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9.- Obiettivi generali, specifici e operativi che il progetto si propone di raggiungere ( Max 1 pagina
= presentazione schematica. L inserifnento degli obiettivi operativi ¢ facoltativa)

Le aziende sanitarie oggi operano in un contesto in continua evoluzione nel quale si ¢
profondamente modificato il ruolo del paziente ponendo gli operatori sanitari diffronte a tematiche
come la qualita dell’assistenza e la sicurezza del paziente che non ¢ piu possibile rinviare infatti ¢
evidente:

» un’accresciuta consapevolezza dei propri diritti da parte del paziente - Nascita di
associazioni di consumatori, ad esempio Cittadinanzattiva;

- un’aspettativa di guarigione certa generata dall’evoluzione tecnologica nel processi di
diagnosi e cura - aumento dei reclami all’URP - incremento delle richieste di risarcimento /
contenzioso — aumento premi assicurativi;

+ il ruolo dei media nei confronti del fenomeno della cosiddetta malasanita - aumento della
presenza sui quotidiani locali (prevalentemente per evidenziare disservizi),

» la reazione del mercato assicurativo: disdetta della polizza da parte della compagnia
assicurativa/contrazione dell’offerta/innalzamento dei premi.

In tale contesto le tematiche del risk management assumono un ruolo determinante nelle politiche di
miglioramento della qualitd sei servizi offerti ai cittadini che non possono prescindere dalla
sicurezza del paziente che usufruisce dei servizi erogati dalle strutture sanitarie.

L’obiettivo generale del progetto & di aumentare il livello di governo della sicurezza del paziente
(patient safety) attraverso la:

e comprensione, condivisione e uso dello strumento dell’incident reporting cioe di un sistema
di rilevazione degli eventi avversi;

e diffusione di una cultura della prevenzione degli eventi avversi basata non piu su logiche
punitive ma sul principio che gli errori esistono, alcuni sono inevitabili ma molti possono
essere prevenuti se si impara a identificare e apprendere dagli stessi errori.

1l sistema di incident reporting attraverso le schede di rilevazione degli errori e dei “possibili errori”
(near messes) consente di raccogliere una serie di informazioni fondamentali per tracciare il
percorso che ha permesso il verificarsi del’evento avverso. Le informazioni per ogni evento
riguardano: il luogo dell’accadimento, le persone coinvolte, chi ha individuato I’evento, le tipologie
di prestazioni fornite al momento dell’errore e la gravitd dell’evento. Si raccolgono inoltre le
informazioni sulla percezione sulle cause del possibile errore da parte di chi lo segnala. Per poter
avere una valutazione globale del fenomeno ¢ necessario definire sistemi di report standard, con
definizioni standard di cosa deve essere riportato. I sistemi di incident reporting sono fondamentali
per raccogliere informazioni sulle quali basare analisi e raccomandazioni. E importante evidenziare
che & importante segnalare non solo gli eventi avversi cioé gli incidenti gia avvenuti ma soprattutto i
near misses.

10 - Coerenza con gli obiettivi strategici della pianificazione regionale per lo sviluppo e
I’occupazione nel quadro delle raccomandazioni europee

Nell’ambito degli strumenti per il governo del sistema previsti da Piano Sanitario Regionale 2006-
2008 ¢ previsto il governo clinico e tra gli elementi che lo caratterizzano il Risk Management. Una
particolare attenzione & rivolta alla gestione del rischio clinico (Risk Management), intendendo con
tale termine un sistema finalizzato a gestire ’errore e ridurre il rischio di eventi avversi che possano
insorgere durante I’assistenza sanitaria attraverso una sistematica identificazione delle circostanze
che mettono a rischio il paziente ed una valutazione, revisione e ricerca dei mezzi per prevenire gli
errori ed i danni da eventi avversi. La gestione del rischio clinico ha per obiettivo il miglioramento
della qualita delle attivita e delle prestazioni erogate dalle strutture sanitarie, ma ¢ anche teso alla
riduzione delle controversie legali. In un sistema com me quello della sanita, ’assunto di
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cui I’individuo opera, per cui la responsabilita non & del singolo operatore ma dell’intero sistema in

cui egli svolge la sua attivita, perché gli errori sono legati all’organizzazione del reparto, all’insieme

delle regole che determinano le modalita lavorative, alle varie fasi del percorso diagnostico
terapeutico e assistenziale del paziente. La riduzione dell’errore avviene solo attraverso un ciclo

continuo di miglioramento della formazione del personale sanitario, la condivisione di linee guida e

protocolli, I’accreditamento professionale e 1°audit clinico.

