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Premessa

Citta di Lecce Hospital, Struttura Sanitaria privata Accreditata, fa parte del Gruppo GVM Care & Research dal
1997 e rappresenta uno dei principali riferimenti sanitari a livello locale e nel contesto nazionale. La struttura sita
in Lecce e centro HUB nella rete IMA SCA ed effettua prestazioni di alta specialita non solo conriferimento al ciclo
cuore ma anche per le aree di polispecialistica quali Ortopedia, Neurochirurgia, Oculistica e Chirurgia generale.

Sotto la stessa denominazione rientra anche la Struttura D’Amore Hospital centro di riferimento per le prestazioni
di Ortopedia e Chirurgia Vertebrale, sito nel centro della citta di Taranto, accreditato con il Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) che offre prestazioni sia in regime ambulatoriale che di ricovero.

Di seguito si riportano i dati sintetici relativi ai volumi di attivita delle due Strutture Sanitarie.

Volumi di attivita CDL Hospital anno 2024:

V' N FCOVE.ceieetieee et 3494

V' N. Day ServiCe.....ccceeeeeuvveeecnreeeennns 578

v"N. procedure chirurgiche............ 2666

v N. prestazioni ambulatoriali...... 141281 (diagnostica e radioterapia, lab. Analisi e dialisi)

V' N FCOVE.ceieceiiee e 951

v N. Day SeIrViCe...vuureeeeereeeeernrennnnn. 951

v"N. procedure chirurgiche.......... 937 (ord)

v"N. prestazioni ambulatoriali....... 138.663 (diagnostica, lab. Analisi e med. Nucleare)

Entrambi i centri si sono dotati di un modello organizzativo per la gestione, il controllo e la riduzione del rischio
clinico che prevede un Nucleo Aziendale per la gestione del Rischio Clinico (NARC) e il Comitato Valutazione
Sinistri (CVS) quali organismi istituzionali che hanno il compito di coordinare tutti i progetti e le azioni di governo
delrischio a supporto dei processi assistenziali.

Il nostro sistema di gestione del rischio clinico € un sistema integrato basato sulla collaborazione tra diversi
settori e molteplici figure professionali, tra i quali UUff. Qualita e Accreditamento, la Direzione Sanitaria, il
Comitato Infezioni Correlate all’Assistenza, U'Ingegneria Clinica, UUfficio Relazioni con il Pubblico, U'Ufficio
Legale, il Controllo di Gestione ed altre strutture che di regola mettono in rete le informazioni necessarie a
intercettare le aree e le attivita a maggior rischio per le quali & necessario implementare azioni di miglioramento.
Tale sistema prevede che il miglioramento della pratica clinica e del’appropriatezza delle prestazioni erogate, si
espliciti tramite la costante verifica dei risultati e il confronto delle performance basato su indicatori validati a
livello regionale e nazionale.

Strumenti e azioni principali.
Per ottenere un efficace sistema di prevenzione e gestione del rischio sanitario 'organizzazione, attraverso le sue
articolazioni competenti, utilizza principalmente gli strumenti di seguito riportati:

a) Sistema di segnalazione informatizzato (incident reporting) strumento che consente ai professionisti
sanitari di segnalare e descrivere eventi avversi, involontari, anche causati da criticita organizzative
latenti. Tali eventi possono determinare un danno al paziente o rappresentare situazioni di rischio, i
cosiddetti near miss o “eventi evitati”, che hanno la potenzialita di provocare un evento avverso con
danno, che pero non si verifica per effetto del caso fortuito o perché intercettato da barriere efficaci che
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ne impediscono il compimento. Scopo principale del sistema di segnalazione volontaria € di sviluppare
la cosiddetta “cultura della sicurezza” attraverso la non colpevolizzazione del singolo operatore che
sbaglia o che segnala un errore; la raccolta, la catalogazione e l’analisi degli eventi segnalati permette di
“imparare dall'esperienza” vissuta nei singoli contesti e processi organizzativi, affinché si possano
attivare progetti virtuosi di prevenzione dell’errore a tutti i livelli dell’organizzazione.

b) Tecniche di Audit, ossia incontri tra le persone coinvolte in un evento avverso, durante i quali vengono
indagati tutti gli aspetti e i fattori che possono avere causato l’evento stesso, il che consente di
individuare progetti di miglioramento da mettere in atto per evitarne il ripetersi.

c) Tecniche di analisi proattiva quali FMEA (failure mode and effect analysis) per la prevenzione e
conseguente riduzione degli errori. Tali tecniche prevedono una mappatura dei processi al fine di
individuare e trattare i potenziali rischi, con Uobiettivo di prevenire errori/incidenti prima del loro
accadimento.

d) Adozione delle raccomandazioni ministeriali sulla sicurezza del paziente.

e) Adozione di un sistema di prevenzione delle lesioni da decubito e delle cadute in ospedale.

f) Formazione specifica degli operatori sanitari finalizzata a creare consapevolezza e cultura della
prevenzione dell’errore, quale pilastro portante delle attivita cliniche.

g) Implementazione di un sistema di raccolta e analisi delle segnalazioni e reclami degli utenti da parte
dell’URP, quale strumento per il miglioramento dei processi e la semplificazione delle procedure
mediante il continuo rapporto dialettico tra comunicazione interna ed esterna.

Il sistema di segnalazione degli eventi avversi: report anno 2024

Un efficace sistema di segnalazione rappresenta la pietra angolare della sicurezza e una misura di progresso
dell’organizzazione verso il cambiamento culturale necessario per Uerogazione di cure piu efficaci e sicure in
ambienti lavorativi che tutelino operatori e pazienti. Senza un canale di comunicazione tra operatori e
organizzazioni sanitarie, la “gestione” di un evento avverso, se pure adeguata e corretta, non riesce a diventare
un modello istruttivo per gli operatori né informativo per i responsabili apicali della struttura stessa. Come
conseguenza, gli stessi errori possono verificarsi ripetutamente in contesti diversi, con danni che potrebbero
essere invece prevenibili. Una tra le soluzioni a questi problemi € la segnalazione degli eventi avversi da parte dei
medici e degli altri operatori sanitari all’interno delle rispettive organizzazioni e da parte dell’organizzazione
sanitaria a un sistema di segnalazione regionale o nazionale.

La sicurezza del paziente deriva, pertanto, dalla capacita di progettare e gestire organizzazioni in grado sia di
ridurre la probabilita che si verifichino errori (prevenzione) sia di contenere e governare gli effetti degli errori che
comunque, inevitabilmente, si verificano (protezione).

Segnalazioni CDL e DAM pervenute dal 01/01/2024 al 31/12/2024

Tipologia evento (n=10)

Quasi evento Evento avverso Evento sentinella
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Tipologia evento (n=10)

14.3% 28.6%

Quasi evento

Evento avverso

57.1%

Evento sentinella

Qualifica segnalante

Medico Professioni sanitarie Personale Amministrativo

2 5

Qualifica segnalante

= Medico

Distribuzione segnalazioni suddivise per Unita Operativa e tipologia evento

B Professioni Sanitarie

AREA Unita Tipologia evento Qualifica segnalante
Operativa/Servizio Quasi Evento Evento Medico Professioni
segnalante Evento avverso Sentinella Sanitarie

DEGENZE Ortopedia DAM 4 1 1 4

CHIRURGICHE | Cardiochirurgia CDL 1 1

Tipologia eventi/Quasi Eventi segnalati

Tipologia segnalazioni QuasiEvento | Evento
avverso

Evento
Sentinella
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Cadute 4

Inadeguata gestione pazienti e telemetrie 1

Ritenzione di strumentario o materiale estraneo nel sito chirurgico 1
Materiale da impiantare diverso da quello richiesto 1

Com’é ormai noto, il Risk Management in sanita (Clinical Risk Management) € un processo sistematico, che
ingloba sia la dimensione clinica che quella gestionale, attraverso un insieme di metodi, strumenti e azioni che
consentono diidentificare, analizzare, valutare e trattare i rischi al fine di migliorare la sicurezza dei pazienti/utenti
sia ambulatoriali che in regime di ricovero o day service. L’attivita di gestione del rischio svolta presso le nostre
Strutture € articolata in quattro fasi fondamentali:

1. Definizione degli obiettivi di riduzione del rischio: definizione dei progetti da implementare e delle aree di
cui sivuole mappare il rischio, sulla base della criticita dei processi e dell’andamento degli eventi avversi
nelle varie Unita Operative.

