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WHO GPSAP 2021-2030:

la matrice delle strategie e degl

Overview of the Global Patient
Safety Action Plan 2021-2030

Vision
Aworld in which no
one is harmed in health care,
and every patient receives safe and
respectful care, every time, everywhere

Governments
Health care facilities and services

Stakeholders
World Health Organization

Mission
Drive forward policies, strategies and actions, based on science,
patient experience, system design and partnerships, to eliminate
all sources of avoidable risk and harm to patients and health workers

Goal
Achieve the maximum possible reduction in avoidable harm due
to unsafe health care globally

Patients and families as partners Eviden:e into improvement
Results through collaboration Policies and action
Data to generate Iearnlng Scientific expertise and
patient experience

systems ‘engagement and risk

-

14 | Global Patient Safety Action Plan 2021-2030
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Mapping World Health
Assembly resolution WHA72.6

with the Global Patient Safety
Action Plan 2021-2030

2 Urges Member States:

To recognize patient safety as a health priority »  Strategy 1.1: Patient safety policy, strategy and
in health sector policies and programmes, implementation framework

making it an essential component for ,  strategy 2.2: Good governance for the health
strengthening health care systems in order to care system
achieve universal health coverage

0 assess and measure the nature ¢

magnitude of the problem of patient safgf
including risks, errors, adverse events 2
patient harm at all levels of health servitg
delivery including through reporting,
learning and feedback systems that
incorporate the perspectives of patients and
their families, and to take preventive action
and implement systematic measures

Strategy 6.1: Patient safety incident reporting anc
learning systems

Strategy 6.2: Patient safety information systems

Strategy 6.3: Patient safety surveillance systems
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WHO GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN
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Patient ¢ Zy World Health
w? Safety ¥ Organization

Global
patient safety

7. Monitoring and
reporting report 2024

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/376928
/9789240095458-eng.pdf?sequence=1

5
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STRATEGY 2.2:

o Risk Manager nel Piano
evelop an

el e TSV Actions for governments

a good governance

feamework within Actions for health care facilities and services

each component > eam responsible for patient safety and clinical risk management
of the health care INE 5 are racility to minimize patient harm, manage risks and improve patient
system safety.

» Establish a patient safety committee at the organizational level, including patient safety
and clinical leadership, to adapt and implement national patient safety priorities aligned
with local priorities.

» Establish a clear specification of roles and responsibilities to identify, mitigate and (where
possible) eliminate risks to patients and staff.

» Designandimplement an effective clinical governance structure to fully engage front-line
health care professionals in the organization's patient safety policies and programmes.

Actions for stakeholders
Framework for action | 27

aganas Womsis Actions for the WHO Secretariat



Politiche e strategie

.1
Politiche per :

T . § Politiche e strategie 1.2
eliminare i danni i €8 ST 1.3
L implementate dalle Mobilitazione e . ]
evitabili : : Misure legislative
Hge strutture perla allocazione delle :
dell'assistenza A ; protettive
o sicurezza del Risorse
sanitaria 2
paziente
17-3-2017 GAzzeTTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 64

LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI

LEGGE 8 marzo 2017. n. 24

Disposizioni in materia di sicurezza delle cure ¢ della per-
sona assistita, nonché in materia di bilita professio-

tario e la sicurezza del paziente, che raccoglie dalle strut-
ture sanitarie ¢ sociosanitarie pubbliche ¢ private i dati
regionali sui nschl ed eventi avvem e sul comenznoso e
li

nale degli esercenti le professioni sanitarie.

La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica
hanno approvato;

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

PROMULGA
la seguente legge:
Art. 1.
Sicurezza delle cure in sanita

1. La sicurezza delle cure ¢ parte costitutiva del diritto
alla salute ed ¢ perseguita nell'interesse dell’individuo ¢
della collettivita.

2. La sicurezza delle cure si realizza anche mediante
I'insieme di tutte le attivita finalizzate alla prevenzione
e alla gestione del rischio connesso all’erogazione di
prestazioni sanitarie ¢ I"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 pri-
vate, ¢ tenuto a concorrere tutto il personale, compresi i

agenas.x“s:me":» T

unificata a livello nazionale, all’ Osservatorio nazmnale
delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanita, di cui
all’articolo 3.

5. All’articolo 1, comma 539, della legge 28 dicembre
2015, n. 208, ¢ aggiunta, in fine, la seguente lettera:

«d-bis) predisposizione di una relazione annuale con-
suntiva sugli eventi avversi verificatisi all'interno della
struttura, sulle cause che hanno prodotto I'evento avverso
e sulle conseguenti iniziative messe in atto. Detta relazio-
ne ¢ pubblicata nel sito internet della struttura sanitaria».

Art. 3.

Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla
sicurezza nella sanita

1. Entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della
presente legge, con decreto del Ministro della salute, pre-
via intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bulzunu, ¢ istituito, senza nuovi 0 maggiori oneri per la
finanza pubblica, presso I’ Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali (AGENAS), I'Osservatorio nazionale
delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanita, di segui-
to denominato «Osservatorio».

1.4
Accreditamento e
regolamentazione
degli standard per

garantire la sicurezza

1.5
Giornata mondiale
della sicurezza del

paziente

17 settembre 2023
LEGGE 8 marzo 2017, n. 24
Disposizioni in materia di
sicurezza delle cure e della

persona assistita, nonché in
materia di responsabilita
professionale degli esercenti le
professioni sanitarie




Politiche e strategie: Report

Legal protection against reporting of patient
safety incidents

Fig. 1.12,
Proportion of countries with

established laws for protecting @

health workers on reporting of

w Laws established
m Under process of development
w Not initiated

M Not applicable
patient safety incidents PP
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Politiche e strategie
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. 1.1
Politiche per . . 1.4
I T . Politiche e strategie 1.2 ! 1.5
eliminare i danni : R 1.3 Accreditamento e :
o implementate dalle Mobilitazione e . N . Glornata mondiale
evitabili ; Misure legislati e regolamentazione :
i strutture per la allocazione delle : : di lla sicurezza del
dell'assistenza : : protettive degli standard per :
. sicurezza del Risorse . . paziente
sanitaria B garantire la sicurezza
paziente

QUESTIONARIO Survey ad HOC PER 2023

DM 19 / 12 /202 2 ?I;l:rstt:?:g:i:v il::lxgzniglsl)e dei dati inerenti la sicurezza DM 19/12/2022

{ ) Ministero della Salute

«Valutazione in
termini di qualita,

( DECRETO 19/12/2022

sicurezza ed iy
delle attivita =
erogate per R —
I'accreditamento

e per gli accordi :
contrattuali con le 9



Politiche e strategie

©)

1.1
Politiche per
I T pe . Politiche e strategie 1.2
eliminare i danni : R
tabili implementate dalle Mobilitazione e
evitabili
i strutture perla allocazione delle
dell'assistenza : ;
. sicurezza del Risorse
sanitaria

agena.s.x"sw:

paziente

17 Settembre
Giornata Mondiale
della Sicurezza
del Paziente

. %u;)/rw» A %//(7 4

a GIORNATA NAZIONALE
PER LA SICUREZZA DELLE CURE

E DELLA PERSONA ASSISTITA

Miglioramento dei processi diagnostici
per la sicurezza del paziente

17 SETTEMBRE 2024

Ministero della Salute
Auditorium “Cosimo Piccinno” | Lungotevere Ripa 1 - Roma

Diretta streaming
www.salute.gov.it

1.4
1.3 Accreditamento e 5 :
- logislati | - Giornata mondiale
isure legislative regolamentazione
eg. & z della sicurezza del
protettive degli standard per :
paziente

garantire la sicurezza

17 settembre 2024
IMPROVING DIAGNOSIS FOR PATIENT SAFETY

»
!

