandra Santarossa
Elisa Ban
Stefania Bottos Daniela Bertola Laura De Luca Sara Buchini
I e e Giulia Valle . - ) Arianna Furlan Monia Britti Valentina Salich Ida Lame Sara Petri
Laura Stefanon Elisa Pittini Ceros Nicoletta Grassi
Silvia Perin Michela Varutti Susanna Compassi Laura De Luca Elisa Menegazzo
- c oo Immacolata Baldari © N g Linda Pegoraro Claudia Ganzini Pavle Drakuli¢ Ornella Livic Sara Petri
Sabina Bedin Elisa Pittini Ceros

Antonella Geri

Maura Degrassi




Rischio infettivo

Antimicrobial
stewardship

@ NN dgalelglelels
RETE CURE SICURE FVG OZIGﬂdOle

RAP

Uso sicuro dei
farmaci

RAP




Area Attivita

I I |n k p rOfESS | onal ’ | m peg natl n E| I ’attIVIt'c\'l . . — Partecipare Z(?n \'_Rleisponsatii\i della propria Struttura alla realizzazione del
aSSIStenZIale e CI n Ica’ Vengono . I nd IVId uatl del = :ra(;gprfeTemn:ar;r::?rlw'{f)e":iﬂirr‘\t?). nel proprio contesto lavorativo.
S ng OI | Entl SS R/ Case d I cura p rlvate dCcC I’Ed |tate — Fungere d?l interlocutore competente per la gestione delle criticita
conven Z 10 nate € fu n gon 0 da racco rd 0 tra I . . - an;ir.izztr‘e situazioni di ostacolo all'aderenza ai programmi di
p I’Ofe ssionisti d e I Ie strutture e | refe renti azien d aI | e miglioramento della qualita nella struttura di appartenenza.
d e | p rog ramm | reg | on al | . — Partecipare ;:j\!a r_iCﬁrca di sz\uzioni operative ottimali per lo sviluppo del
R . programma di miglioramento.
I I |0 ro ruo I oe q ue I |0 d | p ro m uove re Ia . — Promuovere e' sostenejre I'esecuzione di audit con il pe.rsc.)nale .e un .
con SapeVOI ezza e I ’a.p pl icazione d ei d |V_e rsi g;ﬁir:umar‘l?;ﬂgﬂitjrz:me dello stesso come strumenti di monitoraggio
pIrI(’)g ramm Idp Il‘lom 0SSl dal |a “ Rete C ure Slcu re FVG — Mantenere I'interfaccia tra la Struttura di appartenenza e il Gruppo di
all’'interno della propria struttura: lavoro aziendale.
p p . . . — Fare in modo che il singolo operatore e il gruppo incrementino le proprie

> rappl’esentando un I‘Ife rl mentO nel proprIO Comunicazione/relazione conoscenze teoriche e pratiche.

con te Sto | avo rativo . — Supportare i colleghi nella realizzazione dei programmi.

K . . ! — Collaborare all'individuazione di iniziative/soluzioni per accrescere la

> favo re nd [0l I mi g I loramento d el Ie conoscenze sensibilita degli operatori della propria struttura verso il tema di referenza.

teorlche e pratlche dEI S|n90|| Operatorl e de”a - f:fger:zl:zr: eventuali eventi critici/eventi avversi/near miss legati al tema di

StrUttu ra, - Partecw’par.'e alla realizzazione dei monitoraggi previsti dal programma di

. Segnalazioni informazioni e dati valit,

» fu n ge n d o d al nte rl Oc l\‘l tore com pete nte pe r Ia = zpplr:(]fondire il tema di referenza mediante consultazione di letteratura

gestione delle criticita emergenti; mirata.

y . . . . — Collaborare all'identificazione dei fabbisogni formativi per lo sviluppo della

» promuovendo '’esecuzione di audit con il propia competenza.

persona | e d e | Ia struttura e sostenen d O un Formazione - Collaburaziom.a alla ident\'ﬁu.:aziujne d?{ fabbisogni formativi sul tema di

programma di valutazione dello stesso. referenza per | companent delfequipe.

— Sostenere la formazione sul campo.

In pratica sono medici e infermieri che lavorano nelle varie strutture!!!
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Definizione di errore secondo Reason

-L’errore e caratterizzato da una sequenza di attivita fisiche o mentali che non riescono a determinare un
esito desiderato, quando esse non possono essere attribuite all’intervento del caso

Tipologie di skill ed errori

-Skills-based -> Slip e Lapsus

-Rules-based -> Rules-based mistake
-Knowledge-based -> Knowledge-based mistake

Definizione di near miss e evento avverso
-Near miss -> Evento che & accaduto, ma senza conseguenze negative per il paziente.
- Evento avverso -> Un danno non volontario risultante da un trattamento sanitario o determinato in parte

da esso (inclusa la assenza di un trattamento che doveva essere messo in atto), che determini un
monitoraggio aggiuntivo, terapie, prolungamenti di degenza o il decesso del paziente.

LASA e FALA

- LASA (LOOK ALIKE SOUND ALIKE) -> Farmaci che possono essere facilmente scambiati con altri per la
somiglianza grafica e/o fonetica del nome e/o per I’aspetto simile delle confezioni. E indispensabile
stoccarli avendo cura di tenerli lontani tra loro.

