PROGEAI

5. Misurare e confrontarsi

Analisi dei processi
Autorita,
autorevolezza,
informazioni, vision

@ Standard e indicatori

Metodo
Atteggiamenti, Icrg‘rc]);ri]\w/%ziloonné
comportamenti, Leadership
T o) confronto
convinzioni, modi di
fare

Cultura

Da dove arriviamoe
»
Walter Gomarasca .

Valori



__ 1.CONOSCERE QUELLO
.} CHE FACCIAMO

| fronte
«interno»




ANALISI DE
PROCESSI »

1. Che cosa stai cercando di fare ?

3. Come sai se stai facendo la
cosa giusta ? (APPROPRIATEZZA)

4. Come sai se € il miglior modo
per farla? (sprecHi)

5. Come sai se e il modo piu sicu
per farla? Rrischi)

CONFRONTO «ESTERNO»
STANDARD, VALUTAZIONI
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2. COMPRENDERE SE CIO’
CHE FACCIAMO F’
CORRETTO

Un sistema, anche
ben strutturato, non

puo essere solo
AUTOREFERENZIALE

| fronte
esterno»

CHI GARANTISCE CHE
STIAMO LAVORANDO
BENE?



PROGEAI

Con cosa e con chi misurarci?

Possiamo confrontare:
o | nostri comportamenti (standard)

o Le nostre performance (indicatori di processo e di risultato)

Fonti autorevoli di carattere tecnico-scientifico: Linee Guida di Societa Scientifiche

Organizzazioni a valenza nazionale ed internazionale (es: Regione, Joint Commission
International, Top Employers, ecc)

Walter Gomarasca .



Il livello minimo di
confronto é il

«rispetto» delle
norme

LU'approccio burocratico si ferma qui: faccio e rispetto quello che la «norma» mi chiede di fare

Walter Gomarasca .
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Analisi del processo

1. Che benefici riceve 1l cliente finale dall’intero processo?
2. Ci sono disomogeneita nel modo di attuare il processo?
3. Che valore aggiunto hanno le singole attivita?

Sono veramente indispensabili?
4. Si possono ridurre I tempi?

5. Sono disponibili informazioni su quello che fanno le migliori organizzazioni
simili?

Se si vale la pena di imitarle?

Walter Gomarasca .



PROGEAI

ECCELLENZA............
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Fondazione Poliambulanza
Brescia, Italy

has been

Accredited

JoINT COMMISSION INTERNATIONAL

which has evaluated this Hospital and found it to meet the international health care quality
standards for patient care and organization management.

P
/
foam ("3 L/ S
e Officer

Clarion E{ Johnbor; MD Paula Wikson
Chair Presides
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PROGEA

Stage

Electronic Medical Record Adoption Model
(EMRAM)




GLI ORGANISMI DI NORMAZIONE PR‘OGi EiAI A LIVELLO EUROPEO
EN

Comitato Europeo di Normazione

A LIVELLO INTERNAZIONALE Vi aderiscono gli enti normativi di numerosi paesi

membri della CE

IN ITALIA
UNI

Unificazione Normativa Italiana
. ’?‘ fondato nel 1921

- ganfz.zazmne
non governa 1Va'

CERTIFICATE

nata nel 1947 a cui adenscono

\\' gh i

enti nOkmativi di circa 130 Paesi.
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EFQM -® http://www.efqm.org/

WHAT IS EXCELLENCE? "All European organizations, both

rs,

2 ol NETwoRK .
B e 0l Yenia veso are facing new challenges. The
ConnmcaTion  CHAT  reTvas increasing pressure to compete

on a global stage with limited
resources means we all have to
work together to secure our
future prosperity, and that of
generations to come. The EFQM

