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0. INTRODUZIONE

0.1 Ambito di applicazione

Aj sensi di quanto previsto dalla Legge & marzo 2017, n. 24 recante: "Disposizioni in materia di
sicurezza delle cure e delle persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli
esercenti le professioni sanitarie”, il documento presente risulta predisposto in guanto la struttura

Reglonale (di seguito strutture e 55R),

0.2 Scadenze temporali

Il presente documento risulta predisposto secondo i termini temporali previsti e fissati al 15 febbraio
dell'anno solare a cul il documento si riferisce. Entro il 28 febbraio successiva risulta trasmessa via
mail in formate pdf nativo al Centro Regionale Rischie Clinico (crrc@regione fazio.it).

NB: eventuali deroghe alle scadenze sopra indicate sarannc oggetto di specifica comunicaziane alle
strutture del S5R da parte della competente Area regionale.

0.3 Struttura del PARS

Il presente documento, fatte salve specifiche @ motivate necessita, & elaborato rispettando la
struttura proposta dalla Regione Lazio. Quando possibile, | Dati sono stati inseriti nelle tabelle
propaste dalla stessa.
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1. CONTESTO ORGANIZZATIVOD

in guesta sezione & descritto il contesto organizzativo del Centro Riabilitativo Vaclav Vojta, struttura
di riferimento per la riabilitazione ambulatorale e semiresidenziale, nella presentando in una tabella
i principali dati di produzione.

Tabella 1 - Confronto fra | dati 2021 v 2020

DATI DI ATTIVITA DELLA STRUTTURA 2021
| 1' n. 116 |Manr.|!nlrnentn elevata n. 40
(semiresidenziali] Mantenimento medio n. 76
Estensivo elevato j n. B
Numero Assistit Estensivo medio n. 154
(Dato 2021) n. 634 Estensivo lieve n. 97
(Ambulatoriali]  [Mantenimento elevato n, 351
Mantenimento medio n. 51
o _[Mantenimento lieve n. 35
{AJ: Fante SR relativo al periada dal 01/01/2021 a1 31/12/2021
PATI D ATTINTA DELA STRU I AN ™ e S
n. 104 antenimento elevato | n. 40
(Semiresidenziali] Mantenimento medio n. 64
Estensivo elevato | n. b
Numero Assistiti Estensivo medio n, 125
(Date 2020) n. 458 Estensivo lieve n7l
{Ambulatoriali]  |Mantenimento elevato n. 210
Mantenimento medio n. 33
Mantenimento lieve n.13

1Al Fonte IR relatwo & perodo cal 0L/00/2020 o 31/12/2020.

2. RELAZIONE CONSUNTIVA SUGLI EVENTI AVVERSI E SUI RISARCIMENTI
EROGATI

Al sensi dell'art, 2 c. 5 della L. 24/2017, tutte le strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche &
private devano predisporre una “relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi e delle infezioni
ospedaliere correlate all'assistenza verificatisi all'interno della struttura, sulle cause che hanno
prodotto 'svento avverso e sulle conseguenti iniziative messe in atto. Detta relazione & pubblicata

sul sito internet della struttura sanitaria”.
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Al fine di ottemperare a tale obbligo la nostra struttura ha raccolto nella tabella seguente | dati
relativi agli ultimi due anni di attivith relativi agli eventi accorsi nella struttura, nella struttura sono
presenti le schede di dettaglio:

Tabella 2 - Eventi segnalati nel 2019-2021 (ai sensi dell'art, 2, c. 5 della L. 24/2017)

ar Miss™ i
Problemi infrastrutturali {33%):
3 miancato fissapgio pannelio
(2021)
Patologie collegate & disfunziond
Event] Avyersid E| matorie (33 %)
[2020) [per le cadute ¢ gh urti]
Organizeative [73%)
5 Patalogie collegate a turbe 5““""[';]’:?"“
(2013) paichiche [33%) Sinistro Assicurativo (25%)
1 {Danni personall con prognosi)
(2021)
Un Evento sentinella: Patologie
mﬂh"" o collegate a turbe piichiche [un
(2020) evento - per be aggressioni agh
operator]
4
(2019)
Op. 22
Far. &
(2021)
enti comelatl | gy | FSPosiione estermaal COVIDcOn | oo 0o mento fino a doppio  [Sistemi di reporting
IcA fcovip) | 20209 e tampone negatvo (100 %) (100 %)
Pag, 34
{2020)

[A}: riportare le definirioni secondo il glossario del Ministero delia Salute o come nota alla tabella o all'interna della
narrativa.

[B): | fattorl causall/contribuent fanno oveiamente riferimento esclusivamente agli eventi sottopost! ad analisl. Per 3
definizione degli sventi mesitevali di analisi sl rimanda al documento "Definzione dei oriter per la corretta classificazione
degll eventi avversi e degli eventi sentinella” adottato con Determinazione n. G12355 del 25 ottobre 2016 » disponibile
sul eloud regionale.
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L'art. 4 c. 3 della L. 24/2017 prevede incltre che “tutte le strutture pubbliche & private rendono
disponibill, mediante pubblicazione sul proprio sito internet, i dati relativi a tutti | risareiment] erogati
nell’ ultime quinguennia”.

Al fine di ottemperare a tale obbligo la struttura pubblica | dati relativi ai Sinistri denunciati e |
risarcimenti riconosciuti:

Tabella 3 - Sinistrosita e risarcimenti erogati nell'ultimo quinguennio (al sensi dell'art. 4, c. 3 della
L. 24/2017)

S

- 2021 -. 1 slntm
2020 ’!!_-assun sinistro
N

2019 essun sinistro

2018 |[Nessun sinistro

2017  |n. 2 sinistri INessun risarcimento
Totale |n. 2 sinistri |Nessun risarcimento

(&} sono riportati salo | sinistri e | risarcimenti relativi al rischio dlinico, sono eschisi quelll rifariti @ danni di altra natura
(ad esempio smartiments ctHettl porsonall, danni a cose, 8oc.)

NB: si ricorda che, come ribadito al capitelo 5 (MODALITA DI DIFFUEIIJNE DEL PAHSI'. anche al fine di
poter attemperare agll obbligh! della L. 24/2017, il PARS devono es ubblicato sul "
della struttura.

3. DESCRIZIONE DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA

Sono presentate, in forma sintetica dei dati sotto forma di tabella delle polizze assicurative contratte
dalla nostra struttura a copertura delle RCT (Responsabilita Civile contro Terzi in ambito sanitario) di
cul riportiamo i dati salienti:

Tabella 8 - Elenco polizze attive sulla struttura

50,00 Euro x

2021 f2022 Allianz 400,00 Eura s
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4, RESOCONTO DELLE ATTIVITA DEL PARM E DEL PAICA PRECEDENTE

In questa sezione & stato inserito una sintetica presentazione sulle attivita previste nel PARM e PAICA
defl'anno precedente (gid presentati come un unico documento), sulla loro realizzazione o sulle
criticitd che non hanno consentito |l raggiungimento di tutti gli obiettivi previsti, secondo la tabella
allegata, modificabile sulla base di specifiche e motivate esigenze nel rispetto dei contenuti minimi
ir essa riportati.