2. Valutazione del rischio clinico: analisi approfondita dei processi critici individuati, al fine di identificare i
rischi piu rilevanti sui quali sia piu urgente intervenire ri-progettando i processi. L’esito di tale fase € una
dettagliata mappa delle aree di rischio di ciascun processo analizzato e delle cause profonde che
generano eventi avversi.

3. Impostazione ed applicazione delle azioni correttive: dopo l’accurata analisi del rischio, vengono
progettate, individuate ed applicate le misure preventive utili per evitare il ripetersi dell’evento. Tali azioni
si basano tipicamente su un’accurata attivita di formazione del personale, modifiche alle procedure
esistenti, introduzione di strumenti tecnologici o informatici atti a ridurre la probabilita di eventi avversi
(prevenzione) o il danno sui pazienti (protezione).

4. Monitoraggio del rischio: attraverso sistemi di monitoraggio degli eventi avversi vengono verificati i
risultati delle azioni correttive gia implementate ed inoltre vengono identificate le nuove criticita. Questa
fase € fondamentale per alimentare la fase 1 (trattandosi di un processo ciclico), in quanto, delineando
le aree in cui il verificarsi di eventi avversi o near miss € maggiore, da un’indicazione di quali siano le aree
che necessitano di intervento puntuale, supportando cosi la definizione dei nuovi obiettivi di
miglioramento.

Un’analisi intensiva viene avviata quando livelli, ricorrenze o tendenze variano in misura significativa e
indesiderata rispetto a: aspettative, gli stessi dati di altre organizzazioni, standard riconosciuti. L’analisi viene
condotta per i seguenti casi: a) tutte le reazioni trasfusionali accertate; b) tutti gli eventi avversi gravi da farmaco;
c) tutti gli errori significativi di terapia; d) tutte le discrepanze considerevoli tra diagnosi preoperatoria e diagnosi
postoperatoria; ) eventi avversi o ricorrenze di eventi avversi durante l'uso di anestesia e sedazione moderata o
profonda; f) Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi medici/apparecchi
elettromedicali g) altri eventi avversi, ad esempio, infezioni ospedaliere ed epidemie di malattie infettive.

Nel 2024 rispetto al punto a) Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita ABO: non si sono
verificati eventi avversi o eventi sentinella ne sono pervenute segnalazioni da parte di ciascuno dei due centri
Trasfusionali di riferimento. Pertanto, continuera Uopera di sensibilizzazione degli operatori gia intrapresa a
partire dal 2017 a seguito delle nuove disposizioni ministeriali in termini di sicurezza e corretto utilizzo del sangue.
Inoltre, essendo cambiata la modulistica da adottare per i centri trasfusionali di riferimento delle due Strutture si
effettuera una capillare azione di monitoraggio sulla qualita della compilazione ed utilizzo dei moduli corretti. Nel
periodo estivo anche quest’anno in DAM si e verificata una carenza di sangue di alcuni gruppi specifici, pertanto,
si sono gestite le note operatorie praticando in sinergia con il servizio trasfusionale di riferimento alcune
procedure che rientrano nel PBM (Patient, Blood, Management) verificando i valori di emoglobina di partenza e
inviando presso il trasfusionale i pazienti in elezione per la corretta preparazione all’intervento.
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Rispetto al punto b) ed al punto c), non si sono riscontrati errori o near miss di farmacoterapia né sul presidio di
Lecce, né sul presidio di Taranto.

Non abbiamo riscontrato discrepanze tra diagnosi pre e diagnosi post-operatoria come da punto d) Il controllo a
campione delle cartelle cliniche non ha evidenziato errori o discrepanze significativi. Per CDL Hospital si sono
verificati alcuni errori di valorizzazione della data di dimissione sulla SDO 10 cartelle cliniche per 'U.O. di
Cardiologia e 3 cartelle cliniche per CCH in tutto. In 37 cartelle si sono riscontrati errori di codifica
soprattutto per le procedure TAVI.

Per DAM Hospital permane la criticita riscontrata lo scorso anno inerente lo scarico del materiale protesico per i
ricoveri di Ortopedia. L’effettuazione a posteriori dello scarico fa si che su alcune SDO non sia presente il codice
di repertorio. Questa anomalia ha un’incidenza sul totale delle cartelle cliniche del 9.3%, in aumento rispetto
all’6.3 % dell’anno precedente registrando un trend negativo rispetto allo scorso anno.

In merito al punto e) in DAM si & verificato un evento avverso che ha coinvolto in maniera diretta un paziente a
seguito della rottura accidentale e imprevedibile di un ago da spinale con ritenzione del suo estremo distale nel
sottocute. Il paziente non ha ripotato alcun danno. Questo evento ricade anche nel punto f) come
malfunzionamento di dispositivo medico. Sempre peril punto f) in DAM ¢ stato segnalato un quasi evento dovuto
ad una vite seno endotarsica da impiantare che al momento dell’apertura della scatola risultava essere di misura
differente rispetto a quanto indicato sulla confezione.

In entrambi i casi, a seguito dell’evento la confezione ¢ stata sigillata e restituita al fornitore, al quale, poi, € stato
notificato ’episodio attraverso apposito form. Inoltre, & stata inviata la segnalazione al Ministero presso il
Sistema di segnalazione dei dispositivi Medici. Le non conformita sono state rilevate e correttamente registrate.

Per CDL Hospital anche nel 2024 si sono registrati guasti alle grandi macchine, a seguito di sbalzi di tensione in
particolare:

- In sala TAC ci sono stati diversi fermi a seguito dell’interruzione improvvisa della corrente elettrica
pertanto trattandosi di macchina direcente istallazione e’ al vaglio la verifica circa 'opportunita di gestire
sotto UPS dedicato 'apparecchiatura;

- In Radioterapia si & verificato lo stesso problema sull’apparecchiatura ELEKTA VERSA.

In merito alla sorveglianza e monitoraggio delle Infezioni Correlate all’assistenza, nel 2024 il Comitato ICA si e
riunito due volte su entrambi i Presidi.

Per CDL la prima riunione ha riguardato la valutazione dei dati complessivi per 'anno 2023 ed il confronto con il
trend degli isolamenti rispetto al 2022. Si sono discussi con i Responsabili delle U.O. e con i coordinatori
infermieristici i dati relativi agli esami colturali positivi ed ai principali isolamenti per unita operativa, & stato
prodotto e distribuito il report riassuntivo effettuato dal CICA in collaborazione con il Laboratorio Analisi.
L’incidenza complessiva di ICA per la Struttura & stata pari a 1.87 %, inferiore di piu di un punto percentuale
rispetto all’anno precedente (anno 2022 incidenza pari a 2.95%), e sempre al di sotto del 5% di soglia di tolleranza
riconosciuto a livello nazionale.

Si sono riscontrate 1 o piu ICA in 69 pazienti rispetto ai 107 dell’anno precedente. L’incidenza dei casi € stata
calcolata su 3684 ricoveri (degenze ordinarie al netto dei Day Service) ed € stata ulteriormente suddivisa tra area
cuore e polispecialistica ed & pari rispettivamente a 2.67% (Cardio, CCH, RIAB. CARDIO, UTIC e T.l.) € 0.51%
(Orto, NCH, CH.Gen, Ocu). Nel dettaglio:

- 62 (vs 95 dell’anno precedente) pazienti con ICA su 2317 ricoveri area cuore;

-7 (vs 12 dell’anno precedente) pazienti con ICA su 1367 ricoveri area polispecialistica.