If you put a group of people in a room and ask

them what Excellence is, you will receive Excellence Model p rovides a
many different answers but they should have

something in common: Excellence is about f ram ewo-r k that encour qg es the
doing your best... And every day, we are D ngeeae cooperation, collaboration and

mantengono eccoezionall livelli ok prostazione,

reminded of how important it is to strive for bl e innovation that we will need to
excellence, be it in life or at work. By nurturing nsure thi [ hi d."

a culture of excellence within your MODELLO EFOM ensure this goat s achieve N
organisations, you open the path to success. PER LECCELLENZA Herman van Rompuy, President

of the European Council

http://www.efgm.org/the-efgm-excellence-model

Walter Gomarasca
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MODEL CRITERIA P“°GEA|

Enablers

Results i

Leadership I People Processes, I People Results I Business Results
Products &

Services
Strategy Customer Results

Partnerships & I Society Results
Resources

OEFQM 2012 Learning, Creativity and Innovation

APPLICABLE TO ANY ORGANISATION

Walter Gomarasca
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Join Us for the 29" Annual .o

. Quest for Excellence® Conference \ #7/4
% - April 2-5,2017 = & = =

R‘

. New ThisYear . v oy
Cybersecurity Workshop '\ /;Z’ R
Baldrige Cybersecurity Excellence Builder ‘oo 0”7 & &

Leaders from all sectors sharing their insights, tools, and stories.
Network with CEOs, senior managers, executives, directors, heads of
operating units, and quality/performance improvement leaders/practitioners!

Who We Are

The Baldrige Program is the nation's public-private partnership dedicated to performance excellence. The Baldrige Program
*Raises awareness about the importance of performance excellence in driving the U.S. and global economy
*Provides organizational assessment tools and criteria

*Educates leaders in businesses, schools, health care organizations, and government and nonprofit agencies about the practices of best-
in-class organizations

*Recognizes national role models and honors them with the only Presidential Award for performance excellence
What We Do

Walter-Gomarasca


https://www.nist.gov/baldrige/self-assessing/baldrige-key-terms#performance
https://www.nist.gov/baldrige/baldrige-award
https://www.nist.gov/baldrige/baldrige-award

PROGEA

nonprofit

rofile g

é" 2 Ll
- &\ e ‘ _service
‘ & .

~ small business
> opi®
Core Values and Conce?P

manufacturing
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Il modello di eccellenza

“metodo” per il cambiamento

Criterin 5

Vision and Competenze Incentivi Mezzi Piano di
. + + + |. )
leadership implementazione
Competenze Incentivi Mezzi Piano di
+ + + |. )
implementazione
Vision and Incentivi Mezzi Piano di
. + + | . )
leadership implementazione
'r’isllnn ahr!d Competenze + Mezzi + Piano di
eadership implementazione
';Jisllnn ahr!d Competenze + Incentivi + Piano di
eadership implementazione
Vision and . Mezzi
Competenze Incentivi
leadership pe + +
Criterio 4
Criterio 1 Criterio 3 Criterio 3 Partnership e Criterio 2
i Risorse .
Leadership Personale Personale Politiche e

Strateqgie

Cambiamento

Confusione

Ansia

Resistenza

Frustrazione

Stagnazione
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ACCREDITATION
CANADA

etter Quality. Better Health.

https://www.accreditation.ca/

Accreditation Canada prevede 3 livelli di Accreditamento all’'eccellenza: oro,
platino e diamante che le strutture sanitarie possono raggiungere in funzione
della risposta fornita dai servizi di ciascuna azienda ai criteri definiti dagli

, standard internazionali. .
! 2;‘%}'% | w Patient Safety
viatlers | veie o

Leading health care
practices

ualit
Matt)e/ers *

ACCREDITATION
CANADA

vality .. W

Matters | ceies rea sctmmraron

Client- and family-centred care

Walter Gomarasca



ACCREDITATION PROGEAI

Organization City Accredited Since Accreditation Level
CANADA Azienda ULSS 20
Better Quality. Better Health. Verona - Verona, Veneto 5012 Gold