E inoltre previsto che in attuazione del Piano le aziende sanitaric e ospedaliere elaborano un

programma di gestione aziendale del rischio clinico tenuto conto dei seguenti punti fondamentali:

a) la rilevazione delle realta aziendali, I’analisi dei reclami e dei contenziosi, la promozione delle
segnalazioni spontanee da parte degli operatori;

b) la promozione e la condivisione di linee guida e protocolli volti alla riduzione del rischio
clinico e condivisi con gli operatori secondo i principi gia enunciati del corretto governo
clinico;

c¢) la formazione continua degli operatori sulle tematiche del rischio clinico, di tipo generale, quali
il consenso informato, la gestione della cartella clinica, la corretta informazione al paziente, €
di tipo specifico, quali i percorsi delle sale operatorie, la gestione dei farmaci, ecc.;

d) il monitoraggio e la vigilanza sulla corretta applicazione delle linee guida e delle
raccomandazioni ministeriali.

Proprio nell’ambito del punto a) si inserisce il presente progetto con lo scopo di identificare le aree

di rischio clinico nella asl di Cagliari, progettare ¢ implementare un sistema di rilevazione degli

eventi avversi (Incident Reporting System).

11 - Stato dell'arte
(Max 1 pagina = 8.000 caratteri)

Nella ASL di Cagliari ¢ stata istituita una struttura complessa di Risk Management che implementa
nell’Azienda le politiche di gestione del rischio clinico, volte sia alla prevenzione degli errori
evitabili che al contenimento dei loro possibili effetti dannosi, quindi di tutte le politiche volte alla
garanzia di sicurezza dei pazienti. Allo stato attuale sono stati attivati tutti gli organi per
I’'implementazione dei programmi di gestione del rischio:

o Il responsabile del sistema di gestione aziendale del rischio; .
o La rete dei referenti costituita da esperti nella promozione e tutela della sicurezza del
paziente & composta da un referente di area della dirigenza e uno del comparto per ogni

presidio ospedaliero e per ogni Dipartimento Aziendale;

o Il gruppo di coordinamento aziendale ¢ un gruppo di lavoro interno all’azienda nel quale
confluiscono diverse professionalita e aree di specializzazione che favoriscono una
contaminazione culturale proficua nell’ambito del risk management;

o Il Comitato per la valutazione dei sinistri.

E stato, inoltre, definito e adottato il programma di attivita per studiare e monitorare il livello del
rischio e individuare le modalita per implementare il piano per la gestione del rischio clinico.

In collaborazione con I’Universita Bocconi € stato definito un percorso formativo il piu possibile
adeguato alle reali esigenze dell’ASL di Cagliari, che si propone un momento di valutazione della
cultura della sicurezza (safety culture) diffusa a livello dirigenziale e di quadro intermedio,
misurabile con strumenti progettati allo scopo. Obiettivo del percorso formativo € da un alto quello
di presentare con un approccio sistemico la funzione di Risk Management in ambito sanitario al
gruppo di coordinamento, dall’altro di fornire ai referenti aziendali presso le direzioni sanitarie gli
strumenti e le tecniche di risk management, patient safety e audit clinico. L’iniziativa formativa che
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a gestire interventi di prevenzione di danni ai pazienti e di tutela degli operatorx dell’Asl 8 d1
Cagliani dalle relative responsabilita. '
Hanno inoltre preso avvio alcune tra le attivitd previste nel programma (con apposm gruppi di
lavoro multidisciplinari) tra cui ’analisi e revisione della documentazione clinica, la creazione dei
organi per la lotta alle infezioni correlate all’assistenza, programmi di audit e analisi da parte del
Comitato per la Valutazione dei Sinistri delle vertenze pendenti in Azienda di responsabilita
sanitaria ai fini di individuare soluzioni che semplifichino I’iter dell’istruttoria e favoriscano un
tempestivo ristoro dell’utente in caso di errore degli operatori sanitari;

Nell’ambito del programma per la gestione del rischio clinico ha preso avvio il progetto Clean Care
con il quale la ASL ha aderito al percorso di tutela della sicurezza del paziente promosso
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS).

