CINEAS (per una cultura del rischio)
L’'OSPEDALE SICURO: REALTA’ O MIRAGGIO?

Milano, 15 maggio 2006

“L’integrazione e la condivisione delle informazioni sui rischi
e sugli eventi indesiderati”.

Massimo Monturano
Hospital risk manager - Istituto Europeo di Oncologia



| flussi di informazioni inerenti la gestione dei rischi

Gruppo di Coordinamento/Comitato
per la gestione dei rischi
(Risk Manager)

Altre aree di Risk

Management
Patient Safety and »>SPP (626)
Clinical Risk Management »Ingegneria clinica
(Risk Manager) »Servizio Tecnico
» Incident reporting

»RTDP (196)
»Qualita

»URP

> Affari Legali/Medicina
legale

»>CIO
»Farmacovigilanza..etc

> Analisi intensiva eventi
>HFMEA




Il Comitato Patient Safety and —
. . . Q.ugnd.o siriunisce:
Cllnlcal R|Sk Management *Si riunisce ogni 3 mesi.

*In caso di necessita il Presidente
puo richiedere riunioni ulteriori.

Direzione
Sanitaria

Gestione
Contenziosi

Finalita

Medicina
Legale

« identificare le circostanze che
mettono il paziente a rischio

« definire le modalita di monitoraggio

RSPP degli eventi indesiderati
Servizio Tecnico
Ingegneria Cligi  analizzare le informazioni derivanti

dal monitoraggio

* raccomandare le azioni di controllo
tese a minimizzare i rischi e/o ad
evitare i danni

3 Clinici
3 Infermieri * Potranno essere cooptati altri
componenti con la necessaria
professionalita in ordine a particolari

problematiche da affrontare






Indicatori classe 1: Organizzazione Clinica

1.01 Tempestivita rilascio documentazione clinica
1.02 Utilizzo prericovero chirurgico

1.03 Liste d'attesa (%attesa >30 gQg)

1.04 Interventi rinviati

1.05 Attrazione pazienti extra regione

1.06 Appropriatezza nell'utilizzo di sangue (*)

1.07 Qualita della documentazione clinica (CC aperte)
1.08 Specificita ricoveri in Chirurgia

1.09 Degenza media (pre post operatoria)

.10 Ricoveri in urgenza

.11 Appropriatezza regime di ricovero (*)

.12 Puntualita sessioni operatorie

.13 Tempestivita chiusura SDO

.14 Accettabilita SDO

.15 Ritardi incisione 1° int (*)

.16 Qualita percepita - Soddisfazione utenti: medico di riferimento
.17 Qualita percepita - Soddisfazione utenti: follow up
.18 Accettabilita Cartella Clinica (cc Chiuse)

.19 Tempestivita consegna CC archivio

1.20 Completezza Archivio Clinico

1.21 Numero richieste CC
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Indicatori classe 2: Infezioni Ospedaliere

2.01 Polmoniti da Ventilazione Assistita (VAP)

2.02 Polmoniti Nosocomiali

2.03 Polmonite da Legionella (pazienti)

2.04 Infezioni della ferita chirurgica

2.05 Infezioni delle vie urinarie

2.06 Infezioni da CVC

2.07 Antibioticoprofilassi in Chirugia

2.08 Qualita percepita - Soddisfazione Utenti: Aspetti
lgienici



Indicatori classe 3: Gestione del rischio e sicurezza

3.01 Sicurezza in MNN

3.02 Sicurezza in Radioterapia

3.03 Contaminazione impianto idrico da Legionella
3.04 Sicurezza In Laboratorio

3.05 Mortalita Perioperatoria

3.06 Cadute accidentali

3.07 Errori nella somministrazione dei farmaci
3.08 Reazioni avverse ai farmaci

3.09 Ritorni non programmati in S.0O.

3.10 Incidenti a rischio biologico

3.11 Complicanze in Anestesia

3.12 Interventi di urgenza (cod. giallo/rosso) (*)
3.13 Consenso Informato

3.14 Furti

3.15 Qualita percepita - Soddisfazione utenti: Privacy



Quali le difficolta di acquisire, gestire e
condividere le informazione per chi si
occupa di risk management ?