Dipartimento di
Prevenzione
Azienda ULSS 20

Italy
V?I’Oh? ] . Verona, Veneto 2012 Gold
Dipartimento di
o Salute Mentale
https://www.accreditation.ca/ Azienda ULSS 20
. . Verona, Veneto 2012 Gold
Verona - Distretti 1
e UITSS 20. Verona, Veneto 2012 Gold
AUSL Bologna, Niguarda, altri... Verona - Distretti 2
Azienda ULSS 20
Verona - Distretti 3 Verona, Veneto 2012 Gold
e LS 20 Verona, Veneto 2012 Gold

Verona - Distretti 4
Azienda ULSS 20
Verona - Ospedale di Verona, Veneto 2012 Gold
San Bonifacio

Azienda ULSS 4 Alto

. . Santorso, Veneto 2016 Gold
Vicentino
Azienda ULSS 7 Pieve
di Soligo - DSM - Pieve di Soligo, 2012 Gold

Comunita' Allogio  Treviso

Aziends )1.S5 7 Pieve _. et
Pieve di Soligo,

T v 78~ o~

di Soligo - Hospice



PROGEA I ) _
The Australian Council on
http://www.achs.org.au/ Healﬂlcare Standﬂrds

-,
A
oy - =
o
EJ&E:.?J_E srAa v

ACHS International

Over 1450 healthcare organisations are members of the Australian Council on Healthcare Standards
(ACHS) quality improvement and accreditation programs and nearly 700 organisations belong to the
ACHS Clinical Indicator program.

ACHS members have a commitment to patient care and service delivery and recognise the need for
continuing quality improvement. ACHS members come from across Australia and from across the
world - we work with organisations in Hong Kong, the Middle East, India and New Zealand.

Walter Gomarasca 18
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o W

Manuale Accreditamento Societa
Italiana Endoscopia Digestiva (SIED)

()

S.LE.D.

Manuale di Accreditamento

in collaborazione con

member of group
— - ) OTE
c=RM=T kiwall A\|SZ:
Certfications orioarca per s QalS  Bartner for progress s

Walter Gomarasca 10




4 OEC]

ACCREDITATION Organisation
DESICNATION of European
COMITEERCNE Cancer Institutes

CANCER CARE

Accreditation
and Designation
User Manual V. 3.0

Walter Gomarasca
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Pl Quality standards and guidelines for test validation for
infectious diseases in veterinary laboratories

Kim M. Newberry 2" & A. Colling -

(1) Australian Centre for Disease Preparedness, 5 Portarlington Road, East Geelong, VIC 3219,
Australia

Fedel: atIOfl of (2) OIE Collaborating Centre for Diagnostic Test Validation Science in the Asia-Pacific region
Veterinarians of Europe

Code of

Good
Veterinary

Practice }A S v c P

%

AMERICAN SOCIETY for
VETERINARY CLINICAL PATHOLOGY

rinciples of Quality Assurance and Standards for Veterinary Clinical Pathology
(Version 2.0, completed 2009, published in 3 sections)
«Control of preanalytical and analytical factors for hematology for mammalian and
nonmammalian species, hemostasis, and crossmatching in veterinary laboratories

*Control of preanalytical, analytical, and postanalytical factors for urinalysis, cytology, and
clinical chemistry in veterinary laboratories

*Control of general analvtical factors in veterinary laboratories

Walter Gomarasca



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1939-165X.2012.00413.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1939-165X.2012.00413.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1939-165X.2012.00412.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1939-165X.2012.00412.x
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1939-165X.2010.00251.x

Key Areas of Quality S s in Veterinary Medicine:

*Ethical Conduct: PROGEA

*Veterinarians are expected to maintain honesty, fairness, and professionalism in their interactions with clients, colleagues,
and patients. This includes reporting suspected abuse or neglect, avoiding misrepresentation, and adhering to advertising
guidelines.