La mortalita generale della Struttura ¢ stata pari allo 0.62% calcolata come decessi (23) su totale ricoveri ordinari
(3684).

La mortalita correlata ad ICA su totale ricoveri € stata pari allo 0.22% in diminuzione rispetto all’anno precedente.
La % di decessi con ICA sul totale dei decessi € stata pari al 34.78% vs il 37.03% dell’anno precedente.
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| pazienti deceduti con concomitanti ICA sono stati in totale 8 di cui 6 in T.l. sottoposti a procedure
cardiochirurgiche maggiori e 2 in UTIC gestiti attraverso la rete IMA-SCA.

Rispetto ai dati monitorati negli anni precedenti € stata condotta una valutazione d’impatto delle ICA rispetto alla
degenza media non solo per gli interventi Cardiochirurgici ricadenti nei DRG a maggior peso ma anche per la
chirurgia protesica ortopedica. Inoltre, abbiamo distinto le TAVI dalle sostituzioni valvolari chirurgiche open.
Quest’ultima differenziazione ci ha consentito di perfezionare 'analisi del dato rendendola ancora piu dettagliata
e puntuale.

Infatti, per il DRG 104 totale (sostituzione open + TAVI) la degenza media in presenza di ICA passa da 11.76gg a
20.4 con un aumento di 8.64 gg. Scorporando il dato, per le sostituzioni valvolari open la degenza media passa da
12.8gg a 20.46 7.66gg. con un aumento molto significativo pari a 7.66gg. Ancora piu pesante il bilancio in termini
di aumento di degenza per le TAVI che passano da una degenza media di 6.5 gg a 20gg con ben 13.5gg in piu.

Sul DRG 105 di sostituzione valvolare senza cateterismo l'incremento € stato di 6.67 gg. Sui DRG di chirurgia
ortopedica protesica maggiore la presenza di ICA determina in media un aumento della degenza di 9.2gg ma
I’esiguita del campione non lo rende statisticamente significativo.

Per CDL Hospital nella seconda riunione & stata effettuata un’attenta valutazione dei dati relativi

ai principali isolamenti per unita operativa, riscontrati nel corso del primo semestre 2024. E’ stato inoltre
distribuito e discusso il report riassuntivo effettuato dal CICA in collaborazione con il Laboratorio Analisi.
L’incidenza complessiva di ICA per la Struttura nel semestre in oggetto € stata del 1.37%.

Si sono riscontrate 1 o piu ICA in 28 pazienti su 2040 ricoveri (degenze ordinarie al netto dei Day Service).

La mortalita generale della Struttura nel primo semestre € stata dello 0.64% calcolata come decessi (13) su totale
ricoveri ordinari (2044).

La mortalita correlata ad ICA su totale ricoveri € risultata pari allo 0.09%.

La % di decessi con ICA sul totale dei decessi € stato pari al 15.38%

| pazienti deceduti con concomitanti ICA sono in totale 2 di cui 1 in T.l. sottoposto a procedura cardiochirurgica
maggiore e 1in UTIC afferito attraverso la rete dell’emergenza urgenza IMA-SCA.

Per mantenere e ridurre ulteriormente il numero delle ICA, il personale nelle varie unita operative deve
continuamente essere informato e formato in merito ai risultati ottenibili e ottenuti, alla riflessione metodologica
ed alla verifica della congruenza delle azioni intraprese.

Oltre alle riunioni CICA in CDL Hospital € stata effettuata dal Direttore Sanitario in collaborazione con il
Responsabile del Laboratorio Analisi e con il Referente per la Qualita, un’indagine di prevalenza che ha fotografato
la situazione delle ICA al momento della rilevazione 17/07/2024.

Gli studi di prevalenza possono rappresentare un utile strumento per rilevare dati sulla frequenza di infezioni,
sull’utilizzo di dispositivi invasivi e sull’uso di antibiotici nei diversi reparti e gruppi di pazienti. Questi dati possono
essere utilizzati nell’ambito di programmi di miglioramento della qualita e per aumentare la percezione della
rilevanza del fenomeno da parte degli operatori sanitari, nell’ambito della formazione.

Obiettivi dell’indagine:

» stimare le dimensioni globali (prevalenza) delle ICA e dell’'uso di antibiotici nelle diverse Unita Operative;

» promuovere una maggiore attenzione al problema;

» rinforzare infrastrutture e competenze per attuare la sorveglianza;

» Fornire agli operatori sanitari uno strumento standardizzato per individuare obiettivi di miglioramento
della qualita e sicurezza delle cure

Per avere la maggiore significativita statistica del dato si € deciso di campionare i degenti ricoverati in tutte le U.O.
della Struttura.

In tutte le U.O., la raccolta dei dati si &€ conclusa nella stessa giornata e ha coinvolto i pazienti presenti alle 8.00
del mattino e non ancora dimessi al momento della rilevazione. Sono stati esclusi i pazienti in:
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¢ day-hospital e day-surgery;

e visitati in regime ambulatoriale (outpatient);
¢ radioterapia;

e dialisi in regime ambulatoriale (outpatient).
Hanno partecipato le Unita Operative di:

v' CCH;

Cardiologia;

UTIC;

T.1.;

Ortopedia;

NCH;

Chirurgia Generale/Senologia;
Riabilitazione Cardiologica.

AN S N NN

Sono stati raccolti dati su 56 pazienti degenti in Struttura.

Nel grafico seguente € riportata la distribuzione per Unita Operativa.
N. Degenti per Unita Operativa

16
14
12

10

[

a4

2 i i

o . |
MNCH

CCH Cardiologia CH. Gen Ortopedia T.1. UTIC Riab Cardio
Unita Operativa

Degenti
4]

1142.86% dei pazienti € degente in area chirurgica, il 46.43% in area medica, il 10.71% in Terapia Intensiva.

La distribuzione del campione per eta e sesso vede una maggiore appartenenza per entrambi i sessi alla fascia
d’eta dai 61 ai 75 anni ed un numero di uomini superiore rispetto alle donne (36 vs 20). L’eta minima per le donne
€ 43 anni, per gli uomini 39, mentre la massima & 95 anni per le donne e 88 per gli uomini. L’eta media nel
campione delle donne € di 68.4 anni, mentre per gliuomini & di 66.2 anni. L’eta media dell’intero campione € pari
a 67.3 anni.
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Distribuzione campione per fasce d'eta e per sesso
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I1 71.42% dei pazienti studiati era portatore di almeno 1 dispositivo invasivo: il 53.57% di un catetere vascolare
periferico, il 10.71% di un catetere vascolare centrale; il 37.51% di un catetere vescicale.

La prevalenza di pazienti con almeno una infezione correlata all’assistenza (comparsa dopo 48h dal ricovero)
del 8.93%.

L’eta media dei pazienti con ICA € risultata essere di 73.8 anni con maggiore frequenza nel sesso maschile 80%.
La degenza maggiore in paziente cardiochirurgico con ICA ¢ relativa alla cartella 24002173 ed e di 12ggin T.I. sino
al momento della rilevazione.
La prevalenza di infezione varia:
v' perdisciplina di ricovero;
v' per gravita delle condizioni cliniche di base;
v’ per esposizione a procedure invasive.
Le infezioni riscontrate sono cosi suddivise:
v' 2infezione diferita chirurgica in CCH;
1 infezione urinaria in UTIC;
1 infezione tasca PM in UTIC;

ANRNIN

1 Infezione Bronchiale e 1 batteriemiain T.lI.

| germi isolati sono: P. aeruginosa; K pneumoniae ceppo produttore di carbapenemasi; Staphilococcus aureus
produttore di beta-lattamasi, Staphilococcus haemolyticus produttore di beta-lattamasi meticillino resistente.

