21 KAR 2025

DELIBERAZIONE N. DEL

OGGETTO: Adozione Piano Annuale di Risk Management (PARM) 2025 e Piano Annuale Infezioni
correlato all’assistenza (PAICA) 2025

IL DIRETTORE SANITARIO

a seguito di specifica istruttoria, descritta nella narrazione che segue ed i cui atti sono detenuti presso la
Struttura proponente, rappresenta che ricorrono le condizioni di ammissibilita ed i presupposti giuridico -
amministrativi finalizzati all’adozione del presente provvedimento, ai sensi dell’art. 2 della Legge n.
241/1990 e s.m.i., e, in qualita di responsabile del procedimento, dichiara, allo stato attuale, I’insussistenza
del conflitto di interessi, ai sensi dell’art. 6 bis della legge 241/90 e della Misura M04 del Piano triennale
della prevenzione della corruzione e trasparenza;

PREMESSO che

- la legge 8 marzo 2017 n. 24 recante “ Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni sanitarie” stabilisce
all’art.] comma 2 che “ la sicurezza delle cure si realizza anche mediante ’insieme di tutte le attivita
finalizzate alla prevenzione e alla gestione del rischio connesso all’erogazione di prestazioni sanitari e
I’utilizzo appropriato delle risorse strutturali, tecnologiche e organizzative”;

- la DGRC n.19 del 18.1.2020 prende atto e recepisce il Piano triennale 2019 - 2021 di sviluppo e
riqualificazione del Servizio Sanitario Campano ex art. 2, - comma 88, della Legge 23 dicembre 2009, n.191
approvato con il Decreto Commissario ad Acta (DCA) n.6 del 17.1.2020 nel quale, in particolare nei n.3 —
Leve strategiche del SSR e il Programma n.4 — Strumenti per la Qualita del SSR sono delineate le strategie
per un approccio multidisciplinare per la gestione della sicurezza del paziente;

- la prevenzione delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) rappresenta un aspetto cruciale per la
sicurezza delle cure e, pertanto, necessita la pianificazione di attivita concordate € monitorate al fine di
verificarne efficacia;

CONSIDERATO

- il documento denominato “ Linee di indirizzo per I’elaborazione del Piano Annuale Risk Management
(PARM) ” D.D. n. 99 del 16/12/2022, elaborato dalla Regione Campania al fine di dare indicazioni univoche
alle Aziende per la stesura del Piano Annuale Risk Management (PARM), in attuazione degli adempimenti
previsti dalla Legge 24/2017,

- che il Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi sentinella del Ministero della Salute, pubblicato in luglio
2024, ha aggiornato I’elenco degli Eventi Sentinella introducendo, tra gli altri, ’evento “Morte causata o
concausata da infezioni correlate alle pratiche assistenziali ospedaliere” (n.16), con lo scopo di migliorare la
sicurezza delle cure anche attraverso la valutazione e gestione del rischio di infezioni correlate all’assistenza
e I’adozione di azioni correttive laddove possibile;



CONSIDERATA, altresi, la necessita di pianificare le azioni e gli interventi per migliorare I’appropriatezza
assistenziale ed organizzativa in tema di rischio infettivo, in linea con gli obiettivi indicati dal Piano
Regionale della prevenzione (PRP) e dal Piano Nazionale di contrasto dell’ Antibiotico Resistenza (PNCAR)
al fine di armonizzare le attivita di sorveglianza, prevenzione e controllo delle ICA e garantire standard
comuni sia in ambito ospedaliero che territoriale;

VISTI

-1aD.GR.C. n.1688 del 26.11.2005;

- legge 8 marzo 2017 n. 24;

-D.C.A. n.6 del 17.1.2020;

-D.GR.C. n. 19 del 18.1.2020; °

- D.D. n. 99 del 16/12/2022;

- DM n.232/2023;

- la Circolare Ministero Sanita n.52/1985 Lotta Contro Le Infezioni Ospedaliere;

- il Piano Regionale della Prevenzione 2020-2025 della Regione Campania;

- Piano Nazionale di contrasto dell’ Antibiotico Resistenza (PNCAR) 2022-2025;

- Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi sentinella del Ministero della Salute, luglio 2024;
- deliberazione dell’ASL AV n.1758 del 30.12.2024 ad oggetto “Comitato Aziendale per il Controllo delle
Infezioni Correlate all’ Assistenza (C.I.C.A.)”.