» [ a tendenza a lavorare in modo settoriale delle diverse articolazioni
funzionali di un’organizzazione sanitaria.

» | a scarsita di tempo/risorse da destinare in modo specifico al risk
management.

»[ a tendenza ad essere restii ai cambiamenti anche per scetticismo/
motivi culturall.



Quali caratteristiche deve possedere il
software per aiutare nel superamento
delle difficolta indicate ?

* Funzionamento a moduli separati ma interconnessi (consentire di
continuare a fare il proprio lavoro a tutte le articolazioni aziendali,
ma con la possibilita di condividere dati in tempo reale).

» Massima semplicita e flessibilita di utilizzo da parte degli
operatori

» Implementazione graduale del software

» Accesso ai dati in funzione di un principio di pertinenza e non
eccedenza



LEGENDA

Segnalazioni, reclami,
non strettamente inerenti
I'area degli eventi indesiderati

Reclami inerenti gli eventi
indesiderati

Eventi
Indesiderati

Segnalazioni inerenti gli eventi
indesiderati

o@®@ | O] O

Contenziosi inerenti gli eventi
indesiderati

Eventi in comune tra due delle tre
aree o fra tutte le tre aree




CONTENZIOSO

EVENTI AVVERSI

EVENTI
SENZA DANNI

QUAST EVENTI

PERICOLI




EVENTO INDESIDERATO

Definizioni: = »
ogni accadimento riconducibile a:
near miss, incident, accident

INCIDENT

accadimento non desidera¥o,
produttivo o meno di danno

NEAR MISS (quasi evento)

ituazione di pericolo che non si & tradotta in evgnto
per l'intervento di una causa di protezione

HAZARD (Pericolo)

situazione che ha la potenzialita di causare
un evento indesiderato




0535342471




Che tipo di evento vuoi segnalare? Gruppo 1 W

Quale in particolare? Cadute accidentali W
Reazioni trasfusionali

. . . o Reazioni avverse alla sommin. di farmaci

Ch' e stato Cn'ﬂ“ﬂltﬂ : Avulsioni dentarie in anestesia

Complicanze nell’'uso di disp. medici
- - Comparsa di piaghe da decubito

Il soggetto coinvolto & un: Decesso improvviso o perioperatorio

Scomparsa di paziente

‘Cadute accidentali

Nome Soggetto coinvolto:

Cognome Soggetto coinvolto:
Data Mascita (indicativa): @

Sess50:! W
Altri soggett coinvolt? Mo

Specificare altsi coinvolt

|. @ Indietro ” @ Avanti







3 Segnalazione - Microsoft Internet Explorer

I |

scala di collegamento tra due unita operative




La segnalazione dell'evento & stata ricevuta correttamente,
Ti ringraziamo per la collaborazione,
Ufficio Risk Management

tEll irrrnpnnnnnnl E_mail irrrnnnnnnnnl

Per questo tipo di eventi e prevista la raccolta di altre informazioni
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12/10/2005

scala di

24/10/200%5

e dopo avere inciampato nell’ultinio gradino




E?Dettagli 'E‘_/'Dinarnica 'E:'Tegtimnnil @Accer‘t. Diagnngticil 'E,?Cnngeguenze
Dinarica dell'edes bl
Cescriziaone della @
dinariica
E;S;?En:t? di fattari No
Ce=crizione fatktari =

'E,'?Dettaglinl 'E?Dinarnica IE,’;'Tegtirru:hni 'E,'?Accer‘t. Diagnn:-gtii:il E’?Cnngeguenze
Prezaenza di altri Mo

eventuali testirnoni

Morme
Cognorm e

Sualificafruolo

Il zoggetto era affidato
a qualocuno al
mormento
dell'accaduta?