- FALA (Farmaci ad alto rischio o ad alto livello di attenzione) -> Farmaci che richiedono particolare
attenzione nella gestione ed uso, a causa della loro potenziale tossicita, della stretta finestra terapeutica e
dell’alta possibilita di interazioni. E indispensabile stoccarli in ripiani adeguatamente segnalati e bordati di
rosso.

e

TAKE-HOME MESSAGE




Lesioni da pressione

-Valutazione rischio lesioni da pressione -> Norton modificata secondo Nancy Stotts. Il SOGGETTO A RISCHIO ha un
punteggio compreso tra 5 e 14.

- Prima valutazione del rischio viene fatta all’ingresso (tranne per le strutture identificate come sempre a rischio
caduta).

- Rivalutazione del rischio su base settimanale, al variare delle condizioni cliniche e alla dimissione.
-Ispezione cutanea giornaliera, mobilizzazione ogni 2-4 ore ed uso di presidi antidecubito per i soggetti a rischio.

Sicurezza trasfusionale

-La richiesta e le prove pre-trasfusionali garantiscono la compatibilita con il paziente, I'uso corretto e motivato delle
sacche di sangue.

-Doppio controllo -> Prima documentale dei dati del paziente e della sacca su richiesta, foglio verde di assegnazione
e sacca; poi tramite identificazione attiva e doppia identificazione tra braccialetto del paziente e sacca.

Cadute

-Valutazione rischio caduta -> Scala Schmid. || SOGGETTO E A RISCHIO se ha un punteggio >3. Nei soggetti a rischio
si applicano anche le precauzioni aggiuntive e non solo quelle universali.

- Rivalutazione del rischio su base settimanale, dopo cadute o interventi chirurgici, in caso di variazioni cliniche o in
dimissione.

Identificazione del paziente

-Identificazione attiva -> Chiedere espressamente con domanda aperta nome, cognome e data di nascita del
paziente.

-Doppio controllo -> Verifica della corrispondenza di quanto riferito dalla persona con il bracciale identificativo o
documento di identita o documentazione sanitaria riportante i dati anagrafici.

e
TAKE-HOME MESSAGE




Definizione di «Second victim»

-L’operatore coinvolto nell’evento avverso che ha portato danni al paziente, o avrebbe potuto portarli.

Definizione di «Rischio Clinico»

-Possibilita che un paziente subisca un danno o disagio involontario, imputabile, alle cure sanitarie, che
causa un prolungamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o la morte.

La cultura della sicurezza e la filosofia «<NO BLAME»

-1l Risk Management ha come obiettivo il perché un evento avverso si sia verificato e come evitare che
accada di nuovo, non cerca un colpevole, ma punta a migliorare il servizio assieme a chi quel servizio lo
fornisce.

Punti salienti per il Risk Management della Legge Gelli-Bianco L. n. 24 del 8-3-2017

-La sicurezza delle cure si realizza anche mediante l'insieme di tutte le attivita finalizzate alla prevenzione
e alla gestione del rischio. Tutto il personale & tenuto a concorrere a questo obiettivo.

- Attribuisce al Difensore civico la funzione di garante per il diritto alla salute.

- Istituisce in ogni Regione il Centro per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente (che in
FVG e rappresentato dalla Rete Cure Sicure).

-1 verbali e gli atti conseguenti all'attivita di gestione del rischio clinico non possono essere acquisiti o
utilizzati nell'ambito di procedimenti giudiziari.

e

TAKE-HOME MESSAGE




PARTE PRIMA - RISCHIO CLINICO

La prevenzione degli errori;

Metodi di segnalazione degli eventi avversi e dei near miss;
Metodi proattivi e reattivi per la valutazione del rischio;
Modalita correttive dell’errore di sistema;

4
4
4
4
4
4
4
4
4
»
»
4
»
4
4




LA PREVENZIONE DEGLI ERRORI

EVENTO

Istituzione gruppo di lavoro

Raccolta dei fatti ed analisi

ERRORI LATENTI

ERRORI ATTIVI

Design tecnologico e
manutenzione
Comunicazione interna
Gestione del personale
Procedure e
organizzazione del
lavoro

MISURE DI MONITORAGGIO
PREVENZIONE EFFICACIA

Violazioni
Mistake
Slips
Lapsus




METODI DI SEGNALAZIONE DEGLI
EVENTI AVVERSI E DEI NEAR MISS

23  intranetasugi.sanita.fvg.it/rischio-clinico-qualita-accreditamento/incident-reporting

7}‘\‘% INTRANET ASUGI RUBRICA DOCUMENTI FORMAZIONE SSD POSTA REDAZIONE

E uno strumento che consente ai professionisti sanitari di segnalare e descrivere eventi
avversi, causati involontariamente, spesso per criticita latenti, e che procurano, o potrebbero
procurare, un danno al paziente.

Le segnalazioni saranno utilizzate per mappare e analizzare i rischi all'interno della nostra
Azienda e per prevenire, in futuro, che gli eventi segnalati si ripetano.

La lazione di Incident Reporting & vol ia, ima, fidenziale e pertanto la
resp bilita della lazione riveste un carattere etico e deontologico di partecipazione
di tutto il personale al percorso di miglioramento delle cure.

La scheda di Incident Reporting pud essere compilata da qualsiasi operatore (medico,
infermiere, ostetrica, tecnico sanitario, OSS e in termini generali qualunque operatore
compreso il personale in formazione) che é direttamente coinvolto nell'evento o che ha potuto
osservare o comunque accorgersi dell'accaduto.