RILEVATA la necessita di adottare i documenti dal titolo “ Piano Annuale di Risk Management (PARM)
2025 ” e“ Piano annuale delle infezioni correlate all’assistenza (PAICA) 2025 ” allegati al presente
provvedimento, a formarne parte integrante e sostanziale;

ATTESTATA la legittimita della presente proposta, conforme alla normativa vigente ed ai regolamenti
aziendali;

Il Direttore UOC QA - RC e Formazione

Dott.s, ria Rosa(ia Troisi
NQ\- (S

Il Dyyettore Sanitario

ILDIRETTORE GENERALE
Dott. Mario Nicola Vittorio Ferrante
nominato con D.GR.C. n. 324 del 21/06/2022
immesso nelle funzioni con D.P.GR.C. n. 101 del 04/08/2022
immesso in servizio con la Delibera n. 1685 del 09/08/2022

- vista la proposta di deliberazione che precede, a firma del Direttore Sanitario;
- Con il parere favorevole reso, alla luce di tutto quanto sopra riportato ed attestato, dal Direttore
Amministrativo con la sottoscrizione della presente proposta di provvedimento:




DELIBERA

per le causali in premessa, che qui si intendono integralmente richiamate e trascritte, di prendere atto della
proposta di deliberazione che precede e per ’effetto:

- di adottare i documenti denominati “ Piano Annuale di Risk Management (PARM) 2025 ” e “ Piano
annuale delle infezioni correlate all’assistenza (PAICA) 2025 7, che allegati al presente provvedimento, ne

formano parte integrante e sostanziale;

- di trasmettere copia del presente atto al Collegio Sindacale, come per legge, alla Direzione Aziendale
proponente per la notifica alle Macrostrutture e ai servizi interessati per il seguuito di competenza;

- di dare atto che il provvedimento de quo ¢ immediatamente eseguibile, al fine di ottemperare ai successivi
adempimenti.

Il Dire ngrale
Dott. Mario toxio Ferrante

_—



PUBBLICAZIONE E TRASMISSIONE

La pubblicazione del presente atto & a cura della UOSD Affari Generali e la sua durata ¢ di giorni 15 dalla
effettiva data di pubblicazione (caricamento sull’albo pretorio on line).

La trasmissione di copia della presente Deliberazione a Enti/Organi/interessati esterni all’ASL,
espressamente indicati nell’atto, viene effettuata nelle modalita previste dalla normativa vigente dalla
Struttura Proponente.

L’inoltro alle UU.OO. aziendali e/o ai destinatari interni all’ASL avverrd in modalita digitale, in ossequio
alle disposizioni vigenti.