Tabella 5 - Resoconto attivita anna prmdnnte

\TTIVITA 1 - Costituzions del |

In data zummun i stata approvata la mstmmnne

comitato per il rischio clinico e sl del Comitato Rischio Clinico che integra il COICA,
CCICA prima riunione 22/09/2021
TTIVITA 2 - Progettazicne ed !In data 06/11/2021 si & conclusa la formazione
uzione di almeno unza g arganizzata dal RSPP con titolo "Corso Base di

dizione di un "Corso Base di Gestione Del Rischio Clinice” che ha coinvolto tutte il
Gestione Del Rischio Clinice™ personale della struttura

ATTIVITA 3 — Progettazione ed

psecurione di almeno una attivita Per problemi connessi alla Pandemia non & stato
farmativa avanzata dedicata al Na possibile svolgere il corso avanzato, I'attivitd sara

personale afferente al Comitato
per il Rischio Clinico & CCTICA

TTIVITA 1= Analisi dei rischi
collegatl agli Eventi efo potenziali

IATTIVITA 2 — Gestire 'emergenza
ICOVID (come gla attivato nel
2020) con la raccolta della
fdocumentazione & condivisione
con || personale e mantenere la
one / attenzione sul

ema pandemia

sl

riproposta nel prossimo anna

Sono sl:ate atthral:e n.:mn- Py I degli E*.r!ntr pil
importanti (Esempio “Orecchino” con circolare a
=guire in data 25/10/2021)

olte circolari emesse a seguito del variare delle
ituazioni, Evidenze nel DOX COVID-19

[A: Sulla base deflo standard prefissate per Mindicatore relativo alla specifica attivita.
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5. MATRICE DELLE RESPONSABILITA DEL PARS

La realizzazione del PARS riconosce sempre almeno due specifiche responsabilita:
: Quella del Risk Manager che la redige & ne monitorizza I'mplementazione;

2. Quella della Direzione Strategica che si impegna ad adottarlo con Deliberazione & a farnire al
Risk Manager e all'organizzazione della struttura le risorse e le opportune direttive (ad esempio
tramite la definizione di specifici obiettivi di budget) per la realizzazione delle attivita In esso previste.

E bene sottolineare che In guesta sezione non bisogna elencare le respansabilita delle singole azioni
previste nelle attivita di cui al punto 4, ma sole quelle relative alle fasi di redazione, adozione e
monitoraggio del PARS.

Di seguito l'esempio di una possibile matrice delle responsabilits, modificabile sulla base di
specifiche e motivate esigenze nel rispetto dei contenuti minimi in essa riportati:

Tabella 6 - Matrice delle Responsabilita

|eccetto i punti: 1, 2,3, 7 e 8) ¢ " |- c__ & € K
Redazione punti 1, 2 e 3 R C I C [
Redazione punto 7 ¢ B R C | | I -

Adozione PARS con =
{eccetto il punto 7 & 8) c R c | c c
Monitoraggio punto 7 e 8 R C I | | [ o

Legenda: R = Responsabile; © = Coinvalta; | = IntEressato,
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6. OBIETTIVIE ATTIVITA’

6.1 Ohbiettivi
| sette obiettivi strategicl regionall sono | seguenti:

A, Diffondere la cultura delia sicurezza delle cure.

B. Migliorare |'appropriatezza assistenziale ed organizzativa, attraverso la promazione di
interventi mirati al miglioramento della qualita delle prestazioni ercgate & monitoraggio efo
contenimento degl eventi avvers:.

€.  Favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non solo del paziente, ma anche
degli operatori e delle strutture.

D,  Partecipare alle attivitd regionali in tema di risk management. Con questo obiettiva si @ inteso
dare la possibilita alle strutture che partecipano attivamente a gruppl di lavero e ad altre
attivita a valenza regionale, di valorizzare tali attivita purche, owwiamente, sia possibile darne
avidenza documentale.