«Get it right, make it safe

World Patient Safety Day | X

| ! w
17 September 2024 %} &b

ot Horke,,




Buona governance

Sistema ad alta
affidabilita

2.3
Capacita di
leadership per
funzioni cliniche e

2.1
Trasparenza,
apertura e cultura
non colpevolizzante

2.2
Buona governance
el sistema sanitario

manageriali

2.5
Sicurezza del
paziente in situazioni
di emergenzae in
contesti di avversita
estreme

2.4
Fattori
umani/ergonomici
per laresilienza dei
sistemi sanitari

Universita =

agenas. W e o i, ]
8 k di Genova

Servitio Samitario delle Toscana

Protocollo di studio «SPIN»
La cultura della Sicurezza dei Pazienti negli ospedali ItaliaNi:
studio multicentrico trasversale (SPIN)

Indagine sulla cultura della
sicurezza dei paziente e
sulla sicurezza riferita dai pazienti

Validazione della versione italiana del questionario HSOPS ver. 2.0* e dei PRIMS**

olo 7 (2

252

&
agenas. ?I&“F!“"’f: e

N

G 2t i) ¥ rln ot OB Nl .~ LB
Condurre regolarmente un’indagine sulla cultura della sicurezza

- dell’organizzazione, identificare i divari e introdurre approcci innovativi
' per costruire la cultura della sicurezza, in linea con le esperienze e le
migliori pratiche internazionali.

CULTURA DELLA

SICUREZZA

«Validazione del
questionario
delPAHRQ
Hospital Survey
on Patient Safety

—




Sicurezza dei processi clinici

for Action - The 7x5 Mat

3.3 3.5
3.4

3.2 Prevenzione e . . Sicurezza del
. Sicurezza dei .
Sfida globale perla controllo delle . . . paziente nelle cure
dispositivi medici,

3.1
Sicurezza delle

procedure cliniche J sicurezza “farmaci infezioni e . T primarie e nei
L o . . dei medicinali, del o A
soggette a rischi senza danni antimicrobico . . . passaggidicura(da
. sangue e dei vaccini '
resistenza struttura ad un'altra)
v | SNLG-Sistema Nazionale Line X+ - o x

€ 5 C % issit/linee-guidal * O
1 italiano v Accedi

sequicisu @) €@ @ ©

Q

% Istituto Superiore di Sanita

Chisiamo ~ Temi ~ Attivitd ~ Servizi ~ Pubblicazioni ~ Salastampa ~ Eventi - ISSalute Amministrazione trasparente Bandidigara Protezione dei dati

Temi | Governo clinico, SNLG e HTA | SNLG - Sistema Nazionale Linee Guida

Procedure di invio e valutazione

; di Linee Guida per Ila
7 pubblicazione nel SNLG

= snlgissit
Manuale operativo

—

TEMA

Clinical governance, SNLG and HTA

CLNICA,
JTA € SICUREZZA DELLE CURE

SNLG - Sistema Nazionale Linee Guida

Elenco Argomenti

© Pubblicato 13/11/2019 - Modificato 19/06/2024

Health Professional Practice
La legge n. 24/2017 sulla responsabilita professionale ha affidato un ruolo fondamentale alle linee guida (LG), dando all'ISS, Assessment (HPPA)
tramite il Centro Nazionale per I'Eccellenza Clinica, la Qualita e la Sicurezza delle Cure (CNEC), il ruolo di garante metodologico Hospital Based HTA

e di governance nazionale del processo di produzione di LG di buona qualitd, informate dalle migliori evidenze disponibili e

Livelli essenziali di assistenza (LEA)
rispondenti ai bisogni di salute del Paese sulla base di criteri di rilevanza e impatto clinico, economico e sociale. Versione 3.1~ marzo 2023

00— —
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Sicurezza dei processi clinici

33 s 3.5
3.1 3.2 Prevenzione e = ) dei Sicurezza del
. . . ) icurezza dei .
Sicurezza dei proces Sicurezza delle Sfida globale perla controllo delle . . . paziente nelle cure
. L . “ . . .. dispositivi medici, . )
clinici procedure cliniche J sicurezza “farmaci infezioni e . T primarie e nei
Lo . L. . dei medicinali, del o
soggette a rischi senza danni antimicrobico . . . passaggidicura(da
. sangue e dei vaccini '
resistenza struttura ad un'altra)
2@ D U i Sl .
i m——— INDICE
3@ e | e Semen | s ;’{f-:‘-; e Lista degii acronimi ii . .
e s s Prosetaions ’ https://www.iss.it
I P — ., PR . — .
4® TECE! st ene I So %qvwo%e Indicazioni metqdologlche o Promossa . /documents/d/gue
T e | i bnind | et § 2 per la stesura di faccon!apdazmm NP — B b
. %, B~ Perlebuone pratiche clinico Sviluppo del quesit 7 St/ mm-rbpca v1-0
IO, s v cmpnn CSETYONE | i iali Strategia di ficerca e sintesi delle evidenzs
5 =3 TS S TR ST assistenziali : di ¢.|.. delle : mag 202 4_3
Revisione esterna "
it » e . " v. 1.0 maggio 2024 Valu dolla 2
6 a@ ’ Multidisciplinarieta 12
: e del di buone pratiche clinico-assistenziali 12
Attivita e tempi richiesti 13
7 Referenze bibliografiche 14
13
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Sicurezza dei processi clinici

Framework for Action - The 7x5 Matrix
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Sicurezza dei process

3.1
Sicurezza delle
procedure cliniche
soggette a rischi

clinici

RACCOMANDAZIONI per
la prevenzione degli
eventi sentinella

Sfida globale perla
sicurezza “farmaci
senza danni”

a Monitoraggio raccomandazioni per la prevenzione degli eventi
ntinella

LAgenas, in collaborazione con il Ministero della Salute, ha sviluppato un sistema
dinamico di monitoraggio dell'applicazione di tali raccomandazioni che si propone di
fornire supporto alle Regioni ¢ Province Autonome nellosservazione costante dello
stato di implementazione di ciascuna di esse da parte delle aziende/strutture sanitarie
del rispettivo territorio di riferimento

» Referente: Loiudice Michele Tancredi
« E-mail: raccomandazioni@agenas.it
« Sito: htps: //raccomands

oni.agenas.it

Abilitazioni:

» Richiedere le crede li cliccando su 'Ottieni Accesso

3.3
Prevenzione e
controllo delle

infezioni e

3.2

antimicrobico
resistenza

Sicurezza dei

3.5
Sicurezza del
paziente nelle cure

3.4

dispositivi medici,
dei medicinali, del

sangue e dei vaccini

primarie e nei
passaggi di cura (da
struttura ad un'altra)

Raccomandazioni per la prevenzione degli eventi sentinella

Sistema di monitora

Le raccomandazioni

Profilo Amministratore -cezcose s

Regione

Scegli...

Elenco Monitoraggi

ad

REPORT

Elenco Referenti Regionali

Elenco degl utenti che hanno richiesto l'accesso come Referenti Regionali

Elenco Utenti ()

Elenco degli utenti che hanno richiesto I'ac

per la compilazione

sualizzare in (

accomandazion|

€

ENL

Reccomandazion

cel Minizterc

C @ salutegovit/portake/siurezzaCure/dettaghoContenutSicurezzaures.. G 12

Governo clinico e sicurezza delle cure

Home / Linee guida e Raccomandazioni / Raccomandazioni del Ministero

Raccomandazioni del Ministero

Il Ministero della Salute, Direzione generale della programmazione sanitaria, ha
elaborato, con il supporto di esperti di Regioni e Province Autonome e altri stakeholder, le
raccomandazioni elencate dl segulto, ossia documenti specifici con |'obiettivo di offrire
strumentl In grado di prevenire gll eventi avversl, promuovere I'assunzione di
responsabllita e favorire I camblamento di sistema.

