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INTRODUZIONE

Nel 2020 proseguiamo con la pubblicazione dei dati
attivita e dei principali indicatori di qualita acrpati in
un’unica presentazione relativi allanno 2019, imu
report che abbiamo definito “Report n. 1/2 2020".

Tutti i parametri riportati sono un utile strument
analisi ed una ricca fonte di dati; sicuramente
rappresentano una grossa opportunita per tutti i
dipendenti per riflettere sulle criticita aziendalma
anche sui punti di forza della struttura.

Come sempre il report € un utile strumento peretigt
direzioni per cercare di apportare quei correttivi
necessari per migliorare, I'efficienza, I'approptezza e
la qualita delle prestazioni erogate. | dati ractpl
insieme ad altre informazioni, sono sicurament®ddse
di partenza per l'alta Direzione per attivare intemnti
correttivi alla base del Riesame della Direzione.




1) ATTIVITA’ DI DEGENZA

UNITA” OPERATIVE OSPEDALIERE

Al) Totale dei pazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero nel corso dell’'anno

In questo capitolo presentiamo nella prima seziodati relativi alle attivita di degenza delle tre

Unita Operative Complesse (UOC) della strutturaedsfiera, nella seconda sezione quelli relativi
alla UOC che effettua attivita riabilitativa extsapedaliera.

Nella tabella riportiamo il numero complessivo gazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero
con il confronto tra il 2018 ed il 2019

anno 2018 anno 2019 delta 2019 vs. 2018
Dimessi totali 3480 3686 206

Nel 2019, le UUOO del dipartimento ospedaliero tiot@di posti letto hanno operato secondo |l
seguente modello organizzativo:

- UOC Neurologia e Neuroriabilitazione (Cod 33 e co@5)
- UOC Psichiatria dello Sviluppo (Cod 33)
- UOC Psichiatria e Psicofarmacologia dello Svilupp¢Cod 33)

Riportiamo di seguito in tabella la ripartizione gesti letto suddivisi nelle tre grandi aree atime
e di attivita che coincidono con i tre percorsistesziali attivati presso la struttura

RO DH*
Area disturbi Neurologici (cod. 33) 15 5
Area disturbi Psichiatrici (cod. 33) 17 14
Area Riabilitazione Ospedaliera (cod. 75) 7 3
Totale 39 22
* si ricorda che 1 posto letto, corrisponde a daggnti/die

Dal 2017 DGRT n 1063 del 09-11-2015:
Ampliamento posti letto Emergenza Psichiatrica



Nella tabella successiva e riportato il numeroetjehti degli ultimi due anni suddivisi secondcei tr

percorsi:
Dimessi Totali
A. Dist. Neurologici A. Dist. Psichiatrici A| Riab. O  spedaliera
anno 2018 982 2046 452
anno 2019 948 2224 514
delta 2019 vs. 2018 -34 178 62
incremento % -3% 9% 14%

Dai dati riportati in tabella si pud evidenziarspetto al 2018 un complessivo incremento sia
dell'area psichiatrica e sia di quella che riguargazienti dell’area riabilitativa, rispetto inveead
una lieve flessione di pazienti afferenti all’as disturbi neurologici.

L’andamento delle degenze ha evidenziato una legflessione dei RO (-23 unita), mentre
continua il trend di crescita dei ricoveri in DH 229 ricoveri) con un incremento delle giornate
prodotte nell'anno pari a + 778 gg. Rispetto altiaprecedente.

Dimessi Totali - Regime Ordinario
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anno anno delta
2018 2019 2019 vs.
2018
Dimessi totali 1204 1181 -23

Regime DH - giornate di DH prodotte nell'anno
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10000 —/—
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5000 -
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anno 2018 anno 2018 delta 2019
vs. 2018
‘giornate dh 17245 18023 778




Nell’analizzare anche questi dati di crescita easfymo tenere sempre in considerazione i limiti
imposti alla struttura dai tetti vigenti per I'orgazazione del SSR.

Nei due grafici successivi i pazienti vengono pnéste nella suddivisione per aree di patologia
prevalente riferita alla UO di degenza ed inolicdassificati in base alle due diverse modalita di
degenza; Ricoveri ordinari (RO) e Day Hospital (DH)

In confronto con il 2018 sia le UUOOCC di Psichimtche quella di Riabilitazione hanno fatto

registrare un lieve aumento in ambito di RO, mestresserva una flessione di -59 RO per la UOC
di Neurologia; per quanto riguarda i DH si evidenan aumento dei ricoveri in tutte le UUOOCC

ed un conseguente implemento dalle giornate preddté ha riguardato principalmente le Unita
Operative di Neurologia e quella di Riabilitaziane

Si evidenzia come il DH continui ad essere olt®0}o del totale delle degenze.

Dimessi Totali - Regime Ordinario suddivisi per U.QO.
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400 |
300 >4 |
200 ] i
100 i
3 |
A. dist. Neurolegici A dist. Psichiatrici A. Riab. Ospedaliera
Oanno 2018 606 453 146
Hanno 201¢€ 547 463 171
Bdelta 2019 vs. 2018 -59 10 25

Regime DH - giornate di DH prodotte nell'anno
suddiviseper UU.0O0.
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Il grafico successivo mostra in maniera sintetitattivita di ricovero ospedaliero nel suo
complesso con la demarcazione tra Ricovero Ordin@arDay Hospital. Si tratta dell’attivita di
degenza cosi come si € andata sviluppando anno atopm dal 2009 al 2019, sempre relativa al
Dipartimento Ospedaliero.

Dal grafico si visualizza molto bene, attraverssmtiamento longitudinale, il costante incremento
complessivo anno dopo anno dell’attivita delle aexge incremento che come gia detto appare piu
evidente per i DH.

BERO oDH

Numero ricoveri

Anni

Allo scopo di rendere completa la lettura dei datattivita ospedaliera riportiamo nella successiva
tabella, sempre attraverso il confronto tra 20180&9, alcuni indicatori tradizionali di degenza
suddivisi nelle due tipologie di ricovero:

Diagnostica: riferita al codice 33

Riabilitativa ospedaliera: riferita al codice 75.

Nella presentazione degli indicatori abbiamo tenstparato il settore della riabilitazione
ospedaliera dalle degenze ospedaliere diagnostierehé ovviamente le due finalita di ricovero
divergono moltissimo tra loro per modalita di pr@saarico

Nella tabella successiva abbiamo evidenziato:

Tra gli indicatori di un certo rilievo: lalegenza mediael RO a codice 33, che ha una lieve
flessione da valori da 7,40 giornate di degenzal@918 a 7,22 nel 2019 con un trend sempre in
calo negli ultimi anni, questo e sicuramente I'tadbre che deve essere maggiormente tenuto sotto
controllo quando si vuole analizzare I'efficienZzaud sistema di ricovero ospedaliero.

L’'unico indicatore che non appare in sintonia cdinagiri e il tasso di occupazione lievemente
diminuito e pertanto sembra non correlare conlgiiiadici.
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Come in passato I'aumentato numero di degenzeolat&c su 5 giorni, comporta che la struttura
abbia alcuni posti letto vuoti nei fine settimaneaaisa di pazienti dimessi nelle giornate di venerd
e sabato.

Diagnostica cod 33
Delta
2018 2019 o190
2018
Regime Ordinario cod. 33
Indice di rotazione 33,06 31,56 -1,50
Degenza media 7,40 7,22 -0,18
Tasso di Occupazione 65,51 62,45 -3,07
Intervallo di Turn Over 3,64 4,34 0,70
Regime Day Hospital cod. 33
Giornate di presenza in DH 14121 14520 399,00
Presenza medie dimessi 7,17 6,72 -0,45
Riabilitazione ospedaliera cod.75
Delta
2018 2019 2019-
2018
Regime Ordinario cod. 75
Indice di rotazione 20,86 24,43 3,57
Degenza media 14,7 12,5 -2,17
Tasso di Occupazione 85,68 83,52 -2,15
Intervallo di Turn Over 2,85 2,46 -0,39
Regime Day Hospital cod. 75
Giornate di presenza in DH 3124 3502 378,00
Presenza medie dimessi 10,2 10,2 0,00
UU.OO. Neurologiche cod. 33 UU.OO0. Psichiatriche
2.946 (n. giornate prodotte nell’anno sui 15 | 4.277 (n giornate prodotte nell’anno sui 17
P.L.) di cui: P.L.) = Tasso di occupazioi&,93%
1.666 =Week-hospita(9 PL) Tasso di 6.205 (n. giornate disponibili 365 X 17 P.L.)

occupazion€l1,20, %
2340 (n. giornate disponibili 260 X 9 P.L.)

1280 = RO (6 PL) Tasso di occupazione
58,45%
219C (n. giornate disponibil365 X6 P.L.)




2) BACINO D'UTENZA

PROVENIENZA DEI PAZIENTI DEGENTI PRESSO L'IRCCS
STELLA MARIS BACINO D'UTENZA OSPEDALIERO

In questo grafico rappresentiamo I'andamento ndgini dieci anni delle provenienze complessive
di tutta 'utenza ospedaliera, secondo una riparig effettuata in base alla residenza: se extra
Toscana, o Toscana ed in quest'ultimo caso se prevee dalla ASL Nord Occidentale (Ex Area
Vasta) della quale comunque la Stella Maris é riemaspofila per la Neuropsichiatria Infantile,
oppure proveniente dalle altre ASL della stessad®egloscana.

Composizione della casistica in base alla residenza
mResidenti extra Regione @EResidenti altre ASL Regione OResidenti ASL NO
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@ 979| [1043
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= 542 693| |687
o 1800 — 470 | — 638613 — B
= 363| |396| [414] |393| [437 539
E 1200 -
=
600 -
0 _
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
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Nel 2019 i pazienti extra regione Toscana costtns il 44% del totale delle degenze.
Questo dato e ulteriormente abbassato di 2 purdeptuale rispetto a quello del 2018.

Si segnala come la Regione Toscana abbia impdststaltture private accreditate (come I'lRCCS
Stella Maris) tetti di attivita anche per i paziedta fuori regione per il noto problema delle
compensazioni tra regioni, tuttavia la strutturatowa ad impegnarsi per rispondere alle richieste
di diagnosi e cura di tutti i pazienti indipendenente dalla Regione di provenienza.

Anche se non e compito di questa reportistica entnal merito di tali scelte, tuttavia si fa rilega
ancora una volta la scelta miope della politicaarede che preferisce gestire i problemi dei bilanc
regionali_della sanita_imponendo tetti alle preistaiz anziché cercare di risolvere i problemi
migliorando |'efficienza dei servizi locali e preamdo le strutture piu virtuose, il tutto naturalrieen
a netto danno dei pazienti e della qualita deiizerv




UU.OO. Ospedaliere
Provenienza anno 2019

provenienza extratoscana 1616 | 44%

provenienza Regione Toscana 2070 | 56%

totale ricoveri 3686 |[100%

Di seguito troviamo il confronto della provenierdsi degenti nelle varie tipologie di regime (RO e
DH), confrontando i Toscani e gli Extratoscani pp@artando per ciascun gruppo il 2018 col 2019.

Dimessi Totali (Ordinari + DH) per provenienza Toscana - Extratoscana
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Infine riportiamo le aree geografiche di proveneei pazienti residenti fuori regione.

La ripartizione dei ricoveri é stata effettuatabiase alla regione di provenienza considerando tre
aree geografiche nazionali: Nord, Centro (che cemge la Sardegna ma esclude la Toscana) e Sud
(che comprende la Sicilia).

Nell’anno 2019 ci sono stati come nell'anno precedd pazienti provenienti dall’estero.

Permane una certa preponderanza per i pazientepievti dal Sud Italia, come d’altro canto e
sempre accaduto anche negli anni precedenti.

Dimessi Totali (Ordinari + DH) Extratoscana

800

600

400

200

0 =
Nord Centro Sud Estero

®anno 2018 441 323 811 9
@anno 2019 455 346 807 8
Odelta 2019 vs. 2018 14 23 4 -1




Di seguito la tabella mostra la ripartizione petoate delle sole provenienze extra regionali
calcolate percentualmente

UU.OO. Ospedaliere
Provenienza Extratoscana anno 2019

Nord Centro Sud Estero tot.le

28,2% 21,4% 49,9% 0,5% 100%

455 346 807 8 1616

Nella tabella sottostante si riporta I'afferenzgio@ale o meno in base al reparto di degenza.

Anno 2019

Reparto di ingresso Toscana Hxtra-Toscana
ADHD 669 81

Al di la delle nuwole (DH) 65 1
Emergenza psichiatrica 235 1
Reparto di ingresso Toscana Hxtra-Toscana
UOL1 Area A cod. 33 108 152
UO1 Area B cod. 33 92 210
UO1 Area C cod. 33 86 153
UO1 Area Dcod. 33 59 88
Reparto di ingresso Toscana Hxtra-Toscana
UO1 Area A cod. 75 127 139
UO1 Area B cod. 75 99 56
UO1 Area C cod. 75 48 45
Reparto di ingresso Toscana Hxtra-Toscana
Disturbi condotta 184 152
Disturbi psicotici e della personalita 5 6
Disturbi umore 145 251
Reparto di ingresso Toscana Bxtra-Toscana
DPS 106 272
Dist. Comp. Alimentare 42 9
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La tabella sottostante mostra la provenienza daept extraregionali, suddivisi per regione diidesiza.

Anno 2019
Regione N°Ricoveri 1 b provenienza
Toscana 2070 56,16%
Campania 442 11,99%
Liguria 257 6,97%
Calabria 167 4,53%
Sicilia 124 3,36%
Emilia Romagna 80 2,17%
Umbria 74 2,01%
Puglia 74 2,01%
Lazio 65 1,76%
Abruzzo 61 1,65%
Marche 60 1,63%
Piemonte 42 1,14%
Molise 33 0,90%
Sardegna 31 0,84%
Lombardia 31 0,84%
Veneto 27 0,73%
Basilicata 22 0,60%
Friuli Venezia Giulia 13 0,35%
Estero 8 0,22%
P. A. Bolzano 2 0,05%
P. A. Trento 2 0,05%
Valle D'Aosta 1 0,03%
Totali 3686 100,00%
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3) PRESTAZIONI AMBULATORIALI

ATTIVITA AMBULATORIALI IN AMBITO OSPEDALIERO

In questo paragrafo presentiamo i dati dell’athiviimbulatoriale suddividendo le prestazioni in
raggruppamenti omogenei in base alla patologiagbeete che ha indotto la consultazione ed in
base alle caratteristiche della prestazione erpghtdamo cosiArea dei disturbi neurologicihrea

dei disturbi psichiatrici, Al di l1a delle nuvole,e@co Asilo e tutti i “pacchetti Ambulatoriali'al
momento attivi.

