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Visto:

1! Piano Annuale dei Controlli 2011 nel Settore Assistenza in Emergenza Urgenza in ambito Ospedaliero, secondo
quanto disposto dal Nucleo Ispettivo ¢ Vigilanza dell' Area 2 del Dipantimento per le Amivita Saniterie e Osservatorio
Epidemiologico dell’ Assessorato Regionale della Salute;

La legge regionele 3 novembre 1993 n. 30 “Norme in tema di di
territoriale delle Unita Saniterie Locali” per come ancora epplicabile ai sensi dell'art. 52 asle predem ]:gge regionale
1. 5/2009;

il Progeto “Patient Safety & Emergency Department", Convenzione tra Ia Regione Siciliane ¢ la Joint Commission
International, riportante i nuovi standard JCI per I'anno 2011 ¢ le relative note interpretative;

11 documento allegato “Linee di indirizzo p:r la valutazione della adeguatezza dei Pronto Soccorso ospedalieri della
ASP, in rapporto alle esigenze della utenza”.

Considerato:

di dovere porre in essere risoluzioni afte a sanare le criticith riscontrate dal Nucleo Ispeftivo e Vigilanza dell'Area 2 del
Dipartimento per le Attivita Sanitarie ¢ Osservatorio Epidemiologico dell’ Assessorato Regionale della Salute;

di dovere dare seguito & quanto indicato e disposto dagli standard organizzativi per I i istituzionale delle
strutture ospedaliere;

di dovere ellinearsi egli standard organizzativi e logistici suggeriti dalla Joint Commission on Accreditation of
Healtcare Organization (JCAHO) che da tempo collzbora con I'Assessorato Regionale dells Selute nell'ambito di
progetti volti al miglioramento della qualité e della sicurezza delle cure prestate in ambito ospedaliero ed in particolare
in Emergenza-urgenza.

Ritenuto e considerato quanto sopra

Sentito il parere__FAVOREVOLE _ ge] Direttore Amministrativo

Sentito il parere __FAVOREVOLE _ del Direttore Sanitario

DELIBERA

1. Di prendere atto del documento allegato “Linee di indirizzo per la valutazione della adeguatezza dei
Pronto Soccorso ospedalieri della ASP, in rapporto alle esigenze della utenza” che costituisce parte
integrante di tale atto deliberativo;

2. Dinotificare a tutte le macrostrytture aziendali il predetto documemn,
Y Do rerales "Ly
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}, Di dare alla presente deliberazione cllu ola immediatamente =s=c|lllvl







(ORE AMMINISTRATIVO
Dott. Satvatoré:

L COMVHSSAIUC STRAORDINARIO

IL DIRETTQRE SANITARIO

Sberto Messina Dot. Alfrkdo 1’amom

1! Segretario Verbalizzante.

Collaboratore Amministrativo /
Sig.ra Sabrina Terrasi

SCerzin

dell'Azlenda Sanitaria Provinciale di Agrigento ai sensi

PUBBLICAZIONE |
1 sottoscritto dichiara che la presente deliberazione, copia conforme all'originale, & stata pubblicata all'Albo

e per gll effetti della L.R. N. 30/93, art. 53 comma 2, 2

decorrere  dal ¢ fino al ¢ che durante tale
periodo, pervenute opposizion.
"
TL DIRETTORE AMM! TEAT!VO
Dott. Eugenio B?ﬁsﬁ ki
L'Incaricato REFEREWTE UFRIEIC PTTI> snvwr
L Collahoratore Ammyo Profle |
\ Sig.ra Sabrina Temasi |
Notificata al Collegio Sindacale il Prot. N.
e
ESECUTIVA N SOGGETTA A CO! ESTREMI RISCONTRO TUTORIO

OLLO \

16 comma 1 delia L.R. n. 5 del 14/4/2009 e divenuta

ESECUTIVA
‘ Decorso il termine di giorni 10 dalla data di
|

1 Delibera non soggetta al Controllo ai sensi dell'art. ‘

Pubblicazione, previsto dalla L.R. n. 30/93, art. 53,
comma 6

‘ g/Pelibers non soggets al Controllo i sens delart
16 comma 1 della L.R. n. 5 del 14/0412009 ¢

| divenuta |
‘ IMMEDIATAMENTE ESECUTIVA |

Al sensi della L.R. N.30/93 art. 53, comma 7.

|
|
Delibera trasmessa all'Assessorato Reglonale Sanith in
data prot.N. |
SIATTESTA |