Unita N°SDO Diagnosi di Eta Sesso Localizzazione  Microbiologia
Operativa ammissione infezione
Malattie Infezione delle
1 Terapia 24002173 dell'apparato 67 Maschio basse vie P. aeruginosa
intensiva cardiocircolatorio respiratorie
Batteriemia

Infezione della

ferita Staphilococcus
24002219 Malattie Femmina chirurgica aureus
2 CCH dell'apparato 72 produttore di
cardiocircolatorio beta-lattamasi,
Staphilococcus

haemolyticus
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24002257 Malattie 62 Maschio Infezione della produttore di
3 CCH dell'apparato ferita beta-lattamasi
cardiocircolatorio chirurgica Meticillino
resistente

La prevalenza osservata di pazienti con almeno un trattamento antibiotico & pari al 49%. | principali antibiotici in
uso al momento della rilevazione sono:

- Glicopeptidi (Vancomicia, Teicoplanina);

- Chinoloni (Ciprofloxacina e Levofloxacina);
- Cefalosporine di terza generazione.
Le Terapie riscontrate sono tutte supportate da Antibiogramma (M.I.C. piu bassa).

Lo studio di prevalenza offre una istantanea del fenomeno ICA al momento della rilevazione ed € un valido
strumento per migliorare la capacita di prevenzione e controllo delle infezioni associate all’assistenza.

Le infezioni hanno un impatto clinico ed economico rilevante: secondo il primo rapporto globale
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, le ICA provocano un prolungamento della durata di degenza, disabilita
a lungo termine, aumento della resistenza dei microrganismi agli antibiotici, un carico economico aggiuntivo per
i sistemi sanitari e peri pazienti e le loro famiglie e un rischio aumentato di mortalita, pertanto, tale indagine sara
ripetuta annualmente in sinergia con un ciclo di azioni di miglioramento volte ad assicurare la migliore
prevenzione dalle infezioni sia per gli operatori che per i Pazienti.

Per D’Amore Hospital la riunione ha riguardato 'analisi dei dati del primo semestre dell’anno 2024, presso 'U.O.
di Ortopedia e Traumatologia in cui sono stati dimessi n. 582 pazienti. All'interno di questo periodo, in
ottemperanza alle misure di sorveglianza previste dal Sistema di Gestione del Rischio Clinico e conformemente
alle Linee Guida del Ministero della Salute e del Rapporto ISS COVID-19 n. 4/2020, sono stati eseguiti n. 9 tamponi
microbiologici nei confronti di pazienti con sospetto clinico di infezione del sito chirurgico (SSI).

| campioni analizzati hanno portato all’identificazione di n. 2 casi di positivita, rispettivamente per Escherichia
coli e Staphylococcus aureus. Il calcolo dell’incidenza, eseguito in rapporto all’intera popolazione dimessa,
risulta pari a:

2 casi positivi .
. =~ 0,0034 — 0,34%

H82 pazienti dimessi

Tale valore € conforme ai metodi di sorveglianza epidemiologica e rientra ampiamente nei range di sicurezza
definiti dalla letteratura internazionale e dai parametri di riferimento ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control) in ambito ortopedico.

Parallelamente, sono stati effettuati controlli ambientali regolari, tra cui:

e Tamponi di superficie trimestrali nelle sale operatorie, tutti risultati negativi per contaminazione
microbica.

e Monitoraggio della qualita dell’aria e delle superfici ambientali a cura della ditta ECO AMBIENTE, che
harilevato valori sempre all’interno dei limiti di norma.

Citta di Lecce Hospital D’Amore Hospital
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La struttura ha inoltre attuato un sistema continuativo di monitoraggio dei comportamenti assistenziali orientati
alla prevenzione delle ICA, tramite schede di osservazione mensile predisposte sia dal blocco operatorio che dal
reparto di degenza. Dall’analisi di tali documenti non sono emerse non conformita o criticita operative nei
comportamenti del personale.

In conclusione, | dati raccolti e analizzati nel primo semestre 2024 evidenziano un controllo efficace del rischio
infettivo in ambito chirurgico e ospedaliero. Le procedure adottate sono in linea con quanto previsto dalla Legge
24/2017 in materia di sicurezza delle cure e dalla normativa vigente in tema di prevenzione delle infezioni correlate
all’assistenza. Si conferma pertanto ’adeguatezza delle misure di prevenzione e controllo messe in atto, in
un’ottica di miglioramento continuo della qualita e della sicurezza delle prestazioni sanitarie.

Audit e piani di miglioramento (periodo 01/01/2024 —31/12/2024)

Il termine Audit proviene da “ascolto”. Le origini della parola risalgono al mondo romano ed indicavano quei
soggetti che controllavano lamministrazione del denaro pubblico mediante “I’audizione” dei risultati contabili.
Quindi il termine veniva impiegato per indicare delle attivita di controllo di natura fiscale e contabile. Questa
parola viene oggi comunemente impiegata per capire se nelle varie aree ed attivita di un “sistema aziendale”
vengono rispettate le procedure predisposte, se sono chiari ruoli e doveri e se obiettivi e policy aziendale sono
correttamente gestiti e perseguiti. Lo scopo € quello di adempiere agli obblighi normativi o ottenere/mantenere
una certificazione dei sistemi di gestione qualora questi siano statiimplementati in azienda. Ma soprattutto quello
di assegnare adeguata copertura alle attivita aziendali che presentano maggior grado di rischiosita.

L’audit clinico € un processo con cui medici, infermieri e altri professionisti sanitari, effettuano una revisione
regolare e sistematica della propria pratica clinica e, dove necessario, la modificano” (Primary Health Care
Clinical Audit Working Group, 1995). Da questa definizione emergono in maniera molto netta le caratteristiche
fondamentali dell’audit clinico:

v' Coinvolge tutti i professionisti sanitari.

v Eun’attivita continua e sistematica che non pud essere limitata a singoli casi.

v' Ha come oggetto principale Uappropriatezza dei processi (anche se pud essere utilizzato per misurare gli
esiti assistenziali).

v' Permette di misurare il grado di inappropriatezza (in eccesso e/o in difetto) e identificare quali aree della
pratica professionale devono essere oggetto di miglioramento. In altri termini, il clinical audit & un
approccio di verifica e miglioramento di problematiche assistenziali rilevanti che si caratterizza per la
“professionalita” dell’iniziativa, la competenza clinica dei

v'  partecipanti, la confidenzialita dei risultati e per Uoggetto fortemente connesso alla qualita tecnico-
professionale.

Da questa definizione esulano due tipologie di audit utilizzate in sanita - audit di sistema e audit occasionale -
spesso “confuse” con il clinical audit.

Audit di sistema. Definito altresi “audit della qualita”, viene utilizzato nelle procedure di accreditamento o
certificazione di strutture sanitarie, per verificare sistematicamente la conformita dei requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi. Si caratterizza per loggetto non professionale e per essere effettuato
da auditor esterni.

Audit occasionale. Si identifica con la discussione di casi clinici realizzata, in maniera piu 0 meno strutturata, in
tutte le organizzazioni sanitarie. Anche se ha contenuti professionali e viene effettuato tra pari, 'audit occasionale
non € uno strumento sistematico; inoltre, nella maggior parte dei casi, riguarda pazienti difficili e complessi
(outliers), non rappresentativi della media dei pazienti trattati. Pertanto, pur confermandone il valore
educazionale, oltre che Uefficacia nello stimolare il decision making individuale e diteam, ’audit occasionale non
€ adeguato a misurare la qualita dell’assistenza, anche perché si presta a selezionare convenience samples.

Fatta questa dovuta puntualizzazione, si riporta di seguito tutta Uattivita di auditing effettuata nel 2024 presso i
due presidi.