12 - Articolazione del progetto e tempi di realizzazione
(Max 2 pagine = 16.000 caratteri)

Il progetto si articola in 18 mesi durante i quali sono individuabili le seguenti fasi:

I FASE: progettazione del sistema di rilevazione degli eventi avversi (durata 8 mesi)

» formazione gia pianificata con 1’Universitd Bocconi per gettare le basi di creazione della
cultura della patient safety;

+ somministrazione di un questionario AHRQ per valutare la cultura della safety;

+ verifica della disponibilita del personale sanitario nei confronti dell’introduzione del sistema
di segnalazione degli eventi avversi,

* identificazione di un gruppo di referenti identificati dall’azienda e di esperti esterni;

» costruzione /test della procedura e del flusso informativo delle segnalazioni;

+ identificazione delle modalita di restituzione delle segnalazioni, feed-back informativo a chi
segnala (report, incontri periodici, ecc ...), attivazione interventi per eliminare o attenuare le
criticita individuate. E fondamentale che i cambiamenti siano visibili da coloro che
segnalano;

+ sensibilizzazione sull’incident reporting e sulla scheda a tutto il personale con focus sul fatto
che le segnalazioni devono essere utilizzate esclusivamente per migliorare 1’organizzazione;

» predisposizione di un piano di formazione sulla specifica scheda di Incident Reporting:

a) progressivo, partendo dalle tematiche generali per scendere poi al dettaglio della

rilevazione degli eventi avversi

b) continuo, prevedendo momenti formativi sia sui temi del rischio clinico che

sull’incident reporting, in modo da mantenere sempre alta l’attenzione su queste

problematiche;

¢) mirato per categorie professionali.

Avvio della sperimentazione (prima in alcune aree e successivamente ai presidi)

II FASE: Implementazione degli strumenti retrospettivi di conoscenza del fenomeno (durata 6
mesi)
Nella seconda fase sono previste le seguenti azioni:

e implementazione del sistema di Incident Reporting
e analisi dati amministrativi (SDO)
e analisi della documentazione clinica

Inlzlalmente st prevede che le segnalazmm restmo all 1nterno delle smgole Unita Operative e non
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Questa scelta, pur presentando limiti importanti - quali I’impossibilita di redigere un report generale
degli eventi e di analizzare le cause di eventi che vadano al di la.della singola Unita Operativa -,
offre importanti vantaggi che la fanno preferire in una prima fase:

— per la sua confidenzialitd non espone i segnalatori e i riceventi ad imbarazzo, a
preoccupazioni disciplinari, medico legali, o di procurarsi un’immagine negativa;
favorisce di conseguenza una buona sensibilita di sistema nella rilevazione di eventi
€ quasi eventi,
impegna le Unita Operative a dotarsi di strumenti che permettano di documentare la
raccolta di segnalazioni;
permette agli operatori di acquisire il corretto approccio culturale all’utilizzo
dell’errore.

Per introdurre un Incident Reporting System ¢, infatti, indispensabile:
— stringere alleanze con gli operatori sanitari;
— creare il clima di fiducia atto all’introduzione di un sistema di segnalazione
volontaria di eventi avversi;
— adottare strumenti organizzativo/ gestionali adatti a favorire 1’adesione da parte degli
operatori.

II1 FASE: Impvlementazione di strumenti di modifica del fenomeno (durata 4 mesi)

La raccolta di segnalazioni deve essere seguita dall’analisi degli eventi che saranno individuati
come prioritari.

Questa fase coincide parzialmente con I’altro punto della prima fase “Analisi della documentazione
clinica”.

Le Unita operative devono apprendere e utilizzare tecniche di analisi retrospettiva quali Root Cause
Analysis o Audit, in modo tale da individuare le cause di sistema e i punti critici che hanno
contribuito ad un evento avverso o ad un “quasi evento” (RCA e Audit), o che in un qualche modo
possono aver contribuito all’esito non.ottimale di un processo assistenziale (Audit).

L’ apprendimento delle tecniche di analisi retrospettiva avverra tramite incontri formativi d’aula e
tramite tutoraggio offerto alle Unita operative durante la discussione di casi reali, su invito delle
stesse Unita Operative

Le Direzioni Sanitarie avranno la possibilita di rilevare la documentazione che testimonia
’adesione al sistema di Incident Reporting, tramite la rilevazione dell’esistenza dei report finali e,
soprattutto, tramite la rilevazione dei progetti e/o delle azioni di miglioramento intrapresi.

Durante tutte le fasi del progetto & prevista un’azione di affiancamento che verra effettuata con la
AUSL di Reggio Emilia dove il sistema di incident reporting ¢& stato gia implementato ed attivato
da tempo. Questo consente di sviluppare delle sinergie tra professionisti, utilizzando una good
practice come strumento di confronto e di miglioramento continuo. Saranno realizzate delle attivita
sistematiche di affiancamento e counceling, con una visita di studio in loco, in modo da consentire
un efficace percorso di bench marking.