Che I'Assessorato Reglonale Sanith, esaminata la|

presente deliberazione, |

O Ha pronunciato  I'approvazione  con atto |
N. del, |
come da allegato, |

O Ha pronunciato I'annullamento  con atto |
N. del i

come da allegato. |

IL REFERENTE E UFFICIO ATTI DELIBERATIVI
Collaboratore Amministrativo

Sig.ra Sabrl

a Terrasi
N D5rd VLN
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PREMESSA

Il tema della valutazione della qualita in sanita é certamente complesso, anche perché si tratta di un
concetto multidimensionale. In senso generico con il termine valutare si intende calcolare il valore di quaicosa,
stimare; determinare il pregio, la qualité, Importanza di un oggetto o di una prestazione; ponderare,
soppesare ai fini della attribuzione di un giudizio complessivo o un voto; fornire quindi una valutazione.

In altri termini, la valutazione & un giudizio che assegna ad una cosa un determinato valore e si fonda
nell'assegnare ad un bene economico un determinato prezzo.

Essa puo fare riferimento a vA.S P. 1- AGRIGENTO
o determinazione dei risultati ottenuti; AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
erfin DIREZIONE SANITARIA

o determinazione dellefficacia ed efficienza;

onso.
« determinazione della performance. Monsely 7‘;‘\7\‘—

Il punto di vista mediante il quale si imposta la valutazione assume notevole importanza, poiché, come &
ampiamente plausibile, al variare del soggetto responsabilizzato al giudizio di qualita, varieranno anche alcune
variabili oggetto di studio: appare evidente come esiste una forte contrapposizione tra la visione “assolutistica”
del medico e quella “individualistica” del paziente.

In ogni caso, entrambe queste prospettive mostrano dei limiti: infatti, se da un lato & possibile astrarre
dalla competenza tecnica del medico, dall‘altro risulta altrettanto difficile non considerare la centraita del
paziente, che sopporta i rischi  riscuote i benefici dellintervento clinico. A fronte di tale circostanza, anche in
conseguenza del vincolo di bilancio, & assai auspicabile I'introduzione di una filosofia intermedia, basata su una
visione completa che tenga conto di criteri tecnici e di bisogni individuali, aggregati tuttavia sullintera
popolazione di assistiti

Per quel che riguarda i parametri della valutazione delle condizioni operative dei Pronto Soccorso
ospedalieri, ci si & attenuti al noto paradigma di Donabedian, che prevede tre possibili dimensioni rilevanti

la struttura (o input)

Si intende ogni elemento materiale e organizzativo stabile, componente il “teatro” in cui si verifica il
processo di erogazione delle prestazioni assistenziali. Fanno parte di questa specificazione le risorse
organizzative umane, fisiche, tecniche e finanziarie necessarie per garantire il funzionamento dei Servizi di
Pronto Soccorso;

il processo

Uinsieme delle azioni che gli operatori eseguono a favore degli utenti. Una specificazione completa dei
processi sanitari prevede la verifica del grado di perizia tecnica mostrata dagli operatori, oltre a tutti gli
sforzi che i pazienti sopportano per curarsi. In altre parole, quindi, il processo rappresenta Iinsieme delle
attivita assistenziali, determinate dall'interazione che si sviluppa tra il paziente e la struttura, in base a
specifiche norme scientifiche, etiche e sociali

Fesito (output e outcome)

Consiste principalmente nel risultato che si riesce ad ottenere a favore di ciascun assistito, in termini di
variazioni dello stato di salute attribuibile al processo assistenziale e che, dunque, deve essere valutato
come conseguenza dell‘attivita sanitaria esplicata

Moderne filosofie di valutazione aggiungono ale tre dimensioni sopra riportate, a valutatione della

3 Essa dovrebbe come il controllo della validita del processo
metodologico tramite un controllo intersoggettivo nell'ambito del lavoro scientifico dell'équipe di ricercatori
coinvolti e come processo auto-riflessivo.