Prestazioni ambulatoriali suddivise per servizio dierogazione

Anno 2017 Anno 2018 Anno 2019

Regione Ext_ra Totale Regione Extra Totale Regione Ext_ra Totale

Toscang Regiong Toscang Regione Toscang Regione
Prestazioni cliniche
Area disturbi Neurologici 1766 588| 2354 1673 585 [ 2258] 1733 706 | 2439
Area disturbi Psichiatrici 465 190] 655 441 242 | 683 555 257 | 812
Visite pacchetto Epilessia 456 95| 551 346 94 440 294 106 | 400
Visite pacchetto Dist 5186 | 207 | 5393 | 4617 | 234 |4ss1| 7146 | 348 | 7494
Apprendimento
Visite pacchetti cod. 75 12010 1656 13666 | 10874 1706 | 125801 8718 1538 | 10254
Visite pacchetto DPS 1649 2758 4407 | 1355 2835 | 4190| 1415 3652 | 5067
Visite pacchetto DCA 1438 104| 1542 1387 134 | 1521| 1558 28 1586
Visite pacchetto ADO 155 32| 187 115 12 127 244 9 253
Visite pacchetto 02HR 414 157 571 91 15 106 0 0 0
Aldila delle nuvole 1255 40 1295 1168 81 1249] 1137 147 | 1284
Cerco Asilo 5718 73 | 5791 | 4667 331 [ 4998| 4658 360 [ 5018
Visite pacchetto "Cerco Asiy" 1176 48 1224 | 1112 0 1112 16 0 16
Totali prestazioni cliniche 31688 5948 | 37636 27844 6269 34115 2744 7151  3$1625
Prestazioni stumentali
Funzioni visive 336 75 411 342 80 422 242 61 303
Risonanza Magnetica 693 294 987 777 356 | 1133| 660 312 | 972
Elettrofisiopatologia 334 122| 456 321 125 | 446 317 118 | 435
EEG pacchetto Epilessia 444 126 570 387 131 | 518 369 139 | 508
:;”\Z/')O”' visive pacchetto (cqd. 4q6 | 550 | 776 | 666 | 243 | 909 | 386 | 154 | 510
Fun2|or.1| visive pacchetfo 64 44 108 0 4 4 0 0 0
neonati e lattanti (02HR)
Biopsie 12 6 18 5 16 21 20 16 36
Ecografie 128 3 131 185 2 187
Altro 3 2 5 4 0 4 4 4 8
Totali prestazioni strumentali 2382 949 3331 2630 958 3588 2158 80p 2959

Pre stazioni di laboratorio
Medicina Molecolare e
Malattie Neuromuscolari

3515 10863( 14378 5003 11286( 16289 5583 1182317404

Neurochimica 145 828 973 150 68 218 153 62 215
Esami ematochimici 50 150 200 90 30 120 71 30 101
Totali prestazioni laboratorio 3710 11841| 15551 5243 11384 16427 5807 11915 1722

Totale prestazioni

. 37780 | 18738 56514 35719 18611 54830 35434 19872 H5306
complessive
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L’analisi del dato ambulatoriale, se valutato innmeaa disaggregata, cosi come proposto dalla
tabella, evidenzia una riduzione delle prestazginimentali rispetto allanno precedente mentre
continua il trend di aumento delle attivita laborétiche e si evidenzia anche una lieve ripresa
delle valutazioni clinico/funzionali.

Nella parte inferiore della precedente tabella sgmartate tutte Ig@restazioni ambulatoriali di tipo
strumentale(ad esempio esami di risonanza magnetica, elettef@logramma, valutazione delle
funzioni visive), ed infine prestazioni laboratdithe effettuate nellambito della medicina
molecolare e delle malattie neuromuscolari pergrazesterni.

Le prestazioni di laboratorio sono state nel 20491095 rispetto all’anno precedente con un
incremento del 6,6% rispetto al 2018 e ben del ldspetto al 2017.

Le prestazioni clinico/funzionali sono lievementarentare (1,5%) rispetto al 2018 (+510).

Le prestazioni strumentali sono state -629 rispattd018 (il 17,7% in menojuesta riduzione &
stata compensata dall’aumento delle prestaziomicdifunzionali e di laboratorio

Il confronto tra I'attivita ambulatoriale complegaidel 2019 verso il 2018 evidenzia un leggero
incremento dell’attivita (+ 976) pari ad un aument&!'1,8%. Nel corso del 2019 é proseguita
l'attivita di RM che come noto si era resa autonodadl’ AOUP nel 2011. Precisiamo che nel
conteggio degli ambulatori di RM non sono compigselli effettuati per pazienti adulti in virtu
della convenzione con L’ASL NO (in questo particelambito nel 2019 abbiamo effettuato 719
RM, questi esami non si ritrovano nella tabella @l@ono presenti solo le prestazioni riferiti a
pazienti in eta evolutiva).

Provenienza pazienti ambulatoriali
0, i 0, i
Regione Toscana % provenle nza Extra Regione % provenl'e nza Totale
Regione Toscang extra Regionale]
2014 31.671,00 75% 10.675,00 25% 42.346,00
2015 31.098,00 72% 11.817,00 28% 42.915,00
2016 34.271,00 69% 15.183,00 31% 49.454,00
2017 37.780,00 67% 18.738,00 33% 56.518,00
2018 35.719,00 66% 18.611,00 34% 54.330,0D
2019 35.434,00 64% 19.872,00 36% 55.306,0D
Delta
2019 su 2014 3.763,00 9.197,00 12.960,00
Delta %
0, 0, 0,
2019 su 2014 112% 186% 131%
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L'immagine dei successivi grafici e di per sé elegpe nel descrivere il trend dell'attivita
ambulatoriale erogata negli ultimi 6 anni (attiviia complessiva che nei vari ambiti).
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Nei grafici successivi riportiamo la scomposiziodelle attivita ambulatoriali per tipologia di
prestazione erogata, indipendentemente dal sergimda eroga, fornendo anche in questo caso |l
confronto con il precedente anno di attivita.

Si tratta di un modo differente di leggere il daiggregandolo non per tipologia di prestazione, ma
per tipologia di professionista che la eroga, iedigentemente dal centro di costo al quale fa
riferimento o al fatto di essere un’attivita riferia pacchetti organizzati.

Prestazioni Cliniche
16000 -
14000 H
12000 V]
10000 V]
8000 V]
6000 V]
4000 V]
2000 V]
0
Prestazioni Prestazioni Psicoterapie Altre
Specialistiche Psicologiche
mediche
manno 2018 12661 12451 6176 2827
Oanno 2019 11319 14491 6278 2537
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Malattie Neuromuscolari

Oanno 2018

218

16289

@manno 2019

215

17406

L’'analisi comparativa anche su queste tabelle cdatii differenziati per tipologia di prestazione
conferma il trend in aumento in tutti i settoritéatsalve le prestazioni strumentali che hanno
registrato nel corso dell’'ultimo anno un leggertm@mplessivo.
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4) DIAGNOSIS RELATED GROUP (DRG)

| DRG come noto, sono raggruppamenti di categaagribstiche, che per la loro valutazione
ospedaliera richiedono volumi di risorse omogetiesstema DRG (Diagnosis Related Groups)
fu sperimentato per la prima volta dal gruppo diFetter presso l'universita di Yale alla fine
degli anni 60 ed introdotto dai primi anni '80 pepagamento delle prestazioni sanitarie negli
Stati Uniti da parte degli Istituti di Assicurazemrin Italia & attivo dal 1° gennaio 1995.

In ogni DRG possono confluire varie diagnosi cliéc ma e vero anche che la stessa diagnosi
di dimissione in presenza di condizioni differeptio confluire in DRG diversi.

Questa suddivisione non € utile per studi statistéd!’attivita clinica, ma soprattutto riguarda
gli aspetti della gestione risorse.

La lettura dei grafici contenuti in questo capitplatra essere facilitata dalla seguente sintetica
legenda sulla denominazione dei principali DRGrdeliesse per I'area della Neuropsichiatria
Infantile e piu frequenti nella nostra Struttura:

Drg Descrizione

9 MALATTIE E TRAUMATISMI DEL MIDOLLO SPINALE

12 MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO

13 | SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE

17 MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE SENZA CC

26 | CONVULSIONI E CEFALEA, ETA < 18 ANNI

34 | ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO CON CC

35 | ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC

74 | ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCAE G OLA, ETA < 18 ANNI

425 | REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE PSICOSO CIALE

426 | NEVROSI DEPRESSIVE

427 | NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE

428 | DISTURBI DELLA PERSONALITA E DEL CONTROLLO DEGLI IM  PULSI

429 | DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE

430 | PSICOSI

431 | DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA

432 | ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI
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DRG Totali piu rappresentati nel corso del 2019

1800 -
1600
1400 11
1200 1
1000 1

800
600
400
200

0

cod. 33 - DRG Totali piu rappresentativi

DRG
431

DRG
430

DRG
475

DRG
9

DRG
428

DRG | DRG

432

DRG DRG

427

Oanno 2018

1419

836

118

73

93

45

22

@manno 2019

1618

792

106

1mn1

a9

23

mdelta 2019 vs. 2018

199

44

-12

28

DRG totali piu rappresentati suddivisi per RO e DH

cod. 33 RO - DRG Totali piu rappresentativi

350
300
250
200
150
100
50
0 DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
430 | 431 26 9 428 | 425 35 432 12 17
Oanno 2018 343 | 280 | 182 46 33 44 42 27 22 16
Eanno 2018 318 | 272 | 139 56 47 45 45 26 23 16
Edelta 2018 vs. 2018 | -25 -8 -43 10 14 1 3 =il 1 0
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cod. 33 DH - DRG Totali pitu rappresentativi

1400 -
1200 1
1000
800
600
400
200
0 K
DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 | 430 | 425 | 428 9 35 | 432 | 427 | 12
Oanno 2018 1139 | 493 | 74 | 60 27 19 18 22 20
manno 2019 1346 | 474 | 61 52 | 45 30 28 22 19
mdelta 2019vs. 2018| 207 | -19 | -13 | -8 18 1 10 0 -1
Area Disturbi Neurologici
RO - DRG piu rappresentativi
200 -
150 ¢
100
50
0
DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 26 | 430 9 35 | 432 | 12 17
Oanno 2018 176 | 182 | 72 46 40 23 22 16
manno 2019 155 | 139 | 61 56 44 24 23 16
Bdelta2019vs. 2018| -21 | -43 [ -11 10 4 1 1 0
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Area riabilitazione ospedaliera- cod. 75 RO - DRG

piu rappresentativi

80
70
60
30
40
30
20
o LB
0
DRG9| DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
35 | 431 | 430 | 26 12
Danno 2018 58 9 20 10 3 11
Eanno 2019 71 28 23 10 10 8
Wdelta 2019 vs. 2018| 13 19 3 0 7 -2
Area Disturbi Psichiatrici
RO - DRG piu rappresentativi
300
250
200
150
100
50
0 DRG 430 DRG 431 DRG 428 DRG 425
Danno 2018 271 104 32 40
manno 2019 257 117 47 38
mdelta 2019 vs. 2018 14 13 15 -2
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DRG piu rappresentati per DH, suddivisi per arepgatologia prevalente

Area Disturbi Neurologici
DH - DRG piu rappresentativi

DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 | 430 9 12 429 13 35 432 26

Oanno 2018 194 32 27 20 17 15 13 12 12
Eanno 2019 186 32 45 19 12 19 24 16 15
Edelta 2019 vs. 2018| -8 0 18 =1 =5 4 11 4 3

Area Riabilitazione Ospedaliera
cod. 75 DH - DRG piu rappresentativi

160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60
40
20 j j 1
0
DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
9 431 35 13 12 429
Danno 2018 126 30 50 20 20 19
manno 2019 149 50 49 22 21 12
mdelta 2019 vs. 2018 23 20 -1 2 1 -7
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Si segnalano lievi fluttuazioni nellandamento cdegsivo che non alterano in maniera
significativa il profilo gia tracciato negli annirgcedenti. Si conferma su tutti la prevalenza dei
DRG psichiatrici, tra tutti si ricorda in particoéail 430 ed il 431. Questi DRG psichiatrici in
particolare il 430 (dove vengono classificati i dqueclinici di tipo psicotico), sono tra quelli che
comportano un maggiore dispendio di risorse daepdetla struttura, soprattutto quando questi
pazienti si presentano nella forma piu acuta de¥egenza psichiatrica in eta adolescenziale.

Area Disturbi Psichiatrici
DH - DRG piu rappresentativi

1000
800
600
400
200
0
DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 | 430 | 425 | 428 | 427 | 432 | 426 35 429
Oanno 2018 954 | 461 72 60 21 6 13 5 8
Eanno 2019 1160 | 442 60 52 19 12 7 6 3
Bdelta 2019 vs. 2018| 206 | -19 -12 -8 -2 6 -6 1 =
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STANDARD DI QUALITA’

Gli standard di qualita, pubblicati ed aggiornatinaalmente, rappresentano il risultato degli
investimenti fatti nel corso degli anni dalla Forid@e per la gestione dei Servizi e delle relazioni
con gli Utenti. Essi riguardano essenzialmentedrtteristiche e le modalita di erogazione dei
servizi, privilegiando l'evidenziazione degli agspebrganizzativi specifici, piu facilmente
percepibili dallUtente. In questo modo [I'Utente Opunteragire con la Struttura per il
soddisfacimento dei bisogni di salute in manienasapevole ed informata.
L'Istituto IRCCS - Fondazione Stella Maris dal 206i5e dotato di un Sistema di Gestione per la
Qualita, secondo gli standard definiti dalla norbiil EN ISO 9001 e sulla base di questi ha
acquisito la Certificazione di qualita.
A tal proposito I'Azienda si € impegnata a verifieaperiodicamente I'attuazione dei propri
standard operativi attraverso:
- L’'Indagine sulla Soddisfazione dell’'utente con lamsninistrazione di un questionario

specifico

L’Indagine sulla rilevazione del Clima interno ctansomministrazione di un questionario

specifico agli operatori

La rilevazione del benessere organizzativo conolaministrazione ai dipendenti di un

guestionario “OCS Organizzational Ceck”

La Gestione dei reclami e segnalazioni ricevuteaattso I'analisi sui moduli di reclamo
compilati dagli utenti

La Gestione del rischio Clinico ai fini della Siearza del paziente
L’Analisi e valutazione dei rischi tramite:
a. Larilevazione per malattie e infortuni dei profiesssti
b. La rilevazione delle infezioni ospedaliere e/o rttaarasmissibili
c. La valutazione dei processi/percorsi e attivitamita il metodo FMEA (Failure
Modes and Effects Anali$jgecnica proattiva finalizzata a individuare Hdicita di
sistema ed i possibili ambiti di errore umano,iraé fdi porvi un tempestivamedio.
d. Il documento di valutazione dei rischi (DVR)
e. La Sorveglianza Sanitaria
Il Controllo di qualita della Documentazione Sanéa
La Gestione dell’Archivio delle Cartelle Cliniche
La gestione delle Non Conformita
La Valutazione dei Fornitori esterni di PrestazierServizi

La valutazione periodica del personale attraveesaldorazione di progetti obiettivo per il
Sistema Premiante
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5) SODDISFAZIONE DELL'UTENZA
A) OSPEDALE SEDE DI CALAMBRONE

Al) Dipartimento Clinico Ospedaliero:Analisi dei questionari di valutazione
della qualita percepita dall’'utente esterno

| dati riportati in questo paragrafo sono trattil'dderpretazione dei questionari R5.2 distribuati
tutti i genitori dei degenti sia in RO che in DH gerso di tutto I'anno 2019. Ormai da molti anni i
modulo viene consegnato al momento dell'accett&ziosieme al materiale di presentazione della
struttura. L’'operatore dell’Accettazione fornisagté le indicazioni utili per la compilazione. |

genitori possono riconsegnare la scheda depositanidoapposite “cassette” predisposte che
contribuiscono a mantenere I'anonimato.

La scheda si compone di 27 items che riportiamgedjuito in tabella. Nella tabella € anche

possibile visualizzare gli accorpamenti in 6 categ@er i quesiti che presentano caratteristiche
omogenee.
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Come per il passato ogni quesito prevede tre gidadioddisfazione:a) molto soddisfatto, b)
soddisfatto c) insoddisfatto.

Per l'analisi, le risposte sono state riportateua dradi di soddisfazione sotto la voce “risposte
soddisfatto” (abbiamo rubricato i giudizi, sia sefidtto che molto soddisfatto) e il grado di

insoddisfazione e stato riportato sotto la singaae “risposte insoddisfatto” ovviamente a parte
sono state calcolate le “non risposte”.

Nella tabella che segue, i risultati sono riporitagpercentuale sul totale delle risposte, soncsirees
confronto i dati del 2018 (con sfondo grigio) e ijueel 2019 (con sfondo bianco). Come gia
evidenziato nella tabella precedente, le 6 maae accorpano tutti i 27 quesiti secondo un criterio
di omogeneita di argomento esplorato.

CONTATTO ED ACCOGLIENZA
Soddisfatto Ins oddisfatto Non risponde
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@io2
94% 96% 3% 1% 3% 3%
IL SERVIZIO DI DEGENZA
Soddisfatto Ins oddisfatto Non Risponde
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@O2
89% 91% 5% 3% 6% 6%
MEDICI
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@io2
90% 89% 4% 2% 6% 9%
INFERMIERI
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@io2
55% 57% 12% 9% 33% 34%
INFORMAZIONI AL MOMENTO DELLA DIMISSIONE
Soddisfatto Insoddisfatto Non Risponde
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@O2
73% 73% 3% 1% 24% 26%
AMBIENTE E COMFORT (Non sono state prese in consideazione le risposte del DH)
Soddisfatto Insoddisfatto Non Risponde
Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 Anno 2019 Anno 2018 An@iO2
67% 63% 23% 25% 10% 12%

A2) Analisi dei risultati

Iltem | Contatto ed accoglienzQueste domande si riferiscono alla prima fasepeetorso
assistenziale quindi sia al momento del contatitippmare che a quello della prima accoglienza. Il
grado di soddisfazione rilevato risulta in leggatmento rispetto all’anno precedente.