Costituiscono prerequisiti all’introduzione di un sistema di incident reporting:
 cultura ‘positiva’ della sicurezza
+ forte impegno della Direzione Aziendale, con adozione di chiari indirizzi organizzativi e
gestionali
* confronto e condivisione delle esperienze tra organizzazioni e professionisti
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Gantt del progetto:

fasi Mesi 1-2 Mesi 3-4 Mesi 5-6 Mesi 7-8 Mesi 9-10 | Mesi 11-12| Mesi 13-14| Mesi 15-16 | Mesi 17-18
Fase | I R 1

Fase |l

Fase lll

13 - Ruolo di ciascuna unita operativa in funzione degli obiettivi previsti e relative modalita di
integrazione e collaborazione

E previsto il coinvolgimento di una sola unitd operativa, la quale sara responsabile del
raggiungimento di tutti gli obiettivi previsti.
(Max 2 pagine = 16.000 caratteri)

14 - Risultati attesi dalla ricerca, il loro interesse per l'avanzamento della conoscenza e le eventuali
potenzialita applicative
(Max 1 pagina = 8.000 caratteri)

Non si pud pensare di governare cio che non si conosce, la realizzazione del progetto consentira a
livello aziendale di:
» identificare nella ASL di Cagliari le aree di rischio;
» sorvegliare e monitorare i processi assistenziali e costruire una serie di indicatori;
= creare condizioni necessarie perché le informazioni su una pratica clinica siano utilizzate ai
fini del governo dei servizi sanitari;
+ imparare dalle esperienze proprie ed altrui, creando condizioni organizzative che conducono
al miglior risultati clinici, definiti sulla base di standard condivisi.
Con la realizzazione di un sistema di rilevazione degli eventi avversi la ASL di Cagliari puo
costituire un esperienza pilota nella nostra regione a cui le altre Aziende Sanitarie sarde potrebbero
ispirarsi e dal quale si potrebbe costruire un sistema condiviso a livello regionale.

15 - Elementi e criteri proposti per la verifica dei risultati raggiunti
(Max 1 pagina = 8.000 caratteri- Facoltativa)

Utilizzo di un sistema di rilevazione degli eventi avversi in almeno tre reparti ospedalieri entro i1 18
mesi di durata del progetto.
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16 - Mesi persona complessivi indicativi previsti per il Progetto di Ricerca e Imputazione dei costi
del personale a carico del progetto

(Dovra essere compilata una tabella per ciascuna unita operativa impiegata nel progetto.)
Numero Disponibilita . .
temporale Costi a carico
Unita Operativa n... por: del progetto:
Indicativa s )
. Mesi persona
prevista
o Compo_nentl della sede dell'Unita 5 3 2.5
=2 o Operativa ,
2 % £ | Presenza di partner di altri
= © 2 | Dipartimenti o Enti di Ricerca
o) NP
S~
= Dottorato
S o
£ 2 | Titolari di borse | Post-dottorato
.*% < 8
o § 3 i
© g Scuola di
Specializzazione
Personale di Assegnisti
S . . . .
o o | ricerca attivato Borsisti
g g 2 % | per questo
5§88 & Prd Altre tipologie * | 1 18 18
2> 292 specifico progetto
A S Altro Personale esterno attivato per
questo specifico progetto di ricerca
Totale 3 21 20,5

* Non é ammessa [’attivazione di Dottorati a carico di questo specifico progetto.

17 — Costo complessivo del progetto articolato per voci

Voce di spesa Unita I | Unita 11 UI“I‘Ita U;“‘,ta Unita V

Materiale inventariabile 4.000
Grandi Attrezzature
Materiale di consumo
Spese per calcolo ed elaborazione dati 4.000
Spese di personale (max.20% del costo totale

16.000
del progetto)
Personale attivato per questo progetto 36.000
Servizi esterni
Missioni 2.000
Pubblicazioni B SARDN
Partecipazione / Organizzazione convegni 10.000 AYERO
Altro (voce da utilizzare solo in caso di spese ( ‘,37 [ [f Zf l\f\l,)&)cl
non riconducibili alle voci sopraindicate) vfﬁ\ r GLIARL /0
Spese Generali (60% delle spese di personale, QC\)\ <VO<
ad esclusione del personale attivato per il 8.000 YeAsS
progetto)*
Totale 80.000

* L’importo della voce sara calcolato forfettariamente nella misura del 60% (sessanta per cento)
dell ammontare dei costi per il personale, costo che in ogni caso non deve eccedere il 20% (venti
per cento) del costo totale ammissibile del progetto.
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18 — Prospetto finanziario suddiviso per Unita Operative

: " o Unita | Unita N
Voce di spesa Unita I | Unita II I IV Unita V
Costo complessivo 80.000
FIrma oo Data......ccoceeieenenne
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All.B Criteri per la rendicontazione delle singole voci di spesa.