ASL AVELLINO
UO ' AFFARI GENERAL]
Pubblicato il

31 MAR. 2055
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1. PREMESSA

La legge 24/2017 stabilisce che la sicurezza delle cure ¢ un elemento fondamentale del diritto alla
salute, perseguita nell’interesse sia dell’individuo che della collettivitd. Rappresenta 1’insieme di
azioni volte a migliorare la qualita delle prestazioni sanitarie e a garantire la sicurezza dei pazienti.
La Regione Campania con decreto il DD. N. 99 del 16.12.02.22 ha approvato le linee d’indirizzo per
’elaborazione del PARM dando indicazioni a tutte le strutture sanitarie pubbliche e private
(accreditate e non) di elaborare il Piano Annuale di Risk Management e pubblicarlo sul sito aziendale
istituzionale (art.4 comma 3 della L..8.3.2017 n.24). Il presente Piano Annuale di Risk Management
(PARM) anno 2025 aggiorna I’atto istituzionale (PARM 2024) pubblicato con Delibera n. 489 del
02.04.2024.
Molti degli adempimenti in esso proposti rispondono a precisi obblighi normativi in tema di gestione
del rischio clinico sia nazionali che regionali. L’obiettivo & ridurre le potenzialita di errore attivo
nell’organizzazione, nonché di contenere la sinistrosita delle strutture e le relative richieste di
risarcimento danni. Il PARM ¢ frutto di un’attivita integrata, per questo tutte le strutture aziendali
deputate alla valutazione e alla riduzione degli eventi di rischio (UO QA/RC e Formazione - URP,
UOSD Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale, UOSD Rapporti e Contenziosi Strutture
Accreditate - Rapporti Assicurativi, etc.) collaborano alla rilevazione ed elaborazione delle
informazioni necessarie alla definizione del Piano.
Il PARM della Asl Avellino si fonda su due principali elementi:

e Gestione del rischio clinico per garantire la sicurezza del paziente

e Monitoraggio e Sorveglianza delle procedure operative

1.1 Ambito di applicazione

Ai sensi di quanto previsto dalla Legge n. 24 - 8 marzo 2017, questo documento ¢€ rivolto a tutte le
strutture ed articolazioni organizzative della ASL di Avellino, coinvolte nei processi di prevenzione
e gestione del Rischio Clinico sia ospedaliere che territoriali (SPS, Strutture Residenziali, Cure
Domiciliari), e potra essere rimodulato alla luce di mutate e sopraggiunte esigenze organizzative e
normative.

2. STRUTTURA DEL PARM
2.1 Contesto organizzativo

L’Azienda Sanitaria Locale di Avellino, & un ente, senza fini di lucro, con personalita giuridica
pubblica e autonomia imprenditoriale, parte integrante del Sistema Sanitario della Regione
Campania, avente la finalita di assicurare nel proprio territorio, corrispondente all’intera provincia,
la tutela della salute della popolazione in conformita alla normativa nazionale e regionale, agli
obiettivi stabiliti dalla Regione e ai livelli di assistenza definiti a livello nazionale e regionale.

L’ Azienda garantisce la promozione, il mantenimento, la cura ed il recupero dello stato di salute della
popolazione del territorio di competenza, attraverso I’erogazione di servizi sanitari e socio sanitari
che soddisfano la richiesta ed il bisogno, secondo criteri di efficacia, efficienza ed appropriatezza.
L’attuale organizzazione aziendale si articola, con un’uniforme ed integrata distribuzione dei servizi,
in livelli di assistenza ospedaliera e territoriale ed ¢ frutto della rimodulazione prevista dal nuovo Atto
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Aziendale adottato in via definitiva con Delibera ASL AV n. 1094 del 24 luglio 2023 in esecuzione
della DGRC. N. 389 del 30 giugno 2023 e successiva delibera ASL AV n. 1118 del 28 luglio 2023.

L’ Assistenza Ospedaliera

L’Azienda, ai sensi del DCA 8/2018 e il DCA 29/2018, opera mediante 2 presidi a gestione diretta
(P.O. Ariano Irpino e P.O. S. Angelo dei Lombardi) e n. 7 Case di Cura Accreditate con il SSR (Pineta
Grande- ex Villa Ester, Villa Maria - Baino, S. Rita ,Villa Maria - Mirabella Eclano, Montevergine,
Malzoni Villa dei Platani, Villa dei Pini). Si sottolinea che la Casa di Cura Pineta Grande (ex Villa
Ester) ha terminato le attivita il 21.06.2024.