Le raccomandazioni sono oggetto di revisione ed aggiomamento da parte dell'Ufficio 3 -
Direzione generale della programmazione sanitaria, in collaborazione con Regioni e
Province Autonome, Agenas, AIFA, ISS,Coordinamento delle Regioni e Province
Autonome per la Sicurezza delle Cure - Sub Area Rischio Clinico, Societa scientifiche e

Ari stakeholder.
14 .




clinici

Sicurezza delle
procedure cliniche

Sicurezza dei proces

soggette a rischi

National Library of Medicine

National Center for Biotechnology Information

MeSH s

B patient Care Bundle
Create alert Limits Advanced

Full »

Patient Care Bundles
Small sets of evidence-based interventions for a defined patient population and care setting.
Year introduced: 2014

Restrict to MeSH Major Topic.
Do not include MeSH terms found below this term in the MeSH hierarchy.

Tree Number(s): E02.765
MeSH Unique ID: D064872
Entry Terms:

« Bundle, Patient Care
« Bundles, Patient Care
* Care Bundle, Patient
* Care Bundles, Patient
* Patient Care Bundle

* Care Bundles

* Bundle, Care

* Bundles, Care

* Care Bundle

Subheadin gs
adverse effects instrumentation standards
classification methods statistics and numerical data
economics mortality trends.
ethics nursing veterinary
history psychology

3.1

Help

PubMed Search Builder

Add to search builder AND 8
Search PubMed
Youlll) Tutorial

Related information
PubMed

PubMed - Major Topic
Clinical Queries

NLM MeSH Browser

Recent Activity
[ Patient Care Bundles

Q patient Care Bundle (1)

Sfida globale perla
sicurezza “farmaci
senza danni”

age.na.s.\yk“ﬂm LR Seiona

3.3 35
Prevenzione e
controllo delle
infezioni e
antimicrobico
resistenza

34 .

. i Sicurezza del

Sicurezza dei .
. . . paziente nelle cure

dispositivi medici, . . .

. L primarie e nei
dei medicinali, del
sangue e dei vaccini

passaggi di cura (da
struttura ad un'altra)

——

/TJn bundle e un insieme contenuto \

(da 3 a5) di elementi (interventi,
comportamenti e/o pratiche evidence-
based) rivolti ad una specifica tipologia di
pazienti e setting di cura, che, applicati
congiuntamente e in modo adeguato,
migliorano la qualita e I'esito dei processi
con un effetto maggiore di quello che gli
stessi determinerebbero, se ogni strategia

fosse attuata se paratamente
(Resar 2012)

15



Sicurezza dei processi clinici

3.1
Sicurezza delle
procedure cliniche

icurezza dei proces
clinici
soggette a rischi

1) Bundle sulla prevenzione del rischio
emorragico nei pazienti chirurgici (CNS)

2) Bundle per la prevenzione delle infezioni del
sito chirurgico (ISS, SIMPIQS,.....)

senza danni”

3.3
3.2 Prevenzione e
Sfida globale perla controllo delle
sicurezza “farmaci infezioni e

antimicrobico
resistenza

SEZIONI DEL CARE BUNDLE

2. Sc 7 rio

anamnestico per la
, - 2 e

emorragico
. Protocolli per il reversal della
i agulazi e per la
ali. i dei fe i
antiaggreganti
. Pr i di riduzi della

perdita ematica intraoperatoria

. Utilizzo strumenti point of care

. Pr i e iche dir o

intraoperatorio

3.5
Sicurezza del
paziente nelle cure
primarie e nei
passaggi di cura (da
struttura ad un'altra)

34
Sicurezza dei
dispositivi medici,
dei medicinali, del
sangue e dei vaccini

Bundle
sulla prevenzione del rischio emorragico
nei pazienti chirurgici

X Bge

) Osservatorio Nazionale
( ) sl Bucre o ko s ok Sori

Bundle-sulla-prevenzione-del-rischio-emorragico-nei-pazienti-chirurgici-CNS lug2024 def.pdf(centronazioﬂ*g’lesangue.it)

agenas.**fm



- The 7x5 Ma:

) 3.3 o 3.5

D 3.1 3.2 Prevenzione e i ' dei Sicurezza del

2 . . . . . icurezza dei .

g Sicurezza dei processi Sicurezza delle Sfida globale perla controllo delle di ivi medici paziente nelle cure
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Farmaci e Buone Pratiche Esperienziali
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Razionale

Nell’ambito della gestione del governo clinico, sia le pratiche terapeutiche non sicure che gli errori terapeutici rappresentano una delle principali cause di danni evitabili all'interno dei singoli sistem
sanitari.

Sistemi di gestione farmacologica inefficaci oppure fattori umani come: I'affaticamento, le cattive condizioni ambientali, la carenza di personale vanno ad influire sulle pratiche di prescrizione,
trascrizione, somministrazione € monitoraggio, possono quindi causare gravi danni, disabilita e persino la morte. Sono gia stati sviluppati molteplici interventi per affrontare la frequenza e I'impatto
degli errori terapeutici, ma la loro attuazione € varia.

Ambito di applicazione e proposta delle esperienze di Buona Pratica

Le Buone Pratiche relative alla Call 2022 dovranno quindi riguardare I'utilizzo di interventi, strumenti, tecnologie per la gestione delle 3 Key Action Areas identificate nel documento “Medication
Without Harm” della WHO Global Patient Safety Challenge:

« polifarmacoterapia, I'uso di routine di quattro o piu farmaci nello stesso tempo da parte di un paziente. La polifarmacoterapia € aumentata drammaticamente con una maggiore aspettativa di
vita e con I'aumento delle patologie croniche. La polifarmacoterapia aumenta la probabilita di effetti collaterali, cosi come il rischio delle interazioni tra farmaci che rendono piu difficile
‘aderenza terapeutica

« situazioni ad alto rischio, I'impatto degli errori terapeutici € maggiore in determinate circostanze cliniche, spesso ospedaliere e ad alta complessita: bambini, anziani, situazioni cliniche gravie
uso di farmaci con regimi terapeutici complessi, presenza di malattie renali o epatiche concomitanti

= transizioni delle cure le transizioni di cura si verificano quando un paziente viene trasferito da una struttura ad un’altra, da unita di degenza ad un'altra e nel passaggio di consegne da un

operatore ad un altro. Le transizioni di cura aumentano la possibilita di errori di comunicazione, che possono portare a gravi errori terapeutici.

Tempistica e Contatti

TEMPISTICA E CONTATTI
1 6/09/2022 La Call terminera il 30 settembre 2022 e le Regioni valideranno le Buone partiche proposte entro il 14 ottobre. Per chiarimenti e informazioni, scrivere al seguente indirizzo di posta elettronica
agenas‘?kmwu o call@agenas.it



Buone Pratiche Assistenziali

Livelli di evidenza

Meta Linee Guida Clinico
analisi Assistenziali

/ Studi clinici \ / Buone pratiche clinico \
randomizzati

assistenziali/per la sicurezza
/ Studi di coorte \

/ Studi caso-controllo \

/ Serie di casi o report \ Buone Pratiche esperienziali —>
Call Agenas
/ Editoriali e opinioni degli esperti \ =