Citta di Lecce Hospital D’Amore Hospital
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CDL HOSPITAL

Un audit ha riguardato l’accorpamento dei pazienti di CCH e Cardiologia presso ’ala sx del primo piano per
liberare l’ala dx e consentire ’esecuzione di lavori di manutenzione ordinaria e straordinaria concordati con i
Responsabili di Unita Operativa e con i coordinatori. Dopo il trasferimento di tutti i pazienti in CCH alle ore 14.00
il Direttore Sanitario veniva informato del fatto che non vi fossero Telemetrie sufficienti per monitorare i pazienti.
Pertanto, si sospendevano i lavori e si riportavano alcuni dei pazienti in Cardiologia con personale medico ed
infermieristico dedicato e richiamato in servizio ad hoc. La Direzione non ¢ stata preventivamente informata circa
i lavori e lo spostamento dei pz se non dopo Ueffettuazione dello stesso e nel momento in cui Uinsufficiente
numero di telemetrie disponibili rispetto ai pazienti da telemetrare non ha determinato un problema da risolvere
tempestivamente.

L’aver proceduto senza valutare la criticita e senza informare correttamente e coinvolgere tutti gli operatori
interessati ha creato un disagio importante ai pazienti spostati e riportati nuovamente nel reparto di origine,
nonché la sospensione dei lavori.

Posto che i lavori di manutenzione sono importantissimi per il corretto funzionamento ed il mantenimento
strutturale dei luoghi; tuttavia, in una Struttura Sanitaria i degenti e le loro necessita di cura rivestono priorita
assoluta. In questa situazione una comunicazione puntuale sulla tipologia di intervento, sul luogo ed i tempi di
esecuzione avrebbe consentito una migliore organizzazione e programmazione degli interventi da fare. Resta
comunque inteso che l'assistenza al paziente deve essere garantita ed effettuata nelle migliori condizioni di
lavoro possibili e rivestendo carattere di priorita puo determinare la necessita di posticipare e/o sospendere
alcuni lavori. La comunicazione circolare di queste informazioni diventa fondamentale in ambito sanitario
soprattutto laddove le condizioni di salute dei pazienti non consentano lo spostamento degli stessi in reparti
attigui per consentire l’esecuzione dei lavori. Nel caso verificatosi una valutazione preventiva del numero di
pazienti da telemetrare rispetto alle telemetrie disponibili avrebbe evitato inutili spostamenti e disagi ai pazienti
ed al personale che ha dovuto rispondere alla necessita di tenere comunque aperto il reparto di cardiologia che
invece avrebbe dovuto essere chiuso per ’esecuzione di lavori di manutenzione.

Un secondo audit clinico € stato effettuato a seguito di una PEC da parte della direzione generale della ASL LE che
chiedeva chiarimenti su una segnalazione di utilizzo illecito di contenzione su pazienti anziani. Il segnalatore non
forniva alcun elemento che potesse ricondurre a situazioni o casi specifici, si limitava ad allegare foto poco chiare
che a suo dire sarebbero state scattate presso Citta di Lecce Hospital. A seguito di cio, il Direttore Sanitario ha
subito awviato un’indagine interna rilevando alcune discrepanze rispetto alle immagini trasmesse. La
contestazione ricevuta, benché, priva di ogni fondamento concreto, € stata un’occasione per rivedere dal punto
di vista deontologico e giurisprudenziale un argomento cosi delicato. Dalle verifiche effettuate si € appreso che
tutto il personale € consapevole che la contenzione non € un “atto medico” (in quanto non cura) ed essendo un
presidio di restrizione della liberta personale ha una mera funzione cautelare. La liceita dell’'uso dei mezzi
contenitivi viene — dai Supremi giudici - giustificata solo nelle ipotesi previste dall’articolo 54 del codice penale
che recita testualmente: “Non e punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato costretto dalla necessita di
salvare sé od altridal pericolo attuale diun danno grave alla persona, pericolo da luinon volontariamente causato,
né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo”.

ATTIVITA DI AUDIT
In particolare, nel 2024 attivita di audit si € posta come obiettivo quello di accertare la corretta applicazione del

Sistema di Gestione di Qualita, inteso come linsieme delle procedure (regolamenti, istruzioni) adottate dal
Presidio, nonché quello di individuare eventuali punti di debolezza del sistema e promuovere, allo stesso tempo,
il miglioramento e Uottimizzazione dei processi organizzativi aziendali con lo scopo di raggiungere i seguenti
obiettivi:

- Efficacia ed efficienza delle attivita operative nel perseguire le politiche aziendali;

- Affidabilita e tempestivita della produzione di dati/informazioni (reporting);
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- Conformita alle leggi e a regolamenti (UNI EN ISO 9001:2015 - R.R.16/2019).

Entrando piu nel dettaglio, per Citta di Lecce Hospital, gli audit interni effettuati nel corso del 2024 hanno
riguardato le UU.OO e Servizi riportati in tabella.
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REPORT AUDIT INTERNI 2024
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Le Non Conformita minori e le OSS hanno riguardato:

» Una parziale compilazione del Foglio Unico di Terapia o il mancato utilizzo della simbologia
prevista;

» Laraccomandazione di scrivere in modo leggibile in cartella clinica;

» Laraccomandazione di siglare gli ECG per presa visione;

» La raccomandazione a porre maggiore attenzione nella registrazione dei dati richiesti dal
consenso informato;

» Laraccomandazione ad una maggiore attenzione alle firme richieste nei vari campi della cartella
clinica.

» Laraccomandazione diinserire in diario clinico la richiesta degli approfondimenti diagnostici

» Laraccomandazione al non utilizzo di abbreviazioni all’interno del diario clinico

» Laraccomandazione alla corretta e puntuale registrazione della riconciliazione farmacologica

» La raccomandazione all’utilizzo della documentazione propria di GVM Puglia e non quella di
struttura e/o del singolo professionista

AUDIT INTERNI

Le anomalie riscontrate durante gli audit interni sono state classificate secondo la seguente suddivisione:

NCM = Non Conformita maggiore NCm= Non Conformita minore OSS = Osservazione

Si sono registrate 0 NCM (Non conformita Maggiore) 26 NCm (non conformita minori) con un leggero
miglioramento rispetto al 2023 e 56 OSS (Osservazioni).

L’audit ha rilevato tra i punti di forza:
- completezza del SGQ aziendale;
- strutturazione di operativita condivisa;

- buon sistema di monitoraggio.
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Impossibilita al raggiungimento di quanto programmato nel piano di formazione;
Programmazione di attivita di monitoraggio in alcuni casi a ridosso di altre attivita;

Si denota, in alcuni casi, l'utilizzo di documentazione non validata a livello aziendale

In conclusione, il Sistema di Gestione per la Qualita ha dato evidenza di essere applicato nei processi oggetto di
audit. Il SGQ ¢ vissuto dagli operatori di CDL Hospital intervistati positivamente, infatti, hanno mostrato di

partecipare attivamente alla sua implementazione, pur avendo constatato che in alcuni casi si denota ancora

’utilizzo di documentazione non validata a livello aziendali

AUDIT DI SISTEMA

L’audit interno sui processi di sistema atto a verificare la conformita del SGQ alla norma UNI EN ISO 9001:2015

ed al RR 16/2019 “Disposizioni in materia di accreditamento - Approvazione manuali di accreditamento delle

strutture sanitarie e socio-sanitarie”, ha dato evidenza di essere applicato, abbracciando tutti i campi previsti da

entrambe le normative e risultando essere conforme al sistema di gestione reale dell’azienda. E stata richiesta

la revisione dell’organigramma generale in quanto non conforme alla operativita interna.