> Referenti per questo argomento

Procedure e segnalazioni

> COMPILA LA SEGNALAZIONE ON - LINE e premi sul pulsante “SALVA" per inviarla
(il link apre una nuova finestra)

Scheda di segnalazione cartacea [821.1 KB]

Procedura di incident reporting [1.8 MB]

Referenti per questo argomento

* Romina Perossa - Medico, SSD Rischio Clinico, Qualita ed Accreditamento

+ Maria Peresson - Medico Competente

« Anna Della Vedova - Medico, SC Direzione Medica Ospedaliera

+ Susanna Compassi - Ass. San. Coord.- PO Rischio Clinico, Servizio Prof. Sanitarie Area
Isontina

« Erica Venier - Infermiera, SSD Rischio Clinico




— — SCHEDA DI
/ASUGI (4| SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLIEVENT] ~_ MOPUe.00AEchTo

MODULO ovmzzz

e (INCIDENT REPORTING) Pagina 1di 4

L’incident reporting é un sistema di segnalazione di eventi e problemi di si b te
sull'esperienza del personale. Il suo valore risiede nell'assunto secondo il quale le persone
direttamente coinvolte nei processi assistenziali sono la migliore fonte di conoscenze,
informazioni e capacita di proporre soluzioni “sagge” per la comprensione dei pericoli, dei
near miss e degli errori veri e propri, e nella convinzione che tutto questo possa facilitare i

bi ti di sist necessari a prevenire il riaccadimento di eventi indesiderati
(Watcher, 2012).

DEFINIZIONI

[ SCHEDA DI MOD 08_00 ALLEGATO 1
SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI -
(INCIDENT REPORTING) Pagina 2 di 4
MODULO oo

DOVE Sl E' VERIFICATO L'EVENTO

INCIDENT: evento / accadimento che ha dato o aveva la potenzialita di dare origine ad un danno non
intenzionale e/o non necessario nei riguardi di un paziente.

INCIDENT REPORTING: segnalazione dell'evento / accadimento

NEAR-MISS O “QUASI-EVENTO": errore che ha la potenzialita di causare un evento avverso che non si e
verificato per caso fortuito, perche intercettato, o perché non ha avuto conseguenze per il paziente.

EVENTO AVVERSO: evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al
paziente, non intenzionale e indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili.
Un to avverso attribuibile ad errore & “un evento avverso prevenibile”

EVENTO SENTINELLA: Evento avverso di particolare gravita, indicative di un serio malfunzionamento del
sistema, che pud comportare morte o grave danno al paziente e che determina una perdita di fiducia dei
cittadini nei confronti del servizio sanitario. |l verificarsi di un solo caso & sufficiente per dare luogo ad
un'indagine conoscitiva diretta ad accertare se vi abbiano contribuito fattori eliminabili o riducibili e per
attuare le adeguate misure correttive da parte dell'organizzazione.

I:I Ospedale TS Maggiore D Distretto 1 |:| Distretto Alto lsonting I:l Dipartimento Delle Dipendenze
D Dspedale TS Cattinara D Distretto 2 D Distretto Basso lsanting D Dipartimento Salute Mentale
|:| Dspedale Gorizia I:‘

D Ospedale Monfalcone

Distretto 3 [ oipartimento Prevenzione
Distretto 4 D Altro

g STRUTTURA SEGNALANTE

w

Z | ATRA STRUTTURA

3 COINVOLTA D NO D 1 segnalare..

% AREA DOVE E° ACCADUTO l:‘ Stanza di degenza l:l Ambulatorio visita |:| Sala Dperatoria D Sez Radiologica
a L'EVENTO D Domicilio utente D Su a0 di trsparto sanitario D Altra:

E Data I:l Festiva I:‘ Mattina

g EVENTO ACCADUTO [ pomeriggio

= D Feriale D Notte

La segnalazione di incident reporting & volontaria, anonima, confidenziale e pertanto la
responsabilita della segnalazione riveste un carattere etico di partecipazione di tutto il
personale al percorso di miglioramento delle cure.

BREVE DESCRIZIONE DELL'EVENTO [COSA E' SUCCESS0)

COME INVIARE LA SCHEDA

SE POSSIBILE COMPILI LA SCHEDA ON-LINE !

La pud trovare su INTRANET: — Rischio clinico, Qualitd e Accreditamento — Incident reporting —
Compila la segnalazione on-line.

Se non ha accesso ad intranet pud compilare |la scheda cartacea ed inviarla mediante:

E-MAIL RISCHIO.CLINKCO (BASUGL SANITA FVG.IT

AREA GIULIANA: Ospedale Maggiore — Direzione Medica di Presidio
AREA ISONTINA: Parco Basaglia — Direzione infermieristica

POSTA INTERNA

Fornire una breve descrizicne dell'evento e delle modalita di svolgimento dello stesso, descrivendao particolari utili al fine di
identificare e classificare |a tipologia di errore avvenuta e le conseguenze per il paziente.