Nella elaborazione di queste linee di indirizzo & stata scelta una metodologia ispirata al famoso Ciclo
della Qualita proposto da Deming e da Donabedian, e rivisto negli ultimi anni da Tonelli
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Gli elementi che costituiscono il ciclo sono: Plan (P), Do (D), Check (C) e Act (A), e sono bene esplicitate

nello schema successivo

Identificare i possibili problemi, il problema prioritario
Osservare e ntare la situazione attuale ] Raccolta di dati
[ Analizzare a situazione attuale ‘Analisi di dati O
Pplan Identificare le possibili cause ]
Determinare le cause reali Decisioni orientate
| Definire gli obbiettivi dall'analisi dei dati
Determinare i tempi e le azioni correttive B 1
Ddo Attuazione degli obbiettivi |
€ check Controliare |
Aact Produrre gli atti e standardizzare 3
REALIZZAZIONE “ PIANIFICAZIONE
PRODUZIONE DEGLI ATTI PROGETTAZIONE
CONTROLLO SVOLGIMENTO
VERIFICA DEL PROGETTO
Un processo in cui le parti i in modo ciclico e g utilizzato con ottimi

risultati nelle metodiche VRQ per la valutazione della qualita professionale e che & riproducibile in ogni

momento della valutazione di un determinato percorso attuativo.

Il momento della valutazione &, infatti, una delle componenti del percorso valutativo finalizzato sia per
contemplare i diversi obbiettivi sia per produrre diversi effetti, adottando particolari criteri e utilizzando

molteplici strumenti.

Tali componenti sono realizzati attraverso Videntificazione:
dei “momenti” di valutazione;
dei responsabili e dei beneficiari della valutazione;
degli oggetti dell'analisi valutativa;
dei criteri di valutazion:
delle metodologie di analisi

perla pagina 4110



[ IDENTIFICAZIONE DEI PARAMETRI PER I CRITERI DI \)ALUM@

quelle appena elencate.

s

fzponenu di

La Direzione Strategica ha ritenuto opportuno concentrare [‘at

. k et
Per cid che concerne i criteri di valutazione sono stati identificati 10 Emnmpan parametri

efficacia: attiene al livello di realizzazione degli obiettivi e costituisce uno strumento di misurazione
dell'outcome. Pud essere definita come capacita di un atto di produrre un particolare effetto, di
raggiungere gli obiettivi prefissati;

efficienza: stabilisce un rapporto tra le attivita erogate e le risorse utilizzate e serve per definire la qualita
dell'output. £ definibile come il complesso delle pracedure che favoriscono il raggiungimento dellesito
migliore;

equita: riguarda 'accesso ai servizi e la loro capacita di evitare discriminazion, sia in riferimento ai costi di
accesso, sia alle modalita di erogazione;

soddisfazione (responsivness): definisce in che misura il servizio risponde alle aspettative dell utenza. Si
riferisce alla qualita percepita dal cittadino, la cui soddisfazione & esito di un contesto organizzativo
improntato all dei rapporti e alla dei servizi;

appropriatezza: esprime la capacita del servizio di essere “centrato” rispetto al bisogno che intende
soddisfare. Serve per verificare la congruenza qualitativa e quantitativa tra il sistema delle risorse (umane
ed economiche) e il sistema della domanda e quindi valutare la fase di processo;

accessibilita: consiste nella disponibilita effettiva del servizio per tutti gli utenti, con I'abbattimento o
almeno la riduzione delle distanze e delle barriere, da quelle fisiche e architettoniche a quelle di tipo
picologico-culturale

produttivita: si intende come la capacita di un servizio di raggiungere la pil alta quantita possibile ci
prestazioni in relazione alle risorse disponibili in un dato tempo; il criterio di produttivita pare difficile da
svincolare dal suo “peccato originale”, dal suo nascere nell'ambito della produzione economica di merci;
tempestivita: intesa come I'attitudine del servizio ad intervenire if pil rapidamente possibile e comunque
prima che la situazione di danno o disagio si deteriori al punto da rendere inutile o di improbabile efficacia
la prestazione di cura; in tal caso la tempestivita & spesso una condizione dell'efficacia ed ha a che fare
anche con il valore dell‘equits;

accettabilita: che possiamo distinguere in accettabilita sociale (riguardante la capacita di un servizio di
farsi accettare, in termini culturali e di valori, da tutti i propri referenti e non solo da élite) e in
accettabilita professionale (che significa invece adeguatezza del trattamento di cura ai canoni o agl
standard specialistici di quella data categoria di operatori); I'accettabilita corrisponde anche a cio che e
persone dovrebbero accettare in quanto assistenza sanitaria o ad esposizion a rischi per la salute
sicurezza: garanzia che una pratica di cura o di assistenza, mentre interviene per apportare un beneficio ©
una soluzione di un problema, non arrechi, nemmeno indirettamente, un altro danno o Iinsorgere di un
altro problema.