Le presenti Linee Guida dettano i criteri e le modalita per la gestione e la rendicontazione dei
progetti di ricerca di base di cui alla L.R. n. 7/2007, pubblicato sul BURAS del 31.12.2008, n.
41, '

COSTI AMMISSIBILI

| costi considerati ammissibili sono quelli indicati nel modulo di domanda al punto 17, qui di
seguito elencati:
- Materiale inventariabile
- Grandi attrezzature
- Materiale di consumo
- Spese per calcolo ed elaborazione dati
- Spese di personale
- Personale attivato per lo specifico progetto
- Servizi esterni
- Missioni
- Pubblicazioni
- Partecipazione/Organizzazione convegni
- Altro
- Spese generali.
Non sono riconosciuti i costi relativi a mobili ed arredi.
LIVA non recuperabile & da considerarsi come costo ammissibile.

CRITERI PER LE SINGOLE VOCI DI SPESA
- Materiale inventariabile e grandi attrezzature

In questa voce verranno incluse tutte le grandi attrezzature , le strumentazioni (di nuovo
acquisto), ed altro materiale inventariabile (es. libri) acquistato sul mercato.

| criteri che saranno applicati per la determinazione del costo delle attrezzature e delle
strumentazioni sono le seguenti:

- Per grandi attrezzature si intendono le attrezzature con un costo pari o superiore €
50.000,00.

- 1l costo sara commisurato allimporto di fattura comprensivo dell'IVA, piu dazi
doganali, trasporto, imballo ed eventuale montaggio, con esclusione di qualsiasi
ricarico per spese generali.

Il costo da imputare al progetto per le attrezzature, le strumentazioni ed i prodotti
software e le grandi attrezzature (importo di fattura al lordo dell'IVA - piu imballo,
trasporto, installazione ed eventuali dazi doganali) siricava con l'applicazione della
seguente formula: g

RN
L TV I

USL NS
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= mesi di utilizzo effettivo nell’ambito del progetto
tempo di deprezzamento pari a 36 mesi (come nei programmi ministeriali)
= costo indicato in fattura

M
T
F

Qualora un bene venga acquisito utilizzando la forma del ‘leasing’, sara riconosciuta
soltanto la quota capitale delle singole rate pagate, con esclusione della quota interessi e
delle spese accessorie.

Nel caso in cui all'interno di un progetto sia presente un’unita operativa con sede esterna
al territorio regionale sardo, 1’'acquisto di materiale inventariabile dovra essere effettuato
da parte della sede del coordinatore che concedera in comodato d’uso il materiale alla
sede esterna per il periodo della durata del progetto.

Si invita a provvedere all’acquisto del materiale inventariabile e delle grandi
attrezzature nelle fasi iniziali di realizzazione del progetto di ricerca, in modo da
evidenziare il pieno utilizzo dello strumento/attrezzatura per la realizzazione
del progetto.

Non sono ammesse spese effettuate in quota parte, ossia la spesa deve gravare
totaimente sul progetto, pertanto deve esistere una corrispondenza tra il valore del bene
acquistato e la relativa fattura.

- Materiale di consumo

In questa -voce ricadono le materie prime, componenti, semilavorati, materiali
commerciali, materiali da consumo specifico (per esempio reagenti), spese per colture ed
allevamento (es. per ricerche di interesse agrario), software, oltre alle strumentazioni
utilizzate per la realizzazione di prototipi e/o impianti pilota; manutenzione straordinaria
attrezzature.

Non rientrano invece nella voce materiali, in quanto gia compresi nel forfait delle spese
generali, i costi dei materiali minuti necessari per la funzionalitd operativa e gestionale.
quali: attrezzi di lavoro, minuteria metallica ed elettrica, articoli per la protezione del
personale (guanti, occhiali, ecc.), floppy disc, CD e simili per computer e carta per
stampanti, vetreria di ordinaria dotazione, mangimi, lettiere e gabbie per il
mantenimento degli animali da laboratorio ecc..

I relativi costi saranno determinati sulla base degli importi di fattura, che dovra fare
chiaro riferimento al costo unitario del bene fornito, pili eventuali dazi doganali, trasporto
ed imballo, senza alcun ricarico per spese generali (compensate a parte).

Non sono ammesse spese effettuate in quota parte, ossia la spesa deve dgravare
totalmente sul progetto, pertanto deve esistere una corrispondenza tra il valore del bene
acquistato e la relativa fattura.