T o SCHEDA DI MOD 08_00 ALLEGATO 1 l T .= SCHEDA DI MOD 03_00 ALLEGATOD 1
SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI - ASUGI & SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI -
; (INCIDENT REPORTING) Pagina 3 di 4 o B (INCIDENT REPORTING) Pagina 4 di 4
MODULO L ] | [recommer wurrowons. rapas vewrew cans | MODULO —
Errori dovuti all'organizzazione del lavoro, ai percorsi clinico assistenziali, ai
D ORGANIZZATIVO trasferimenti o trasporti, diponibilita o accessibilita di apparecchiature o FATTORI CHE POSSONO AVER CONTRIBUITO ALL'EVENTO
strumentazioni, accesso o tempistica delle cure.
D TERAPIA Errori intercorsi nelle fasi di gestione della terapia farmacologica; prescrizione,
preparazione somministrazione, conservazione ed approvvigionamento del farmaco Fattori legati al paziente
Errori che intercorrone in caso di ritardata/indeguatafomessa  prestazione
[] assistenza N _— ) ' _
E assistenziale, chirurgica,terapeutica e ica
= Errori che intercorrono in caso di inosservanza o violazione di normen o procedure, . :
& | []DIRITTI DEL PAZIENTE ramrene . i o F Fattori legati al personale
e} comportamenti e azioni scorretti o inapropriati, comunicazione inefficace
a D N RE Errori th.E intercorrono lpe!'l I'I'IE.HLII:II-I-]I'IEI'HEI'IH .D linl:(-JITIpE-t?nlE d'. .uSD di
2 apparecchiature elettromedicali, impiantistica gas medicali e sistemni informatici
- Ewenti relativi ad aggressioni verbali o fisiche a danno degli operatori sanitari. Nel caso
D oLE NO in cui I' evento determini la necessitd di ricorrere alle cure del Pronto Soccorso o
E UPERA"QI'OIIE .ass:enm del lavoro l:leve essere effettuata anche Ia’segnala:iune di infortunio
incidente. In caso di morte o grave danno segnalare ' evento anche come evento
sentinella
’ L] idividuazione veloce || Efficacia di protocolli procedire
D Errari che non trovano corrispondenza nelle tipologie elencate. Fattori che possono aver evitato I'evento o ne
ALTRO hanno ridotto la gravita [0 Tempestivointervento [ Casualita O aro
L'evento si era gia verificato 0 wo Os
LIVELLOD ESITO PER IL ,
U E’ probabile che si verifichi di nuove ?
CONSEGUENZE DELL'EVENTO PAZIENTE [ mo Os=

Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es: personale insufficiente/pavimenta | Livella 1
sdrucciolevole coperta dove Non SN0 auwenute cadute)

Sono stati intrapresi accorgimenti a seguito dell’evento? |:| NO O=s

a o
£
E Situazione pericolosa,/danno potenziale/evento eccorso, ma intercettato (es: preparazione di un Livello 2
8 | farmaco shagliato, ma mai somministrate/farmaco prescritto per un paziente allergico allo stesso, Se s, quali..
5 ma non dispensato o somministrato) 4
MNESSUN ESITO — evento in fase conclusiva/nessun danno eocorso (es: farmaco innocuo Livello 3 SOLUZIONI
somministrato erroneamente al paziente) O ADOTTATE

Basso

ESITD MINORE — osservazioni e monitoraggi extra/ulteriore visita del medicofindagini diagnostiche Livello 4
minori che non richiedono trattamento

m]
’g ESITO MODERATO — sservazioni o manitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini Livello 5
E diagnostiche minori [es: esarme del sangue o delle urine) trattarmenti minor (es: Bendaggi, analgesici) 2
s e
§ ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO — osservazioni o monitoraggi extra/ulteriare visita del Livello 6 .g Grazie per aver compilato la scheda. Tutte le informazioni riportate saranno trattate nel pid assoluto
medicofindagini diagnostiche (es: procedure radiologiche) necessits di trattamenti con altri anonimato e confidenzialita. Se lo desidera pud comunque indicare di seguito il suo cognome /
E farmaci/intervento Chirurgico/cancellazione o posticipazione del trattamento/trasferimento ad altra = nome e un mcapi-[o telefonico per pﬂl“lﬂl:l pare al piana di migliommmm.

U.0. che non richieda il prolungamento della degenza.
ESITO SIGNIFICATIVO - Trasferimento in Terapia Intensiva,/prolungamento della degenza/condizioni | Livella 7

che EE[I‘\BHEHB alla dimissione
ESITO SEVERD — disabilita permanente/contributo al decessa Livello 8 Data della compilazione Cognome e nome (facoltativo)
[m]

e ——— Qualifica di chisegnala ] Medico [ infermiere [] Personale di supporte  [] Altro




Questionario: Incident reporting

Conserva questo codice: 441413 . Ti servira in caso tu voglia modificare le risposte in futuro.

1. Dove si & verificato I'evento *

() Ospedale TS Maggiore

() Ospedale TS Cattinara

() Ospedale Gorizia

() Ospedale Monfalcone

() Distretto 1

() Distretto 2

() Distretto 3

() Distretto 4

() Distretto Alto Isontino

() Distretto Basso Isontino

() Dipartimento delle Dipendenze
() Dipartimento Salute Mentale
() Dipartimento Prevenzione

() Altro (specificare)

2. Altra struttura coinvolta *

O No
() Sl(segnalare)




3. Area dove & accaduto l'evento *

(O stanza di degenza

() Ambulatorio di visita

() sala operatoria

() Ssez. radiologica

() Domicilio utente

() Sumezzo trasporto sanitario

() Altro (specificare)

4 . Data in cui & accaduto I'evento *

gg/mm/aaaa

5. Momento in cui & accaduto I'evento *

Mattina Pomeriggio
Festivo O Q
Feriale O @]