I posti letto gestiti direttamente, secondo il DCA 103/2018 sono complessivamente n. 356 (n. 330
degenze ordinarie di area medica e chirurgica, n.18 di SPDC — attualmente ubicati presso ’AORN
S.G. Moscati di Avellino, n.8 di DH Psichiatrico) di cui n. 111 (cod 75 e 56) sono gestiti dalla
Fondazione Don Gnocchi sulla base di apposita convenzione di sperimentazione pubblico/privato.

I posti letto del privato accreditato, in base al DCA 103/2018, DCA 45/2019, DCA 81/2019 e delibera
ASL n. 609/2020 sono attualmente 518. L’assistenza ospedaliera, allineandosi alle direttive regionali,
¢ stata programmata in considerazione di un incremento della complessita dei ricoveri ordinari e nel
rispetto del giusto setting assistenziale.

L’ Assistenza Territoriale

L’Azienda ha previsto il completamento e I’allineamento dell’assistenza territoriale secondo quanto
previsto dal DM 77/2022 “Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo
dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”.

11 territorio dell’ Azienda Sanitaria Locale di Avellino ¢ suddiviso in 6 Distretti Sanitari (Distretto 01
- Ariano 1., Distretto 02 - Monteforte I., Distretto 03 - S. Angelo dei Lombardi, Distretto 04 - Avellino,
Distretto 05 - Atripalda, Distretto 06 - Baiano).

La ASL ¢ impegnata nell’attuazione degli interventi previsti dal PNRR, quale potenziamento e
riqualificazione del territorio e delle cure primarie, individuando nell’organizzazione degli Ospedali
di Comunita e delle Case di Comunita, il livello intermedio di integrazione proprio tra ospedale e
territorio ed ha, pertanto attivato le COT previste dal relativo Piano degli interventi, in linea con il
cronoprogramma regionale.

Mediante le proprie strutture territoriali a gestione diretta, sono assicurate: l'attivita clinica, la
diagnostica strumentale e per immagini, 'attivita di laboratorio, le attivitd consultoriali, 1'assistenza
psichiatrica, ai tossicodipendenti, agli anziani, ai disabili psichici, ai malati terminali ed ai detenuti
nelle carceri. Inoltre sono garantite la programmazione, il coordinamento, il monitoraggio delle
attivita dell’Assistenza Primaria (MMG, PLS, CA, Specialistica ambulatoriale) che rappresenta la
prima porta d’accesso ai servizi sanitari e socio sanitari del territorio dell’ Assistenza farmaceutica
attraverso le farmacie convenzionate.

La Prevenzione collettiva

La ASL AV promuove, attraverso il Dipartimento di Prevenzione (DP), azioni volte a individuare e
rimuovere le cause di nocivita e malattia di origine ambientale, umana e animale, mediante iniziative
coordinate con i distretti e con gli altri dipartimenti/ UU.OO. / Servizi, prevedendo il coinvolgimento
di operatori di diverse discipline.
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A partire dalle funzioni sopramenzionate il DP, per la sua missione di supporto tecnico-scientifico
alle autorita sanitarie locali e regionali, ¢ chiamato a garantire attivita trasversali quali la preparazione

e risposta rapida alle crisi/emergenze di natura infettiva, ambientale, ecc.

Di seguito si riportano i principali dati strutturali e di attivita aziendali riferiti all’anno 2023.

Indicatore Riferimento

Fondazione Don Gnocchi)

Estensione territoriale In Kmq 2806,07

Popolazione residente Numero 396.973*+14.807 (popolazione stranieri
residenti)*

Distretti Sanitari n. 6

Presidi Ospedalieri Pubblici n=2

Posti letto Ordinari totali n. 356 (dicuin. 111 gestiti in collaborazione con la

Posti letto Ordinari area medica n. 101

Posti letto Ordinari area  chirurgica n. 115

Posti letto Diurni n. 8 SPDC a valenza diurna  n. 4 DH Oncologia

Servizi Trasfusionali Unita di Raccolta n.1

Blocchi Operatori n. 2 (1 P.O. di Ariano I. e 1 P.O. di S. Angelo dei
Lombardi)