GESTIONE E VALUTAZIONE RECLAMI

Nel corso del 2024 sono stati registrati 12 reclami cosi suddivisi:

e Area Ambulatoriale 11 reclami riguardanti tendenzialmente lamentale sui tempi di consegna dei risultati,

lamentele sulla organizzazione e sui tempi di attesa;

e Area Ospedaliera 1 reclamiriguardanti tendenzialmente lamentele sui tempi di attesa e impossibilita nel

parlare con un operatore;

e |aboratorio Analisi nessun reclamo.

La Direzione, pur davanti ad un numero esiguo di reclami pervenuti, ha proceduto all’assunzione di nuove risorse

al fine di potenziare la qualita del servizio offerto e garantire una risposta tempestiva e competente alle esigenze

dei nostri utenti.
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AZIONI DI MIGLIORAMENTO

Pur non essendosi verificati nel corso del 2024 eventi avversi, questa Direzione ha definito e attuato le seguenti
azioni di miglioramento:
- Sono stati erogati di corsi di formazione (Rischio clinico e Raccomandazioni Ministeriali) specifici diretti
a tutti gli operatori sanitari per aumentare la cultura della sicurezza delle cure;

- Revisione delle procedure aziendali alla luce delle nuove normative regionali e delle huove disposizioni
di legge in merito alle raccomandazioni ministeriali;

- Implementazione di sistemi informatici per migliorare la tracciabilita e la presa in carico sicura del
paziente durante tutto il suo percorso di cura;

Ulteriore strumento di valutazione del rischio aziendale e della qualita e sicurezza delle cure € il Piano di
miglioramento e il relativo piano di azione che costituiscono la base per la progettazione di azioni
correttive/preventive.

Il piano di miglioramento della qualita e del rischio 2024 ha esaminato:

e indicatori relativi a diverse aree previste per ’Autovalutazione dell'Azienda;

¢ indicatori relativi al Riesame della Direzione quale documento del Servizio Qualita e Controllo Rischio
Clinico;

* aree inerenti al piano di prevenzione delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali;

e altre aree di Risk Management.

Il Piano di Miglioramento costituisce il riferimento unitario ed integrato per la gestione aziendale dei
cambiamenti organizzativi, disegnato per generare e sostenere la cultura del miglioramento continuo; €
orientato ad evidenziare i risultati ottenuti dal presidio in termini di qualita dei servizi offerti e delle cure
prestate, raggiunti anche mediante una appropriata gestione economico-finanziaria.

Il Piano mette in risalto i risultati raggiunti (Quality report), la pianificazione del miglioramento ed il modello
organizzativo attuato. Il Piano & stato coordinato dal Referente Aziendale per la Qualita e dal Responsabile
del Sistema di Gestione per la Qualita e sono state coinvolte trasversalmente le funzioni aziendali interessate
nel processo di miglioramento dell’organizzazione (Uffici di Staff e Gruppi di lavoro: Ufficio Qualita, Risk
Manager, Formazione, Comunicazione, Personale, Valutazione, Controllo di gestione, Gruppo di
Coordinamento del Rischio, Comitato Qualita). IL Piano &€ coerente con il Piano della Formazione.

DESCRIZIONE DEL RECLAMO
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Va altresi indicato che il 59% dei reclami sono stati gestiti entro i primi 4 giorni dalla richiesta come evidente
nel seguente grafico.

TEMPISTICA GESTIONE RECLAMO

M // giorno stesso

M Dopo 1 giorno

B Dopo 2 giorni
Dopo 3 giorni

B Mai

Dopo 3 giorni
17%

CUSTOMER SATISFACTION

L’indagine di customer Satisfiction effettuata sulle rilevazioni del 2024 ha riportato valori positivi, in linea con i
risultati degli anni precedenti. L’organizzazione ha predisposto peril 2022 e il 2023 (confermato anche peril 2024)
’erogazione di questionari di gradimento somministrati mediante tablet. Questo ha permesso la valutazione del
lavoro effettuato dal personale presente nella struttura in maniera puntuale. Vengono qui di seguito riportate le
risultanze relative ai dati raccolti tra il 01 gennaio 2024 e il 31 dicembre 2024 espressi dal NET PROMOTER SCORE
(NPS) pari a 92. Si tratta di un indice che attraverso una semplice domanda permette di comprendere il grado di
fedelta/endorsment/passaparola nei confronti del’Ospedale. Sulla base delle risposte vengono definiti 3 gruppi:
detrattori, promotori e neutrali, a seconda del punteggio come mostrato di seguito.

NET PROMOTER SCORE
300 interviste

Consiglierebbe questo Ospedale ad un amico/familiare?

DETRATTORI

SRERERS 1 17

’ROMOTORI

20%7%

W Devatior || Net Promoter Score di questa struttura &:
Neutrall

[ — 92

94.3%

* Il Net Promoter Score (NPS) & un indice che attraverso una semplice domanda permette di comprendere il grado di
fedelta/endorsment/passa parola nei confronti dell'Ospedale. Sulla base delle risposte vengono definiti tre gruppi: Detrattori,
Promotori e Neutrali. L'indice & dettato dalla semplice sottrazione dei Promotori con i Dettratori, mentre, i neutrali vengono scartati.

Alivello ambulatoriale (monitoraggio tramite totem e applicativo HappyOrNot) sono stati raccolti 828 pareri di cui
492 (60%) molto positivi come indicato nei grafici seguenti. L’andamento nel corso dell’anno dell’indice di
gradimento indica valori positivi in quasi tutti i mesi.

Citta di Lecce Hospital D’Amore Hospital
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Come valuti il servizio dell'attivita ambulatoriale e diagnostica?
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Per ’anno solare 2024, i volumi di attivita per 'intero comparto ospedaliero sono cosi sintetizzati:

VOLUMI DIMESSI CITTA' DI LECCE HOSPITAL 2024
Ricoveri Ordinari Day Service Totale Ricoveri
SSN Solventi Totale SSN Solventi Totale SSN Solventi Totale
Cardiochirurgia 620 1 621 0 620 1 621
Cardiologia 1.185 1 1.186 94 94 1.279 1 1.280
Chirurgia Generale 437 102 539 141 141 578 102 680
?r :S;Ziifl:gia 567 12 579 109 109 676 12 688
Oculistica 0 234 1.511 1.745 234 1.511 1.745
Neurochirurgia 103 12 115 0 103 12 115
Altre Specialita 582 78 660 0 582 78 660
3.494 206 3.700 578 1.511 2.089 4.072 1.717 5.789
Per ’anno solare 2024, i volumi di attivita per il reparto di Diagnostica sono cosi sintetizzati:
VOLUMI 2024 CITTA' DI LECCE HOSPITAL
N. Richieste N. Prestazioni N. Accessi
Radiologia 12.897 15.478 12.071
RMN 4.264 4.549 3.973
TAC 4.558 4.797 4.382
Radiologia Interni- 21.719 24.824 20.426

Solventi

Citta di Lecce Hospital

D’Amore Hospital
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Per il laboratorio, la dialisi e la radioterapia i volumi di attivita per il 2024 sono sintetizzati nella seguente tabella:

VOLUMI 2024 CITTA' DI LECCE HOSPITAL
N. Richieste N. Prestazioni N. Accessi
Dialisi 4.160 18.682 1.572
Laboratorio 40.744 58.872 38.464
Radioterapia 515 38.903 510

D’AMORE HOSPITAL

Nelcorso del 2024 e stato condotto un audit clinico che hariguardato la caduta di un paziente che riportava danni
fisici. Il paziente, infatti, eludendo la sorveglianza del personale in servizio nonostante le raccomandazioni
ricevute circa il divieto di allontanamento dalla stanza di degenza, in autonomia si allontanava e accusava un
malore cadendo al suolo, parzialmente sorretto dal medico di turno che lo sosteneva evitando l’abbattimento al
suolo. Un maggior coinvolgimento della figura del caregiver avrebbe consentito di attuare una sorveglianza piu
stretta del paziente, soprattutto, nel caso di pazienti particolarmente problematici e/o fragili.