- Spese per calcolo ed elaborazione dati

Sono i costi per Vutilizzazione dei servizi e dei s
BENEFICIARIO;
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- Spese di personale dipendente e non (da calcolare nella misura massima del
20% del costo totale del progetto)

Questa voce comprendera il persenale in organico e quello con contratto a tempo
determinato direttamente o indirettamente impegnato nelle attivita tecnico-scientifiche
(ricerca, formazione, progettazione, studi di fattibilita, ecc.) e in quelle di gestione
tecnico-scientifica-amministrativa e il personale titolare di contratto (inclusi collaborazioni
coordinate e continuative, dottorati, assegni di ricerca e le borse di studio) attivato in
data anteriore all’erogazione del finanziamento impegnato in attivita analoghe a quelle
del personale dipendente, a condizione che svolga la propria attivita presso le strutture
delle unita operative.

Il costo riconosciuto sara quello di fattura, ove richiesta, compresa 'IVA non
recuperabile, con l'esclusione di eventuali diarie e spese, che rientrano nel forfait delie
spese generali. Per gli assegni di ricerca il costo riconosciuto sara quello relativo
all'importo dell’assegno maggiorato degli oneri di legge, con I’esclusione di eventuali
diarie e spese.

Per il calcolo del costo orario si procede nel seguente modo: Costo annuo lordo/
n. monte ore annuo.

N.B. POICHE I PROGETTI SONO FINANZIATI AL 100% DALLA RAS, LA QUOTA DA
DESTINARE AL PERSONALE DIPENDENTE E NON DIPENDENTE ATTIVATO PRIMA DEL
PROGETTO, RIMARRA AL DIPARTIMENTO PER SPESE INERENTI AL PROGETTO DI
RICERCA

- Personale attivato per lo specifico prbgetto

Le spese per i contratti del personale che collabora alla ricerca (dunque contratti di
collaborazione coordinata e continuativa, borse di studio, assegni di ricerca, ecc.). ll rapporto
di lavoro deve terminare non oltre il giorno in cui termina il progetto e la loro copertura deve
essere a totale carico del progetto.

- Servizi esterni

Questa voce comprende i servizi offerti da terzi. Tali servizi devono essere di breve durata,
non reperibili dal Beneficiario all'interno dell'Ente e sostenuti da regolare fattura o nota; per le
persone fisiche si tratta tipicamente di prestazioni occasionali (c.d: collaborazioni occasionali)
e/o professionali;

- Missioni

In questa voce rientrano tutte le spese sostenute per missioni , anche finalizzate alla

partecipazione a stages inerenti il progetto.

| costi sostenuti possono essere riconosciuti se la missione e stata autorizzata dal

coordinatore del progetto e formalizzata in una lettera d'incarico in cui viene identificata la

persona che va in missione, il periodo di missione ed i motivi scientifici che devono essere
¢ con I'esclusione di eventuali diarie e
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spese. Rientrano in questa categoria anche le spese di viaggio e soggiorno per la
partecipazione a Congressi e Convegni.

- Pubblicazioni
Sono le spese per pubblicare tematiche della ricerca o i risultati finali della stessa;

- Partecipazione/Organizzazione convegni

In questa voce rientrano le spese di missioni riferite al progetto e sostenute esclusivamente
per partecipare a convegni e/ o congressi. E’ altresi consentito rendicontare le spese per
I'organizzazione di convegni inerenti alle tematiche del progetto.

- Altro
Voce da utilizzare solo in caso di spese non riconducibili alle altre voci specifiche.
- Spese generali.

- Limporto della voce in oggetto sara calcolato forfettariamente nella misura del 60%
(sessanta per cento) del’ammontare dei costi per il personale, ad esclusione di quello
attivato per questo specifico progetto.

Resta inteso che in sede di rendiconto dei costi non occorrera predisporre per tale
voce una apposita documentazione.

ESEMPIO DI RIDETERMINAZIONE SPESE IN BASE AL FINANZIAMENTO
OTTENUTO:

Finanziamento ottenuto : € 100.000,00

Personale dipend. e non dipend. max 20% del costo totale € 20.000,00
Spese Generali max 60% del personale di cui sopra € 12.000,00
Totale da ripartire tra le altre voci € 68.000,00

1. La quota pari a € 20.000,00 rimarra per spese inerenti al progetto di ricerca

2. La quota pari a € 12.000, rappresenta le spese generali forfettarie non
rendicontabili

3. La quota pari a € 68.000,00 sara la quota da ripartire tra le voci di spesa
specifiche e andra rendicontata analiticamente.
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17 — Costo complessivo del progetto articolato per voci

Voce di spesa Unita I Unita II |Unita 1II| Unita IV| Unita V
Materiale inventariabile
Grandi Attrezzature
Materiale di consumo
Spese per calcolo ed
elaborazione dati € 1.500,00
Spese di personale
(max.20% del costo
totale del progetto)
Personale attivato per
questo progetto € 38.000,00
Servizi esterni
Missioni € 2.000,00
Pubblicazioni
Organizzazione
convegni € 2.500,00
Altro (voce da utilizzare
solo in caso di spese
non riconducibili alle
voci sopraindicate)
Spese Generali (60%
delle spese di personale,
ad esclusione del
personale attivato per il
progetto)*