Item Il Servizio di degenzan questo capitolo si valuta pit direttamente daldisfazione
espressa dai genitori dei pazienti nella relazimorele diverse figure professionali e di fiducidlae
loro professionalita. Anche in questo caso la paore di soddisfazione da parte delle famiglie
risulta in aumento (91%) rispetto a quella dellerso anno (89%), abbassando di 2 punti di
percentuale il grado di insoddisfazione, mantenestdbile la percentuale dei “Non risponde”.
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Item 1l Medici:
Per quanto riguarda il grado di soddisfazione sus@nale medico, si rileva una lieve deflessione
percentuale che nel 2019 porta questo indice 4l &I089%.

Iltem IV Infermieri:

La soddisfazione sul personale infermieristicovaleun innalzamento del 2% rispetto a quella
dell’'anno precedente, con I'abbattimento di 3 py@rcentuale dei non soddisfatti, aumentando
conseguentemente di 1 punto la percentuale dei fidponde”.

Iltem V Informazioni al momento della dimissione
Il 73% si dichiara soddisfatto delle informazioariite alla dimissione.

Questo dato risulta sovrapponibile a quello delf@nprecedente mentre si apprezza un
abbassamento di 2 punti del grado di insoddisfazianmenta la percentuale dei “Non risponde”.

Si fa notare come la mancata esperienza di un geete ricovero al momento della compilazione
del questionario, impedisce di esprimere il panechiesto da questi item, parere che riguarda
appunto la dimissione.

Iltem VI Ambiente e confort:

Si evidenzia una lieve flessione della soddisfaziommplessiva che passa dal 67% al 63%.

Se si va ad analizzare nel dettaglio le valutazidsii genitori, si vede che la penalizzazione
principale e determinata dalla situazione albemghiel suo complesso. Anche se negli ultimi anni
sono stati fatti molti sforzi per migliorare la djtea degli arredi, I'attivazione dell’aria condiziata

e delle televisioni in tutte le camere, soprattujtazie alle donazioni di privati ed attraverso
iniziative della nostra associazione di volontariéfAssociazione Amici della Fondazione Stella
Maris); questi sforzi non sono tuttavia sufficieper risolvere completamente tale criticita, la
costruzione del nuovo ospedale potra ridimensiocieaeguriamo completamente questa criticita.
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5) SODDISFAZIONE DELL'UTENZA
B) STRUTTURA DI RIABILITAZIONE
DI CALAMBRONE- IRC

B1) Istituto di Riabilitazione di Calambrone (IRC)Analisi dei questionari di
valutazione della qualita percepita dall’'utente estrno

| dati riportati di seguito si riferiscono all'infgretazione dei questionari di soddisfazione (R7.2)
distribuiti ai genitori dei pazienti presenti press reparto di riabilitazione sia in regime di
semiresidenziale che in regime ambulatoriale

Il questionario utilizzato contiene anche alcumjuigiti previsti dall'accreditamento regionale, &d
stato somministrato ad alcune famiglie dei bambhifférenti in semiresidenziale nei primi mesi
dell'anno 2019.

Come per gli anni passati c’é stata una notevdfiealta a recuperare una significativa percentuale
di questionari completamente riempiti, i professtrdel’'IRC hanno dovuto presidiare per poter
acquisire 24 questionari compilati dai genitori.

Le domande del questionario in n 25 sono raggrepipadree:

Area Contatto-Accoglienza, Area della Qualita delttamento riabilitativo, Area Medici, Area
Altri operatori, Ambiente e comfort e Giudizio cdegsivo

B2) Analisi dei risultati
Si riportano di seguito le percentuali di rispodéd quesiti

AREA CONTATTO-ACCOGLIENZA

QUESITO soddsisfatto insoddisfatto Nonso . non

i No risponde
1. Al momento del contatto preliminare quali sotaies
le sue impressioni sulle informazioni ricevute #asu 71% 0% 0% 29%
cortesia degli operator
2. Per le figure per le quali ha avuto un contgitm
indicare il grado di soddisfazione?
Centralino 75% 0% 0% 25%
Segreteria IRC 83% 4% 0% 13%
Medici 83% 0% 0% 17%
Altro 21% 0% 0% 79%
3. Le informazioni ricevute all'accoglienza sonatst
esaurienti, il materiale informativo fornito € lelgde 67% 8% 0% 25%

chiaro e complet
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AREA DELLA QUALITA' DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO

QUESITO soddis_fatto insoddisfatto Nonso . on
Si No risponde

4 Una volta iniziato il percorso riabilitativo, puo

indicare il suo grado di soddisfazione per le

spiegazioni fornite dal personale su come si 71% 8% 4% 17%

sarebbe svolto il suo percorso fino al momento

della dimissione se sono state soddisfa

5. Puo indicare il grado di soddisfazione rilevat

per le informazioni ricevute da ciascuna delle

diverse figure professionali indicate ( sono se

coerenti con il percorso riabilitativo di suo fig)

Medici 75% 5% 0% 20%
Psicolog 75% 4% 4% 17%
Coordinatore degli Educat: 71% 4% 0% 25%
Educator 96% 0% 0% 4%
Logopedist 71% 8% 0% 21%
Terapista Neuropsicomotric 58% 4% 4% 33%

Rispetto alle varie figure professionali i genitsembrano esprimere un buon livello di
soddisfazione per le figure degli educatori, cheeffetti, per le loro mansioni svolgono una
funzione di accoglienza e di relazione diretta ofamiglie sia nella fase di accesso al repar® ch
guotidianamente.

AREA MEDICI
QUESITO soddlsfatto insoddisfatto Nonso . non
Si No risponde

6. Durante il percorso riabilitativo le domande
rivolte al medico sulle condizioni di salute di suo
figlio, sulla terapia praticata, hanno avuto rigpos
chiare

7. Ritiene di essere stato coinvolto attivamente
nello specifico percorso di cura e/o di 83% 13% 4% 0%
riabilitazione’

7 b. E' rimasto soddisfatto delle informazioni sui

rischi e benefici dei vari tipi di intervento 83% 13% 4% 0%
profosto’

8. | medici prestavano attenzione alla puliziaalzl|
mani dopo aver toccato un paziente e prima di
toccarne un altro (pulirsi le mani, cambiarsi i
guanti

9. Come valuta la cortesia del personale Mec 88% 0% 8% 4%
l_O.Come valuta | assistenza complessivamente 9204 0% 8% 0%
ricevuta dal personale medic

11. Secondo Lei la preparazione e la sensibilita
del personale nella gestione del dolor

83% 8% 0% 8%

64% 0% 32% 4%

83% 0% 0% 17%
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Rispetto alla figura professionale del Medico, niggri sembrano esprimere un buon livello di
soddisfazione per tutti i vari argomenti richiesitcetto per il quesito 8 (lavaggio delle maniuma
paziente e l'altro), dove il valore di soddisfazomppare piu basso, anche perché questa
informazione non e di facile rilevazione.

Relativamente al quesito 11 (sensibilita del pestmnella gestione del dolore), si evidenzia ua’alt
percentuale di “non risponde”, questo, molto prdalbaénte, € determinato dal fatto che per molti
nostri pazienti la domanda non € coerente, infatlle patologie gestite, la presenza di
sintomatologia dolorosa e relativamente rara.

AREA ALTRI OPERATORI

QUESITO soddlsfatto insoddisfatto Nonso . Mon
Si No risponde

12. Durante il percorso riabilitativo le domande

rivolte ai singoli professionisti, hanno avuto

risposte chiart

Psicolog 38% 0% 0% 63%
Educator 79% 4% 0% 17%
Logopedist 58% 8% 4% 29%
Terapista Neuropsicomotric 54% 0% 8% 38%
Personale di assister 46% 0% 4% 50%

13. Il personale addetto all'assistenza prestaval
attenzione alla pulizia delle mani dopo aver

. i ) 50% 8% 21% 21%
toccato un paziente e prima di toccarne un altro
(pulirsi le mani, cambiarsi i guar
14. Come valuta la cortesia del persor
Medici 79% 4% 0% 17%
Psicolog 83% 4% 0% 13%
Educdori 96% 0% 0% 4%
Logopedisti/Terapista Neuropsicomaotri 92% 4% 0% 4%
Personale di assister 67% 0% 4% 29%

Anche in questo caso le risposte relative allerdvdigure professionali risentono della possibilit
di contatto che i genitori hanno con ciascuna gees

In riferimento al quesito relativo alla pulizia emani da parte del personale, se presta attemzion
dopo aver toccato un paziente e prima di toccamaltuo, la maggioranza dei genitori dichiara di
non avere informazioni in quanto i genitori non hAamccesso al reparto e alle stanze di trattamento
per cui in effetti possono non registrare tali comi@menti.
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INFORMAZIONI ALLA DIMISSIONE

QUESITO soddis_fatto insoddisfatto Nonso . on

Si No risponde
16. E soddisfatto della chiarezza e completezza
delle spiegazioni che al momento della dimissione 58% 8% 8% 25%
le sono state fornite dal medico di riferimen
17. Le spiegazioni e i risultati della degenza le
sono state fornite con chiarezza e per si
18. Le e stato spiegato con chiarezza che cosa
deve tenere sotto controllo e chi rivolgersi peri  71% 0% 13% 17%
bisogni dopo la dimissiol
19. Durante il percorso riabilitativo i colloqui
sullo stato di salute con il personale sanitario si  96% 0% 0% 4%
sono svoi nel rispetto della riservatez

20. Durante i colloqui con il personale sanitatic i

63% 17% 4% 17%

: - . : 100% 0% 0% 0%
linguaggio e stato semplice chiaro e comprens

21. A volte capita che un Medico o un Educatore

dicano ai genitori una cosa e un altro Medico o 330 54% 13% 0%

altro professionista gliene dicano un'altra. Adei
successc

Le percentuali di risposte “non so” o “non risporid®mno determinate dal fatto che soltanto i
pazienti con esperienza di dimissione possiedonglghenti per rispondere correttamente a questi
quesiti.

La percentuale di risposta del 33% che i genitamrio dato in merito a ricevere informazioni
discordanti tra i vari operatori, rappresenta per mna particolare criticita e pertanto questa
problematica dovra essere affrontata in uno desginai incontri M&M del reparto IRC.

AREA AMBIENTE E CONFORT

QUESITO soddlsfatto insoddisfatto Nonso . on
Si No risponde

22_. _annto é_ conf(_)rte_vole il reparto (stanza di 71% 21% 8% 0%

attivita, bagni, corridoi, spazi comu

23. Tr_an_quﬂht_a_degll z_;lmb|en_t|_ 67% 8% 0% 2506

(spazi disponibili per i bambini ed arredame

24. Come valuta il servizio di lgiene e

Sanificazione Il reparto di degenza e stato

sufficientemente confortevole

Stanze di trattamer 83% 8% 4% 4%

Serviz igienici 71% 21% 0% 8%

Ambienti comur 71% 21% 4% 4%

Si evidenzia come il giudizio rispetto all'ambiereomfort esprima un grado di soddisfazione da
parte delle famiglie che solo per l'item relatiiteastanze di trattamento raggiunge 1'83%, mentre
si sfiora il 70% per i restanti ambienti.
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GIUDIZIO COMPLESSIVO

QUESITO soddls_fatto insoddisfatto Nonso . on
Si No risponde

25. come va_lluta co[nple_ssw_amente il modo di 83% 0% 0% 17%

lavorare insiemdell’equipe di repartc

In caso di bisogno suggerirebbe ad altri di 96% 0% 4% 0%

rivolgersi a questa struttt

Complessivamente l'assistenza ricevuta e ottima o
per lo meno buona, ne e soddisfe

Le prestazioni globalmente ricevute hanno
corrisposto alle sue aspettat

96% 4% 0% 0%

88% 4% 8% 0%

Il giudizio complessivo, rappresentato da 4 iteatativo all'assistenza ricevuta ed all’erogazione
delle prestazioni rileva una buona soddisfaziomégtti da un minimo di 83% dove pero si
evidenzia un 17% di “non risponde”, si arriva agiaggere il 96% per la meta degli item proposti.
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6) SODDISFAZIONE DELLE RISORSE INTERNE
OPERATORI DELLA FONDAZIONE STELLA MARIS

La rilevazione della soddisfazione delle risorseenme fino al 2018 € stata rilevata attraverso la
somministrazione di un questionario a tutti i digenti dei vari Presidi della Fondazione Stella
Maris IRCCS.

Come dato storico, si riporta di seguito nella sege tabella la percentuale di partecipazione del
personale per ciascuna sede.

% Calambrone % San Miniato % Montalto
2013 71 % 100 % 97 %
2014 60% 100 % 65%
2015 47% 97% 88%
2016 43% 97% 94%
2017 57% 100% 100%
2018 41% —% | e %

Nel 2019, in accordo con il RSPP ed il Medico Cotapte € stato realizzato un progetto aziendale
relativo alla rilevazione dello Stress lavoro ctate.

Il progetto e nato dalla volonta di verificare comeissuta la propria realta lavorativa, ascoltaihdo
punto di vista di tutte le persone che operanmadiino delle diverse strutture della Fondazione.
L'obiettivo del progetto e stato quello di raccegé informazioni sulla percezione di alcune
variabili organizzative, utili allimplementaziordd azioni volte al miglioramento di eventuali aree
di criticita.

La scelta e stata quella di utilizzare un questiorstandardizzato allo scopo di ottenere una raisur
oggettiva ed attendibile delle variabili esaminatprattutto di avere un valido benchmark con altre
realta organizzative italiane simili.

Pertanto a tutta la popolazione aziendale coinvediiindagine di benessere organizzativo e stato
somministrato il questionari®CS Organizzational Ceck — UP System”

Ai fini dell’analisi dei dati sono stati individuatlei gruppi di rappresentazione del campione
suddivisi per: Struttura di appartenenza, geneeeppd di permanenza nell’organizzazione,
professionalita.

Riportiamo di seguito le tabelle relative alla fuegza/percentuale per ogni gruppo di
rappresentazione del campione.
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Relativamente invece all’analisi dei risultati ot si rileva che:

per lastruttura di Calambrone, pur con una partecipazione non molto cospicuan¢nui 1/3 della
popolazione coinvolta nell’indagine) i risultaticllocano complessivamente nella fascia media su
tutte le variabili prese in esame dal questionario.

Gli uomini hanno una percezione dei carichi di lavpiu negativa rispetto alle donne.

Coordinatori infermieristici, Infermieri, OSS, Pslogi, Psicolinguisti, Assistenti Sociali e
Amministrativi sperimentano un sentimento di effieasopra la media anche per quanto concerne
la coerenza dei propri valori con quelli dell’azien

Psicologi, Psicolinguisti, Assistenti Sociali pgrsEono ampi margini di miglioramento rispetto
alle variabili dell’equita e dell'integrazione sats.

Per lastruttura di Casa Verde si evidenziano aree di miglioramento

Le donne hanno un vissuto di maggior esaurimesfetio agli uomini e percepiscono in maniera
piu negativa sia i cambiamenti dell’azienda chpdasibilita di sviluppo delle proprie competenze.
Lo stesso trend si rileva anche per le professianaéi Tecnici e degli Infermieri.

Per lastruttura di Montalto sono presenti andamenti superiori alla media.
| risultati di questa struttura sembrano andareointrotendenza rispetto ai precedenti, in partrcola
modo per quanto attiene alla percezione del camdméore dei processi di gestione.