Sono state registrate due schede di segnalazione spontanea degli eventi (incident reporting) e tre aventi avversi.

La prima scheda di segnalazione ha riguardato la rottura accidentale e imprevedibile di un ago da spinale con
ritenzione del suo estremo distale nel sottocute.

La seconda ha riguardato una vite seno endotarsica da impiantare che al momento dell’apertura della scatola
risultava essere di misura differente rispetto a quanto indicato sulla scatola di apertura.

In entrambi i casi, a seguito dell’evento la confezione € stata segregata e restituita al fornitore, al quale, poi,
stato notificato 'episodio attraverso apposito form. Inoltre, € stata inviata la segnalazione al Ministero presso il
Sistema di segnalazione dei dispositivi Medici. Le non conformita sono state rilevate e correttamente registrate.

Gli eventi avversi hanno riguardato tre cadute avvenute all’interno della U.O di Ortopedia e traumatologia e non
sono attribuibili alla operativa del personale di reparto. Visto ’esiguo numero la Direzione sanitaria non intende
intraprendere azioni correttive.

AZIONI DI MIGLIORAMENTO
Pur non essendosi verificati nel corso del 2024 eventi aversi, questa Direzione ha definito e attuato le seguenti
azioni di miglioramento:

- Sono stati erogati di corsi di formazione (Rischio clinico e Raccomandazioni Ministeriali) specifici diretti
a tutti gli operatori sanitari per aumentare la cultura della sicurezza delle cure;

- Revisione delle procedure aziendali alla luce delle nuove normative regionali e delle nuove disposizioni
di legge in merito alle raccomandazioni ministeriali;

- Implementazione di sistemi informatici per migliorare la tracciabilita e la presa in carico sicura del
paziente durante tutto il suo percorso di cura;

Ulteriore strumento di valutazione del rischio aziendale e della qualita e sicurezza delle cure ¢ il Piano di
miglioramento e il relativo piano di azione che costituiscono la base per la progettazione di azioni
correttive/preventive.

Il piano di miglioramento della qualita e del rischio 2024 ha esaminato:

Citta di Lecce Hospital D’Amore Hospital
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= indicatorirelativi a diverse aree previste per ’Autovalutazione dell'Azienda;
= indicatori relativi al Riesame della Direzione quale documento del Servizio Qualita e Controllo Rischio
Clinico;

= areeinerenti al piano di prevenzione delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali;

= altre aree di Risk Management.
Il Piano di Miglioramento costituisce il riferimento unitario ed integrato per la gestione aziendale dei cambiamenti
organizzativi, disegnato per generare e sostenere la cultura del miglioramento continuo; € orientato ad
evidenziare i risultati ottenuti dal presidio in termini di qualita dei servizi offerti e delle cure prestate, raggiunti
anche mediante una appropriata gestione economico-finanziaria.
Il Piano mette in risalto i risultati raggiunti (Quality report), la pianificazione del miglioramento ed il modello
organizzativo attuato. Il Piano & stato coordinato dal Referente Aziendale per la Qualita e dal Responsabile del
Sistema di Gestione per la Qualita e sono state coinvolte trasversalmente le funzioni aziendali interessate nel
processo di miglioramento dell’organizzazione (Uffici di Staff e Gruppi di lavoro: Ufficio Qualita, Risk Manager,
Formazione, Comunicazione, Personale, Valutazione, Controllo di gestione, Gruppo di Coordinamento del
Rischio, Comitato Qualita). Il Piano € coerente con il Piano della Formazione.

ATTIVITA DI AUDIT

In particolare, nel 2024 Uattivita di audit si € posta come obiettivo quello di accertare la corretta applicazione del
Sistema di Gestione di Qualita, inteso come Uinsieme delle procedure (regolamenti, istruzioni) adottate dal
Presidio, nonché quello di individuare eventuali punti di debolezza del sistema e promuovere, allo stesso
tempo, il miglioramento e l'ottimizzazione dei processi organizzativi aziendali con lo scopo di raggiungere i
seguenti obiettivi:

- Efficacia ed efficienza delle attivita operative nel perseguire le politiche aziendali;
- Affidabilita e tempestivita della produzione di dati/informazioni (reporting);
- Conformita alle leggi e a regolamenti (UNI EN ISO 9001:2015 - R.R.16/2019).

Entrando piu nel dettaglio, gli audit interni effettuati nel corso del 2024 hanno riguardato la U.O di Ortopedia e
Traumatologia e i servizi di Diagnostica per immagini, Laboratorio analisi, Medicina Nucleare e piastra
ambulatoriale, cosi come riportati in tabella.

D'AMORE HOSPITAL
REPORT AUDIT INTERNI 2024

6
5
4
3
2
1
o
BLOCCO OPERATORIO  DIAGNOSTICA PER IMMAGINI LABORATORIO DIANALISIE ~ MEDICINA NUCLEARE ORTOPEDIA E
_CENTRALE DI SALA PRELIEVI FRIGOEMOTECA
STERILIZZAZIONE
NC minore Osservazioni
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Le anomalie rilevate durante gli audit interni sono state classificate secondo la seguente suddivisione:
m NCM= Non Conformita Maggiore = m NCm = Non conformita minore = mOSS = Osservazione

Nel corso degli audit interni che si sono svolti nella seconda meta del 2024 si sono registrate 4 NCm e 14
Osservazioni con un deciso miglioramento rispetto al 2023.

Le Non Conformita minori e le Osservazione hanno riguardato:

v'  Laraccomandazione all’utilizzo della documentazione propria di GVM Puglia e non quella di struttura e/o
del singolo professionista;
v'  Laraccomandazione una maggiore attenzione nella compilazione documentazione sanitaria.
L’audit ha rilevato tra i punti di forza:
- completezza del SGQ aziendale;
- strutturazione di operativita condivisa;
- buon sistema di monitoraggio.
Tra i punti di debolezza;
- Impossibilita al raggiungimento di quanto programmato nel piano di formazione;
- Programmazione di attivita di monitoraggio in alcuni casi a ridosso di altre attivita;
- Sidenota, in alcuni casi, 'utilizzo di documentazione non validata a livello aziendale
In conclusione, il Sistema di Gestione per la Qualita ha dato evidenza di essere applicato nei processi oggetto di
audit. ILSGQ e vissuto dagli operatori di CDL Hospital intervistati positivamente, infatti, hanno mostrato di
partecipare attivamente alla sua implementazione, pur avendo constatato che in alcuni casi si denota ancora
Uutilizzo di documentazione non validata a livello aziendali

AUDIT DI SISTEMA

L’audit interno sui processi di sistema atto a verificare la conformita del SGQ alla norma UNI EN ISO 9001:2015
ed al RR 16/2019 “Disposizioni in materia di accreditamento - Approvazione manuali di accreditamento delle
strutture sanitarie e socio-sanitarie”, ha dato evidenza di essere applicato, abbracciando tutti i campi previsti da
entrambe le normative e risultando essere conforme al sistema di gestione reale dell’azienda. E stata richiesta
la revisione dell’organigramma generale in quanto non conforme alla operativita interna (Direzione Operativa) e
la raccomandazione affinché la formazione cosi come programmata ed erogata venga effettuata dal personale
dipendente.

GESTIONE E VALUTAZIONE RECLAMI

Nel corso del 2024 sono stati registrati 4 reclami tutti relativi al’Area Ambulatoriale riguardanti problemi nel
parlare con un operatore, richieste e problematiche varie (lamentele sull’organizzazione e sui tempi di attesa)
Le risultanze e le relative analisi sono riportate nelle tabelle che seguono.