Totale € 44.000,00
€ 44.000,00

+ L’importo della voce sara calcolato forfettariamente nella misura del 60%
(sessanta per cento) dell’ammontare dei costi per il personale, costo che in ogni
caso non deve eccedere il 20% (venti per cento) del costo totale ammissibile del
progetio.
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UNIONE EUROPEA REPUBBLICA ITAIANA REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

ASSESSORATO DELLA PROGRAMMAZIONE, BILANCIO, CREDITO E ASSETTO DEL
TERRITORIO

CENTRO REGIONALE DI PROGRAMMAZIONE

LEGGE REGIONALE 7 AGOSTO 2007, N. 7: “PROMOZIONE DELLA RICERCA SCIENTIFICA E
DELL’INNOVAZIONE TECNOLOGICA IN SARDEGNA”

FORMULARIO PER
PROGETTI DI RICERCA FONDAMENTALE O DI BASE

1 - Titolo del Progetto di Ricerca

Identificazione delle aree di rischio clinico nella asl di Cagliari, progettazione e
implementazione di un sistema di rilevazione degli eventi avversi (Incident Reporting System)
(Max 500 caratteri)

2 — Area Scientifico - disciplinare
Area della ricerca sanitaria sull’organizzazione e funzionamento dei servizi

3 - Settori scientifico-disciplinari interessati dal Progetto di Ricerca :

3a - Parole chiave (max 3 parole chiave):
Eventi avversi, rischio clinico, sistema di rilevazione

4 - Coordinatore Scientifico:
Pilloni

(Cognome)

Rita

(Nome)

Dirigente della struttura complessa Pianificazione e Controllo Strategico, Qualita e Risk
Management

(Qualifica)

27/11/1968
(Data di nascita)

PLL RTI 68S67 B354H
(Codice fiscale)

ASL8 Cagliari
(Universita, Enti di Ricerca, Aziende Sanitarie e Ospedaliere della Sardegna)

Struttura complessa Pianificazione e Controllo Strategico, Qualita e Risk Management
(Dipartimento) '

070 6093301 — 328 4958703
(Prefisso e telefono) @
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070 6093334
(Numero fax)

rita.pilloni@asl8cagliari.it
(Indirizzo posta elettronica)

5- Curriculum scientifico del Coordinatore

Dopo la laurea in Economia e il master di II livello in Management Pubblico ha sviluppato
un’esperienza professionale nelle principali aziende sanitarie della Sardegna. In esse ha svolto
incarichi di crescente responsabilita in posizione di staff e in collaborazione diretta con la Direzione
Generale, sviluppando competenze in tema di programmazione strategica, di definizione e
implementazione dei meccanismi operativi, di accreditamento e sistemi qualita nelle organizzazioni
sanitarie, di gestione di progetti innovativi, di valutazione del personale, di interfaccia fra vertice
strategico € linea intermedia nell’implementazione dei principali obiettivi strategici.

ISTRUZIONE

Scuola di Direzione Aziendale

Universita Commerciale Luigi Bocconi - Milano
Master Universitario di II livello in Management Pubblico (2002)

Master di 45 settimane a tempo pieno (480 ore di lezione e 14 settimane di field project con stage).

Il Master approfondisce le tematiche legate alla gestione delle Amministrazioni € dei servizi
pubblici, consente di conoscere le caratteristiche dell’azione pubblica, approfondire gli strumenti e
le logiche che supportano i processi di miglioramento gestionale. Inoltre, sviluppa le capacita di
analisi del funzionamento aziendale e le competenze manageriali e gestionali.

La parte finale del Master si & sviluppata con una ricerca sul campo che ha permesso di approfondire
le conoscenze acquisite relative ad un tema di interesse in ambito sanitario. La field research ha
riguardato i sistemi di programmazione e controllo nelle Aziende Sanitarie San Paolo di Milano,
ASL di Lecco, ASL di Reggio Emilia e ASL di Viterbo, I'output della ricerca ¢ un report
sull’implementazione del controllo di gestione in queste Aziende.

L’ultima fase del Master ¢& stata uno stage della durata di tre mesi presso I’ Azienda Ospedaliera G.
Brotzu di Cagliari relativo ai sistemi di programmazione e controllo e al sistema incentivante. Il field
project, seguito in qualita di tutor dalla dottoressa Mara Bergamaschi, si ¢ svolto nell’Ufficio
Controllo di Gestione ed ha avuto come output una tesi dal titolo “Analisi dei sistemi di
programmazione e controllo di gestione presenti nell’Azienda Ospedaliera G. Brotzu.
Individuazione di un sistema di incentivazione collegato al processo di budget”.