*Veterinary Medicinal Products:
*These products must be manufactured according to Good Manufacturing Practices (GMP) standards, ensuring the quality,
purity, and strength of the active ingredients and the final product. This includes labeling, packaging, and release processes.

eLaboratory Services:
*Quality standards are crucial for veterinary clinical pathology laboratories, ensuring the reliability and validity of test
results. This involves controlling pre-analytical, analytical, and post-analytical factors.

*Veterinary Services:
*Standards are set for the overall quality of veterinary services, including communication with clients, collaboration with
stakeholders, and the overall competence of the services provided.

*Quality Improvement:
*Practices should implement quality improvement initiatives to continuously enhance patient care and client satisfaction. This

can involve involving the team, establishing standard operating procedures, and using models like Plan-Do-Study-Act.

Walter Gomarasca
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eAnimal Welfare: PROGEA'

*Veterinarians have a responsibility to ensure the welfare of the animals in their care, including providing
appropriate care, pain management, and addressing suspected cases of animal abuse or neglect.

*Client Communication:
*Open and effective communication with clients is essential, fostering trust and ensuring informed decision-
making.

*Competence of Veterinary Professionals:
*Veterinarians should maintain their competence through continuing education and professional
development.

*Use of Technology:
*Proper use and maintenance of veterinary technology, including diagnostic imaging and laboratory
equipment, are essential for quality care.

*Record Keeping:

*Accurate and comprehensive record-keeping is vital for tracking patient progress, ensuring continuity of care,
and documenting treatment protocols.

Walter Gomarasca
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W' The Joint Commission

Visit the Wem% :

Joint Commission Center Where can Y?ur company Creating Solutions for
for Transforming Healthcare Make a Difference? High Reliabilty Healthcare

Safe and Effective
Use of Insulin

This project is @
sponsored by: BD

The Joint Commission Center for Transforming Healthcare receives donations, grants, and sponsorship fees from companies.
Public recognition and assodiated activities are on a non-exclusive basis, and is not an endorsement of that company or its products,
or a statement that its expertise or products are superior to those of other comparable companies. Joint Commission Center for
Transforming Healthcare and The Joint Commission as a matter of policy, do not endorse products.

La Joint Commission & un'organizzazione statunitense non
profit che si occupa di accreditare e valutare le organizzazioni
sanitarie per migliorare la qualita e la sicurezza dei servizi di
assistenza sanitaria. E una delle organizzazioni di
accreditamento piu importanti e con piu esperienza al mondo.

https://www.jointcommission.org/multimedia/a-world-of-difference--video-presentation/

Walter Gomarasca




Joint Commission
International

http://www.jointcommissioninternational.org/

sl —}%Sﬁéiﬁﬁgfﬂédi
by Joint Commission Interationsl leader in international

IMPROVING THE QUALITY AND SAFETY OF health care accreditation.
HEALTHCARE FOR EVERY PATIENT ACROSS THE GLOBE

ey
, 64{“-‘.

N

M

Joint Commission International € la divisione internazionale di The Joint Commission (USA),

organizzazione non governativa dedita da oltre 75 anni al miglioramento della qualita e della
sicurezza nei servizi sanitari.

Tutti gli standard JCI sono improntati su
QUALITA’ e SICUREZZA

Nowas
The Joint Commission rappresenta l'ente di accreditamento in sanita piu grande e con piu \‘{;’/
esperienza al mondo. ISQU&
Ad oggi, tramite un processo di accreditamento volontario, sono state accreditate piu di 1000 MEBRER
organizzazioni e programmi sanitari nel mondo e oltre 20 nel nostro Paese R eallchrs Gunlity Sicoat

Walter Gomarasca
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PROGEAI

>1000 ORGANIZZAZIONI ACCREDITATE NEL MONDO; 28 STRUTTURE IN ITALIA

Walter Gomarasca
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Joint ission
'%int Commission. . Internation al
Interna

: . ) Joint Commission International
Joint Commission International

Accreditation Standards for Survey PI'OCGSS GUide

HOSpitals for Hospitals




PROGEAI

Standard

A

(comportamento atteso)

Uno standard definisce un livello accettabile di performance
per una organizzazione o un individuo.