14
m EUPATI

European Patients’ Academy
on Therapeutic Innovation 18

age.na.s.‘*gk‘frﬂwf» LaaWww.eupati.eu

Bundle ovvero Pratiche Operative
per la Sicurezza dei Pazienti




MODELLO DI VALUTAZIONE

\ ‘ .
" : : LA PRATICA E STATA
LA PRATICA E E STATA E STATA LA PRATICA LA PRATICA & CAES )
EFFETTUATA UNA EFFETTUATA UNA APPLICATA IN PIU DI UN
STATA MISURAZIONE MISURAZIONE RISULTA DESCRITTA IN CONTESTO ED &
? -
IMPLEMENTATA? i N EFFICACE IN MANIERA SOSTENIBILE? | RISULTATI PaSO t
? TERMINI DI ESAUSTIVA? aSQ &EE
ALUIMPLEMENTA SICUREZZA? SONO RIPORTATI IN
ZIONE? ‘ TERMINI DI PROCESSO E
DI ESITO?
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. . NO Pratica Sicura
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NO Pratica di efficacia non provata

Pratica in progress
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'.E NO Pratica non implementata
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3. POLIFARMACOTERAPIA

'POLIFARMACOTERAPIA E3 NUMERO 3
BUONA PRATICA SICURA -
PRATICA SICURA 1
PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA 0
PRATICA IN PROGRESS 4
1
1
7

POLIFARMACOTERAPIA

PRATICA NON IMPLEMENTATA _
PRATICA NON MISURATA _

PRATICA NON MISURATA
PRATICA NON IMPLEMENTATA
TOTALE

POLIFARMACOTERAPIA PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA |

PRATICA SICURA _

‘ BUONA PRATICA SICURA|

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45

W BUONA PRATICA SICURA M PRATICA SICURA

m PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA m PRATICA IN PROGRESS

M PRATICA NON MISURATA M PRATICA NON IMPLEMENTATA
1 6/09/2022
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TRANSIZIONE DELLE CURE

TRANSIZIONE DELLE CURE 3 NUMERO 3
BUONA PRATICA SICURA 3
PRATICA SICURA 3
PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA 1 TRANSIZIONE DELLE CURE
PRATICA IN PROGRESS 1
PRATICA NON IMPLEMENTATA —
PRATICA NON MISURATA 4
PRATICA NON IMPLEMENTATA 3
TOTALE 15
TRANSIZIONE DELLE CURE prarica erociess [
PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA _
o o5 1 15 2 25 3 35 4 45
m BUONA PRATICA SICURA m PRATICA SICURA
m PRATICA DI EFFICACIA NON PROVATA PRATICA IN PROGRESS
m PRATICA NON MISURATA m PRATICA NON IMPLEMENTATA
6/09/2022
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Buone Pratiche Esperienziali 2024

CALL FOR GOOD PRACTICE 2024 — IMPROVING DIAGNOSIS FOR PATIENT SAFETY
La Call 2024 ha affrontato la tematica relativa al miglioramento dei processi diagnostici per garantire la
sicurezza dei pazienti, tematica scelta dalla World Health Organization (WHQO) per celebrare la sesta
Giornata mondiale della sicurezza dei pazienti del 17 settembre 2024 (“Improving diagnosis for Patient
Safety”).
Lo slogan “Get it right, make it safe” la WHO ci chiama ad uno sforzo per ridurre in modo significativo gli
errori diagnostici attraverso interventi radicati nei processi, nei fattori umani e nel coinvolgimento attivo dei
pazienti, delle loro famiglie, degli operatori sanitari e dei leader sanitari.
Le Buone Pratiche relative alla Call 2024 ha riguardato: iniziative, interventi, strumenti, tecnologie
utilizzate per il miglioramento dell’attivita diagnostica sia in termini di processo che di esito nelle strutture
di ricovero e all’interno dei servizi di assistenza primaria e territoriale.

La Call for Good Practice 2024 e
aganas."’k@s*ﬁ'.*:@:f.:-.;ﬁam.. terminata il 5 LUg“O 2824



Call for Good Practice 2024: RISULTATI

[> TOTALE PRATICHE INSERITE NEL DB Call 2023: 220

\ 4

[> PRATICHE NON RICONDUCIBILI ALLE 5 STRATEGIE J

«Global Patient Safety Action Plan 2021-2030»: 121

Pratica Non Buona Pratica

Implementata Sicura o

S BUONA PRATICA SICURA 7 7.07
20% PRATICA SICURA 20 20.20
PRATICA DI EFFICACIA NON o ‘o1

PROVATA :

Pratica Non
Misurata
33%

PRATICA IN PROGRESS 13 13,14
PRATICA NON MISURATA 33 33,33

S PRATICA NON IMPLEMENTATA 7 7,07
o, TOTALE 99 100

Pratica in 19%
Progress
13%

23
aganasmﬁsmaﬁ ST



Come consultare la Call (accesso senza registrazione)

Buone Pratiche (agenas.it)

PRACTICE 2023 - ENGAGING PATIENTS FOR PATIENT SAFETY Ar

Call for Good Practices +  Pe

v’ H o
Accedere al ||nk > («) Monitoraggio delle Buone Pratiche < C A (2 https//buonepratiche.agenas.it/practices aspx#
caLl

r saperne dipit ~ Il progetto PasQ

Monitoraggio delle buone pratiche

” da Il database delle buone pratiche pratlche
———
In quest, + per il miglioramento della sicurezza del paziente inviate ad AGENAS, a partire ¢

[ 1l feedback dei professionisti
In linea ( icolare, con la fase di diff / , Per ogni esp &

approfol [ Il feedback delle Regioni 2016 £rso la selezi no o pils criteri di ricerca. Cliccando sul simbolo i & possibile

fECr  Pubblicazioni i Elenco delle esperienze

e Indicare una o pis chiavi di ricerca ed una volta visualizzato I'el
Anno di riferimento @

Cliccare in alto a sinistra sul «ll sistema Nazionale» e poi sul menu J | [ i e S gl

a tendina sul «il database delle buone pratiche». Inserire i criteridi = 2....0
ricerca (Es. Anno di riferimento....) e cliccare su «Cerca»

N [ | S5t resporionza
# Esperienza S
- AZIENDA ULSS N.5 POLESANA PROCEDURA IGIENE DELLE MANI AZIEDNA ULSS 5 2 *Q
Cliccare sulla lente <
™ A USL TOSCANA NORD-OVEST MedRec integrata nella cartella clinica elettronica 2 *Q T Er— sl el epten.

d’'ingrandimento per
aprire la Pratica

IENDA OSPEDALIERA -UNIVERSITARIA  Le mani pulite 2 *QC h
PISANA i

Tde | MecRecimagrasedin slcoroni paient recara

Azienda AZIENDA USL TOSCANA NORD-OVEST

/ Si visualizzera la Pratica con le relative sezioni >

& /,//'///f)/;')/ /////7 »67{7;//// e i

agenas.*‘fs:?‘-‘ SR Reaiomass



Sicurezza dei processi clinici
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s 3.5
3.1 3.2 Prevenzione e . . Sicurezza del
. . . . . Sicurezza dei .
Sicurezza dei processi Sicurezza delle Sfida globale per| controllo delle . . . paziente nelle cure ‘
. , B . . o dispositivi medici, . )
procedure cliniche sicurezza “farmaci infezioni e primarie e nei

dei medicinali, del o
. . . passaggidicura(da
sangue e dei vaccini

struttura ad un'altra)

antimicrobico
resistenza

soggette a rischi senza danni”

PNCAR

Piano Nazionale di Conltraslo
all'Antibiotico-Resistenza PNCAR 2022-2025

202 2' 202 5 I Append'fce: tunghi, virus e purussiii

SORVEGLIANZAE | PREVENZIONE ‘)a BUON UsO

= Q_ MONITORAGGIO QV DELLE INFEZIONI ANTIBIOTICI
Plano « ABR » [CA * Ambito umano
- « JCA « Malattie infetlive « Ambite veterinaria
N azZl onale * Use antibiatici & zoonosi « Correfta gestione
= Moniteraggio a smaltimenta

d i ambientale |

Contrasto oA

Infarmazione, comunicaziane e frasparenza

aII,Anti biot Ricerca, innovazione e bioetica

- Cooperazione nazionale e internazionale
1CO-

Resistenza

(PNCAR) https://www.salute.gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni 3294 allegato.pdﬁ5
20992_2N927°R