A fronte di un ritorno piuttosto contenuto dal purdi vista della partecipazione all'iniziativa e
della disomogeneita dei risultati nelle diverseutstire, soprattutto tra Montalto e Casa Verde, in
particolare per quanto attiene al vissuto rispettacambiamento ed ai processi di gestione, la
Fondazione si propone di attivare alcune azionrettive da intraprendere prima di ripetere
l'indagine (restituzione risultati emersi; orgarazione di focus group per la raccolta di idee e
suggerimenti sugli aspetti da migliorare con il ns@lgimento delle persone nei processi
organizzativi e nell'attuazione del cambiamento; rcpesi formativi rivolti  ai
Responsabili/Coordinatori volti a sviluppare le gatenze necessarie a motivare e coinvolgere i
propri collaboratori; nuove modalitd comunicativer goinvolgere gli operatori sulle obiettivi e
strategie aziendali anche attraverso momenti difronto e condivisione tra il personale delle
diverse strutture).
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7) RECLAMI E SEGNALAZIONI

Dipartimento Clinico Ospedaliero
| dati qui riportati sono stati tratti dai moduli &egnalazione Disfunzioni/Reclami R7.2-1
presentate dai genitori durante gli anni in esame.

Come previsto dalla procedura in vigore, la schéideeclamo riporta una prima parte con i dati
identificativi di chi sporge il reclamo, ed una eada parte con lo spazio per la segnalazione.

Il format della scheda di reclamo viene distribugiagenitori al momento dell’accettazione in
reparto insieme ai Questionari sulla SoddisfazeléUtenza R5.2 ed al materiale di presentazione
della struttura (per ulteriori ragguagli sull'argento si veda la carta dei servizi).

Come nei precedenti anni mettiamo a confronto inero dei reclami presentati dai degenti
nell’'ultimo anno e lo confrontiamo con I'anno prdeate, inoltre attraverso un rapporto percentuale
cerchiamo di dare a questi reclami un “peso specifcorrelandolo con il numero dei degenti ai
quali ci riferiamo.

Anno n° ricovero totali n° reclami
2012 2412 4
2013 2452 3
2014 2654 1
2015 2739 3
2016 3080 =
2017 3141 4
2018 3480 3
2019 3686 8

L’indicatore € costruito sul rapporto tra il numessoluto di reclami presentati nellanno in amalis
diviso per il numero complessivo dei ricoveri dedlesso anno.

Nel 2012 era stato ~ 4/24120,0017
Nel 2013 era stato  3/24520,0012
Nel 2014 era stato  1/26540,0004
Nel 2015 era stato  3/27390,0011
Nel 2016 e stato 0/30890,0000
Nel 2017 e stato 4/31440,0012
Nel 2018 e stato 3/34860,0009
Nel 2019 e stato 8/36860,0022
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Abbiamo introdotto anche un indicatore di comparagitra I'anno in analisi e 'anno precedente in
guesto caso 2019/2018 con l'obiettivo di raffroatée due percentuali, per tenere sotto controllo
'andamento del numero dei reclami presentati,ridoesempre il confronto con il precedente anno
nell'aspettativa di una progressiva costante rioliei Abbiamo quindi stabilito che il valore
dell'indicatore di comparazione dovesse esserelaguhinferiore ad 1.

Nel 2019 il valore di questo secondo indicatore cdinfronto con il precedente anno e
0,0022/0,0009= 2,4, superando di 1,4 punti il v@kwglia stabilito (1).

Si evidenzia come nonostante I'aumento del numezltle ddegenze non sia stato possibile
compensare percentualmente 'aumento del numenedimi.

Nella successiva tabella sono mostrate le are@icheomunemente, anche nella nostra esperienza,
Sono sottoposte a reclamo ed i relativi raggruppdinp@r macro aree.

RECLAMI 2019
AMBIENTE E COMFORT
Totale % Barriere Architettoniche Carleé}z;;ifiervizi Carenza Stutturali Guasti Comfort
0% 0 0 0 0 0
STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero
37% 3 0 0
ASPETTI PROFESSIONALI
Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medic Inadempienze Altri Operator]
63% 0 4 1
IGIENE E SANIFICAZIONE
Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni
0% 0 0 0
SERVIZIO RISTORAZIONE
Totale % Cibo Qualita Cibo Quantita Cibo Varieta Rigp&ichieste | Rispetto Orario Cibo Costo
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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RECLAMI 2018

AMBIENTE E COMFORT

Totale % Barriere Architettoniche Canla;igﬁigervizi Carenza Stutturali Guasti Comfort
33% 0 0 1 0 0
STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero
67% 2 0 0
ASPETTI PROFESSIONALI
Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medic Inadempienze Altri Operator]
0% 0 0 0
IGIENE E SANIFICAZIONE
Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni
0% 0 0 0
SERVIZIO RISTORAZIONE
Totale % Cibo Qualita Cibo Quantita Cibo Varieta Rigp&ichieste | Rispetto Orarip Cibo Costo
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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8) GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

Dalllanno 2007 con Delibera Consiliare n.34 e siatoodotto il Sistema di gestione del Rischio
clinico in tutti i presidi della Fondazione, seconté line di indirizzo emanate dalla Regione
Toscana.

La gestione del rischio clinico € un processo clima md un miglioramento continuo della pratica
clinica attraverso modalita organizzative in graliendividuare e tenere sotto controllo i rischi, d
ridurre al minimo il verificarsi degli errori e djarantire, per quanto & possibile, la sicurezza dei
pazienti in tutte le fasi dei percorsi assistemzialprocesso di gestione del rischio clinico deve
basarsi non sulla ricerca della colpa ma sull'opputa di apprendere dall’errore. Si avvale dal
punto di vista organizzativo di un referente pegédstione del rischio, Clinical Risk Managerdi

un Gruppo di lavoro aziendale per la Gestione del iR@s€Clinico, di un Comitato per la sicurezza,
di un Facilitatore per ogni Presidio e di un prognaa condiviso.

Nel processo sono previste alcune fasi: liderddione, la valutazione, il trattamento, il
monitoraggio e la prevenzione del rischio.

Per ciascuna di queste fasi sono stati individdatli strumenti specifici, adottati anche nel nostr
Istituto:
l'incident reporting e i giri per la sicurezza (@fsty walkaround) per l'identificazione dei rischi,
l'audit clinico e le rassegne di morbilita o moitial(o M&M) per la valutazione dei rischi e la
formazione del personale in tema di rischi, evamiersi o potenzialmente avversi,
la metodologia F.M.E.A. per I'approfondimento dopessi ad alto rischio.
Pertanto per la gestione del Rischio Clinico e leorpozione della Sicurezza dei Pazienti si
prevedono I seguenti obiettivi:

promuovere la cultura della sicurezza,

rilevare i rischi presenti nella realta aziendale,

intraprendere azioni mirate ad individuare, ridwengrevenire l'incidenza di eventi avversi per

pazienti ed operatori,

migliorare la qualita del servizio offerto ai padiie

dare un ruolo piu attivo al cittadino-fruitore, malstro caso al genitore del paziente
oltre che, quando e possibile, al paziente stesedjante un maggiore coinvolgimento nelle attivita
di gestione del rischio,

favorire lo sviluppo di strumenti per la sicurezisd paziente,

aderire alle Pratiche Regionali e alle raccomarmaziel Ministero della Salute.

Nell’ambito delle iniziative del Gruppo di Lavorde si occupa della Gestione del Rischio Clinico
e stato elaborato un elenco di 10 suggerimentii genitori dei pazienti ricoverati, finalizzato a
migliorare i livelli di informazione e partecipazie dei genitori.

Nel corso delllanno 2019 il sistema GRC ha dateratibne in particolare all'individuazione e

all'analisi dei problemi e delle criticita nei prssi e percorsi assistenziali attraverso metodelogi
proattive di gestione del rischio, in particolatdéizzando la tecnica FMEA.

E’ stato effettuato un Corso di formazione perageratori sanitari (medici, infermieri) e per gli

amministrativi condotto dal dott. Tommaso Bellari@estione proattiva del rischio con utilizzo

della FMEA nell’'analisi dei processi e percorsiistenziali (20/05/2020, 21/05/19 e 26/06/19).
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L’apprendimento dall’errore compiuto o potenzialdaericerca di strategie e risoluzioni perché
guesto non si verifichi piu rimangono i presuppdetidamentali della GRC, a questo proposito
sono stati applicati gli strumenti propri della GRC segnalazioni, Audit, M&M anche
interaziendali, SAP), sono state applicate Pratpghda sicurezza e Raccomandazioni del Ministero
della Salute, e stata data attenzione ai livellad@municazione, al clima interno e all'integi@ze
degli interventi. intra ed interaziendali.

La Gestione del Rischio Clinico (GRC) nel Presididi Calambrone

Attivita effettuata nella Struttura Ospedaliera geésidio di Calambrone nel 2019

_ Comitato per la sicurezza in data 19-04-2019unsono state presentate le criticita maggiori
relative al 2018- inizio 2019

Eseguito n. 1 giro Sicurezza Ambiente e PresidifbiA data 17-12-2019

Eseguito n. 1 Giro per la sicurezza presso la Meglia centrale (17-12-2019)

Numero 43 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantitd| Tipologia delle| Tipologia degli Strumenti di Azioni Adottate
Segnalazioni | Analisi Utilizzati
13 rischio cadute | Effettuati Giro di sicurezza (JAP Messa in atto di alcuni
interventi tecnici per
rimuovere il rischio cadut
11 Gestione Effettuato M&M e Audit Adottate modifiche struttdra
pazienti e organizzative
difficili
7 Clinico Effettuati Audit specifici per ogni Adottate modifiche clinicg
organizzative | problematica anche con Entorganizzative
estern
4 Tecnico Approfondimento ed una analisi dMessa in atto di interventi
organizzative e processo con FMEA tecnico risolutivi
struttuiali
8 Di varia natura] Da programmare M&M specifici Dadividuare le azioni da
intraprender

Numero 5 AUDIT CLINICI di cui 1 INTERAZIENTALE

Quantita| Data Motivo dellAUDIT Azioni Adottate

1 08-05-2019| Criticita nel percorsad.’Audit ha rilevato la necessita di organizzare|un
diagnostico di unaM&M finalizzato a riflettere sulle diagnosi
paziente valutata indifferenziali e di migliorare i livelli di

diversi  settori de| comunicazione intraziendali.
Dipartimento Clinic
1 12-06-2019| Ricovero di pazient&’Audit ha rilevato la necessita di maggigre
senza accompagnatoreonoscenza e  applicazione della |PS
sul’Handover con revisione della stessa.

1 20-09-2019| Rischio diL’Audit con lintervento della Direziong
identificazione, Sanitaria ha individuato alcune direttive
durante un prelievo | finalizzate a prevenire il rischio di Errore (di
identificazione;
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1 03-10-2019| Valori di riferimentpL’Audit interaziendale con i Pediatri del’AOUP,
dellemocromo  non il Responsabile del Laboratorio analisi e alcuni
differenziati per fasceécollaboratori dellAOUP, ha permesso |la
di eta modifica del modulo utilizzato per la refertazione

degli esami relativi allemocromo cgn
I'inserimento dei valori di riferimento in base
all'eta.

1 09-10- Criticita nella| L’Audit ha permesso di individuare interventi

2019 prevenzione dellaanche strutturali necessari a prevenire la fuga dei
fuge pazient

Numero 13 M&M di cui 4 INTERAZIENTALE e 3 Accrdeti

Quantité | Titolo delle M&M Partecipan
Uso dellHandover, per il trasferimento ddO2 e UFSMIA territoriali
pazienti dal/al territorio ASL. regionali,
4 Sono stati discussi casi clinici particolarmente
complessi perlopiu ricoverati in regime di urgenza
psichiatrica
3 Livelli di sicurezza nel Laboratorio di medicindJO5 (M&M Accreditati
molecolar ECM)
Situazioni riconducibili ad eventi lesivi |0UO1-UO3
potenzialmente tali non direttamente conngssi
3 alllambito medico-infermieristico, cosa come| e
guando segnalare”, cui é seguita una Proce
Appropriatezza degli esami metabolici n&JO1-UO3
percorso dei disturbi dello spettro autistico” ¢tz
1 permesso una diminuzione dell’esecuzione degli
stessi con maggiore appropriatezza e riduzione dei
costi oltre che del sovraccarico al Laborat
Rischio clinico: gestione medico-infermieristica|diO1- UO2 -UO3 -DirSan
1 pazienti con quadro clinico neuropsichiatrico
complesso, elaborazione della scala Pl
Percorso DPS: messa in atto di azioni| diO3
1 miglioramento individuate con FMEA nel
percorso DP

FORMAZIONE in tema di sicurezza del paziente kede

Data Eventi formativi

20-21/05/19 | Gestione proattiva del rischio con utilizzo dellsMEEA nell’analisi dei

26/06/19 processi e percorsi assistenziali

14-11-2019 Emergenza Sanitaria PBLS

22-05-2019 Malattie Infettive e contagiose

17-01-19, Trasmettere le informazioni e divulgare le Buonatiehe all'interno della

12-02-19 Struttura

16-03-19 (Esclusivo per Facilitatori Rischio Clinico QualitaTeam Qualita e
Sicurezze
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Numero 3 PROGETTI SISTEMA PREMIANTE
ANNO
2018-2019 Revisione e raccolta delle procedurdivelalle pratiche di sicurezza

del paziente e dei consensi al trattamento ddleeare”

(Team Qalita e Sicurezz)

2018-2019 La segnalazione di situazioni, segninakgiconducibili ad event|

lesivi o potenzialmente tali, non direttamente @ssn all'ambito

medico-infermieristico: cosa, come e quando segeala

(Operatori del Dipartimento Clino e il CRN).

2019-2020 Analisi e valutazione dei processi/pesicaelativi alle strutture

organizzative e attivita a cui afferiscono i comeoti del Team QST

che applica la tecnica FMEA con lo scopo di assi@iun’attivita di

prevenzione dei rischi

(Team Qualita e Sicurez)

Sono state revisionate alcune Procedure/Pratiahla [gcurezza:

Valutazione dei Rischi

Handover

E stata elaborata la Procedura «La segnalaziosiudizioni, lesioni, segni o segnali riconducibili
ad eventi lesivi o potenzialmente tali, non dineteamte connessi all’ambito medico-infermieristico:
cosa, come e quando segnalare»

Attivita effettuata nella Struttura di Riabilitazie del presidio di Calambrone (IRC) nel 2019

Comitato per la sicurezza in data 19-04-2019 in smnio state presentate le criticita maggiori
relative al 2018- inizio 2019

Eseguito Giro Sicurezza Ambiente e Presidi (SARjata 29-01-2019

Eseguito Giro per la sicurezza (29-07-2019)

Numero 2 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita| Tipologia delle| Tipologia degli Strumenti diAzioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati
1 organizzative Audit e M&M Adottate modifiche
nell'organizzaziont
1 Tecnico Effettuato analisi Messa in atto di interventi
organizzative risolutivi

Numero 1 AUDIT CLINICO

Quantita| Data Motivo del’AUDIT Azioni Adottate

1 08-10-2019 Criticita nei percorsindividuate le azioni da
riabilitativi  dei ~ bambini| intraprendere.
autistici in eta prescola
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Numero 4 M&M

Quantité | Titolo delle M&M Partecipan
1 Discussione di un caso clinico ad alta complegsitgd IRC
una migliore integrazione degli interventi
1 Modelli comunicativi all'interno dell’equipe IRC
Discussione di casi clinici in dimissione e anatislla| IRC
1 scheda Handover per contatti con ASL territoriali
Migliorare i livelli di comunicazione e cooperazmnOperatori e Facilitatori QS
1 all'interno dell’equipe» (12-11-2019). del'lRC

La Gestione del Rischio Clinico (GRC) nei PresidiidMontalto di Fauglia e di San Miniato
la GRC ha evidenziato in tutti e due i presidi peotatiche relative soprattutto alla gestione
dell’Aggressivita.