Questi 10 parametri individuati, rendono bene conto delle 3 dimensioni che sono alla base della qualita

aziendale

qualita organizzativa e gestionale: uso efficace e produttivo di risorse per soddisfare le richieste
dell'utente, all'interno dei limiti e delle direttive impartite. La valutazione di questa dimensione della qualita
non i realizza semplicemente attraverso la rilevazione numerica delle dotazioni ma anche attraverso la
valutazione delle modalita del loro utilizzo, della della ache

qualita professionale: concerne il giudizio dei professionisti sulla misura in cui il servizio soddisfa i bisogni
degli utenti, cosi come stabiliti dai professionisti stessi. £ connessa alle competenze possedute dal
personale che lavora nei servizi valutati e attribuisce importanza all‘aggiornamento professionale;

qualita valutata dal lato dell'utente: attiene alle questioni degli ammalati sul servizio che viene loro fornito
Non concerne solo gli aspetti pil tecnici della salute-malattia ma si riferisce alla capacita refazionale
(cortesia, empatia, disponibilita, compliance) degli operatori di rispondere aile esigenze dei fruitori.
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Le tre correlazioni che ne risultano possono essere lette come altrettanti lati di un ipotetico triangolo della
qualit

DIMENSIONE ORGANIZZATIVA E GESTIONALE

management

QUALITA’ SOCIALE QUALITA’ EROGATA

cittadino ooperatore sanitario
QUALITA’ PERCEPITA
DIMENSIONE DIMENSIONE
RELAZIONALE TECNICA
ASP T '*Gjﬂ' ENTO.
ASE, LLACHIGENTO

DIREZIONE SA
4R, Alfonsg Caval
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DENTIFICAZIONE DELLA METODOLOGIA DI VALUTAZIONE

Un altro punto di grande rilievo per Ia Direzione Strategica circa le componenti del percorso valutativo -
come precedentemente specificato - & I'identificazione delle metodologie e delle tecniche da utilizzare per la
valutazione della adeguatezza dei Pronto Soccorso.

Non appare infatti superfluo, data la complessita dell'oggetto di analisi, individuare preliminarmente
alcuni filoni metodologici {ultimo punto delle componenti del percorso valutativo) con le rispettive tecniche di
indagine e di trattamento dei dati,

Lanalisi dei costi e dell efficienza concerne Iimpiego ottimale delle risorse per il conseguimento degli
obiettivi/risultati. Gli strumenti di analisi (strategie cost-analitiche) pit diffusi utilizzati in tal senso (Fanalisi
costi/benefici, V'analisi costi/efficacia e 'analisi costi-utilita non sono apparsi percorribili, poiché comporta un
elevato standard di monitoraggio, al momento non disponibile in Azienda.

La metodologia della ricerca sociologica & apparsa decisamente preferibile, essendo caratterizzata da
interviste non strutturate, importanti per la loro grande capacita di penetrazione, approfondimento,
flessibilita ed adesione alla soggettivita del singolo operatore o utente e alla specificita del singolo caso,
vanno cioé oltre i limiti dei questionari standardizzati;

. ione (“partecipante”, “q e “diretta”) intesa come tecnica specifica di rilevazione
sul campo;

le survey (somministrazione di questionari a campioni di cittadini), che rappresentano al momento I'unico
strumento che permette di misurare e quantificare a basso costo ed agevolmente i livelli di soddisfazione.

Tale metodologia deve essere integrata da un ulteriore approccio metodologico che riguarda le attivita
di valutazione messe in atto da “pari” esperti (cioé appartenenti alla stessa categoria professionale dei vaiutati)
che intervengono dall'esterno, e che formulino giudizi sulla scorta dei dati (indicatori ed osservazioni) acquisiti

Una sorta di commissione molto ristretta di esperti (in numero di 3: un coordinatore, un medico e un
infermiere con esperienza attiva almeno decennale in Pronto Soccorso) nominati dal Direttore Generale, 2
formare un gruppo ispettivo di verifica.

AG\“S’,&&{“”‘

z “v
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' IDENTIFICAZIONE DGLI INDICATORI \P‘ s°'9 e
= e

Y oww n e

Un’altra componente decisiva per una corretta valutazione dei “orogrammi sta nel costruire sistemi di
indicatori. “Di Dio i fidiamo. Tutti gli altri portino dati”. Questo aforisma di Walter Deming sottolinea
Vimportanza di avere dati che generino indicatori validi, accurati e riproducibili

La new economy insegna che la professionalita, la conoscenza e la acquisizione di dati quanto pii
oggettivi possibili sono il vero motore di qualsiasi Azienda, e che queste caratteristiche non sono possedute,
bensi acquisite “step by step” per investimenti continui.