6 . Breve descrizione dell'evento (cosa & successo) *

Notte
@
@



7. Tipo di evento *

(O ORGANIZZATIVO - Errori dovuti allorganizzazione del lavoro, ai percorsi clinico assistenziali, ai trasferimenti o trasporti, diponibilita o accessibilita di

apparecchiature o strumentazioni, accesso o tempistica delle cure

() TERAPIA - Errori intercorsi nelle fasi di gestione della terapia farmacologica: prescrizione, preparazione somministrazione, conservazione ed

approwigionamento del farmaco
(7)) ASSISTENZA - Errori che intercorrone in caso di ritardata/inadeguata/omessa prestazione assistenziale, chirurgica, terapeutica e diagnostica

() DIRITTI DEL PAZIENTE - Errori che intercorrono in caso di inosservanza o viclazione di norme o procedure, comportamenti e azioni scorretti o inappropriati,

comunicazione inefficace

() INFRASTRUTTURE - Errori che intercorrono per malfunzionamenti o incompetenza d'usa di apparecchiature elettromedicali, impiantistica gas medicali e

sistemi infermatici

() VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE - Eventi relativi ad aggressioni verbali o fisiche a danno degli operatori sanitari. Nel caso in cui I'evento determini la
necessita di ricorrere alle cure del Pronto Soccorse o assenza dal lavoro deve essere effettuata anche la segnalazione di infortunic / incidente. In caso di morte

o grave danno segnalare 'evento anche come evento sentinella

() Altro (specificare)

8. Conseguenze dell'evento *

() Near miss - NESSUN ESITO - Situaziene pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es: personale insufficiente/pavimento sdrucciolevole coperto

dove non sono avvenute cadute)

(0 Near miss - NESSUN ESITO - Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato (es: preparazione di un farmaco sbagliato, ma mai
somministrato/farmaco prescritto per un paziente allergico allo stesso, ma non dispensato o somministrato)

O Evento effettivo - NESSUM ESITO - Evento in fase conclusivanessun danno occorso {es: farmaco innocuo somministrato erroneamente al paziente)

(O Evento effettivo - ESITO MINORE - Osservazioni e monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche minori che non richiedono

trattamento

(O Evento effettivo - ESITO MODERATO - Osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche minori (es: esame del sangue o
delle urine) trattamenti minori (es: Bendaggi, analgesici)

(O Evento effettivo - ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO - Osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche (es:
procedure radiclogiche) necessita di trattamenti con altri farmacifintervento Chirurgico/cancellazione o posticipazione del trattamento/trasferimento ad altra

U.0. che non richieda il prolungamento della degenza

() Ewvento effettivo - ESITO SIGMIFICATIVO - Trasferimento in Terapia Intensiva/prolungamento della degenza/condizioni che permangono alla dimissione

() Evento effettivo - ESITO SEVERQ - Disabilitd permanente/contributo al decesso




9. Fattori legati al paziente

10.

1.

12.

Yy
L

Fattori legati al personale

Fattori legati all'organizzazione

Fattori che possono aver evitato F'evento o ne hanno ridotto la gravita *

Individuazione veloce

Efficacia di protocolli e procedure
Tempestivo intervento

Casualita

Altro (specificare)

. L'evento si era gia verificato? *

NO

il

NON 50




14 . F probabile che si verifichi di nuovo? *

) NO

) sl

) NONSO

15. Sono stati intrapresi accorgimenti a seguito dell'evento? *

) NO
) sl

) NONSO

16 . Qualifica compilatore *

) Medico
() Infermiere
(_) Personale di supporto

() Altro(specificare)

17 . Tutte le informazioni riportate saranno trattate nel pil assoluto anonimato e confidenzialita. Se lo desidera pud comunque indicare di seguito il suo
cognome / nome e un recapito telefonico per partecipare al piano di miglioramento.




SICUREZZA
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Gisliano bantina

GIORNATA REGIONALE DE!
E QUALITA DELLE CURE 2022

Incident reporting: la ripartenza del sistema di segnalazione dopo
I'emergenza pandemica

, Della Vedova A.*

Y @

«Le strategie poste in essere per incrementare
il numero di segnalazioni di incident reporting
sono state le seguenti:

Fabricci M.*, Venier E.*, Compassi S.***
*SC Direzione Medica Cattinara ¢ Magglore

**SC Direzione Medica Gorizia e Monfaicone

*** Servizio Assistenza Professioni Sanitarie Area sonting

*, Baldari 1.*, Comisso M.*, PerossaR.*
« Revisione ed armonizzazione della
procedura e della scheda di incident

INTRODUZIONE E
INQUADRAMENTO

reporting;

« Informatizzazione della scheda di incident
reporting (utilizzando I’applicativo Insiel
Survey) con scheda facilmente reperibile su
intranet e invio on line;

Lincident Reporting & un sk

146

di segnalazione che di

rilevare situazioni di rischio per la
sicurezza di operatori e utenti,
dovute a criticita organizzative elo
ad errori.

Nel corso dell'emergenza
pandemica si @ assislito ad una
brusca riduzione del numero di
segnalazione di incident reporting
inviate dal professionisti di ASUGL.

Reporting.

DESCRIZIONE RISULTATI
Le strategie poste in essere per Nel 2021 erano  pervenute
il di
di segnalazioni di Incid
reporting sono state le seguenti: A seguito degli interventi adottati,
o Pattal o nel primi 3 trimestri 2022 su sono

della procedura e della scheda
di incident reporting:

* Informatizzazione della scheda
di incident reporting
(utilizzando l'applicativo Insiel
Survey) con scheda faci

402 ni
] !mnd nel corso del 2022 é
risultato in costante aumento con
un picco massimo nel mese di
settembre.