Mo

Morme Affidatario

Cognome affidatario

Dualificafruolo
Affidatario

&




"E‘?Deﬂ:aglinl @Dinamical @TEEtiI‘nDH@EEI‘t. Dia@ @Cﬂnieguenze
Accertarmenti
ot

diagnostici
eventualrmente
=ffettu ati

Rizultati degli @
accertarmenti effettuati

Specificare altri @
eventuali accertarnenti

@Dettaglic-l ?}'Dinamical @TEStiI‘I‘IGI‘Iil I‘Tg’;"}'Jﬂ-u:i:-ar'lz. Criagrnostici ConseguUuenze
Effetti della Caduta =
Zure praticate t
Specificare altre @

evaentuali cure praticate

Siorni di progno=i
[zalvo camplicazionil

Ll  salva I | Chiudi I




Cadute

accidentali

Unita
Operativa

12/10/2005 24/10/2003

Luigi

Taornari

Roberto Meucei

Visualizzazione
nuovi eventi

Ricerca ed
elaborazione dati
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Drata CosbBturione GDL

MHunero Incontyd GDL

ta Chiusura

=]

Gruppo di lavoro analisi

intensiva

@di Cause AtbHwe?

-

Errori Unnani

Yiclazioni

I:I DescHzione

I:l DescHzione

potesi di Caus
Latent:

Drganizzaxiones I:l

Descr. Cause

Ar. Cormret. Proposte

Ar. Cormet. Approwabe

bl tondoe

Descr. Cause

Ar. Cormet. Proposte

Azxr. Cormmet. Approwate

Srumnmentd =
Tecnologis

Descr. Cause

Ar. Cormet. Proposte

Ar. Cormet. Approwabe

|- E-I- Saluva I |

Chiudi




Mappa cognitiva dell’errore umano

Sulla base del modello elaborato da Rasmussen (1987), James Reason elabora (1990)
il seguente schema cognitivo:

con intenzione

/ di danneggiare

deliberate \ f
routine
senza intenzione /
Violazioni di danneggiare ? ottimizzare
involontarie necessita

si verificano a livello

eroridi L~ | diabilita:(slips)
/ esecuzione \ provocati da un fallimento

della memoria (lapses)

Errori umani

dovuti alla scelta di una

errori non commessi regola sbagliata
durante I'esecuzione Ruled-based
pratica dell’azione
(mistakes) dovuti alla mancanza

di conoscenze
4 Knowledge-based




Analisi intensiva degli eventi indesiderati

Strumenti/

Tecnologie \

I Errori
latenti:
Condizioni che Traiettoria delle opportul>

Organizzazione —» favoriscono

gli errori attivi
e le violazioni




A Vitruvio -- Finestra di dialogo pagina Web @

Tempodi | Tempodi
attuazione | attuazione |Nome Resp.verifica

(g9) (HH)

7 O N T P N N
4.

Cognome
Responsabile

Cognome Resp,

7 Stato Azione
venfica

Ne Descrizione Approv. | Nome Responsabile

:
.'\II 7
2

bt t




Stato analisi intensive (periodo: agosto 2003 - aprile 2006)

7 analisi concluse per eventi accaduti durante:

. Intervento chirurgico (accident)

. Intervento chirurgico (accident)

. Intervento chirurgico ( )

. Trattamento terapeutico (accident)

. Trattamento diagnostico ( ) NEAR MISS
. Processo di sterilizzazione ( ) (Quasi evento)
. Intervento chirurgico (accident)

HAZARD (pericolo)

3 analisi in corso per eventi accaduti durante:

° Trattamento fa rmaCOIOgiCO ( ) Distribuzione delle analisi intensive in funzione
0 c . delle categorie di eventi sopradescritti

. Intervento chirurgico (accident)

. Trattamento farmacologico ( )

a




=N Vitruvio -- Finestra di dialogo pagina Web
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