AREA DELLA SEGNALAZIONE

20
15
10 =2022
10
2023
4 3
5 2 2 2 2024
0 = = =
AREA AMBULATORIALE AREA OSPEDALIERA LABORATORIO

Citta di Lecce Hospital D’Amore Hospital



RELAZIONE ANNUALE GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO E DEGLI EVENTI AVVERSI 2024

P GVM

CARE & RESEARCH

MOTIVO DELLA SEGNALAZIONE

6
5
4
3
2 1 = 2022
. = = 2023
o = 2024
5‘5\6\‘@ ?‘60
\@Qo
f = |l giorno
%/ stesso
2'\’5'52/'0 = Dopo 1 giorno
4/'// = Dopo 4 giorni
// % o piu
CUSTOMER SATISFACTION

L’indagine di customer satisfaction effettuata sulle rilevazioni del 2024 ha riportato valori positivi non
evidenziando particolari criticita. Si riporta di seguito una sintesi delle risultanze relative ai dati raccolti tra il
01.01.2024 e il 31.12.2024.

Dall’indagine effettuata € stato possibile calcolare il NET PROMOTER SCORE (NPS) che per D’Amore & pari a 96;
€ un indice che attraverso una semplice domanda permette di comprendere il grado di
fedelta/endorsement/passa parola nei confronti dell’Ospedale. | valori riscontrati nel report — di cui si € riporta un
estratto nei grafici precedenti- riportano tutti valori positivi tanto che non saranno intraprese azioni correttive.

NET PROMOTER SCORE
429 interviste

Consiglierebbe questo Ospedale ad un amico/familiare?

DETRATTORI

"R‘R‘R‘R‘X‘R‘X h r" f"

W Derat 1l Net Promoter Score di questa struttura é:

ot 926

26.0%

* 1 Net Promoter ndice permette di compr I grado di
a i Ospedale. Sullabase dele sposte vengono defintti tre gruppl: Detrattorl,
Promotori e Neutrat. L'indice & dettato dalla sempiice sottrazione del Promatoricon | Dettratorl, mentre, | neutrali vengono scartati

D’Amore Hospital - Tutte le Durate - Periodo di Rilevazione: dal 01-01-2024 a] 31-12:2024 - Tipo di attivitd: Ricovero
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Alivello ambulatoriale (monitoraggio tramite totem e applicativo HappyOrNot) sono stati raccolti 828 pareri di cui
492 (60%) molto positivi come indicato nei grafici seguenti. L’andamento nel corso dell’anno dell’indice di

gradimento indica valori positivi in quasi tutti i mesi.

Come valuti il servizio dell'attivita ambulatoriale e diagnostica?
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I volumi di attivita per Uintero comparto ospedaliero e ambulatoriale per ’'anno 2024 sono cosi sintetizzati:

PRESTAZIONI DI RICOVERO
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Valutazione e gestione dei sinistri (L. 24/2017 art.2 co. 5).

In data 1° aprile 2017 & entrata in vigore la legge 8 marzo 2017 n. 24 recante "Disposizioni in materia di sicurezza
delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le
professioni sanitarie", pubblicata in Gazzetta Ufficiale, serie Generale, n. 64 del 17 marzo 2017.

Obiettivo del legislatore favorire la costruzione di organizzazioni piu sicure attraverso limplementazione di
meccanismi volti a ridurre gli eventi avversi prevenibili e Uistituzione di Centri Regionali che hanno il compito di
gestire il rischio sanitario e la sicurezza del paziente.

In tale contesto, 'art. 2 co. 5 della suddetta Legge Gelli-Bianco, prevede che le Strutture Sanitarie redigano e
rendano pubbliche:

- una relazione annuale inerente i dati relativi ai risarcimenti erogati negli ultimi cinque anni,
nell’lambito del monitoraggio della prevenzione e della gestione del rischio sanitario;

- una relazione annuale di Risk Management, ovvero una relazione relativa al monitoraggio,
prevenzione e gestione del rischio sanitario, tramite ’esercizio dei compiti di promozione delle
attivita finalizzate alla messa in sicurezza dei percorsi sanitari.

Pertanto, il legislatore & orientato sia a promuovere la sicurezza delle organizzazioni ma soprattutto la trasparenza
nei confronti del cittadino utente.

Sulla base di queste novita giurisprudenziali, per Citta di Lecce Hospital in adempimento all’obbligo derivante
dalla Legge Gelli-Bianco, vengono di seguito riportati in forma di tabella, il numero dei risarcimenti ed il valore
liquidato rapportati, rispettivamente, al totale dei ricoveri ed al fatturato generato dagli stessi, riferito all’ultimo
quinquennio e suddivisi per anno.

Gli importi liquidati, ovwiamente, potrebbero riferirsi ad eventi e richieste risalenti anche ad anni precedenti.
Posizioni risarcitorie definite nel quinquennio 2020 2024 per CDL Hospital in sintesi:

Casi Importo Risarcimento medio
annuo

2020 3 102.648,00 € 34.216,00 €
2021 10 129.316,71€ 12.931,67 €
2022 4 45.945,26 € 11.486,32 €
2023 5 80.215,66 € 16.043.13 €
2024 5 1.255.542,37 € 251.108.47

Tot 27 1.613.668,00 € 325.786.59 €

Per ’'anno 2023 e I’anno 2024 si riporta di seguito la situazione riassuntiva in materia di sinistri.

CDL HOSPITAL ANNO 2023

Numero ricoveri+ DS Richieste risarcitorie
4201 7

% ricoveri +DS indenni da % ricoveri +DS indenni con

richieste risarcitorie richieste risarcitorie
99.83% 0,17%
Numero prestazioni ambulatoriali Richieste risarcitorie prestazioni
ambulatoriali
168993 0
% prestazioni ambulatoriali indenni % Richieste risarcitorie
darichieste risarcitorie prestazioni ambulatoriali
100% 0,00%
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CDL HOSPITAL ANNO 2024

4072 5

99.88% 0,12%

141281 0

100% 0,00%

Posizioni risarcitorie definite nel quinquennio 2020 2024 per DAM Hospital in sintesi:

2 7.717,00 € 3.858,50 €
4.000,00€ 4.000,00€
1 600,00 € 600,00 €
2 11.034,57 € 5.517.28 €
5 80.025,98 € 16.005.20 €
1 19.493,07 € 5.996,19€

D’AMORE HOSPITAL ANNO 2023

1708 4

99,77% 0,23%

141065

100% 0,00%
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D’AMORE HOSPITAL ANNO 2024

Numero ricoveri+ DS Richieste risarcitorie
1902 5
% ricoveri +DS indenni da richieste % ricoveri +DS indenni con
risarcitorie richieste risarcitorie
99,74% 0,26%
Numero prestazioni ambulatoriali Richieste risarcitorie prestazioni

ambulatoriali

168993 0
% prestazioni ambulatoriali indenni % Richieste risarcitorie
darichieste risarcitorie prestazioni ambulatoriali
100% 0,00%

Dai prospetti soprariportati si evince che per entrambi i presidi piu del 99 % delle prestazioni sono scevre da
controversie legali. Le attivita vengono svolte in piena sicurezza, con la giusta attenzione al paziente ed
all’appropriatezza delle cure e dei percorsi di trattamento specifici per patologia.

L’anno 2024 ha visto il consolidamento della politica di gestione dei contenziosi medico legali per i due presidi.
Infatti, in un’ottica di miglioramento continuo e di crescita dell’attenzione nei confronti dell’utenza, oltre alle
attivita di pura fase istruttoria della pratica legale, tali eventi sono occasione per rivedere percorsi, istituire nuove
raccomandazioni o migliorare le pratiche esistenti costituendo un momento di confronto positivo per tutti gli
operatori coinvolti nel processo di cura.

Il miglioramento continuo € il percorso dinamico a cui le nostre Strutture devono tendere sempre per innalzare
ogni giorno 'asticella della qualita e sicurezza delle prestazioni erogate in tutti i setting assistenziali.
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