E. Diffondere la cultura della sicurezza delle cure con specifico riferimento alla prevenzione del
rischio infettivo;

F. Implementazione del Piano di Intervento Regionale sull’iglene delle mani attraverso uno
specifica Plano di Azione locale che, sulla base del contenuti del decumento regionale e delle
specificitd locall, individul le attivita per raggiungere entro il 31/12/2023 gli obiettivi definiti
nel Piano di Intervento e ne assicuri il mantenimento o il migloramento negli anni successivi;

G. Migliorare Fappropriatezza assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo,
attraverso la promozione di interventi mirati al miglioramento della qualit delle prestazioni
erogate € monitoraggio /o contenimento delle ICA incluse quelle da infezion! invasive da
entercbatteri resistenti ai carbapenemi (CRE)

La nostra strutture sceglie dare priorita ai seguenti macro obiettivi, da cul seaturiranno le attivita per
perseguirli: A, B,Fe G

NB: é mandatorio per le strutture declinare un minimo di cingue attivitd distribuite su almeno due
obiettivi a scelto fro quelli 4), B) o CJ.

Sulle base di particolar] esigenze e necessitd istituzionoli, o Reglone si riserva di definire ulteriort
obiettivi che saranne oggetto di specifico comunicazione alle strutture del 55R do parie della
competente Area regionale.

Le strutture, fotto saiva il vincolo soprocitoto, potranno definire in questo capitolo witeriori obiettivi
sulla base delle specifiche esigenze.
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6.2 Attivita

In questa sezione sono elencate le attivitd previste per || raggiungimento degli oblettivi come
precedentemente definiti e scelti dalla nostra struttura, A mero titolo esplicativo le attivita e obiettiv
& indispensabile una assoluta coerenza. Ad esempio, |'obiettivo A) Diffondere lo culturo della
sicurezza delle cure potrd essere declinato in una serie di attivita che vannoe dalla organizzazione di
corsi di formazione, all'intreduzione di strumenti di risk analysis negh obiettivi di budget dei reparti,
all'utilizzo dell'intronet della struttura per la diffusione di dati e report sulla gualita delle prestazioni
sanitarie. L'obiettiva B) Migliorore l'oppropriatezza assistenziale ed organizzativa, invece, potra
articolarsi nella progettazione e implementazione di attivita legate all' utilizzo degli strumenti di risk
assessment (come 'lncident Reporting, || Safety WalkRound o "analisi delle cartelle cliniche) o di risk
analysis {come I'utilizzo degli audit di rischio clinico); nell’elaborazione o revisione di procedure vole
al recepimento di documenti nazionali & internazionali o, ancora, in attivita di monitoraggio e
valutazione della gualita percepita dagll utenti o di umanizzazione delle cure,

NB: Le attivits sopra elencate seno da considerarsi un mero esempio. Le strutture potranno definime
ulteriori sulla base delle specifiche esigenze,

Per ogni attlvita deve essere definite un Indicatore misurabile e per ogni indicatore lo standard che
ci si prefigge di raggiungere.

In relazione alla sua complessita, ogni attivita andra scomposta in una o pil azioni elementari che
andranno declinate in una matrice delle responsabilita specifica, come riportato nell'esemplo della
Tabella 7. Le attivith che sl sviluppano su un arco temporale pluriennale vanno declinate e sviluppate
per singolo anno.

NB: Sulla base di eventuali particolari esigenze e necessita istituzionali, la Regione si riserva di
definire ulteriori attivitd che saranno oggetto di specifica comunicazione alle strutture del 55R da
parte della competente Area regionale.

10
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Tabella 7 -

e
1} '.I|-'|=
nd I3

ATTIVITA 1 - Progettazione ed esecuzione di almeno una attivita
personale afferente al Comitato per il Rischio Clinico e COICA
INDICATORE

Esecuzione di almeno una edizione del Corso entro il 31/12/2021

E'mﬂmnn
I

ONTE
omitato Rischio Clinico e CCICA

Declinarione delle attivita

T T Ly

L Y e — A A I A VT LW ey - e g |, L A R S i A L ol T - o e
nilE I E A CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE P av

formativa avanzata dedicata al

o Presidenza Comitato Rischia Clinico e CCICA
Progettazione del corso R €
menka dal corso C R
e del corso R b
legenda: B = Responsabile; € = Colnvalta; | = Interessalo.