Attivita effettuata nel Presidio di Montalto di Fglia nel 2019
Comitato per la sicurezza in data 19-04-2019 in sano state presentate le criticita maggiori
relative al 2018- inizio 2019

Numero 66 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita| Tipologia delle| Tipologia degli Strumenti di Azioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati

48 Gestione pazientiAudit e M&M Individuate  modifiche da
difficili mettere in att(

16 Rischio cadute Giro SAP e | Giro sicurezza  \idliate modifiche

strutturali da mettere in a

2 Clinico Effettuato analisi Individuate modifiche

organizzativ strutturali da mettere in a

Numero 2 AUDIT CLINICO

Quantita| Data Motivo dellAUDIT Azioni Adottate

1 18-01-2019 | Alta frequenza di infortunindividuate le azioni da intraprendere.
nell’lstituto

1 04-02-2019 | Crisi aggressiva di uindividuata la necessita di implementare
paziente con conseguentla formazione per il personale e (di
grave infortunio di urnrevisionare la  Procedura sulla
dipendente Prevenzione e gestione

dell’Aggressiviti
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Numero 8 M&M di cui 6 Accreditati (ECM)

Quantité | Titolo delle M&M Partecipan
Prevenzione del rischio correlato alla terapia tratogica Operatori del
1 Non conformita verifica ISO presidio
Prevenzione e gestione della f
1 Utilizzo della Scheda FMEA nell’analisi dei process Operatori del
presidic
1 Rischio collegato a uscite/rientri dei pazientilaglalla struttura| Operatori del
presidio
1 Pulsione sessuale e aggressivita verso operatrice peratri del
presidic
Aggiornamento annuale HACCP Operatori del
presidic
Gestione dell’aggressivita e infortuni Operatori | de
presidic
Open day-Out day Operatori del
presidic

Attivita effettuata nei Presidi di San Miniato (Gagerde e La Scala) nel 2019

Comitato per la sicurezza in data 19-04-2019 in smno state presentate le criticita maggiori
relative al 2018- inizio 2019
Eseguito n.1 giro Sicurezza Ambiente e Presidi (SARlata 23-01-2020 a Casa Verde /RSD
Eseguito n.1 Giro Sicurezza Ambiente e Presidi (SARata 03-10-2019 a La Scala

Numero

37 SEGNALAZIONI (reporting)

n

Quantita| Tipologia delle| Tipologia degli Strumenti di Azioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati

37 Gestione  pazientiAudit e M&M Individuate = modifiche  d3
difficili mettere in att

Numero 2 AUDIT CLINICO a CASA VERDE

Quantita| Data Motivo delllAUDIT Azioni Adottate

1 18-01-2019 Fuga di un paziente Individuate lemizila intraprendere.

1 04-02-2019 | Ingravescenza Individuate modifiche da mettere

dell'aggressivit atto
Numero 1 AUDIT CLINICO a La Scala

Quantita

Data Motivo dellAUDIT Azioni Adottate

1

09-07-2019
con mancato ricovero di altfo
pazient

Agitazione di un pazientkdividuate le azioni da intraprendere
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Numero 3 M&M Casa Verde/RSD

Quantité | Titolo delle M&M Partecipan

1 La gestione dei comportamenti aggressivi Operatori del
presidic

1 Concetti di gestione del rischio clinico Operatori  del
presidic

1 L’'Handover Operatori del
presidic

Numero 3 M&M La Scala

Quantit¢ | Titolo delle M&M Partecipan
1 Il processo di valutazione del funzionamento: nusiwimenti ¢ Operatori del
criticita di comunicazior presidic
1 Elementi di base per la gestione del rischio atinic Operatori de
presidic
1 La gestione del rischio nutrizionale Operatori del
presidic
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9) ALCUNE ANALISI DI RISCHIO

A) Analisi delle assenze per malattie ed infortuni

Questa tabella é stata elaborata grazie ai datitifolall’ Ufficio Personale della Fondazione Stella
Maris.

Le percentuali si riferiscono al numero totale elgjlornate di assenza rispettivamente per malattie
ed infortuni registrati nel corso del 2019 per &e di Calambrone. Il dato é stato determinato
calcolando il rapporto tra il numero complessivasgsenze per ciascuna tipologia (rispettivamente
malattie ed infortuni) sommato per tutti i dipentdei ogni dipartimento, dividendolo per il numero
teorico complessivo delle giornate lavorative @tebe per il 2019 é stato stabilito pari a 271
giornate per ogni dipendente, escludendo feriefeskivita come da calendario.

Giornate di assenze per malattie ed infortun|
- % calcolata sulle giornate lavorative
dell’anno 2019

Dipartimento

Dipartimento

Amministrative Calambron
Malattie 2,5¢ % 5,14%
Infortuni 0 0,1¢%

Assenze per Malattie

2018 - 2019

Confronto degli anni 2018 -2019 —
% calcolata sulle giornate lavorative degli ann

Dipartimento

Dipartimento

Amministrativc Calambron
Malattie 2018 3,55% 1,80%
Malattie 2019 2,58% 5,14%

Rispetto al precedente anno la percentuale di aggmer malattie per il personale del Dipartimento
Amministrativo & diminuita dello 0,97% mentre fldDipartimento di Calambrone si assiste ad un
notevole aumento pari al 3,34%.
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Nella valutazione per le assenze da infortuni gistea una importante diminuzione degli infortuni
per il Dipartimento di Calambrone, mentre non sgisgano infortuni per il dipartimento
Amministrativo.

Rispetto al precedente anno la percentuale di agseer infortuni € diminuita del 0,90% per |l
Dipartimento di Calambrone, mentre rimane azzqyatal Dipartimento Amministrativo.

L’analisi dei dati degli infortuni & correlata cda gestione del rischio negli ambienti di lavoro
anche in rapporto alla particolare tipologia dinza presente.

Una riflessione su questi dati ed una attenta openarevenzione potra aiutare in futuro nella
gestione della prevenzione degli stessi infortuni.

Per le opportune deduzioni e provvedimenti, si ndealla valutazione della commissione istituita
per la sicurezza degli ambienti di lavoro ed al RSP

Di seguito riportiamo la tabella nella quale e confabile rispettivamente la percentuale di assenze
per infortuni confrontando i dati del 2019 con djugl 2018.

Assenze per Infortuni
Confronto degli anni 2018 -2019

% calcolata sulle giornate lavorative degli
anni 2018 - 2019

Dipartimento Dipartimento
Amministrativc Calambron
Infortuni 2018 0 1,08%
Infortuni 2019 0 0,18%
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B) Analisi dell'andamento delle infezioni ospedalie e /o malattie trasmissibili

nelle strutture della Fondazione Stella Maris, siamspedaliere che extra

ospedaliere

Come dalla procedura in us®64 Prevenzione e controllo infezioni ospedaliezemalattie
trasmissibili”, il medico comunica per scritto con il modulo detlicR64-1,I'accertamento della
condizione patologica e la scheda notifica di niaanfettiva in uso dalla regione Toscana alla
Direzione Sanitaria che provvede per l'invio agljanismi di competenza (Servizio di Prevenzione
della USL 5 0 11), nei casi obbligatori di legge.

La Direzione Sanitaria provvede successivamengeredjistrazione ed all’analisi dei dati.

Nella tabella sono state raccolte le segnalaziomalattie infettive e/o trasmissibili che sonotsta
trasmesse dai reparti ospedalieri ed extra-ospddii Calambrone della Fondazione Stella Maris
nel triennio 2017 - 2019 suddivise per anno e ipetdgia.

Tabella delle Infezioni

Dipartimento Ospedaliero
anni 2017- 2019

Aspecifica

. Totale Casi
ricorrente

Anno Respiratoria Urinaria Esantematica Cutanea Parassit aria

2017

1

1

2018

6

2019

4

totale
triennio

11

Come risulta dalla tabella, le infezioni registraBdno molto basse e costituiscono una percentuale
trascurabile rispetto al totale dei ricoveri pegparti ospedalieri e rispetto al totale dei pazigresenti nella

struttura extra ospedaliera (IRC) dove non si tegi® infezioni nell’ultimo triennio.
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Il grafico successivo riporta la frequenza delfzokbgia di malattie infettive e/o trasmissibili nel
periodo 2017-2019

| grafici successivi riportano la percentuale detialattie infettive e/o trasmissibili notificataida
reparti Ospedalieri della Fondazione Stella Maréd,perioda2017-2019
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IL METODO FMEA: ANALISI DEI PROCESSI

Nel corso 2019 e stato adottato il Metodo FMEA I{irai Modes and Effects Analisisgcnica
proattiva finalizzata a individuare le criticita diistema ed i possibili ambiti di errore umano, al
fine di porvi un tempestivo rimedio);tsatta di un sistema dinalisi e valutazione dei processi ed e
stato applicato ad alcuni dei processi/percorsittevita presenti nelle strutture organizzative
delllRCCS Fondazione Stella Maris.
La FMEA e una delle prime tecniche sistematichel’jpealisi degli errori, diffusamente utilizzata
per garantire il livello ottimale atteso di qualéadi affidabilita all’interno del sistema esistent in
fase di realizzazione.
Questo metodo permette di:

analizzare con sistematicita ogni possibile ristdtiore;

identificare la probabilita di accadimento, le cemsenze (gravita) e il livello di

“rilevabilita”;

studiare le cause per attivare azioni di migliorataen ottica preventiva.

individuare le priorita di intervento

Pertanto sono stati individuati alcuni processi attivita piu rilevanti per I'applicazione di tale

metodo, i professionisti attraverso incontri digpo hanno elaborato I'analisi sui percorsi effettiv
presenti nel proprio ambito lavorativo all'intermei progetti obiettivo del sistema premiante, si
portano di seguito la tipologia dei processi induati per I'analisi

Tipologia dei processi a cui & stata applicato il gtodo FMEA
1 | Attivita ambulatoriale, Prenotazione e Accettagio

2 | Ricovero DH/RO dalla prenotazione all'accettagideccetto il RO urgente del reparto Emergenza
Psichiatrica).

3 | Rischio Suicidiario nel reparto di Urgenza Psatfita

4 | Ricovero diagnostico presso I'Unita Operativa 1 idéagia dello Svilupp

5 | Valutazione Psicologica a paziente ricoveratagwd' Unita Operativa 1 Neurologia dello Sviluppo

6 | Monitoraggio EEG a paziente ricoverato pressaoitd)Operativa 1 Neurologia dello Sviluppo/Epilétgia

7 | Disturbi della Condotta Alimentare

8 | Gestione della terapia enterale e parenteralé paziente con disturbo della condotta alimentaicverati in

regime ordinario presso I'Unita Operativa 3 psitfigedello Sviluppo, della struttura ospedalieriad&M

9 | Gestione della terapia orale per il pazientevecati in regime ordinario presso la struttura aspiera dellal
SM

10 | Gestione dei farmaci- approvvigionamento petiattura ospedaliera della SM

11 | Risonanza a paziente ricoverato in regime orainaesso la struttura ospedaliera della SM

12 | Data Integrity

13 | Indagine Genetica- X-fragile

14 | Acquisto Reagenti per i laboratori Ultra- spésiii interni. Piano di miglioramento del procesacquisto
Reagen

15 | Richiesta Documentazione Clinica

16 | Ricovero al Semi-Internato presso I''RC

17 | Contratto a personale che svolge attivita liggudessionale

18 | Piano di miglioramento del processo acquisizieleitromedicali sulla ricerca

19 | Attivita formativa al personale dipendente

20 | Ricovero nella struttura di Montalto

21 | Ricovero nel Centro Diurno la Scala
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10) CONTROLLO DI QUALITA
DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Nel corso del 2019 e stato effettuato presso latata ospedaliera di Calambrone il controllo di

gualita sulla documentazione sanitaria dei pazieintiessi, in particolare sono state analizzate in
merito all'appropriatezza, tutte le cartelle climcdi degenti sia in Ricovero Ordinario che in Day
Hospital che sono state chiuse dal 1° gennaio atli@@mbre 2019, é stata inoltre effettuata la
valutazione dei dati raccolti nel 2019 rispettoaatlongruita delle SDO e cartelle cliniche in

relazione alle disposizione della Regione Toscaria sppropriatezza delle degenze ospedaliere
(10%).

Il controllo si e svolto su tre linee principali dalutazione:

1) Verifica di alcuni item gia in precedenza selezitopar il controllo interno di qualita della
cartella clinica, piu verifica degli item individti@alla Regione Toscana.

Questa analisi si compone di n. 37 item complessappresentati da 9 appartenenti alla
versione storica della scheda del controllo intednaqualita della cartella clinica e da
ulteriori 28 items previsti dall’Allegato D del DDIRn.6233/2014.

2) Verifica dei requisiti di accreditamento previsdilld legge 51/ 2009, secondo il Regolamento
attuativo R79/2016 in base alla necessita di risaom nella cartella clinica alcuni dei

requisiti relativi alle procedure di sicurezza,paotocolli ed alle indicazioni previste dalla
Regione Toscana

3) Verifica e controllo delle SDO per i DRG a poteteidaschio di appropriatezza cosi come
previsto daIDDRT N° 6233 del 22.12.2014 avente come oggettoDGR 1140/2014
protocollo attuativo per il controllo del 10% trartella clinica e SDO, per la verifica
dell'appropriatezza.
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1° tipologia di valutazioni

CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA

Anno 2019
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Questa analisi come la successiva si € svolta stampione di370 cartelle che costituiscono |l
10% di tutti i dimessi nell'anno del 2019; il carope e stato randomizzato attingendo dalle cartelle
che dopo la chiusura vengono inviate all’'archivienttalizzato, il campione comprende sia i
ricoveri ordinari che i day hospital delle tre UUO@he hanno posti letto.

Come si puo vedere dalla tabella sopra riportataltirdei parametri sono soddisfatti al 100%
mentre altri si avvicinano al livello ottimale.

Di seguito abbiamo riportato in tabella in sinteseve i quesiti che abbiamo ritenuto piu criticr pe
il 2019 (quelli con positivita al di sotto del 98%)quelli che pur essendo critici lo scorso anno
hanno avuto invece un’evoluzione positiva nel 2019.

) %.1
2 32 )

$(

*&37383,.0

.0

Commenti:

a)

b)

Paragonando i dati con quelli del 2018 si rilevanetto miglioramento percentuale su quasi
tutte le criticita emerse nell’analisi precedenteentre compare una lieve deflessione
rispetto all’anno scorso sull’ultimo item della &dlia.

Si rileva come le azioni correttive intraprese {s@ne del format di cartella clinica, e gli
incontri con il personale Medico NPI in formaziome con quello strutturato) per il
superamento della criticita rappresentata dallacaianvalutazione dell’apparato cardio-
respiratorio nell’esame obiettivo (ben il 61,59%ll'aano 2017) abbiano permesso di
aumentare gradualmente l'indicatore fino ad arexalrl00% nell’anno 2019.

Per quanto riguarda la criticita maggiore dellanp@19, rappresentata dalla mancata
presenza sulla lettera di dimissione di una sirdescrittiva del decorso clinico durante la
degenza, sono stati svolti incontri con il perserdedico per sensibilizzare i professionisti
ad una maggiore attenzione alla corretta compitezio

Non appaiono comungue criticita significative e mkeegdi una particolare attenzione o
dell'introduzione di particolari azioni correttive.
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2° tipologia di valutazioni

CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA (Requisiti Accr
Anno 2019

Nelle tabelle successive, sono riportati gli itecavati dai requisiti richiesti dalla Regione Tosaa
come necessari/obbligatori per I'accreditamenituibnale.

editamento)

Per gquesta valutazione sono state analizzate cdavorno capillare 370 cartelle dei dimessi dalla
nostra struttura ospedaliera dal 1° gennaio ali@ntbre del 2019, determinate con gli stessi criter
riportati al punto precedente.

Si rileva come tutti gli indicatori abbiano ampiame superato gli standard individuati dalla
Regione Toscana.