« Comunicazione interna mediante piu P Wl il Nieo slein i.:,;‘::‘*"“"""’"’“"‘“’“ i
. N . . are stema . nicazione interna Le ateqgie

modalita: mail a tutto il personale, oaamone. "™ | | macri o mocat: ma a | | mghorrs 1 st icr

newsletter, riunioni dedicate; oBIETTV <Fomazons & s e o | [ 4 h.’.ma :;i...""“:‘.!gn;a@

« Formazione a tutta la rete dei link Guabisthisonc: || FeccrdtamenioaFeccatonie; | [ s, con " unsignbcaivo

. . segnalazione dell'incident + Tempestiva presa in carico di ::“s:n";‘;‘;is‘ﬂ; i‘::’;g("d 2021

professional ed ai team per rpotg | eederdco | Bl | | Wl ko cegraazon oon | |3 oo
I’accreditamento all’eccellenza; Lamet | | e e

segnalazioni. di e diffusione capi

 Tempestiva presa in carico di tutte le
segnalazioni con feedback alla struttura
segnalante;

* Reportistica trimestrale dedicata e _ _
diffusione capillare.» :

Segnalazioni pervenute nei primi tre
trimestri

Comparazione tra trimestri

;
| 5

.|ﬂ .-H . II,,

*—*ff_*i%ii.j"“'ﬂqm .
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Segnalazioni pervenute nei primi tre
trimestri

S 150 =

9:0 250 BAREA GIULANA
«Le strategie adottate per - maREA sONTINA
migliorare il sistema di incident §w - N
reporting hanno determinato una 3 wo »
sensibilizzazione degli operatori . - S S

. ] M 7 310 2 s L : M

sul tema delle segnalazioni S e w "ﬂ l:' ".,! e
spontanee degli eventi e near miss,
con un significativo incremento
delle stesse (nel 2021si sono
registrate 146 segnalazioni vs Comparazione tra trimestri
402dei primi 9 mesi del 2022) - >
rispetto agli anni precedenti.»

s

E’ - et 123 B Primo Trimestre

g B Secondo Trimestre

o 10 a8 B Terzo Trimestre

£

g = 15 - .

- mil et I
+] 75% Eventi Mear Miss Segnalazion] non pertinent Totale

(+265% su 9 mesi)




Le segnalazioni pervenute nel corso del 2022 sono state complessivamente 572,

con un incremento enorme (+391%) rispetto a quelle pervenute nel 2021 (146).

Riteniamo che tale risultato sia ascrivibile:

« all’introduzione di una nuova scheda informatizzata per la segnalazione

« (che ha sostituito tre diverse tipologie di scheda delle due ex aziende); alla
campagna di sensibilizzazione degli operatori;

« alla formazione effettuata.

Maggiore 97
Ospedale Cattinara 263
472 Gorizia 35
Schede AREA AREA TOTALI
: GIULIANA ISONTINA Montalcone | 77
e r'fmnuta Dip. Prevenzione 4 Area Giuliana 2
23 Area Isontina 2

LEEE 174 81 255 Dip. Salute Mentale .  AreaGiuliana 22

Segnalazioni 25 1 26 Area Isontina 4
Dip. Dipendenze 5 Area Giuliana g

Area |sontina
437 135 572 Distretti Area Giuliana 16
27 =
Area Isontina 1
Altro 15 Area Giuliana 9
Area |sontina 6

TOTALE 546




ASUGI @ ALLEGATO 2

SCHEDA DI SEGNALAZIONE CADUTA P_24_00

I'n:'r\::,w:\.i [ p———— | Pagina 1di3

MODULO 22/0E2022

SE POSSIBILE COMPILI LA SCHEDA ON-LINE !

La pud trovare su INTRANET: — Rischio clinico, Qualita e Accreditamento — Segnalazione
cadute — Compila la segnalazione on-line.

Se non ha accesso ad intranet pud compilare la scheda cartacea ed inviarla mediante:

E-MAIL RISCHIO. CLINICO@ ASUGILSANITAFVG.IT

AREA GIULIANA: Ospedale Maggiore — Direzione Medica di Presidio
AREA ISONTINA:

Ospedale Monfalcone /DBl - Direzione Medica di Presidio 5.Polo
Ospedale Gorizia/DAIl = Direzione Medica di Presidio 5.Glevanni di Dio

POSTA INTERNA

DOVE SI E' VERIFICATO L'EVENTO

[J ospedale T5 Maggiore O pistretto 1 [ bistretto Alto Isonting | [] Dipartimento Delle Dipendenze
S EG N A LAZ I O N E D I [] ospedale TS Cattinara | [] Distretta 2 [ bistretto Basso lsonting | [ Dipartimento Salute Mentale
[ ospedale Gorizia [ oistretto 3 [J Dipartimento Prevenzione
CA D UTA [ ospedale Monfalcone | ] Distretto 4 O attro
Struttura segnalante
DATI RELATIVI AL PAZIENTE
Cognome
DATI ANAGRAFICI Anni
i Nome
mlompulare datio Genere [_| Maschio
utilizzare etichetta Data di Nascita
identificativa ) [ remmina
N° cartella clinica