= L

11
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TTIVITA 1 - Analisi dei rischi collegati agli Eventi efo potenziali
NDICATORE
ttivare un'azione di "mitigazione del rischio” estesa a fronte di un Evento e/o NearMiss

Arione E-:lmil:aluHLsr.hln Clinico & CCICA| Medici ey

[Raccolta @ analisi R C
efinizcme Aziani C A
Eenmnnz’ Azion C R
TTIVITA 2 - Gestire 'emergenza COVID [come gi4 attivato nel 2020) con la raccolta della
pcumentazione e condivisione con il personale @ mantenere la tensione / attenzione sul problema

Emissione di aimeno una circolare f comunicazione ﬂg_ni 1-2 mesi

ETAH DARD
i

one Ennﬂl:atu Hischlu l::HnIm e CCIEA Presidenza
'Frngnm di circolari & comunicazion R £
Approvazione 4 R
Dstribuzione R [

Legenda: R = Reyponsabile; C = Coinvalto; | = Interessato.
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MANTENIMENTO O IL MIGLIORAMENTO NEGLI ANNI 5U ‘,‘.‘.L SIVI
TI'I\.I"ITA. 1-implementare |a cultura della pulizia delle mani
INDICATORE
Attivita formativa e implementazione di un monitoraggio dei consumi di Gel Alcolico e dei DPI specifici
100%) .
STANDARD
51
ONTE
omitate Rischio Clinico e CCICA
Az!:m Cumrtatu Hrs:hm Elrum;r e !IICA Segreterie
Racco'ta e analisé . R €
Diefinizone Arion R C
Esecuzions Arian n C
ATTIVITA 2 — Monitoraggio dellinguinamento batterico nelle aree freguentate e sulle attrezzature|
utilizzate dai Pazienti =
INDICATORE
Eceha, campionamento e analisi dei dati raccolti e presentazione degli stessi per sviluppo di successive
Honi
STANDARD
sl
FONTE
Cnmltal:u Rischio Clinico e CCICA R
- : | “JMATRICE DELLE RESP . =
A:mne Comitato Rischio ll:IInIr:n e CCICA Medici Referenti
I-Ihu:ullz « analisi R C
Defirizione Agioni C R
E{:uﬂnn: Aziond = R

Lependa: R = Responsablie; € = Coinwalto; | = Interessata,

13
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ivare I"accreditamenta regionale interno per | Tamponi Rapidi COVID-19 per Operatari e Pazienti

ANDARD
|

DONTE

lta e analisi R i
Racco

(Definizione Azioni R C
[Esecurione Azion| £ R

Legenda: R = Responsabile; C= Coinvalte; | = Interessato,

14
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7. MODALITA DI DIFFUSIONE DEL DOCUMENTO

In questa sezione andranno elencate le modalita con cui il documento verra diffuso a livello della

struttura. Ricordando che la_pubblicazione sul sito [nternet della struttura & obbligatoria, si
elencano altre modalita di diffusione del documento, a mero titolo di esempio:

¥ Presentazione al Collegio di Direzione;
Z. Invio via mail alle Direzioni di P.O. e di Distretto;
3. Pubblicazione sull’intranet della struttura,

NB: si ribadisce che entro il 28 febbraio dell'anno solare a cui il documento si riferisce tutte |e
strutture pubbliche e private dovranno inviare il PARM in formato pdf nativo allindirizzo
errci@rogione.lazio it per |l caricamento sul clovd regionale,
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8. BIBLIOGRAFIA, SITOGRAFIA E RIFERIMENTI NORMATIVI

8.1 Bibliografia e Sitografia

In questa sezione andranno elencati i riferimenti bibliografici e sitografici consultat] per la redazione
del documento. 5e ne elencano alcuni a mera titolo di esempio

1. Ministero della Salute: "Risk Management in Sanita- || problema degli erroni”™ Commissione
Tecnica sul Rischio Clinico DM 5 marzo 2003;