VERIFICA DEI REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PREVISTI D ALLA LEGGE 51/2009,

REGOLAMENTO ATTUATIVO R 79/ 2016

ANNO 2019 -REVISIONE DOCUMENTAZIONE CLINICA IN RIFE RIMENTO Al REQUISITI DI ACCREDITAMENTO REGINALE TOS CANO (R. 79/2016)
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3° tipologia di valutazioni

VERIFICA E CONTROLLO DELLE SDO PER | DRG A POTENZIA LE RISCHIO DI
APPROPRIATEZZA COSI COME PREVISTO DECRETO DELLE REG IONE TOSCANA
N° 1140 DEL 09 DICEMBRE 2014

In questa prima parte sono stati riportati i DRf&sahio di appropriatezza per i degenti in Ricovero
Ordinario (RO)

Come previsto dal DDRT N° 6223 del 22.12.2014 aveocbme oggetto: “DGR 1140/2014
protocollo attuativo per il controllo del 10% traartella clinica e SDO”, per la verifica
dell'appropriatezza del ricovero e per la rilevaeialel risultato dei controlli € stato attivato il
controllo di tutti i DRG per rilevare quelli a risio di non appropriatezza. In questa modalita di
degenza (RO) abbiamo analizzato le SDO di tuttigigetti dimessi nel 2019. Come si puo dedurre
dai dati successivamente riportati, per la noswalta clinica il DRG a rischio di non
appropriatezza, che ricorre piu frequentemente paeienti, € il 429, DRG dove vengono inclusi
molti dei casi di ritardo mentale e di disturboistito.

L’attenzione posta negli ultimi anni sull’appropaaza del ricovero, ha portato gradualmente ad
azzerare completamente nel 2019 i Ricoveri Ordinaividuati ad alto rischio appropriatezza dalla
suddetta delibera..

%
Drg |Descrizione 2017 | 2018 | 2019 | su
ric.
2019
19 Malattie dei nervi cranici e periferici senza 1 0 0 |0,00%
CC
Total 1 0 0 ]0,00%
429 (*) | DISTURBI ORGANICI E RITARDO 6 1 0 0,00
MENTALE

(*) Con la Delibera n. 1140 del 09.12.2014. la Regg Toscana esclude i DRG 429 con dimissione da
Reparto Psichiatrico, da quelli ad alto rischio thappropriatezza
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Elenco dei DRG considerati a rischio di appropriégezza in RO(Delibera RT 1140/2014)
Soglia | Soglia
DRG |DESCRIZIONE Anno | DH | RO FSM Reg.
2015| 3 0 100%| 75,00%
2016 9 1 90% | 75,00%
INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI
8 | EALTRIINTERVENTI SU SISTEMANERVOSO | 2017| 8 0 100%| 75,00%
SENZA CC
2018| 10 0 100%| 75,00%
2019 3 0 100%| 75,00%

2014 7 0 100% | 26,00¥%

201t 4 0 100% | 90,00¥%

256 ALTRE DIAGNOSI DEL SISTEMA MUSCOLO- 201¢ 5 0 100% | 90,00¥%
SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO 20171 2 0 100% | 90,00%

201¢ 1 0 100% | 90,00¥%

201¢ 1 0 100% | 90,00¥%

30: e awccenesovnce ——Laoua 1 | o | o0w] ezoos

Con la Delibera 947/2016 riguardante “Determinaeidelle tariffe regionali per il pagamento delle
prestazioni di ricovero ospedaliero per acuti” igore dal 1° ottobre 2016, la Regione Toscana ha
indicato altri ulteriori DRG potenzialmente non apriati, senza pero individuarne il valore soglia
come invece indicato nella Delibera del 2014.

Riportiamo in tabella I'elenco completo dei DRG grtialmente non appropriati prodotti nell’anno
2019 (DGR 1140/2014 e DGRT 947/2016).
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La percentuale di DRG a rischio inappropriatezzgegmente esigua nella nostra struttura; pur
tenendo in considerazione ambedue le Deliberadiella Regione Toscana, solo lo 0,004 % di tutti
i Ricoveri Ordinari a codice 33 e riferibile a qteesategoria.

A conferma della correttezza dell’appropriato fumeimento della struttura, si fa rilevare come
negli anni, anche gli esigui numeri di DRG critindicati si siano ridotti quasi completamente e
siano stati ampiamente compensati dall’attivit® k.

Il controllo & stato possibile attraverso un attemonitoraggio che la Direzione Sanitaria effettua
con i sui uffici di Cup/Accettazione. Inoltre erawroso conciliare questa esigenza amministrativa
e di controllo della spesa pubblica con le ricldestcon le necessita dell’utenza; questo secondo
importantissimo risultato é stato raggiunto anctazig al gran mole di attivita ambulatoriale in day
service che consente di dirottare verso questa liteod#i presa in carico, pazienti che per le
caratteristiche cliniche, se ricoverati, potevanentrare nella categoria delle degenze non
appropriate.

Come spesso accade per la pediatria e per la asiahil sistema DRG mostra importanti difetti
anche di ordine concettuale nella generazione datlegorie, rilevando la sua sostanziale inidoneita
soprattutto se utilizzato ai fini statistici e vativi sulla appropriatezza delle prestazioni etega

Ci sembra profondamente sbagliato mettere sullssst@iano patologie cosi differenti tra loro,
come il Ritardo Mentale ed il Disturbo PervasivollaeSviluppo, tra l'altro considerandole
isorisorse. Inoltre € ugualmente sbagliato non idenare nella composizione di questo DRG l'eta
del paziente ed eventuali patologie associate abgrattutto in eta evolutiva modificano
radicalmente il carico assistenziale e I'onerewidgrie dalla presa in carico familiare. Infatti amch
nell'ambito della stessa patologia del Ritardo Mémnhon é paragonabile la degenza di un bambino
di pochi anni di vita, con una prognosi ancora fitegemagari giunto in ospedale per una prima
diagnosi e che presenta un quadro sindromico nlégomplesso, con la degenza di un soggetto
di maggiore eta in cui la patologia € ormai stabdta e necessita solo di un controllo per alcuni
aspetti clinici e funzionali.

Nei soggetti in eta evolutiva anche se con etarsugeai tre anni, si dovrebbe tenere sempre in
considerazione la presenza di eventuali comorp8itsul piano di handicap multipli sia sul piano
di disturbi psicopatologici associati. Queste asstoni rendono la gestione del soggetto con
ritardo mentale estremamente complessa e talvettdono indispensabile il ricovero per evitare
che si creino situazioni a rischio di scompensmsgleo familiare e sociale di appartenenza.
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VALUTAZIONE CONGRUITA' FRA SDO E CARTELLA CLINICA

Il controllo di congruita tra SDO e cartella cliniwiene effettuato utilizzando la documentazione
sanitaria valutata per i controlli precedenti, s&tw lo schema indicato nella DGR 6233/2014
(allegato A):

a) Valutazioni formali sulla SDO (completezza dellagmlazione, presenza della firma, data e
ora di dimissione, ecc)

b) Valutazioni di coerenza tra le informazioni relatiall'anagrafica dei pazienti e quelle
riportate sulla cartella clinica

c) Concordanza tra ciascuna delle diagnosi riportatia I8SDO (comprese le comorbilitd) e la
descrizione clinica riportata in cartella

d) Concordanza tra gli interventi e procedure ripertatlla SDO e quelle effettivamente
erogate durante I'assistenza.

Controlli di congruita SDO/Cartella Clinica (All.t o ADDRT 6223/2014)
Anno 2019
& &
- < 1 7 1

4 )> Hit

4 )$ ' "

9)3C

&# 1

/ 2 ( 7) ( )

Nel controllo dellanno 2019 abbiamo avuto 61 SDGles quali si sono riscontrate alcune
difformita da quanto rappresentato in cartellaiclire che, per questo motivo, hanno prodotto un
esito negativo. La correzione di queste difforrhiéddportato ad una variazione di codifica DRG su 9
di queste cartelle, 4 delle quali hanno riportatohee una variazione economica.

Questo tipo di controllo viene inoltre registratd gestionale H20 per la trasmissione alla regione
tramite i flussi SDO.
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11) QUALITA DELLE PROCEDURE
ORGANIZZATIVE DELL’ARCHIVIO
DOCUMENTAZIONE SANITARIA RELATIVI DATI DI
ATTIVITA

A conclusione di questo capitolo sul controllo datita della documentazione sanitaria, vorremmo
brevemente segnalare un altro aspgttalitativamentesignificativo che la Direzione Sanitaria ha
attivato negli ultimi anni riorganizzando il sermzarchivio delle cartelle cliniche, senza ricoerex
risorse aggiuntive.

Dal gennaio 2010 abbiamo implementato il sistemardhiviazione tradizionale aggiungendo la
procedura della digitalizzazione di tutto il maddsi sanitario della cartella clinica che viene atoi

in archivio proveniente dai reparti clinici.

Ad oggi (il dato & aggiornato al 31.12.20019) dispmo di un patrimonio stimato di 28.180
cartelle riversate in formato pdf.

Abbiamo inserito tutte le nuove cartelle secondopancorso anterogrado (cioé tutte le nuove
dimissioni sono state passate dallo scanner, maro mhe sono state consegnate all’archivio)
mentre le vecchie cartelle gia archiviate seconda mnodalita retrograda (cioé a marcia indietro
oppure secondo le richieste di copia di cartelilmica da parte dell'utenza), in questo modo siamo
arrivati progressivamente a riversare in formaéatednico le cartelle dei dimessi nell’anno.

Dal 1 gennaio al 31 dicembre 2019 sono state “sr@rate” ben 2.461cartelle.

Evidentemente questa € una preziosa banca datcattéuisce un elemento di sicurezza e di
tranquillita per la tenuta perenne della documeatez sanitaria anche a fronte di eventuali
potenziali eventi esterni che potrebbero deterar@urti, incendi, alluvioni ecc).

Un altro importante fattore di miglioramento dejlaalita organizzativa consiste nella possibilita di
disporre rapidamente dei file contenenti il materi@inico e cosi facilmente fruibile ed accessbil
al personale interno autorizzato, che quotidianaengrer motivi di assistenza o di ricerca fa
richiesta di consultazione. A questo propositoaostmplementato un sistema informativo (SIS-
SARC) attraverso il quale il professionista autoaitp dalla Direzione Sanitaria allaccesso, ha la
possibilita di visionare in tempo reale (in soldue) tutta la documentazione sanitaria riproditta
formato elettronico.

La movimentazione complessiva della documentazatineca spedita alle famiglie nelllanno 2019
e pari a 933 cartelle che corrisponde al 25,3%loeéssi dell’anno.

| tempi di attesa per l'invio delle copie delle tedle cliniche alle famiglie che ne fanno richiesta
sono fortemente condizionati dai reparti clinicecspesso tardano ad inviare la cartella clinica in
archivio dopo la dimissione del paziente e la almasanche a causa dei ritardi di consegna di molti
esami strumentali da parte di laboratori interniesterni; si riduce notevolmente I'attesa per la
spedizione di cartelle cliniche gia presenti inharim al momento della richiesta, quindi subito
disponibili per la copia, in questo caso | tempidme attesa si aggirano intorno ai 20 giorni dal
momento della richiesta a quello della spedizione.

Nel corso dell’anno 2019 é stato consolidato utesia di trasmissione in formato elettronico della
documentazione sanitaria, attraverso un file ddptan password generata in maniera specifica per
gli aventi diritto.
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Infine I'archivio continua la revisione e cataloga® di tutto il materiale contenuto nei fascicoli
clinici, revisione che consente oltre alla meraigtegzione anche la salvaguardia a fini medico
legali, di ricerca e di pronta accessibilita pefalmiglie richiedenti.

Cartelle digitalizzate dal 2009 al 2019
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12) CONTROLLO APPLICAZIONE PROCEDURE DI
FOLLOW-UP

RAPPORTO TRA DEGENZE PERVENUTE ALLA STRUTTURA IN PR IMO ACCESSO E
RICOVERI SUCCESSIVI AL PRIMO PER APPLICAZIONE DI PR OCEDURE DI
FOLLOW -UP

Anno 2019 - Area disturbi Neurologici Anno 2019 - Area disturbi Psichiatrici

(Ordinari +DH) (Ordinari +DH)

Oprimi ricoveri mricoveri successivi Oprimi ricoveri mricoveri successivi

Anno 2019 - Area Riabilitazione
Ospedaliera (Ordinari +DH)

—

Oprimi ricoveri @ricoveri successivi

Sono stati classificati come “ricoveri successivpamo” tutti i casi definiti come “controllo”, ma
anche le degenze causate da patologie differefié dame diagnosi o pazienti pervenuti alla
struttura alla distanza di molti anni dalla primegdnza.

Indubbiamente le degenze di controllo per le pafelali cui sono affetti i nostri pazienti sono
fondamentali per il mantenimento della presa incoae soprattutto per il corretto follow-up di
patologie che nella stragrande maggioranza dei &asio invalidanti e ad evoluzione
cronica/stabilizzata ed in cui I'unica variabil®laigica oltre il percorso riabilitativo, € la fistmica
crescita e sviluppo del Sistema Nervoso Centralsdirganismo in accrescimento.

Presso il nostro ospedale i ricoveri diagnosticod. 33, successivi al primo, sono circa la meta de
totale degli accessi. In particolare la percentéafeolto piu elevata presso la UO1 di riabilitagon
cod. 75.

Spesso questi malati, a causa della complessiicale assistenziale hanno grandi difficolta ad
accedere a modelli assistenziali diversi dalla dege
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Tuttavia la struttura si impegna a mantenere sodtatrollo, questo dato dei “ricoveri ripetuti”,
intervenendo anche sulla gestione delle liste gisat per facilitare 'accesso di nuovi ricoveri,
cercando dove possibile, di indirizzare le richeedi “prestazioni successive alla prima” verso
prestazioni ambulatoriali o DH. Questa operazioesteemamente delicata perché deve rispettare il
diritto del malato ad essere assistito, ed inativeste il dovere professionale ed etico dei sardia

garantire la presa in carico ed il follow-up di gtigpazienti cronici, rispettando le richieste dell
famiglie e dei medici di base
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13) NON CONFORMITA

La non conformita e il mancato soddisfacimento di un requisito, do@n'esigenza o aspettativa
che puo essere espressa, implicita o cogente.

Si differenzia dal difetto, che e il mancato sotiisnento di un requisito attinente ad un utilizzo
specificato.

Le non conformita possono riferirsi al prodottosatema, ad un processo o ad una procedura.
L’analisi di queste consente di rilevare la presedelle criticita allo scopo di poter intervenire
successivamente con azioni correttive ai fini digjlioramento continuo di qualita.

A tale scopo nella struttura dal 2006 e stata atiota procedura Aziendale (“PO-83 gestione delle
Non Conformita”), che descrive le modalitd opemtimecessarie alla rilevazione delle Non
conformita.

Purtroppo ancora oggi tale rilevazione appare fficde realizzazione, anche se negli anni passati
sono stati compiuti diversi interventi correttiverpfacilitarne la messa in opera sempre nellotspiri
del Miglioramento Continuo di Qualita.

L’'ultima modifica apportata alla procedura diveisfil trattamento delle non conformita in base
all'importanza:

1) Non Conformita Maggiore e/o Grave

2) Non Conformita Minore
Nel primo caso (Non Conformita Maggiore e/o Grava)gestione e affidata direttamente ai vari
responsabili che individuano anche i trattamentcessari, mentre nel secondo caso, (Non
conformita Minori) e prevista la raccolta da padt referente di qualita, che si limita alla sola
rilevazione ai fini dell’analisi successiva.

Tipologia delle non conformita
Per favorire I'analisi allo scopo della individuaae delle criticita, le Non Conformita, sono state
suddivise in 5 raggruppamenti piu rappresentativi:

a) Relativo alle procedure di prenotazione, accettez® dimissione
b) Relativo alle procedure organizzative di degenza

c) Relativo ai servizi esterni

d) Relativo alle procedure organizzative-burocratiche

e) Relative alle procedure organizzative dei servizieyali
Nel corso dell’anno 2019 sono state rilevate 104 camformita, di cui 85 classificate minori e 19
classificate magagiori.
Nella tabellal e nel graficol sono riportate le §iddivise per raggruppamenti;

Tabella 1. Raggruppamenti delle non conformita - ano 2019

totali

2019 0% 73% 26% 1% 0%
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Graficol. Analisi delle non conformita 2019 suddivde per tipologia

Analisi delle non conformita 2019 suddivise per tipologia

76

M Relativo alle procedure di
prenotazione, accettazione e
dimissione
Relativo alle procedure
organizzative di degenza

27

M Relativo ai servizi esterni

1] 1 0 Relativo alle procedure
organizz./burocr.