Coinvolgimento del paziente e della famiglia

4.3
4.2
Accrescere il ruolo e 44 4.5
. 4.1 Imparare . . .
Coinvolgimento del . 3 o n g la capacita di Comunicazione Informazione ed
: Sviluppo di politiche Wall'esperienza del : : g
paziente e della E E = advocacy dei trasparente e onesta educazione ai
- & programimi coni paziente per o S— — i .
famiglia S i pazientiffamiliari degli incidenti di pazienti e alle
pazienti migliorare la : 2 Sk S
= che hanno subite  sicurezza alle vittime famiglie
sicurezza L .
incidenti

£} Ministero della Salute

3 ‘»/7.0; iz N x./?);,/'/.t/(vz s

5 seguicis. @ @ @ 8
x’) ) AGENAS

Agenzia Nazionale per | Servizi Sanitari Regional =
Cerca o

AGENAS Vv AREE TEMATICHE v  PROGETTIDI RICERCA v COMUNICAZIONE v PNRR v  PORTALE STATISTICO

[ CONDIVIDI
Gli strumenti per la valutazione partecipata dell’'umanizzazione e

Manuale per la realizzazione della
sicurezza negli Ospedali e nelle RSA — anno 2022-2023

valutazione partecipata
dell’umanizzazione e sicurezza
nelle strutture di ricovero per acuti

ai quali & possibile - per Regioni-Pa/ Az
gii ospedali e nelle RSA per anzian

Versione dicembre 2022

sultati della val ne e ar
data base nazionale sul graco dit

2. A tal fing

agenas. k‘*ﬁ'ﬂ'“-r L

https://www.agenas.gov.it/aree-tematiche/qualita-e-sicurezza/empowerment-del-cittadino/valutazione-partecipata-2022-2023

26



Coinvolgimento del paziente e della famiglia

42 4.3
: Accrescere il ruolo e 4.4 45
| . 41 Imparare s P ;
Coinvolgimento del : , . la capacita di Comunicazione Informazione ed
. Sviluppo di politic dall’esperienza del . ) i
paziente e della . advocacy dei trasparente e onesta educazione ai
. e programmi con i paziente per L. . . . . . . ..
famiglia S - pazienti/familiari degli incidenti di pazienti e alle
pazienti migliorare la i N . i
R che hanno subito  sicurezza alle vittime famiglie
sicurezza
4 incidenti
1. Durante questo ultimo ricovero in ospedale, ha ritenuto che ci fosse una
R age,na.s,wm‘ PRIMs Patient- buona comunicazione tra medici, infermieri e altro personale ospedaliero
; ' ‘ E . < U i 'ta OSPEDALE POI;(IIN‘(O;A\ MARTINO = ¢ i i ] i i .?
_____ BHE @ Jriversitad | ovouromamcouu Reported Incident sull’assistenza e i trattamenti a lei prescritti

Sempre; Spesso; Qualche volta; Raramente o mai; Non so; Preferisco non rispondere

Measures

Age.na.s, il Dipartimento di Scienze
della Salute (DiSSal) dell'Universita
degli Studi di Genova e AUSL Toscana
Nord Ovest in collaborazione con il dr.
Bruno Cavaliere del Policlinico San
Martino stanno conducendo un
progetto sulla sicurezza del paziente
in ospedale.

Le chiediamo di partecipare al test di
validazione del questionario PRIMs.

2. Durante questo ultimo ricovero in ospedale, le é stato detto chi o quale
servizio dell'ospedale contattare in caso di dubbi o preoccupazioni
sull’assistenza e i trattamenti a lei prescritti?

Si; No; Non ricordo; Preferisco non rispondere /

Patient-reported indicators
for assessing health system
performance

7 7 7 ~

PATIENT-REPORTED

SAFETY INDICATORS:
QUESTION SET AND
DATA COLLECTION
GUIDANCE

« Quanto tempo richiede la
compilazi;)ne 7el q]ugsrionario ?
Circa 15-20 minuti del suo tempo. . ee e . . . " "

7. Per favore, descriva gli incidenti relativi alla sicurezza che ha subito.

* Chi puo partecipare alla
compilazione del questionario?
Pazienti in dimissione del
Policlinico San Martino.

Come puo partecipare alla
compilazione del questionario?
Per partecipare Le chiediamo
di inquadrare con il suo
smartphone il QR-Code
oppure digitare il seguente
indirizzo web:

8. Come ha scoperto di aver subito un incidente/i relativo alla sua sicurezza?
Mi é stato detto da un membro dello staff ospedaliero; L'ho notato io stesso; Mi & stato detto dalla
mia famiglia; Mi e stato detto da qualcun altro; Non ricordo; Preferisco non rispondere

...raccogliere e analizzare esperienze riportate dai pazienti e outcome delle
cure non sicure, mettere in atto azioni per imparare e migliorare.

December 2019
https://sondaggi.unige.it/index.php/147786?lang=it

—
Le ricordiamo che la compilazione del questionarioe - - - - -

anonima e i Suoi dati saranno trattatiinforma ...
aggregata a livello nazionale. @~  Illll

27
agena.s.“*frﬂwf:ff ) o
https://www.oecd.org/health/health-systems/Patient-reported-incident-measures-December-2019.pdf




Coinvolgimento del paziente e della famiglia
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42
4.1 Imparare
‘suiluppo di politiche dall'esperienza del
e programmi con i paziente per
pazienti ‘migliorare la

sicurezza

RACCOMANDAZIONE
PER LA

COMUNICAZIONE Al
PAZIENTI DEGLI
EVENTI AVVERSI

«La comunicazione
trasparente e onesta deql
eventi avversi rappresenta
un pilastro fondamentale
per la gestione del rischio
clinico e per mantenere |l
rapporto di fiducia tra il

LIS N[ SNegaen [ gy
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Accrescere il ruolo g

4.3

la capacita di
advocacy dei
pazienti/familia

2 > A

. //}m)// e dtler - /r///
TIMENTO DELLA QUALITA

DIREZIONE GENERALE DE ZIONE SANITAR

DELIVELLI DI ASSISTEN, ETICHDISISTEN

Linee guida per gestire e comunicare

gli Eventi Avversi in sanita

Roma, Giugno 20/

—

trasparente e onesta educazione ai

. //}//.')// r r////// . ////////

DIPARTIMENTO DELLA QUALITA

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA, DEI LIVELLI DI
ASSISTENZA E DEI PRINCIPLETIC DI SISTEMA

UFFICIO

RACCOMANDAZIONE PER LA COMUNICAZIONE Al PAZIENTI DEGLI
EVENTIAVVERSI

E essenziale una comunicazione

trasparente ¢ onesta degli eventi avversi

La comunicazionc trasparcnic ¢ oncsta degli eventi avversi rappresenta un pilastro
fondamentale per la gestione del rischio clinico ¢ per mantenere il rapporto di fiducia

tra il sistema sanitario, i cittadini ed i pazienti.

Al verificarsi di un evento avverso ¢ necessano che gli operatori sanitan esprimano

rincrescimento per I"accaduto ai pazienti o ai loro familiari.