Si riferisce a strutture, processi o outcome misurabili.

Obiettivi, standard, intenti e fattori misurabili

Obiettivo 1: Identificazione corretta dei pazienti

Standard IPSG.1
L'ospedale elabora e implementa nn processo per mughorare lacencatezza di rdentificazione del paziente. B

Walter Gomarasca



PROGEAI ﬁ,%e

&
intento Per ogni standard e esplicitato I'INTENTO: \},

una breve spiegazione del razionale e del significato di
uno standard.

L'intento puo contenere il dettaglio delle aspettative
derivanti dallo standard

Intento di IPSG.1
Gl erron di sdentificamione del paziente =4 venficano praticamente in mtte gli aspetts della diapnosi e del
trattamento. Il paziente puo essere sedato, disonentato, non del totto vigle o in stato comatoso; prno cambiare
posto letto, stanza o reparto all'interno dell ospedale; pno presentare disabibita sensonali; pno non essere in
prado di ricordare 1a propoia identita oppnge =4 possono venfcare altre sstmazioni che cansano erron di
identificazione. L'ntento di questo ohwettivo & dnphce: in pome Inopo, identificare il paziente in maniera
attendibdle i qnanto persona destmatana della prestazione o del trattamento; in secondo Inopgo, venficare Ia
corrispondenza tea i servizio o d trattamento e 4 paziente.

Walter Gomarasca




PROGEAI

Fattori misurabili

Per ogni standard sono specificati
i FATTORI MISURABILI (1217):

»elencano cio che e richiesto per una completa e totale aderenza
allo standard

»sono singoli elementi di uno standard e del suo intento che
vengono valutati e votati durante il processo di accreditamento
(survey)

Walter Gomarasca



m

Types of Tracers

Due tipi di Tracers

1. Patient Tracer: segue I
percorso del paziente, di un
singolo paziente all'interno
dell'ospedale

2. System Tracer: Segue un
processo nellospedale,
dall'inizio alla fine

';j'oinl Commission

International

Walter Gomarasca




CREDERSI PIU DI CIO CHE SI E....
...O STIMARSI MENO DI CIO CHE S| VALE?

Walter Gomarasca




PROGEAI

“Un grande errore e quello di credersi piu di cio

che si e e stimarsi meno di cio che si vale”
JOHANN WOLFGANG VON GOETHE

Walter Gomarasca 2
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PROGEA |

Misurare e valutare 1 processi

“Di Dio ci fidiamo.
Tutti gli altri portino dati.” B4 I

Edwards Deming, (1900-1993) ) / you're just
¥ @’y another person

with an opinion.’

Indicatori Clinico-assistenzialli
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AUTOREFERENZIALITA’

Siamo bravi
W per definizione,
\ i per appartenenza,
/!fl’y Fn | per titolo

— Non capisco dove I'abbia sentita, lei,
questa fessenia che la nostra azienda sia in

crisi. :

Walter Gomarasca 2
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PESSIMISMO

Il rischio opposto a quello
dell’autoreferenzialita e quello del
«non va bene niente», «non ne vale
la pena»

Spesso dipende dalla mancanza di consapevolezza
dell’effettiva qualita dei risultati raggiunti.

La mancanza di confronto, se e vero che non ci
permette di scoprire le carenze da colmare, spesso
non ci consente di dimostrare le effettive eccellenze.