2. WHO - World Alliance for patient safety - The second Global Patient Safety Challenge 2008
“Safe Surgery Save Live”;

The New NHS: modern and dependable. London: Stationary Office, 1997;
Reazon J, Managing the risks of organizational accidents, 1997,
Reason I, Human error: models and managemant, BMI 2000; 320; 768-770;

g B A

Raccomandarioni e Manuale della sicurezza dei pazienti e degli operatori reperibili sul sito

del Ministero della Salute: hitp:/fwww. salute gov.it/portale/temi/p2

b.jsprlinguasitaliano&id=291 18 areasqualita&me nu=formarione;

7. Ministero della Salute: Pratocollo per [l monitoraggio degll Eventi Sentinella luglio 2009:
httpy/ fwww.salute gov.it/portale/temi/p2 6.jspHingua=italiano&id=238&area=qualitafum

U=SICUreEea;

B.2 Riferimenti Normativi

In questa sezione andranno elencati i riferimenti alla normativa regionale & nazionale, nanché quelli
sclentifici, inerenti [a gestione del rischio clinico. 5 ne elencano alcuni a mero titolo di esempic:

1. Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 recante "Riordine della discipling in materia
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421";

2.  D.PR. 14 gennaio 1997 recante "Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamento alle
regioni e alle province autonome di Trento e di Balzane, in materia di requisiti strutturali,
tecnologici ed arganizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture
pubbliche & privata®;

3.  Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 recante "Norme per la razionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n, 419

4, Decreto Legislativa 9 aprile 2008, n. B1, integrato con il Decreto legislative n. 106/2009,
recante "Testo unico sulla salute e sicurezza sul lavaro™;

5.  Decreto Ministero della Salute del 11/12/2009 |stituzione del Sistema Informative per il
Monitoraggio degli errori in Sanita;

6. Circolare Ministeriale n.52/1985 recante “Lotta contro le Infezioni Ospedaliera”;

16
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Circolare Ministeriale n. 8/1988 recante "Lotta contro le infezioni ospedaliere: la sorveglianza®;

Seduta della Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 recante "Intesa tra Governa, Regioni
e Province Autonome di Trento e Bolzano concernente la gestione del rischio clinico e |a
sicurezza del pazienti e delle cure. Intesa ai sensi dell'art. 8, comma 6, della legge 5 giugno
2003, n.131";

Determinazione Regionale n. G12355 del 25 ottobre 2016 recante “Approvazione del
documento recante ‘Definizione del criteri per la corretta classificazione degli eventi avwers e
degli eventi sentinella”;

Determinazione Regionale n. G12356 del 25 ottobre 2016 recante "Approvazione del ‘Piano
Regionale per la prevenzione delle cadute del pazienti™,;

Legge B marzo 2017, n. 24 recante “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di responsabilita degli esercenti le professioni sanitarie”;

Determinazione Regionale n, G16829 del & dicembre 2017 recante “Istituzione Centro
Regionale Rischio Clinico ai sensi della L. 24/2017%;

Determinazione Regionale n, GD9765 del 31 luglio 2018 recante “Revisione del ‘Dacumento di
indirizzo per l'implementazione delle raccomandazioni Ministeriali n. 6 per la prevenzione
della morte materna correlata al travaglio &/o parto e n. 16 per la prevenzione della morte o
disabilith permanente in neonato sano di peso > 2500 grammi’™;

Determinazione regionale n. G13505 del 25 ottobre 2018 recante: "Approvazione Documento
di indirizzo sulla prevenzione e la Gestione degli atti di violenza a danno degli operatori
sanitari”;

Decreto del Commissario ad Acta 29 ottobre 2018, n, U00400 recante; "Trasferimento delle
competenze del Centro di Coordinamento Regionale del Comitati per il Controfio delle
Infezioni Correlate all’Assistenza al Centro Regionale Rischio Clinico”.
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