Maggio 2011

https://www.salute.gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni 1563 allegato.pdf




Formazione, competenze e sicurezza degli
operatori

5.4
) 5.1 5.2 5.3 )
Formazione, . . L . . Collegare la sicurezza 55
Sicurezza dei pazienti \(entri di eccellenza Competenze in . L . . .
competenze e - . , . N dei pazienticonil ~ Ambiente di lavoro
. . nell'istruzione e prl'educazione e la materia di sicurezza . . . . .
sicurezza degli . . . sistema di sicuro perilavoratori
.. nella formazione formazione sulla del paziente come . . L »
operatori sanitari valutazione dei sanitari

professionale icurezza dei pazienti requisiti normativi

lavoratori sanitari

|

74 World Health | Patient Safety
B2 0rganization | s s oo

PATIENT SAFETY

CURRICULUM GUIDE
(WHO)

Patient Safety Curriculum Guide
Multi-professional Edition

«La voce ‘ "
autentlca ed N, Il Manuale del Percorso

autonoma del 2Ele ©X Formativo sl Sicurezze
paziente A\ o
promuove
I'apprendimento
di un’assistenza

centrata sul
agenas.x*fm'::c:‘;:-;.*:;'.am. https://www.who.int/publications/i/item/9789241501958
NnAazZiAantAan




Informazione, ricerca e gestione del rischio

6.1
Sistemi di
formazione ricerca e segnalazione e
gestione del rischio apprendimento su
incidenti relativi all

sicurezzadel pz.

6.3
Sistema di
<orveglianzadella
sicurezza del

paziente

6.2
Sistema informativo
sullasicurezza del
paziente

6.4 6.5

Programma di ricerca Tecnologia digitale

sullasicurezzadei  perlasicurezza dei
pazienti pazienti

2 Monitoraggio errori in sanita (S X 4+

& > C @ salutegovit/portale/temi/p2_5jsp?area=sistemalnformativo8lingua=i.. G 12 ¥ *& O &

E Ministro e Ministero

Sei in: Home > Temi > Piani, finanziamenti e monitoraggio del SSN > Nuovo sistema informativo sanitario - NSIS > Monitoraggio errori in sanita (SIMES)

u . . s s R 1tem
T e . = = Monitoraggio errori in sanita (SIMES) digit
1 T M S el Istema intrormativo per uite
. e [
- - - - ‘Web €
= A | Monitoraggio degl
2 [ens et e
2 T s | g b e P
e macageri e s E . - . s - -
o " I n a n I Monitoraggio errori in sanita
= u Vet ™ Seumanl
3 sammmdete oot SOTIVE  piertenese ane
it smodmdnche  worsmtene  wessnie mare anei
sgeenie prihi e domi” antimicbico mf‘.‘,’_':;“ n:‘mm Y Il Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori in Sanita (SIMES) ha l'obiettivo di raccogliere le informazioni relative agli
e e eventi sentinella ed alle denunce dei sinistri su tutto il territorio nazi C la ione dei rischi ed il
T —n " = monitoraggio completo degli eventi avversi.
e s
oot 4w Commcnsra  misraorasd
4 -‘:::..* "::"'" ::_::l; .-m‘-‘.. i ..m-::f-. :::::: Tale processo rappresenta una parte molto importante, preliminare ad ogni azione di miglioramento continuo in tema di rischio
—— EVE N I D E N U N c o
froagey T -
e

Fomagone, Collegae asioirezzs 55
ccmaronree o

s1 52 53
Sharmsm i pacenti Comridwabors  Comprtenzein b ooy -

I e Registrazione utenti
EEEEET SENTIN £ .

- Al fine di consentire la trasmissione dei dati, ciascuna regione/P.A. & tenuta a designare un Amministratore di sicurezza, quale

ssmem gl 6 — 8 & referente regionale responsabile della gestione degli utenti che per la stessa regione hanno accesso al sistema “Monitoraggio
Sk ELLA SINISTR
Incdetimwienin  puente rer=ricg wacert: eociere.

——

o

&5

In questa sezione si possono trovare tutte le indicazioni operative per la registrazione al sistema ”Monitoraggio errori in sanita”

72 k2] L s
7 I Sincs e purierobip « = ompreranne Aebe w1 Allements
s RS byt | e i e i i
v scerts o e cnche Specifiche per la trasmissione dati e manuali

In questa sezione sono illustrate le istruzioni operative per la corretta
la verifica degli eventuali errori riscontrati.

agena.s.*%ﬂme 30

dei file, la tr issi degli stessi, nonché




Informazione, ricerca e gestione del rischio

6.1 : ~
. o . 6.3
Sistemi di ’ 4 6.2 ) . . 6.4 6.5
. . . . ; . ‘ Sistema di . e
formazione ricerca e segnalazione e Sistema informativo Programma di ricerca Tecnologia digitale
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& &
/ Ly
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Legge 24/2017 Art. 3 Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza ne = =~ -I
1. Entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge, con decreto del Ministro della salute,
previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, € istituito, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica, presso I'Agenzia nazionale
per i servizi sanitari regionali (AGENAS), I'Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella
sanita, di seguito denominato «Osservatorio».
2. L'Osservatorio acquisisce dai Centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente, di cui
all'articolo 2, i dati regionali relativi ai rischi ed eventi avversi nonché alle cause, all'entita, alla frequenza e
all'onere finanziario del contenzioso e, anche mediante la predisposizione, con l'ausilio delle societa
scientifiche e delle associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie di cui all'articolo 5, di linee di
indirizzo, individua idonee misure per la prevenzione e la gestione del rischio sanitario e il monitoraggio delle
buone pratiche per la sicurezza delle cure nonché per la formazione e l'aggiornamento del personale

esercente le professioni sanitarie.
e
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DM 29/09/2017 Istituzione Osservatorio nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella &=,

a) Acquisisce dai Centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente, i dati regionali relativi ai rischi,
agli eventi avversi ed eventi sentinella, nonché agli eventi senza danno;

b) 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;

c) Analizza i dati acquisiti ai sensi delle lettere a) e b)

d) Fornisce indicazioni alle Regioni sulle modalita di sorveglianza del rischio sanitario ai fini della sicurezza del
paziente;

e) Individua idonee misure per la prevenzione e la gestione del rischio sanitario e per il monitoraggio delle buone
pratiche per la sicurezza delle cure da parte delle strutture sanitarie, nonché per la formazione e I'laggiornamento
del personale esercente le professioni sanitarie anche attraverso la predisposizione di linee di indirizzo;

f) 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;

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

Ente Proponente: AGENAS
Resp. scientifico: Giovanni Baglio - UOC Ricerca, PNE, Rapporti internaz

PROGRAMMA DI Durata progetto: 3 anni i
RICERCA CORRENTE Parole chiave: qualita, performance, efficacia, efficienza, sicurezza, valutazione, -

benchmarking, audit,
2022-2024
«Sviluppo di un sistoma o [ e e S

- Valutazione di efficacia

valutazione delle 1. UOC Ricerca, PNE e Giorgia - Presa in carico dei pazienti complessi
) Rapporti Internazionali Duranti - Sper_lmen_tgzwne di audit clinico- 5
performance degli IRCCS, organizzativi
= 2. UOC Controllo di
per la promozione della gestione, risultati Antonietta - Valutazione di efficienza organizzativo- 3
qualita assistenziale e il economici SSR e Guerrieri gestionale
aziende sanitarie
rafforzamento delle reti di ) )
collegamento territoriale» 3. UOSD Qualita Michele Valutazione di
sicurezza e buone Tancredi sicurezza 45
pratiche Loiudice - Sperimentazione di audit clinico-
age.na.s.f_tasmw L organizzativi/interventi di

mialioramento
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PROGRAMMA DI
RICERCA CORRENTE
2022-2024

«Sviluppo di un sistema di
valutazione delle
performance degli IRCCS,
per la promozione della
qualita assistenziale e il
rafforzamento delle reti di
collegamento territoriale»
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1. SISTEMA DI GESTIONE DEL

/1 RISCHIO

2. INDICATORI DEL RISCHIO
CLINICO

LABORATORI DI
RlCERCA Analizzare,

Monitorare e Migliorare la qualita,
declinata nella dimensione della
“Sicurezza”, secondo il punto di vista
dell'organizzazione, dei professionisti
e dei pazienti