Ma un dato diventa un’informazione, un indicatore, una misura quando é rapportato a degli standard di
riferimentor: allora diventa capace di modificare Ia probabilita delle decisioni.

Scriveva Berwich: “Misurare senza cambiare & uno spreco. Cambiare senza misurare é sconsiderato”
La Direzione Strategica ha pertanto determinato i seguenti indicatori, suddivisi per aree:
« indicatori di input (o di risorse): relativi a tutte le risorse infrastruttural, tecnologiche, formative ed umane

disponibili;

« indicatori di processo: relativi alle procedure, alle attivita, ai metodi e all'organizzazione del lavoro;

linee di indirizzo per a valutazione della adeguatezza dei Pronto Soccorso aspedalieri pagina 7di 10



volume delle attivita, sulla contabilita sociale;

indicatori di outcome: riguardanti i risultati effettivi, gli esiti finali

indicatori di output (o di performance o di prestazioni): riferiti o a esiti intermedi o a informazioni sul

Uesperienza insegna come sia relativamente semplice costruire indicatori soddisfacenti di input (risorse)
e output (prestazioni), ma come sia ben pii difficile individuare indicatori soddisfacenti di processo e di
outcome (indicatori che dicano cioé quando un caso é stato risolto),

INDICATORI DI INPUT O DI RISORSE

INDICATORE

VALORE ATTESO

PERSONALE MEDICO.

tolo

‘non inferiore al 75%

- ultimo corso BLS.

itol
eseguito <5 anni/non eseguito 0 > 5 anni

non inferiore al 75%

. <6500 accessianno ez |
o Simin
PEFSONALE INFERMIERISTICO S ruclofinaricato avario oo Tominferire a1 5%
~vlimo corso BLS o ~Gieguito <5 anni/non esequito 0> anm | non nferiore 3 75%
<65.000 accessi/anno 14141
565,000 sccessjanno 201

PERSONALE AUSILIARIO

‘CARRELLO DI EMERGENZA

"CAMERA CALDA
[

RADIOLOGIA DEDICATA

TACATTIVAh24

| SALA PER CODICTROSSI OPPORT UNAWIERTE ATIREZZATA

BARRIERE ARCHITETTONICHE
OSSERVAZIONE BREVE
- local dedicati

~_postiletto adeguati

congruo

TRIAG

immagini e referti

TELETAC

INDICATORI DI PROCESSO

DATI RILEVAT| INDICATORE
FRESENZA DI UNeE GuioA
Soltrauma B
T dore toracico o Wawmnatis | s T
ddoreaddommnale o
triage SI/NO
Tast-track SINO. -
e SI/NO
- gestione effetti personali SI/NO o
~lavasgio mani Simo - -
- le dati critici SI/NO
T ges cone SI/NO.
- SI/NO
isolamento pasiente con maatia e, smo
maiemergenze SiNo
FROCEDURE TELETAC EFFETTUATE @ proced casicH ] Sasw

(*) la casistica NCH & caratterizzata dalle seguenti diagnosi cliniche: (emorragia epidurale, ictus emorragico,
emorragia subaracnoidea, tumori cerebrali, sindrome da compressione endocranica, idrocefalo, aneurisma

endocranico, angioma cerebrale)
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INDICATORI DI OUTPUT (O DI PERFORMANCE O DI PRESTAZIONI)

INDICATORE

VALORE ATTESO

TRIAGE

tempi di accesso alle cure per | diversi codici
9% di accessi che fientrano nello standard

Codice ross0: immediato

Codice giallo: entro 20 min.
Codice verde: entro 90 min
Codice b determ., 180 min

- codici rossi

. codici gall

. codici verdi
dici bianchi

deceduti o trasferiti

‘Audit: n_ro di codici rossi deceduti sottoposti ad audit

‘Appropriatezza di attribuzione del codice:
tra codice e e codice di esito

% di non corrispondenza

TRATTAMENTO IMA

Pazienti sottopost a trombolisi

% di pazienti sottoposti a TL oltre
60 min daliaccesso (door to
needie)

Pazienti sottopostia PTCA

5 di pazienti sottopasti a PTCA
entro 60 min (door to baloon)

Tempo di esecuzione di ECG in caso di dolore toracico

% di pazienti che eseguono ECG.
entro 10 min.