H Relative alle procedure
organizzative dei servizi generali

Nella tabella 2 e nel grafico successivo é stgtortato I'elenco dei servizi/ditte esterne e delle
strutture organizzative interne che hanno ricewuna o piu NC nel corso dell’anno 2019;

Tabella 2: Strutture organizzative e/o ditte estere che hanno ricevuto le non conformita

STRUTTURA ORGANIZZATIVA QUANTITA' %

Neurologia dello Sviluppo (UO 1
g ppo ( ) 55.8%
Senvizio di Ristorazione 17 16,3%
8,7%
8,7%

Psichiatria dello Sviluppo (UO 3
ppo ( ) 7 6.7%
Processo e Qualita 1,0%
1,0%

-
) 1,0%
Casa Verde 1,0%
Totale 104 100,0%
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Analisi non conformita 2019
Casa Verde I 1,0%

Igiene e Sanificazione (COLSER) 1,0%

Montalto

1,0%

Processo e Qualita 1,0%

Psichiatria dello Sviluppo (U0 3) - 6,7%

Igiene e Sanificazione (SOGESI)

Psichiatria e Psicofarmacologia (U0 2) - 8,7%

Servizio di Ristorazione _ 16,3%
Newrologia dello Sviluppe (L0 1) _ oo8%

[
# $ % &
anno

2009 0 1 11 4 0 16
0% 6% 69% 25% 0%

2010 0 33 0 9 0 42
0% 79% 0% 21% 0%

2011 $ ! ! $
26% 67% 3% 0% 3%

2012 % & $ "
0% 85% 10% 2% 3%

2013 &l % '$ 18
5% 63% 5% 26% 0%

2014 ! $
0% 4% 87% 0% 9%

2015 ! $% 1% % $
1% 45% 17% 31% 4%

2016 && % % 1
1% 72% 12% 11% 4%

2017 0 95 20 1 2 &
0% 81% 17% 1% 2%

0 271 12 1 1
2018 0% 95% 4% 0,4% 0,4% &%
0 76 27 1 0

2019

0% 73% 26% 1% 0%
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Confronto Annuale Tipologia non conformita (2009-2019)

250

200
150
100
50
114
o 0
o
2009

m Relativo alle procedure di prenotazione, accettazione e dimissione

m Relativo alle procedure organizzative di degenza
m Relatlvo al servizl estarnl e In outsorcing

Relatlvo alle procedure organizz./burocr.

Confronto Tipologia delle non conformita divise per anno (2009-2019)

371 2009 m2010
m 2012 m2013
m 2015 m2016

m 2018 m2019

182
15
95
88
70
65
41 0 a5
33
25
18 20
16 14 1 15| mis_ g, : 13 .
oolololloc 1 2 |02II III :.05 ofl:: 002 0

—
Relativo alle procedure di
prenotazione, accettazione e
dimissione

Relativo alle procedure

Relativo ai servizi esterni e in
organizzative di degenza

outsorcing

Relativo alle procedure
organizz./burocr.

m 2011

m 2014

m 2017

b
4555,
mEE_

Relative alle procedure
organizzative dei servizi

generali
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Da quanto riportato nella tabellanbn conformita suddivise per raggruppamentnella tabella 2,
elenco delle NC suddivise per Servizi e Struttdre khanno determinata in conseguenza di un
mancato rispetto di procedure o modalita previsieevidenzia che,

I 73 % € a carico delle procedure organizzativdetjenza

Il 26 % e a carico dei servizi esterni

L’ 1 % delle NC é a carico delle procedure orgaaigz-burocratiche

Lo 0 % € a carico delle procedure organizzativesderizi generali

Lo 0 % e a carico delle procedure di prenotazianegttazione e dimissione

Analizzando i dati cosi raccolti si evidenzia che:

Le maggior parte delle NC assegnate (73%), siisteno alle procedure organizzative di
degenza, ovvero riguardano la mancata osservanteardgole organizzative relative alla
gestione delle attivita.

Una quantita importante (26%), ma non eccessivie d¢C € stata attribuite ai servizi
esterni riferendosi pertanto al mancato o inconopl&tpetto di quanto richiesto, questa
rilevazione viene inserite anche nella valutazideiefornitori

Solo una piccola parte restante, circa 1'1% rigaalel NC delle procedure organizzative
burocratiche, e dei servizi generali.

Le diciannovenon conformita considerate maggiori sono statéizzade e corrette in relazione alla
specifica tipologia, la risoluzione é stata effattuimmediatamente, ma vengono registrate per
procedere all’analisi della criticita successivateewvalutando I'opportunita o meno di introdurre
dei cambiamenti sul processo;

Nella tabella successiva riportiamo la valutaziesenomica, un confronto degli anni 2013, 2014,
2015, 2016, 2017,2018 e 2019, prendendo in corssiotere solo la classificazione delle Non
Conformita che ha ricevuto il maggior numero.

Anng 201: 2014 201¢ 201¢ 2017 201¢ 201¢
Classificazione | Organizzative| Servizi Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative
N.C. di degenz estern di degenz di degenz di degenz di degenz di degenz
Quantita 197 40 65 88 9% 271 7€

Costo 14.184,00 2.880,00 4.680,00 6.336,00 6.840,00 19.512,00 5.472,00

La valorizzazione € la stessa di quella degli gmacedente, ad ogni Non Conformita assegnata e
stato ipotizzato un costo unico del personale do &2,00, senza prendere in considerazione la
diversa tipologia della N.C. (maggiore e minore).

Si tratta di una modalita di valorizzazione molengrica e solamente indicativa, anche perché la
gestione delle N.C. e pertanto il costo delle stepsesenta diverse variabili e interessa oltre al
personale amministrativo e di segreteria che degere impegnato a controllare e stimolare al piu
presto la risoluzione, anche i diversi profili pge§ionali che hanno subito la criticita.

Anche quest’anno il risultato e stato lo stessdidemi precedenti, si evidenzia ancora il perseste

della mancata consapevolezza di una parte dei gmiofasti nell'assegnazione delle Non
Conformita, tale atteggiamento oltre a non mettereevidenza le problematiche presenti,
condiziona I'attendibilita dell’analisi.

E’ certo che una corretta gestione di tutte le akgioni, (rilevazione delle Non Conformita),

rappresenterebbe un grande aiuto per una Strutturee la Fondazione stella Maris e fornirebbe
'opportunita per la risoluzione e il miglioramentizlle criticitd, o quanto meno delle situazioni
considerate a rischio, con un evidente beneficialgna aziendale, nei rapporti con gli utenti enco

i fornitori, ottenendo probabilmente in alcuni casa sensibile riduzione sui costi.

-68 -



14) VALUTAZIONE DEI FORNITORI

La valutazione dei fornitori per le strutture sang assume un’importanza fondamentale in quanto
ricopre sempre di piu, un ruolo determinante netlmmposizione del prodotto offerto al paziente e
di conseguenza contribuisce al miglioramento diiguaell’erogazione del servizio.

Inoltre fa parte dei requisiti obbligatori delle rn@tive in uso, Accreditamento Istituzionale
Toscano e ISO 9001.

Per questi motivi, la struttura ha introdotto lasseein atto del sistema di valutazione monitoraggio
dei propri fornitori;

L’obiettivo principaledella valutazione € quello di giudicare la perfonecee individuare le aree di
miglioramento dei fornitori/servizi al fine di favone la crescita qualitativa.

La realizzazione del sistema di valutazione denifori all'interno della struttura, & governata da
una procedura aziendale che definisce le operaedei responsabilita per la messa in atto dei
monitoraggi sulle attivita e sui servizi forniti date e/o professionisti esterni.

Per fornitore s’intende il professionista che pssendo esterno alla struttura ne eroga prestazioni
secondo specifici accordi/contratti.

Nella procedura sono stati descritti i criteri [Eeselezione dei fornitori da monitorare e valutame
particolare, i fornitori in outsourcing, i fornitodi materiali o servizi particolarmente significat
per i degenti, i fornitori che hanno un budget alaparticolarmente elevato e, tutti quei servizi
che, per contratto hanno il controllo di sistempianmtistici primari che influiscono decisamente
sulle attivita quotidiane diurne e notturne.

Rientrano nella categoria dei fornitori anche i fessionisti collaboratori con contratti libero
professionali, in quanto fornitori di prestaziongeilettuale e come tale devono rientrare negli
schemi valutativi.

La valutazione dei professionisti & effettuata dairigente Responsabile della Struttura
Organizzativa di afferenza. Il Dirigente trasmedtBUfficio Personale, la scheda di valutazione
compilata, entro e non oltre il terzo mese dall@adtinizio dell’attivita.

by

Il sistema di valutazione é stato strutturato imtiralmente per ogni Presidio e o Struttura
OrganizzativaPresidio di Montalto (IRM-RSD), Presidio di Casar¥e (Struttura riabilitativa e
centro Diurng, Presidio di CalambrondRC e Struttura Ospedaligra

Per ogni Struttura sono stati individuati tuttorritori, di questi sono stati indicati i piu rilenti e
fra quest’ultimi sono poi stati scelti quelli etigamente inseriti nel sistema di valutazione.

METODOLOGIA DELLA VALUTAZIONE
L’analisi si suddivide in due aspetti fondamentali:

1. Qualifica dei Fornitori;
2. Monitoraggio Fornitori.
1. Qualifica —Elenco di tutti i fornitori;
la. Elaborazione dell’elenco totale dei fornitarddiviso per presidi;
1b. Per ogni presidio vengono individuati i formitotenuti rilevanti e/o critici;

1c. Dalla lista dei fornitori ritenuti rilevanti @/critici vengono individuati quelli da tenere sott
controllo;
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La scelta dei fornitori inseriti nel sistema di utdzione si basa sul criterio di rilevanza della
prestazione o materiale fornito come fondamentéte svolgimento delle attivita svolte in tutte le
sedi della Stella Maris.

| professionisti con rapporto libero professionalista la tipologia della prestazione che offrono
sono considerati molto rilevanti.

2. Monitoraggio— € effettuato tramite i criteri pre-definiti:

Fornitori di Materiali e Servizi : per ogni singola ditta/fornitore inserita nelteisa di controllo, e
predisposta una scheda di monitoraggio da compitans cadenza riferita alla continuita della
prestazione (mensile semestrale, annuale).

Nella tabella successiva sono inseriti tutti i foon corredati della tipologia del servizio offert

Nome Fornitore Tipologia della fornitura
AFEA Assistenza programma gestione attivita
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer | Forniture sanitarie

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana | Forniture sanitarie

Bianucci Service Manutenzione dispositivi medici
BM COSTRUZIONI Edilizia

Campera impianti SRL Climatizzazione

Colser servizi SCRL Appalt pulizie

Diametra S.R.L Consumabili per laboratorio
Elettrotecnica Rosi SRL Impianti elettrici

Esaote- Fuji Assistenza programma ecc
FULL SERVICE Servizio di Lavanderia

GE Medical Systems ltalia SPA Manutenzione RM 15T
JEOL (ITALIA) SPA Consumabili per laboratorio
LIFE Technologies Italia (ex Applied) Consumabili per laboratorio
METTLER-TOLEDO SpA Consumabili per laboratorio
PC Sistem Fornitura CP ecc

Pubblica Assistenza litorale pisano Trasporto pazienti

Roche Diagnostics SPA Consumabili per laboratorio
Sarsted srl Consumabili per laboratorio
Toscana FULL SERVICE (Ristorazione) | Appalto ristorazione

Sigma Aldrich SRL Consumabili per laboratorio
SO.GE.SI. Forniture per biancheria
STACCHINI Forniture carburanti GPL - Gasolio
Taccini Claudio Riparazioni termoidrauliche
Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C. Materiale informatico
TECNOGAS Gas Medicali

Tecnografica Italiana SRL Cancelleria

Telecom ltalia SPA Utenze telefoniche

TRII Technologies Materiale informatico

ZETA UFFICIO Cancelleria

Nella valutazione vengo valutati i seguenti aspetti
a) Qualita del Servizio,

b) Rispetto Tempi Contrattuali,

c) Gestione Emergenze richieste dall’Ente.
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La valutazione € espressa in numeri: da 6 a 10 suificiente; da 0 a 5 = NO insufficiente.
La media dei tre risultati ottenuti rappresentadhutazione complessiva di ogni fornitore.

Nel caso di 3 valutazioni consecutive insufficiemtlli una con voto minore di 4, gravemente
insufficiente, € necessario comunicare tramite Bonformita alla Ditta per eventuale azione

correttiva.

Nei grafici successivi sono riportati i risultatelth valutazione generale (Presidi accorpati)

dei fornitori dell'anno 2019

Anno 2019 - Valutazione generale dei fornitori esterni

(Casa Verde, Montalto, Calambrone)

Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009)
VALUTAZIONE COMPLESSIVA MEDIA DI OGNI FORNITORE

ZETA UFFICIO

TRII Technol

Toscana Full Services

Termoidraulica Taccini

Telecom Italia SPA

TECNOGAS

Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C.
STACCHINI...

Sigma Aldrich SRL

Pubblica Assistenza litorale pisano
PHENOMENEX

PC Sistem

MercK Life Science S.r.l.

LIFE Technologies Italia (ex Applied)
JEOL (ITALIA) SPA

ILLUMIA

GE Medical Systems Italia SPA
EXPERTEAM

Esaote- Fuji
Elettrotecnica Rosi SRL

Colser servizi SCRL

Campera impianti SRL

Bianucci Service

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer

Anno 2019 - Valutazione generale dei fornitori esterni
(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009 )

QUALITA' DEL SERVIZIO

ZETA UFFICIO

SIAL

ESTAR

AFEA

4,00 8,0

= Media dei risultati ottenuti

Anno 2019 - Valuta

o 10,00

zione generale dei fornitori esterni

(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009)

RISPETTO TEMPI CONTRATTUALI

TRII Technol

ZETA UFFICIO

Toscana Full Services

TRII

Termoidraulica Taccini

Toscana Full Services

Telecom lItalia SPA

T ica Taccini

Telecom Italia SPA

TECNOGAS TECNOGAS

Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C. Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C.
STACCHINI... STACCHINL...

Sigma Aldrich SRL Sigma Aldrich SRL

SIAL SIAL

Pubblica Assistenza litorale pisano Pubblica Assistenza litorale pisano

PHENOMENEX PHENOMENEX

PC Sistem PC Sistem

MercK Life Science S.r.l.

MercK Life Science S.r.l.

LIFE Technologies Italia (ex Applied)
JEOL (ITALIA) SPA

LIFE Technologies Italia (ex Applied)

JEOL (ITALIA) SPA

ILLUMIA ILLUMIA

GE Medical Systems Italia SPA GE Medical Systems Italia SPA
EXPERTEAM EXPERTEAM

ESTAR ESTAR

Esaote- Fuji Esaote- Fuji

Elettr Rosi SRL Elettrotecnica Rosi SRL

Colser servizi SCRL

i SRL

Colser servizi SCRL

Campera i

i Service

Campera impianti SRL

Bianucci Service

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana Azienda Ospedaliera Uni: ia Pisana
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer Azienda Osg iera Unit ia Meyer
AFEA AFEA

0,00 1,00 200 3,00 400 500 600 7,00 800 9,00 10,00

m Qualita del Servizio

-71 -

0,00 1,00 200 3,00 400 500 600 700 800 9,00 10,00

Hrispetto temp contrattuali



Anno 2019 - Valutazione generale dei fornitori esterni
(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009)
GESTIONE DELLE EMERGENZE

ZETA UFFICIO

TRII Technologies

Toscana Full Services

Termoidraulica Taccini

Telecom Italia SPA

TECNOGAS

Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C.
STACCHINI...

Sigma Aldrich SRL

SIAL

Pubblica Assistenza litorale pisano

PHENOMEMNEX

PC Sistem

MercK Life Science S.r.l.

LIFE Technologies Italia (ex Applied)

JEOL (ITALIA) SPA

ILLUMIA

GE Medical Systems Italia SPA

EXPERTEAM

ESTAR

Esaote- Fuji

Elettrotecnica Rosi SRL

Colser servizi SCRL

Campera impianti SRL

Bianucci Service

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana

Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer

AFEA

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

gestione em ergenze richieste dall'ente I

La scheda di verifica deve essere compilata:
Una volta al mese, per i fornitori che svolgono servizio continuativo (es
ristorazione pulizia ecc...)
Una tantum in occasione dell’espletamento del g®rvi nei casi di
approvvigionamento di servizi o prestazioni saleiges forniture gestioni impianti,
manutenzioni ecc...