QUANDO E Data . / O Fes.tim) O Mattin-a _
SRS om T [ Feriale [] Pomeriggio
- — [ motte
=i
g [] stanza di degenza ] ambulatarie
=
B DOVE E’ ACCADUTO ] Bagno [ spazi comuni
s LEVENTO [ corridaio [ aitre
g [] sala d'attesafsoggiorno
s [] pal letto/barella senza spondine
ﬁ [ pal letto/barella con spondine
=z MODALITA' DI |:| Dalla sedia/paltrona/carrozzinawe
CADUTA D Durante trasferimento letto, barella/carrozzinafwe

[ purante la deambuslazione

O altro




_ ASUG' {% “;E;'“El L= ASUGI @ Al:lez:g)_

SCHEDA DI SEGNALAZIONE CADUTA -- TN | s ST SCHEDA DI SEGNALAZIONE CADUTA
'hl.lhmbmlhl = Il
| FOITME AUTONBMA FRINLI VENETIA l:l\.ulj MODULD 22%';;2;2'; i'_‘_. GITHE ALUTONDMA FRIVLI YENERIA clb\lli MODLLO 22%'3;2;;;
VALUTAZIONE DEL DANNO
VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA E INTERVENTI DI PREVENZIONE [ nessuno
SCALA DI VALUTAZIONE UTILIZZATA ACCERTAMENTI [ enitoragaio/osservarione
[ schime DATA ULTIMA VALUTAZIONE piaGNosTic | L R scheletrica
0 / / prescrirri | LJTAC
Conley [ visita specialistica
[ Tinemi O aitro
|:| Stratify |:| Pazienizlz?{l\;::g:az;grl‘: [ Messuno [] contusione, ematoma, abrasione
[[J Reparto ad alto rischio con esclusione di valutazione del rischio ) TIPO DI DANNO | [] Ferita che necessita di medicazione [ rerita che necessita di sutura
[] Paziente NON A RISCHIO caduta ;
|:| Non & stata fatta la valutazione RIPORTATO DAL D Distorsione [ lussazione |:| Frattura
PAZIENTE [ attro
Sono stati applicati gli interventi universali di prevenzione delle cadute ? D Si |:| Na
[] Testa / colle [ Arto superiore destro
SEDE DEL [ rorace [ arto superiore sinistro
FATTORI CHE POSSONO AVER CONTRIBUITO ALL'EVENTO DANNO D Dorso D Arto inferiore destro
[sono possibili scelte multiple) [ addome [ Arto inferiore sinistra
[ Pavimento bagnata [ pewi Oaitro
FATTORI LEGATI |:| Pavimenti con dislivelli e/o discontinuita
ALUAMBIENTE [ Presenza di materiali o ingombri
[ Assenza di corrimano GRAVITA’ DEL DANNO RIPORTATO DAL PAZIENTE
[] iluminazione scarsa
GRAVITA' ESEMPI
[ Letto/barella posizionata troppo alto ASSENZADI | MNon si riscontra nessuna lesione cutanea, la mobilita articalare & conservata,
FATTORI LEGATI |:| Letta/barella non frenato § O DANNO non segnalate dolore alla palpazione ed al movimento
AGLI ARREDI E AUSILI D Poltrona fcomoda non frenata g APPARENTE
(] sedia non idonea (poco caplente, assenza di braccioll, schienale fragile) [ | esmoninoge | Contusioni, ematomi, abrasioni, ferite da taglio efo lacero contuse
[] cediments di ausili / ausili inadeguati superficiall che non necessitano di sutura
Ferite da taglio o lacero contuse che necessitano di sutura efo steri-strip,
D Perdita di equilibrio 0 ESITO distorsione efo lussazione d'arto, trauma cranico lieve, dislocazione di
[] cedimenta/perdita di forza % MODERATO | cateteri, drenaggl, linee infusionali, fratture che richiedono un trattamento
FATTORI LEGATI [ capogiro/svenimenta 5 conservativo e senza immobilizzazione gessata
AL PAZIENTE Fratture che richiedeno immabilizzazione gessata o trattamento chirurgico
|:| Terapia con farmaci che aumentano il rischio di caduta (sedativi del SNC, g ESITO TRA o - o g, i gico,
) - : ) 0 MODERATO e lussazioni, lesioni che richiedono un intervento chirurgico minore,
diuretic, ipotensivi, antiaritmici, polifarmacoterapia) SIGNIFICA condizione clinica che necessita di ricovera ospedaliero, trasferimento da
(] Calzature inadeguate RSA ad ospedale per acuti o trasferimento in altro reparto (es. ortopedia)
D ESITO Intervente chirurgico maggiore, necessita di trasferimento in area intensiva,
FATTORI LEGATI (] Manovra di mobilizzazione non coordinata tra operatar SIGNIFICATIVO | prolungamento della degenza/condizioni che permangono alla dimissione
AL PERSONALE |:| Altro O ESITO SEVERO/ | Disabilitd parmanente / lesione che ha contribuito al decesso
MORTE

Data: ! ! COGMNOME MOME compilatore




Questionario: Segnalazione cadute

Conserva questo codice: 470448 . Ti servira in caso tu voglia modificare le
risposte in futuro.

1. Dove si & verificato l'evento *

() Ospedale TS Maggiore

(_) Ospedale TS Cattinara
Ospedale Gorizia

() Ospedale Monfalcone

() Distretto 1

() Distretto 2

() Distretto 3

(_} Distretto 4

Distretto Alto Isontino

() Distretto Basso lsontino

() Dipartimento delle Dipendenze
Dipartimento Salute Mentale
()} Dipartimento Prevenzione

() Altro (specificare)

2. Cognome paziente *

3. Nome paziente *

4 . Data di nascita paziente *

gg/mm/aaaa




5. Etain anni del paziente *

6. N° cartella clinica (solo se paziente ricoverato)

7 . Genere paziente *

Scegli...