Un pessimista e colui che, quando sente
profumo di fiori, si guarda in giro per
vedere dov’e la bara

Henry Louis Mencken

Walter Gomarasca o
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Misurare
da un lato le criticita,

dall’altro le
eccellenze
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| LEADER DI DIPARTIMENTO E DI UNITA” OPERATIVA

Scegliere le priorita di misurazione

Capire se e dove bisogna migliorare
o per ridurre la discrezionalita e le inefficienze,

o

per incrementare la sicurezza delle procedure

(¢]

per migliorare I'efficacia delle terapie o dei trattamenti

(¢]

per migliorare la soddisfazione del paziente

(¢]

per mirare all’eccellenza o per dimostrare la qualita del lavoro svolto

E’ compito di chi dirige I'Unita, sotto il profilo medico, infermieristico e tecnico

Walter Gomarasca 2




PROGEAI

| leader di dipartimento o servizio devono essere i principali attori

nella selezione e nel monitoraggio dell’attivita clinico-assistenziale

Non e compito dell’Ufficio Qualita: la leadership dell’ospedale, dei Dipartimenti, delle Unita Operative deve
definire le priorita di misurazione e di miglioramento.

La Direzione dell'ospedale ¢ il facilitatore, e a servizio dei leader, che devono diventare i veri protagonisti.

E 'oggetto di miglioramento, non sono i protocolli, non ¢ la carta:

diventare un centro di eccellenza oncologico, ridurre il tasso di riospedalizzazione, diminuire la prevalenza e
I'incidenza delle infezioni, eliminare i problemi di flusso dei pazienti, monitorare il lavoro delle attivita in

outsourcing, diminuire gli eventi avversi o implementare un’organizzazione per intensita di cura, risparmiare
sulle inefficienze e sui costi aggiunti...... questo € migliorare......



Come sono raccolti, aggregati ed analizzati i dati PROGEAI

Indicatori «esterni» di
outcome (Regione.
Agenas)

Indicatori specifici
per ogni U.O. (scelti)

Indicatori

comuni per tutte le
U.O. (calcolati a livello
centrale)
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Operation

Quanto ¢ elevate la nostra
Qualita? Quanto e sicuroiil
nostro lavoro? Cosa
dobbiamo conoscere?

ﬁRE ASSESSMENTS,

CLINICAL PATHWAYS,
RISK ASSESSMENT

Management

Clinical

Indicators and
Quality &
Safety

Programs

Business
Intelligenge
System

Integrated
Information
System

Quality
Improvement
JCI
Accreditation

& others

Management
Control

Infect{on Risk
Prevention & Management
Control &

Walter Gomarasca

ECONOMIC AND ORGANIZATIONAL
ASSESSMENTS
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| Responsabili di Dipartimento /Servizio partecipano:
- alle priorita di miglioramento trasversali a tutto l'ospedale e
- al miglioramento dell’assistenza e delle cure specifiche del Dipartimento/Servizio?

Misurare = avere informazioni oggettive a supporto delle attivita di miglioramento e valutare:

- tutte le attivita svolte o erogate
- i privileges dei medici / la valutazione degli infermieri #
- le linee guida e la loro applicazione

- i PDTA
- i protocolli clinici

Le attivita di misurazione dovrebbero
offrire la possibilita di valutare anche
il personale oltre ai processi
assistenziali

Come e organizzato il programma di qualita e sicurezza
per supportare i responsabili nell'implementazione del programma?
Il programma dispone di risorse e tecnologie adeguate?

In che modo il personale addetto alla qualita supportai
responsabili e il personale delle U.O. nei loro sforzi di

miglioramento della qualita?

Walter Gomarasca




PROGEAI

Le fonti dei dati

Completezza / accuratezza cartelle cliniche

Aderenza ai Percorsi Clinico-Assistenziali e alle Linee Guida
Indicatori di rischio

Infezioni

Customer satisfaction e customer experience

Sicurezza delle infrastrutture, impianti, apparecchiature

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Differenza fra DATI e indicatori

" |mportante analizzare i DATI allo scopo di comprendere dove siamo bravi e dove possiamo migliorare
= Lasemplice «raccolta di dati» non e di per se sufficiente

= Creare indicatori significa analizzare i dati e trasformarli in INFORMAZIONI UTILI

Walter Gomarasca
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Cosa decidiamo di misurare?