\ 3. GESTIONE EVENTI/SINISTRI
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Confronto con la realta
nazionale/internazinnala

7.4

7.2 7.3 e 7.5
) . . 7.1 . . . Iniziative inter- .
inergia partnershipe _ | . . Comprensione Reti e collaborazighe . Allineamento con
N Coinvolgimento degli . . . geografiche e .
solidarieta comune e impegno  per la sicurezza gei . - programmi e
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sicurezza dei pazienti

VERTICI MINISTERIALI GLOBALI

SULLA SICUREZZA DEI PAZIENTI

Patient (&) World Health
w? Safety i %% Organization

«piattaforma per
scambi di
conoscenze ed
esperienze tra
esperti, decisori di

alto livellg®ay
stakeholgler,;

N\ . Patient safety rights charter
P o BRIFe SarEty"®
5 Globa

;&inisterial Summit 2023

23"- 24" February 2023, Montreux, Switzerland
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Patient safety rights charter (WHO, 2024) -
PER RI-COSTRUIRE LA RELAZIONE DI CURA

delle Buone Pratiche sulla sicurezza nella Sanita

(/ > Osservatorio Nazionale

Carta dei diritti per la sicurezza del paziente

Q agenas. & 7fD\ICA. m

agenas. ks‘m..

AGENAS
- nell’ambito delle
attivita
dell’Osservatorio
nazionale delle buone
pratiche
sulla sicurezza nella
sanita -
ha tradotto in italiano e
pubblicato la
“Carta dei diritti per
F del
)

|S

S\ Patient Y World Health
atien =
m" Safety {1‘3:} Organization

Carta dei diritti per la sicurezza del paziente

o

DIRITTEPER LA SICUREZZA DEL'PAZIENTE

n diritto a un’assistenza tempestiva, efficace e adeguata
ﬂ diritto a processi e pratiche sanitarie sicure
diritto a personale sanitario qualificato e competente

pu diritto alla sicurezza'dei prodotti medici e loro uso sicuro e
" ‘razionale

E diritto a strutture sanitarie sicure

ﬂ diritto alla dignita, al rispetto, alla non discriminazione,
alla privacy e alla riservatezza

.diritto all’informazione, all’educazione e al supporto nel
" processo decisionale
n diritto di accesso alle cartelle cliniche
E diritto ad essere ascoltati e ad eque risoluzioni

m diritto al coinvolgiménto del paziente e della famiglia

Inquadra il QR code e
scarica il documento
completo

(y ()ls:vr\ulnrm Nazionale L &, Al ﬂ




Politiche e strategie
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. 1 1 |
Politiche per . )
. . ) Politiche e strategie 1.2
eliminare i danni . s .
o implementate dalle Mobilitazione e
evitabili .
. strutture per la illocazione delle
dell'assistenza i .
sicurezza del Risorse

sanitaria Rk
paziente

Menistoro bl Sotote

SEGRETARIATO GENERALE
Uficio 1 - Affari
Viale Giorgo Ribotta.§ - 00144 Roma

Al Direttore generale dell’ Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali

Oggetio: Impl ione Piano decennale dell'Org: Mondiale della Saniti per la

Sicurezza dei Pazienti

Si fa riferimento nota prot. con la quale codesta Agenzia, a seguito dei
lavon del quinto vertice ministeriale globale sulla sicurezza dei pazienti, organizzato dall'OMS il 23 ¢

24 febbraio u.s., comunica la disponibilita dell’Osservatorio Nazionale delle Buone Pratiche sulla

sicurezza in Sanitd, a predisporre una proposta per I'impl. del piano & le dell’OMS,
da sottoporre all’approvazione del Sig. Ministro.

A tale riguardo, in considerazione dell’ampio mandato conferito in matenia a detto Organismo ¢

della ipazione al med delle
sulla costituzione di uno specifico gruppo di lavoro interno all'Osservatorio per le finalita prospettate.

Direzioni generali di questo Ministero, si concorda

IL SEGRETARIO GENERALE

1.4

. 1.5
1.3 Accreditamento e ) .

Misure legislative regolamentazione e
eg. 8 . della sicurezza del
protettive degli standard per X
) i paziente
garantire la sicurezza

PIANO
NAZIONALE

delle Buone Pratiche sulla sicurezza nella Sanita

@ Osservatorio Nazionale

aeras |, SARA: L SA

o Minisone bl ki — R | =oe




FORMAT PER REDAZIONE del Piano Nazionale Sicurezza

Piano Nazionale Sicurezza — Format per la redazione del Capitolo

> Introduzione

Curatore della Sezione
Titolo del Capitolo
. e Autore/i

> Re a Ité e i n i Z i a ti Ve gi a I n e Sse re i n Ita I ia Riferimento al Framework Global Patient SafetyiAction Plan

Introduzione
Razionale

> Strategia

Contesto italiano

Realta e iniziative gia in essere in Italia

> 0 b i e&iVi s pec iﬁ ci n e I p e ri O d O d i V i ge n Za d e I P i a n O ;\E)i[e;cnr:one delle attivita per la sicurezza delle cure inerenti al tema del capitolo ponendo attenzione ai fatti e alle

- Gap analysis tra quanto gia attuato in Italia (esistente e pianificato) e quanto da realizzare secondo il GPSAP

» Azioni di livello nazionale (con indicatori)

Obiettivi specifici nel periodo di vigenza del Piano
- Obiettivi, azioni, risultati attesi, indicatori distribuiti per i livelli nazionale, regionale e di strutture (almeno 1 azione

» Azioni di livello regionale (con indicatori)

- Riferimento alla raccolta dei dati e al relativo flusso per il monitoraggio degli obiettivi/azioni indicati nel Piano per
i 3 livelli (nazionale, regionale, aziendale)
- In merito alle risorse disponibili per le attivita, indicare se: attivita che non prevede oneri aggiuntivi; attivita che

. . . . L] . L3 < prevede oneri aggiuntivi da finanziamenti gia esistenti; attivita che prevede oneri aggiuntivi con finanziamenti da
» Azioni di livello aziendale (con indicatori)

. . B . . . « = Piano Nazionale Sicurezza — Format per la r'e‘::azicm-e- del Capitolo
» Bibliografia e riferimenti normativi | .
Tabella Obiettivi

Sezione Obiettivi Azioni | Attori | Periodo Indicatori Risultato Riferimenti | Note
atteso

agenas. k‘ﬁ"""”




Sezione 4 del PNS: “Coinvolgimento del
paziente e della famiglia”

Capitolo. 4.1

Capitolo. 4.2

Capitolo. 4.3

Capitolo. 4.4

Capitolo. 4.5

agenas. k..,

Sviluppo di politiche e programmi con i
pazienti

Imparare dall’esperienza di pazienti e
familiari esposti a cure non sicure per
migliorare la comprensione della natura del
danno e favorire lo sviluppo di soluzioni piu
efficaci

Accrescere il ruolo e la capacita di advocacy
dei pazienti e familiari che hanno subito
incidenti relativi alla sicurezza (“Patient
Advocates” e “Patient Safety Champions”)

Comunicazione trasparente e onesta degli
incidenti di sicurezza alle vittime

Informazione e educazione ai pazienti e
familiari

Sezione

Curatore della Sezione

Titolo del Capitolo

Autore/i

Riferimento al Framework Global Patient SafetyiAction Plan

Introduzione
Razionale
Riferimento al GPSAP
Contesto italiano

Realta e iniziative gia in essere in Italia

- Descrizione delle attivita per la sicurezza delle cure inerenti al tema del capitolo ponendo attenzione ai fatti e alle
evidenze

- Gap analysis tra quanto gia attuato in Italia (esistente e pianificato) e quanto da realizzare secondo il GPSAP

Strategia

|dentificazione delle priorita

Obiettivi specifici nel periodo di vigenza del Piano

- Obiettivi, azioni, risultati attesi, indicatori distribuiti per i livelli nazionale, regionale e di strutture (almeno 1 azione
per livello)

- Riferimento alla raccolta dei dati e al relativo flusso per il monitoraggio degli obiettivi/azioni indicati nel Piano per
i 3 livelli (nazionale, regionale, aziendale)

- In merito alle risorse disponibili per le attivita, indicare se: attivita che non prevede oneri aggiuntivi; attivita che
prevede oneri aggiuntivi da finanziamenti gia esistenti; attivita che prevede oneri aggiuntivi con finanziamenti da
identificare.