8. Data caduta *

gg/mm/aaaa

9. Ora della caduta (hh:mm) *

10. Turno in cui & avenuta la caduta *

(O Turno feriale - Mattina

(_} Turno feriale - Pomeriggio
() Turno feriale - Notte

() Turno festivo - Mattina

(_} Turno festivo - Pomeriggio

() Turno festivo - Notte

11. Luogo della caduta *

Scagli...

12. Modalita di caduta *

Scegli...

13. Scala di valutazione del rischio caduta utilizzata *

Scagli...




14, Data ultima valutazione del rischio caduta

gg/mm/aaaa

15 . Esito valutazione

(_} Paziente A RISCHIO caduta

(_} Paziente NON A RISCHIO caduta

16 . Sono stati applicati gli interventi universali di prevenzione delle cadute? *

O si

() No

17 . Fattori che possono aver contribuito all'evento - fattori legati all'ambiente *

Messuno

Pavimento bagnato

Pavimenti con dislivelli /o discontinuita
Presenza di materiali o ingomibri
Assenza di corrimano

llluminazione scarsa

O00D000O0

Altro (descrivi)

-
oo

. Fattori che possono aver contribuito all'evento - fattori legati agli arredi e ausili *

Messuno

Letto/barella posizionato troppo alto

Letto/barella non frenato

Poltrona/comoda non frenata

Sedia non idonea (poco capiente, assenza di braccioli, schienale fragile)

Cedimento di ausili/ausili inadeguati

O000ooogod

Altro (descrivi)



O o0oo0danb

. Fattori che possono aver contribuito all'evento - fattori legati al paziente *

MNessuno

Perdita di equilibrio
Cedimento/perdita di forza
Capogirofsvenimento

Terapia con farmaci che aumentano il rischio di caduta (sedativi del SNC, diuretici, ipotensivi, antiaritmici,

polifarmacoterapia)

OJ
0J

0O do

o

OJ
OJ
0J
0J
0J
0J

Calzature inadeguate

Altro (descrivi)

. Fattori che possono aver contribuito all'evento - fattori legati al personale *

MNessuno
Manovra di mobilizzazione nen coordinata tra operatori

Altro (descrivi)

. Valutazione del danno - accertamenti diagnostici prescritti a seguito della caduta *

MNessuno
Monitoraggio/osservazione
Rx scheletrica

TAC

Visita specialistica

Altro (descrivi)




]
8]

OO0 o0oo00o0o.

¥
w

0J
OJ
0J
O
OJ
0J
O
0J
O
O

. Valutazione del danno - Tipo del danno riportato dal paziente *

Nessuno
Contusione/ematoma/abrasione
Ferita che necessita di medicaziene
Ferita che necessita di sutura
Distorsione/lussazione

Fratiura

Altro (descrivi)

. Valutazione del danno - Sede del danno riportato dal paziente *

Testa/collo

Torace

Dorso

Addome

Pelvi

Arto superiore sinistro
Arto superiore destro
Arto inferiore sinistro
Arto inferiore destro

Altro (specificare)

24, Gravita del danno riportato dal paziente *

(") Assenza di danno apparente - Non si riscontra nessuna lesione cutanea, la mobilit articolare & conservata, non segnalato

dolore alla palpazione ed al movimento
() Esito minore - Contusioni, ematomi, abrasioni, ferite da taglio e/o lacero contuse superficiali che non necessitano di sutura

() Esito moderato - Ferite da taglio o lacero contuse che necessitane di sutura efo steri-strip, distorsione efo lussazione d'arto,
trauma cranico lieve, dislocazione di cateteri, drenaggi, linee infusionali, fratture che richiedono un trattamente conservativo e

senza immobilizzazione gessata

() Esito tra moderato e significativo - Fratture che richiedono immobilizzazione gessata o trattamento chirurgico, lussazioni,
lesioni che richiedeno un intervento chirurgico minore, condizione dlinica che necessita di ricovero ospedaliere, trasferimento da

RSA ad ospedale per acuti o trasferimento in altro reparto (es. ortopedia)

(") Esito significativo - Intervento chirurgico maggiore, necessita di trasferimento in area intensiva, prolungamento della

degenza/condizioni che permangeno alla dimissione

() Esito severo/morte - Disabilita permanente/lesione che ha contribuito al decesso

25, Data compilazione scheda *

gg/mm/aaaa [m]

26 . Cognome e nome compilatore *

27 . Grazie per la segnalazione. Ricordati di stampare SEMPRE la scheda (clicca il tasto destro del mouse in un qualsiasi punto
della pagina e selezione "STAMPA") e di inserirla in cartella clinica prima di inviarla (tasto "SALVA" a fine questionario) *

() Fatto




Questionario: Violenza su operatore

Conserva questo codice: 127577 . Ti servira in caso tu voglia modificare le
risposte in futuro.

La preghiamao di inserire i dati richiesti di seguito. A breve verra ricontattato/a per raccogliere ulteriori informazioni sull'evento e per
poterle fornire tutta I'assistenza e il supporto di cui necessita. Grazie per la segnalazione.

1. Nome operatore *

2. Cognome operatore *

SEGNALAZIONE
DI VIOLENZA SU 3. Numero di telefono *
OPERATORE

4. Area di appartenenza *

() Area giuliana

() Areaisontina

5. Struttura di appartenenza *