Ogni ufficio/professionista individuato per la viera, dopo aver completato i report per
'anno solare in corso completa il monitoraggio danstesura di un rapporto annuale e lo
inoltra al responsabile della Qualita ed all'ufficdel Patrimonio per la raccolta dati.

Il rapporto riepilogativo permettera di capire séoinitori ai quali sono affidati i servizi
rispettano o no i requisiti qualitativi stabilitppure se emergano inadempienze o criticita di
un servizio in outsourcing; I'analisi permetterapdevenire o correggere se € il caso anche
passando dalla sostituzione dell’affidatario deVizéo.

L’analisi dei rapporti annuali di ogni fornitoredéscussa all'interno del riesame di Direzione
ai fini della classificazione dei fornitori nel gmpo di idoneita o di non idoneita.

Nei grafici successivi sono riportati per ciascuredrlio i risultati della valutazione dei

fornitori in merito alla qualita del servizio erdgee il rispetto dei tempi previsti nei contratti
specifici relativi allanno 2019
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Anno 2019 - Valutazione dei fornitori esterni Calambrone
Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009 )

ZETA UFFICIO
TRII Tech
Toscana Full Services

Termoidraulica Taccini
Telecom ltalia SPA
TECNOGAS
Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C.
Sigma Aldrich SRL
SIAL
Pubblica Assistenza litorale pisano
PHENOMENEX
PC Si
MercK Life Science S.r.l.
LIFE Technologies Italia (ex Applied)
JEOL (ITALIA) SPA
ILLUMIA
GE Medical Systems ltalia SPA
EXPERTEAM
ESTAR
Esaote- Fuji
Elettrotecnica Rosi SRL

Colser servizi SCRL
Campera impianti SRL
Bianucci Service

Azienda Ospedaliera Uni itaria Pisana
Azienda Ospedaliera Uni itaria Meyer
AFEA
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7.00 8,00 9,00 10,00
gestione emergenze richieste dall'ente W rispetto tempi contrattuak mQualits del Servizio
Anno 2019 - Valutazione dei fornitori esterni Montalto Anno 2019 - Valutazione dei fornitori esterni Casa Verde
Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009 ) Requisito RA (M4) - Standard 90% (L.R. 51/2009 )

C impianti SRL
AR _ Termoidraulica Taccini
R
B o .
Colser servizi SCRL _ Elettrotecnica Rosi SRL

Toscana Full Services NON RILEVATO

Colser servlzl SCRL

Toscana Full Services

STACCHINI
fornitura carburanti
e e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 000 100 200 300 400 500 600 700 800 900 10,00
gestione emergenze richieste dallente  mrispetto tempicontrattuali W Qualita del Servizio | gestione emepenze richies e dallente  mirispello lempi wnliatlush — mQualiti del Servizio |

2b. Fornitori_di_Materiali e Servizi: per i fornitori di prestazione intellettuale il mtoraggio
prevede un sistema diverso, la valutazione avvismeo i 3 mesi dalla data di inizio attivita,
attraverso la compilazione da parte del Dirigenéspg®dnsabile di una scheda specifica contenente
alcuni items dotati di un punteggio, relativi ajjaalita personalee allaqualita professionale

la media dei due valori totali rappresentadéutazione complessiva

-73 -



15) VALUTAZIONE PERIODICA DEL PERSONALE
‘PROGETTI OBIETTIVO”

La valutazione periodica del personale e condiea i lavoratori e le loro rappresentanze
sindacali.

Dall’anno 2005 é stato istituito il sistema prentéadei lavoratori, concordato con le rappresentanze
sindacali, (delibera del DCA n.6 del 2005), peroitdi annuale, quale strumento di valutazione
oggettiva del grado di raggiungimento degli obietiassegnati e dell’apporto individuale al
raggiungimento degli obiettivi aziendali connessonc progetti innovativi finalizzati al
miglioramento della qualita dell'assistenza.

Pertanto la valutazione si avvale del raggiungimel@gli obiettivi generali e specifici anche aii fin
della retribuzione di risultato e del premio ingeante.

Principi metodologici:

Raggiungimento di obiettivi generali e specifici

a) Obiettivi generali di produttivita e qualita:

Produttivita: superamento di obiettivi di budgetttivita annuale, cosi come definiti nelle schede
allegate al bilancio.

Qualita: esito positivo verifica per il mantenimerdella Certificazione di qualita ISO 9001:2000
acquisita dal 2006 e successive revisioni.

b) Obiettivi specifici di qualita e competitivita:

Elaborazione di progetti di miglioramento, presérdai singoli professionisti o da gruppi di lavoro
individuati all'interno di specifiche macro aree ditivita descritte nel documento attuativo del
sistema premiante.

Elaborazione statistica sulle valutazioni dei progii presentati negli anni 2017-18 e 2018-19

Nelle tabelle sottostanti e riportato I'elenco gedgetti conclusi nelllanno 2019 e quelli presentat
nell'anno 2019 per I'anno 2020.
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Presidio di Calamborne
Anno 2018-2019 - Elenco dei Progetti del SistemaePniante
CONCLUSI

1 Modalita di diffusione delle procedure del sistethgestione di qualita
2 Aggiornamento opuscolo informativo della sezionstxibi dello spettro autistico della UO3
"Psichiatria dello sviluppo" con inserimento diicidsisivi
3 Esamina degli interventi eseguiti nel’anno 2012-20elativamente alla gestione e manutenzione
straordinaria degli impianti elettrici con attriboze centro di costo e conseguenziale monitoraggio
degli stes:
4 Attuazione di un sistema di registrazione dei ldoquistati per l'assistenza e creazione di un DB
per la condivisione tra gli operatori dei mede
5 Definizione di una scala di valutazione motoria lagpatologia cerebellare in bambini della prima
e seconda infanz
6 Revisione e raccolta delle procedure relative @i&iche di sicurezza del paziente e dei consénsi a
trattamento dati e alle ct
7 Determinazione delle mansioni dell'OSS all'intedietie varie UUOO in modo da rendere
omogeneo svolgimento del lavoro nei rej
8 Redazione di un manuale delle procedure del seringiamoenia dalla prenotazione alla
fatturazion
9 Realizzazione manuale servizio presenze per gegdimitercambiabilita dei collaboratori
10 Migliorare il clima interno del reparto, ridurrerischio clinico
11 Progetto Strategico triennale di comunicaziondEICS Fondazione
Stella Maris e del Nuovo Ospedale di Ricerca inrcagne a Cianello (Pise- ANNO 2°
12 Valutazione in contesto psicopedagogico dell'aut@stn bambini in eta scolare (6-10 anni) come
elemento importante per lo sviluppo psicologicavitiiale e nelle relazioni tra p
13 Primi dati di efficacia di un percorso di Parenaifiing per genitori di adolescenti con Disturbo [da
Comportamento Dirompente (DCD), secondo il mod€bmnect Pare
14 Riorganizzazione dell'archivio documenti
15 Aggiornamento procedure sulla privacy del centmlin
16 Attuazione di un percorso mindfulness-based petare genitori afferenti al servizio "Al di la
delle nuvole
17 Norme di comportamento rispetto alla trituraziotigisione, polverizzazione dei farmaci utilizzati
in Neuropsichiatria Infantile, somministrati oralme, peiISNG o PEG dall'infermiel
18 Accreditamento Regione Toscana — Requisiti ProcAsstaulatoriale-Gestione delle capacita:
Monitoraggio delle prestazioni non eseguite dabtatorio e valutazione delle critici
19 CIP-app, “Con Il Paziente”: un’applicazione gesslenper il planning del ricovero presso 'UO[L
20 "Costruzione di percorsi di assesstement per@sieepatologiche emergenti in psichiatria dell'eta
evolutiva'
21 La segnalazione degli eventi avversi o potenziatmamversi non strettamente connessi all'ambito
medicc-infermieristico: cosa, come e quando segn
22 Traduzione mediante back-translation del Preverimlal Assessment Preverbal Visual
Assessment(PreViAs) questionnaire (V. Pueyo, 2@13herimentazione pilota in un campiong
clinico.
23 Miglioramento degli spazi esterni afferenti il @eddi Viale del tirreno 331, mediante infoltimento
delle siepi esister
24 Applicazione della pianificazione e programmaziatibzzando le metodologie del project

management al progettoe interessa i fabbricati di Marina di F
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25

Migliorare la refertazione attraverso la stesufat#izzo di una nuova documentazione clinica gon

l'utilizzo della Classificazione Diagnostica dedl@ute mentale e dei disturbi di sviluppo
nell'infanzia (DC: (-5 tm)

26

Proposta di protocollo per la raccolta di dati tiglaal c.m.i.

27

miglioramento fruibilith spazi esterni attravergaristino e verniciatura di n. 8 panchine in legB8a:

Virgo Fidelis, 2 vialetto Via dei Giacinti, 3 gicino viale del tirren

28

“COMUNICARE LA Scienza" per comprendere la malattia

29

razionalizzazione delle procedure del ciclo attivo

30

Ridefinizione del ruolo dell'educatore nel percarbnico del Dipartimento Ospedaliero

31

Linee di indirizzo e buone pratiche per I'attivita con minori ricoverati afferenti alla UO2
Sub Progetto A "Urgenze Psichiatriche" con particolare focuslaubro di equipe e sulla

umanizzazione delle cure relative ad una valengiatasziale, educativa e terapeutica di supporto

per gli utenti della UO Sempli

32

Linee di indirizzo e buone pratiche per I'attivita con minori ricoverati afferenti alla UO2
Sub Progetto B:Aggiornamento e revisione Procedure e Linee drizmb operative sul
contenimento emotivo e farmacologico dell'agitagipsicomotoria/aggressivita e sulla

prevenzione delle condotte suicidarie; aggiornameungli effetti collaterali degli antipsicotici ed

uso oftlabel;aggiornament sulle condotte autolesi

33

Creazione di una Check-List per monitorare il pssceambulatoriale di Risonanza e verifica
appropriatezza delle prescrizi

di

Presidi di San Miniato
Anno 2018-2019 - Elenco dei Progetti del Sistemadpniante
CONCLUSI

Intimamente

il piano di autocontrollo: revisione dell'intervent

la socializzazione, da tempo libero ad attivitatstrata

Al WIN| -

Ricognizione e riconciliazione delle terapie farwlagiche (parte 2)

Presidio di Montalto
Anno 2018-2017 - Elenco dei Progetti del SistemadPniante
CONCLUSI

L'igiene orale nella disabilita

Noi ci proviamo.... Quindi differenziamo

Conclusione schema comunicativo Handover

L'orto come mezzo terapeutico

g A W N| -

Realizzazione di schede relative alla tecnologiardgeriali e loro applicabilita che
successivamente saranno raccolte in un quaderascadel personale della manutenzione e
chi ne volesse fare richie

EFFETTO SERRA "Progettazione e costruzione di uogeo aromatico sensoriale”

~N| O

Riordino Guardaroba, inventario degli indumentigoerali e raccolta delle schede nominativ
degli ospiti presso il Presidio di Montalto al fideottimizzare le richieste alle famiglie/tutoli g

CiO che serve per una vita comunitaria integrataikterritoric
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Presidio di Calamborne
Anno 2019-2020- Elenco dei Progetti del Sistemaémiante
PRESENTATI

A=

=

=

e

>

(0]

1 Creazione di un protocollo di valutazione dei sag@éferenti al servizio DSA e di un
database di raccolta dati per I'appropriatezzdalelw up dei pazienti presi in carico
2 Strumenti Osservativi per I'elaborazione di prafénsoriali (PS) in bambini in diagnosi pg
sospetto Disturbo dello Spettro Autistico (ASD)
3 Verifica della validita di costrutto e della valididi previsione (affidabilita, stabilita,
specificita, omogeneita) della ATAXIA SCALE su uaropione di soggetti con atassia in €
evolutive
4 Inventario di software e hardware della ausilioteedutazione di punti di forza e debolezza e
eventuale acquisizione di informazioni su nuovistenti informatici presenti
> Analisi e valutazione dei processi relativi ai $arafferenti alla Direzione Sanitaria (CUP
Accettazione e Archivio documentazione clinicanita il metodo FMEA
6
"Valutazione dei percorsi identificativi dell'lRC"
7 Adeguamento e definizione di un vademecum pecdrdatore, aggiornamento
del regolamento delle missioni, della sezione guldtica, ecc. diffusione e messa on
8 Progetto Strategico triennale di comunicaziondEICS Fondazione Stella Maris e del
Nuovo Ospedale di Ricerca in costruzione a Cisar{flisa)- ANNO 2°
o Comprendere la malattia partendo dalle basi del DNA
10 Procedure di valutazione per i minori bi-multilingu
11 Creazione di un format per uniformare la stesutaederto psicodiagnostit
12 Attivita sportiva come mezzo di integrazione stecidel bambino dai 5 anni ai 10 anni
diversamente abili, con obiettivo di migliorare¢aglienza nel gruppo dei pari utilizzand
come mezzo educativo l'attivita sportiva; suggepeadfamiliari la scelta giusta in base sia
problematiche cheinclinazione dell’assistit
13 Analisi e valutazione dei processi/percorsi relalie strutture organizzative e attivita a cu
afferiscono i componenti del TEA
14 Aggiornamento individuazione Centri di Costo Calaonte
15 miglioramento fruibilitd spazi esterni attravergaristino e verniciatura di n. 2 gazebo situati
presso le pertinenze esterne del plesso vialércea 33:
16 Miglioramento dello spazio esterno "Aiuola Ancoraédiante deossidazione parti metalliche
e ripresa tinteggiatura e tinteggiatura basamentemento (colore scelto dalla presidenza)
presso il plesso di viale del tirreno .
17 Strategie di gestione dell'emotivita nell'equipdtidisciplinare in una UO di Psichiatria
dell'etaevolutive
18 Ripristino attraverso eliminazione patina ossidacégteggiatura e tinteggiatura din. 1
ringhiera rampa di accesso al plesso di Via deciBiige ripresa tinteggiatura delle 3 ringhig
interne Virgo Fidelis
19 Implementazione di un modello di cura per I'atéiviton minori ricoverati in regime Ro e D
afferenti alla UO semplice Urgenze PsichiatrichikaddO2
20 Stesura di dépliant informativi sintetici da affidalle famiglie, ai colleghi delle altre UO
interne all'lRCCS, ai colleghi dei servizi territdr di NP1, al pediatra/curante per
I'ottimizzazione dell'informativa, rispetto alleratteristiche di efficacia e tollerabilita del
metilfenidato e alle procedure di avvio e mantemitoali tale trattamento farmacologico
presso il nostro CCR ADH
2t Analisi e valutazione dei processi relativa attiviia effettuate dal personale infermieristic
22 Opuscolo Informativo per Pediatri, Insegnanti e i@enhper l'individuazione precoce delle

difficolta alimentari nella prima infanz
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Presidi di San Miniato
Anno 2019-2020- Elenco dei Progetti del Sistema é&mniante

PRESENTATI
1 . . : : .
valutazione del funzionamento del paziente: valw@ di un nuovo strumento
2 Modello organizzativo: la gestione della bianch@eéasonale dell'ospite
Miglioramento della qualita del servizio di ristarane

4 L .

La comunicazione in rete
5 L'osservazione per l'individuazione degli intenientille prassie, tramite ausili e sulle

forme di comunicazione al momento dei pasti
Presidio di Montalto
Anno 2019-2020 - Elenco dei Progetti del Sistemaeiante
PRESENTATI

1

Anamnesi farmacologica
2 Seconda fase del riordino guardaroba, inventamgi delumenti personali e raccolta de

schede nominative degli ospiti presso il presidiMdntalto al fine di ottimizzare le
richieste alle famiglie/tutori di cid che serve p@a vita comunitaria ed integrata con
territoric

3 Lo sport nella riabilitazione
4 Percorso multisensoriale
5 Gestione indumenti
6 Personalizzazione stanze degli ospiti
7

E' qui la festa....... C'e posto anche per te
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