TRATTAMENTO ICTUS

pazienti con deficit neurologico

% di pavienti che accedono alla
visita medica entro 10 min

ALLE SALE OPERATORIE
IN EMERGENZA

Pazienti con emorragia retroperitoneale

% i pazienti che accedono alla
sala operatoria entro 60 min.

Pazienti con ematoma extradurale

% i pazienti che accedono alla
sala operatoria entro 120 min.

PERCORS|
EUTICH

Definizione di 1 percorso diagnostico terapeutico

Verifica degi scostamenti nei vart

RITORNI NON PIANIFICAT),
ABBANDONI,

TEMPO DI PERMANENZA

Ritorni non pianificatt
o pazienti Dopo 24
Dopo4gh

Dopo 72 ore

<10
‘Abbandono del 7S prima della fine del trattamento

Num. % di pazient!

Permanenza in PS

<2h.% pazienti
<4 h.% pazients
<6h.% pazienti
>6h.% pazienti

Rapporto ricoveri

Feaven w e et
URGENZA Diretive LEA | internistics con degenza 0-3 g5
QUALITA' PERCEPITA Tato con var tem [ digradimento > 50%
INDICATORI DI OUTCOME
- ~INDICATORE

"] VALORE ATTESO

‘OSPEDALIZZAZIONE DI PAZIENTE DIMESSO < 48 h. CON DIAGNOS! DI TIA DAL PS.
RIAMMISSIONE IN PS DI PAZIENTE DIMESSO < 48 h. CON DIAGNOS! DI DOLORE ADDOMINALE NON SPECIFICO
‘OSPEDALIZZAZIONE DI PAZIENTE DIMESSO < 5 gg, CON DIAGNOS! DI DOLORE TORACICO ATIPICO

da determinare
da determinare
da geterminare

In questa prima fase, stante a difficolta di individuare indicatori appropriati, in considerazione anche

della difficolta logistica dell'acquisizione dei dati richiesti (informatizzazione dei Pronto Soccorso non ancora
completata), si & pensato di limitare al minimo la individuazione di tali indicatori, che saranno oggetto di
maggior peso e considerazione in una prossima revisione del documento.

Anche per cio che concerne i valori attesi, essendo particolarmente oneroso al momento per I'Azienda
estrarre i dati necessari alla costruzione dell'indicatore (il software desueto non consente ricerche mirate, la
analisi del cartaceo & estremamente dispendiosa e lunga..., si resta in attesa di tempi successivi per la
determinazione dei valori attesi, da stabilire anche sulla scorta di studi non ancora pubblicati circa le
percentuali medie regionali e nazionali di tale indicatore.
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TIMING DELLE VERIFICHE

Le verifiche sulla adeguatezza dei Pronto Soccorso ospedalieri in rapporto alle esigenze della utenza
sono previste in una prima fase a cadenza semestrale da realizzarsi preliminarmente con il supporto di tali
servizi

1. raccolta de dati previsti
a cura del personale interno alle stesse UU.00. oggetto di valutazione. Il processo di informatizzazione in
corso di realizzazione potra agevolare notevolmente tale fase

2.

realizazione ed analisi di programmi di customer satisfaction

3 cura della UO Qualita. La pianificazione, fa somministrazione e I'analisi di un programma di customer
satisfaction rappresenta un momento di verifica della qualita dei servizi aziendali, anche se settorializzati
all'area dei Pronto Soccorso, costituendo di fatto il compito istituzionalmente riconosciuto a tale UO

individuazione della Commissione di esperti
acura della Direzione Sanitaria Aziendale, preferivilmente scegliendo personale esterno alf‘Azienda

periodo di osservazione (on site visit)

Non dovrebbe superare 'arco di tempo di 1 gioro, realizzandosi un periodo di osservazione di 2-4 ore al
mattino e 2-4 ore il pomeriggio, tempistica in cui & compreso anche il reporting

Tale reporting puo essere agevolato e standardizzato tramite la realizzazione di schede di reporting con
degli item precisi sulla scorta delle schede di valutazione del programma “Patient Safety & Emergency
Department” di Joint Commission International (notevolmente semplificata).

s,

audit interno sulla scorta dei dati desunti
a cura della direzione Sanitaria Aziendale, per la pianificazione di piani di miglioramento e la correzione di
eventuali criticita riscontrate

ENTO
ASP 1 ACRIGENTO

i EZIONE SANITARIA
Dmi R Anunmsiviﬁﬂ J Q
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