Sale Operatorie n.5 (3 P.O.di Ariano I. e 2 P.O. di S. Angelo dei
Lombardi)

Terapie Intensive n. 1

Posti letto UTIC n. 6

Dipartimenti strutturali n. 2 (Salute Mentale e Prevenzione)

Posti letto SPDC n. p.l. 18

Indicatore Riferimento
Ricoveri ordinari n. 5.505
Accessi PS n.26.612
Branche Specialistiche n. 27
Ricoveri diurni n. 1.256
Neonati o Parti n. 177
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Prestazioni ambulatoriali erogate da n. 369.828
presidi pubblici

2.2 Relazione consuntiva sugli eventi avversi e sui risarcimenti erogati

In riferimento agli adempimenti previsti dall’art. 2 comma 5 della Legge n.24 del 8 marzo 2017 «
Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita nonché in materia di
responsabilita professionale degli esercenti le professioni sanitarie ”, che prevede ’elaborazione di
una relazione annuale sugli Eventi Avversi verificatesi all’interno delle strutture sanitarie, sulle cause
che 1i hanno originati e sulle misure correttive adottate dall’ Azienda, si comunica quanto segue:
Nell’anno 2024 non sono pervenute segnalazioni di Eventi Sentinella/Eventi Avversi da parte delle
strutture sanitarie aziendali.

Il sistema di sorveglianza aziendale include anche uno strumento di Incident Reporting, che permette
la raccolta strutturata delle segnalazioni relative ad eventi indesiderati e/o near miss (quasi eventi),
nonché il monitoraggio delle successive relative fasi di analisi, prevenzione e miglioramento, con
’obiettivo di ridurre il rischio di eventi futuri.

Si segnala che sono stati registrati i seguenti near miss :

e in data 08/02/2024 presso il P.O. Ariano Irpino - UOC Gastroenterologia (Tipologia: Puntura
accidentale)

e in data 09/06/2024 - UOC Emergenza Territoriale (Tipologia: Atti di violenza a danno esercenti
Professioni sanitarie)

e indata21/10/2024 - DS Sant’ Angelo dei Lombardi (Tipologia: Atti di violenza a danno esercenti
Professioni sanitarie)

Si ribadisce che 1’ Azienda continua ad operare in ottica preventiva rispetto agli Eventi Sentinella e al

monitoraggio previsto dalla normativa vigente, avviando diverse iniziative per la Gestione del Rischio

Clinico.

Nel 2024, in particolare, sono state adottate le seguenti azioni:

e L’implementazione delle Raccomandazioni Ministeriali:

- Deliberazione n.251 del 13.02.2024 avente ad oggetto: Procedura Aziendale per I’osteonecrosi della
mandibola/mascella da bifosfonati (Raccomandazione n.10 del Ministero della Salute);

- Deliberazione n.1064 del 26.07.2024 avente ad oggetto: “Procedura Aziendale per la corretta
identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura” (Raccomandazione n.3 del
Ministero della Salute);

- Deliberazione n.1635 del 5.12.2024 avente ad oggetto: Procedura Aziendale per “Prevenire la

ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico” (Raccomandazione n.2

del Ministero della Salute).

e Presa d’atto dei seguenti protocolli:
-Deliberazione n.1537 del 18.10.2024 avente ad oggetto: Presa d’atto “Protocollo per il monitoraggio
degli eventi sentinella- luglio 2024” a cura del Ministero della Salute.
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e Nell’ottica dell’integrazione tra organismi aziendali deputati al coordinamento delle attivita di
prevenzione e gestione del rischio in ambito sanitario sono state elaborate in collaborazione con I’ex
CIO Aziendale (CICA) le seguenti procedure operative:

- Deliberazione n.336 del 6.03.2024 avente ad oggetto: Prevenzione delle infezioni delle vie urinarie;
- Deliberazione n.515 del 9.04.2024 avente ad oggetto: Procedura per la prevenzione della polmonite
associata a ventilazione artificiale VAP;

- Deliberazione n.516 del 9.04.2024 avente ad oggetto: Procedura “Igiene delle mani”.