Y

Comportamenti

Valori soglla\ v | Customer S

experience, ‘*,

Volumi | . satisfaction &
(skills) y \quallty of life
Indicatori di /
Performance
clinico-assistenziali Indicatori |
/Rlsultatl alla Rischi per i
' dimissione } pazienti |
\ OUTPUT Qualita delle cure |

\ / :
‘."‘. \_‘__

medio- Iungo
termine

OUTCOMES /




Il benchmarking possibile € potenzialmente molto ampio:

A) Fonti istituzionali (Agenas, Regione, Scuola Sup. / 'h
S.Anna-Pisa, Ministero, ISS) _— \ ECC?DCC /} /f-’-“\
B) International Library of Measures \/ gl (infections) /' [ -
C) Societa Scientifiche Nazionali e Internazionali N 4 AN /
D) Sistemi sanitari (es: NHS) D
E) Istituzioni Internazionali ( es CDC Atlanta, ECDC, JCmeasure}_ll indicators / \

IT Network

AHRQ, ICHOM)

AHRQ

JCI

F) OMS \ /
G) Altri ospedali internazionali, singoli o in rete (es: Johns / \ / \
. . . .. . \ Other
Hopkins, Karolisnska, Majo clinic, ospedali rete JCI) o LOR;%';ZV | | gover:\nfental
nazionali (rete nazionale JCI) \ /" \ °:;i;f,;‘§£;c/

H) Dati storici e trend interni




PROGEA

AGENAS / PNE

Volume di attivita totale delle aree cliniche in esame:

Ente Ospedaliero 14508
Polo Ospedaliero 14508
Moito Basso

Fondazione Poliambulanza
Basso

Area proporzionale al volume di attivita

Dettaglio degli indicatori rappresentativi
dell’area clinica

Medio

Alts 0 Ly -
. 'NEFROLOGIA

Moito Alto it o

ND

¢

fia

GRAVIDANZA E PARTO - 19.8%

CH. GENERALE - 5.6%

Fondazione Poliambulanza

figuarganta I3

il validita e
Altezza proporzionale s volume di attivits al . Q Volume di attivitd Inforiore 2t soglia ftolleranza del "
[ l AREA CLIgER e "‘”‘“‘"’*;’“ — aspadalier (DM Saluta 70/2015] o Gasumibiba dalla lettaratura scientifica
Inscuces
[ e
— @ Strutture a cui & stato richiesta ¢ avviare una procedura di sudit sulla ualith dei dati
tunle Livell 5 acerenza & standard & qualth Largherra
deltadornza ale
Maito sito [ Ate [Jvedic [ 8asso [ Moho b wD arcporman
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AREA CLINICA INDICATORE

IMA: mortalita’ 2 30 glorni (con variabill ciniche)
CARDIOCIRCOLATORIO
By-pass Aortocoronarico isolato: mortalita' a 30 giorni (con variabili cliniche) [ = 12 N ST RN 50

Vahuloplastica o sostituzione di valvole cardiache: mortalita' a 30 gioni [ =0 102 a2

Infarto Miccardico Acuto: proporzione di trattati con PTCA entro 50 minuti [N e s1.01 5129