Tabella Obiettivi

Sezione | Obiettivi | Azioni | Attori | Periodo | Indicatori | Risultato [Riferimenti | Note
atteso

Bibliografia e riferimenti normativi
Pubblicazioni scientifiche, link a pubblicazioni on-line, riferimenti normativi
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Sezione
4. Coinvolgimento del paziente e della famiglia

Curatore della Sezione
Michele Tancredi Loiudice

Premessa alla sezione

Secondo il GPSAP il coinvolgimento attivo | ) del pazi & probabilmente lo strumento pil
potente per migliorare la sicurezza delle cure.

Con engagement del paziente ci si riferisce allo sviluppo della capacita dei pazienti, dei loro familiari e
caregiver (cosi come dei professionisti e organizzazioni sanitarie) di facilitare e sostenere il coinvolgimento
attivo dei pazienti nella propria cura, al fine di migliorare la sicurezza, |a qualita e la centralita delle persone
dell'assistenza sanitaria“.

Nel proprio percorso di cura i pazienti si confrontano con una molteplicita di setting assistenziali/ erogatori/
prestazioni/ professionisti maturando - piu facilmente di chi vi opera - una visione d'insieme dei servizi
sanitari. | pazienti/ familiari/caregiver possono, quindi, offrire una conoscenza unica di tali sistemi complessi,
raccogliere informazioni rilevanti nei diversi snodi del percorso e fornire spunti utili sia sui processi di cura,
sia sulla performance dei servizi sanitari’.

Per tali motivazioni il coinvolgimento attivo del paziente e della famiglia & riconosciuto quale strategia
fondamentale per promuovere la sicurezza dell'assistenza sanitaria’ : sono sempre pili numerose le evidenze
che mostrano come, se implementato con successo, I'engagement del paziente pud contribuire in modo
significativo alla riduzione degli eventi avversi, a ridurre i costi dell’assistenza, influenzare positivamente
I'esperienza di cura dei pazienti, migliorare i risultati di salute e le prestazioni dei servizi sanitari®.

| pazienti, le famiglie, i caregiver e i cittadini possono contribuire a migliorare |a sicurezza dei pazienti a tutti
i livelli del Servizio Sanitario Nazionale: a livello “clinico” (locale), “organizzativo-istituzionale” (ad esempio,
ospedale, casa di cura), “di comunita” (ad esempio, assistenza primaria, assistenza domiciliare) e nazionale
(nello sviluppe di politiche nazionali).

E, dunque, fondamentale creare le condizioni che promuovano il coinvolgimento attivo in tutte le forme in
cui si pud declinare e 3 tutti i livelli: a tal fine il GPSAP indica 5 i gie da i e
affinché i pazienti, le famiglie, i caregiver e i cittadini siano coinvolti nella formulazione delle politiche,
rappresentati nelle strutture di governance, impegnati nella co-progettazione delle strategie di sicurezza e
partner attivi nella propria cura.

Nei capitoli successivi, per ciascuna delle 5 strategie indicate dal GPSAP, vengono richiamate le relative
iniziative gia attutate a livello italiano e - sulla base di una comparazione tra quanto gia attuato in Italia
(esistente e pianificato) e quanto da realizzare secondo il GPSAP - vengono indicati obiettivi da realizzare nel
periodo di vigenza del presente piano a livello nazionale, regionale e aziendale.

Technical series on safer primary care: Patient engagement. Geneva: World Mealth Organization; 2016 (htps://iris. who.int/handle/10665/252269)

Engaging  petients  for  patient  safety:  advocacy  brief.  Geneva:  Word  Mealth  Organizatio 2023
{httas://iris who.int/bitstreaen/handle/ 10665/375011/9789240081987-eng. pdfPsequence=1)

! Global patient safety report 2024 Geneva: World Health Organization; 2024.
(htps:/firis. who.int/bitstream/handle/ 10665/376928/9789240095458-eng pdf7sequence=1SisAllowed=y)

* Engaging  potients  for  patient  safety:  advocacy  briel.  Geneva  Word  Meath  Organization; 2023

(Wttpsc/iris. who.int/bitstreaen/handle/ 10665/375011/9789240081987-eng pdfsequence=1)
* Kendir, C., et al. (2023), “Patient engagement for patient safety: The why, what, and how of patient engagement for improving patient safety”, OECD
Health Working Papers, No. 159, OECD Publishing, Paris, hitps://doi.ong/10.1787/Sfa8d£20-en

1a5

Premessa
» Definizione di engagement

> Rilevanza dell’engagement ai fini della
sicurezza dei pazienti

> A quali livelli del SSN contribuisce
I'engagement

> Le 5 strategie del GPSAP per
I'engagement

> Presentazione capitoli della sezione
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Capitolo. 4.1 Sviluppo di politiche e
programmi con i pazienti
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TAVOLI DI LAVORO E GLOBAL PATIENT SAFETY
ACTION P11 AN 2n21.2N02N

. e )
Politiche per . . 14
A . . Politiche e strategie 12 ; 15
eliminare i danni . T 13 Accreditamentoe . .
o implementae dalle Mobilitazione e ) L ) iornata mondiale
evitabili . Misure legislativ regolamentazione 2
. strutture perla allocazione delle ) ~ ellasicurezzadel
dell'assisterza ) ) protettive degli standard per -
E sicurezza del Risorse ) ) paziente
sanitaria A garantire lasicurezzi
peasne TAVOLI DI LAVORO:
L]

= Responsabilita professionale e sicurezza delle
cure/sicurezza dei professionisti (1.3)

—>= Sjcurezza delle cure e sostenibilita: modelli
I organizzativi (2)
——>® Sjcurezza delle cure nel territorio, anche alla
luce del DM 77 (cure primarie) (3.5)
= Sicurezza delle cure e Accreditamento, anche
— i S alla luce del DM 19 dicembre 2022 (1.4)
dmi, T TSI IS med | <l B Diagnostic Safety (tema del World Patient
Safety Day 2024) (1.5)

31 ..
icurezza dei processi Sicurezzadelle Sfida globale perlz controllo delle

clinici procedure cliniche  sicurezza “farmaci infezionie
soggette arischi senza danni”

41 Imparare
Sviluppo di politiche dall'esperienza del
€ programmi con i paziente per
pazienti migliorare la

Coinvolgimento del
paziente edella
famiglia

incidenti

al 5 53

55

e R (e ™ Prevenzione e gestione delle Infezioni
Tiammae e A ST Correlate all’Assistenza (ICA) (3.3)
Lo o omm s »® Sjcurezza delle cure e telemedicina/sanita

e e S i S digitale (6.5)
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Il Castell (Castello in catalano) e
rre umana costruita in Catalogna da

'colles castelleres', associazioni
composte da centinaia di persone di
entrambi i sessi e tutte le eta,
fortemente radicate nella propria
cittadina o nel proprio quartiere, che Si
considerano castells le costruzioni con
almeno 6 livelli

Costruire rapporti collaborativi tra
- Istituzioni
- Organizzazioni
- Professionisti
- Pazienti
- Cittadini