Inoltre, sono stati realizzati, in collaborazione con gli operatori sanitari, con particolare attenzione
all’ambito chirurgico, audit riguardanti:

- Audit Organizzativo sul “Manuale per sicurezza in sala operatoria” presso il P.O. di Ariano Irpino,
con programmazione della revisione delle Raccomandazioni Ministeriali n. 2 “Raccomandazione per
prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico” e n. 3
“Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura™;
- Audit Clinico sul tema “Riduzione del tasso dei Tagli Cesari Primari” presso il P.O. di Ariano Irpino,
con analisi a campione delle cartelle cliniche, mirata a individuare i casi di potenziale
inappropriatezza a rischio secondo la classificazione di Robson.

Si conferma, infine, I’impegno dell’ Azienda nella continua promozione della sicurezza delle cure e
nella Gestione del Rischio Clinico, con particolare attenzione agli Eventi Sentinella e alle azioni di
prevenzione.

Tabella 2 - Eventi segnalati nel 2024 (art. 2, c. 5 della L. 24/2017

Tipo di N.(e %osul % dicadute  Principali fattori Azioni di Fonte del dato
evento totale degli  all’interno causali/contribuenti miglioramento
eventi) della
categoria di
evento »
Near Miss 03 0 Strutturali () Addestramento Sistema di
Tecnologici () personale neo reporting
Eventi 0 0 ‘ Organizzativi () assunto su (100%)
Avversi - Procedure/ procedure
Eventi | ' ‘ | Comunicazione (X) operative / o
Sentinella 0 0 ‘ Raccomandazioni
Ministeriali.
Sensibilizzazione

sulla segnalazione
degli eventi
sentinella

Per quanto riguarda i dati relativi a tutti i risarcimenti erogati dall’ Azienda nell’ultimo quinquennio,
come previsto dall’articolo 4 comma 3 della Legge 24/2017, si riportano di seguito, i valori forniti
dalla UOSD Rapporti e Contenziosi Strutture Accreditate - Rapporti Assicurativi, cui ¢ affidata la
gestione flussi sinistri.
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Tabella 3- Sinistrosita e risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio (art. 4, c. 3 della L. 24/2017)

anno  n.disinistri n. disinistri  Risarcimenti erogati in euro
__ | aperti hgwdati 510 gl D
2020 38 6 367.130,00
2021 15 5 243.186,20
1.426.145,48(non rientranti nella garanzia assicurativa)
2022 11 4 511.485,95
2023 13 11 362.851,48
49.368,80 (non rientranti nella garanzia assicurativa)
2024 2 21 1.050.368,13
1.742.712,95 (non rientranti nella garanzia assicurativa)
totale 99 47 5.793.248,99 (di cui 2.575.021,76 in regime assicurativo ed
3.218.2227,23 non rientranti nella garanzia assicurativa)
2.3 Descrizione della posizione assicurativa
ANNO | Polizza (scadenza) | Compagnia | Premio in euro :Fx_jgnchigia ineuro | Brokeraggio
2020 RCH00010000003 | AM TRUST 3.348.625,00 Art. 19
ASS.NI spa
100.000 (R.M.) NO
2021 RCH00010000003 | AM TRUST | 3.348.625,00 Art. 19 NO
ASS.NI spa
Scad. 31/12/2022 100.000 (R.M.)
2022 RCH00010000003 | AM TRUST | 3.348.625,00 Art. 19 NO
ASS.NI spa
Scad. 31/12/2023 100.000 (R.M.)
2023 RCH00010000003 | AM TRUST | 3.348.625,00 Art. 19 NO
Scad. 31/12/2024 ASS.NI spa
100.000,00 (R.M.)