- -
Scompenso cardiaco congestizio: mortalita’ a 30 gicrni | B9 638 1073
Riparazione di aneurisma non rotto dell aorta addominale: mortalita’ a 30 giorn) N = 147 - 164
Sy Ietus ischerico: mortalita’ & 30 giorni 309 1062 1054
— s Intervento chirurgico per T cerebrale: mortalita’ a 30 giomi dalfintervento di craniotomia [N : =21 5o 3n
RESPIRATORIO
BPCO riacutizzata: mortalita’ a 30 gierni w08 7.63 1168
- -
_ Coledistectomia laparoscopica: ricoverl con degenza post operataria < a 3 giorl - 373 8586 B2B1 432
Intervento chirungico per TM colon: mortalita’ a 30 giomi 263 820 5.60 430
BEHrONCOLOGICAS Muovi intervent di resezione entro 120 gicrni éa chirurgia conservativa per TM mammella see—— 157 1.15 &4 £l
Intervento chinrgico per TM polmone: mortalita' a 30 giori me— 5 - oss 10
Proporzione di parti con taglio cesareo primario 2609 1967 2306 2708
Proporzione di parti vaginali in donne con pregresso parto cesareo 252 1878 1058 2709
Properzione di episictomie nel parti vaginal| [ 'so: s 112 2700
e Frattura del collo ded femore: intervento chirurgico entro 48 ore 81 5211 5016 101
Intervento di protesi di ginocchio: riammissioni 30 giorni _ W7 19 133 562
- |
Intervento di protes! di anca: rammissienl @ 30 giomi 306 563 355 476
NEFROLOGIA
Insufficienza renale cronica: mortalita’ a 30 giomi dal ricovero 154 933 1304
-— - A
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45
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a8

89

34

gl standard

Problema: i risultati giungono con un discreto ritardo rispetto al periodo di rilevazione




DA NON
DIMENTICARE.....

Gli indicatori sono come il cane che punta
la preda: e il cacciatore che interpreta i
segnali e interviene al momento opportuno



ﬂ“ 2023 (first half): what's going on
PROGE -

Quality and Safety Dashboard

591 indi

Green: meglio o corrispondenti al benchmarking

/=llow: deviazione dai valori di riferimento entro il 30%.
Giudicato “fisiologico” in base alla scarsa numerosita.

Orange: deviazione compresa fra il 30 ed il doppio del
valore (100%). E’ richiesta I'analisi.

Un totale di 591 indicatori, di cui 78 meritevoli di
un riesame generico, 45 dei quali di
approfondimento, di cui 8 hanno richiesto azioni
correttive.

Red: valori superiori al doppio del riferimento. E’ richiesta
I"analisi.



Walter Gomarasca

Infections Area, Indicators System

| Prevalenza ICPA

{Adesio« Bundle CVP poslxiommento]

VAP patientl cardiochirurgicl}. (S¢P#i Neonatale < 1500g)

[Gamoonurizl da Rouvirus}- ~

{Adesione Bundle CVP Gestione |

Infezioni in
i i {Adesione Bundle CVC Poilziommenlo]
Infezioni in . ‘
Settoplastica/Turbinoplastica/Chirurgia { Adesione Bundle CVC Gestione|
Endoscopica

| Adesione Bundle cauTi|

[lnddenu SS1 Isterectomia [Ade ione Bundle CAUTl]
! sione

[lnddenu $S! Taglio Cesareo

Adesione Bundle 55! pre e post
intervento

Incidenza SS! Frattura Ossa Lunghe
Incidenza SS! Cranici
Incidenza SSI protesi Ginocchio

{Adesione Bundle $$1 intraoperatorio|

Adesione Bundle CDI

[lncidenu SSI protesi Anca

Incidenza SSI Chirurgia spinale
Incidenza SSI Amputazione

{Adeslom Bundle VAP Monui]

/ “{Prevalenza uso Antibiotici
Incidenza S$1 Colon Incidenza SSI Tenue { J

[lncmnu $S1 Laminectomia

|Incidenta S5t Shunt Ventricolare 8

> {Incidenu S Mammeh]

Incidenza SSI Colecisti
/ ' [lnddenu S$1 Poccmulcr]
Incidenza SS! Pancreas, Vie Biliari,| / g \ \
Fegato \ [lncidonu SSI Bypass Coronaviwj
Ilncldenu SSI Stomocol' “1ln¢lder\u $S1 Torulccl

Ilmldcnu 551 Milza

Infections Area:

- Infections prevalence

- SSl Incidence

- Sentinel Microorganisms

- Antimicrobial stewardship and Ab prevalence

- Compliance:
- Hand hygiene,

Bundles
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