Titolo : diploma di Master; corrisponde a 70 crediti.

Universita degli Studi di Cagliari CAGLIARI /T
Laurea in Economia e Commercio
Tesi : Integrazione economica in America Latina: il caso d ostr. Votazione 108/110

Relatore: Prof. Carlo Marcetti

Aprile 2000

Istituto Tecnico Commerciale M. Buonarotti — Guspini (CA) Luglio 1987
Diploma di Perito Commerciale. Votazione 60/60 :
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Azienda Sanitaria ASL Cagliari — SDA Bocconi (2008)

Le Direzioni Sanitarie di Presidio: competenze tecniche, organizzative e gestionali.

Il corso si propone di perseguire I’obiettivo di far acquisire competenze riferite a qualita
assistenziale, relazionale e gestionale nei servizi sanitari e pitt in generale giungere alla definizione
di un modello organizzativo delle direzioni sanitarie di presidio per la Asl di Cagliari. II corso
prevede degli study tours per approfondire la conoscenza dei sistemi internazionali.

Regione Sardegna Assessorato dell’Igiene, Sanitd e Assistenza Sociale — Cagliari (nov. 2007-
sett 2008)

Progetto Ippocrate una nuova cultura del sistema dei servizi alla persona: programmazione dei
servizi, valutazione dei risultati, qualita.

Formazione manageriale per i dirigenti medici, sanitari, amministrativi, tecnici e professionali con
ruoli di direzione e gestione di risorse organizzative nel sistema sanitario regionale

Azienda Sanitaria Asl — Cagliari (2006-2007)

Motivare e guidare i collaboratori, decidere consapevolmente comunicare con efficacia e sviluppare
sinergie.

Corso intensivo di formazione manageriale con particolare focus sulla leadership e sulla gestione
dei collaboratori e dei gruppi di lavoro

Meta Formazione — Brescia

Azienda Ospedaliera G. Brotzu — Cagliari (nov. 2003)

Management Sanitario per Dirigenti

Corso intensivo di economia sanitaria con focus sugli aspetti di programmazione e controllo.
Coordinatore Prof. Aldo Pavan — Universita degli Studi di Cagliari

Azienda Ospedaliera G. Brotzu — Cagliari (giu. 2003)
Strumenti management e gestione in sanita
Coordinatrice: Dott.ssa Mara Bergamaschi — SDA Bocconi Milano

SDA Bocconi — Milano (giu. 2001)

Budget e Sistemi di Programmazione e Controllo in Sanita
Corso intensivo per lo sviluppo di logiche e strumenti di programmazione e controllo inno
Coordinatrice: Dott.ssa Mara Bergamaschi — SDA Bocconi Milano ‘

. 2
AZTENDANE,

ESPERIENZE PROFESSIONALI

Azienda USL 8 — Cagliari (da luglio 2008)
Direzione Generale — Pianificazione e Controllo Strategico, Qualita e Risk Management
Responsabile della Struttura Complessa

La struttura opera in stretto collegamento con la Direzione Generale, di cui, per le aree di
competenza, rappresenta il fondamentale supporto operativo.

L’area Pianificazione e Controllo Strategico individua logiche, strumenti € ruoli organizzativi a
supporto del processo di pianificazione strategica, non solo nella fase di definizione ma anche nella
gestione del processo, nella sua implementazione e nella misurazione della sua attuazione. L’area ¢
dedicata, inoltre, allo svolgimento di tutte le attivitad necessarie e utili alla Direzione per metterla
nelle condizioni di definire e aggiornare gli obiettivi strategici. Individua ed implementa ’assetto
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organizzativo coerente con la strategia aziendale. Supporta la Direzione Aziendale nell’introduzione
di meccanismi operativi innovativi per la gestione del cambiamento organizzativo. '
L’Area Qualita attiva, mantiene e sviluppa il Sistema Qualita Aziendale e i presupposti tecnici e
metodologici per la sua implementazione attraverso attivita di promozione, coordinamento,
supporto e valutazione. In questo ambito supporta il governo aziendale nel processo di
accreditamento e certificazione delle strutture aziendali e contribuisce ad accrescere la qualita dei
servizi offerti.

L’area Risk Management & finalizzata ad identificare i rischi, gli eventi avversi e i "near-misses" del
sistema di erogazione di servizi sanitari della ASL, a costruire i relativi sistemi di rilevazione; ha il
compito di analizzare i dati relativi al rischio clinico nelle dimensioni epidemiologiche, nelle
determinanti professionali, organizzative e sistemiche e nelle implicazioni in termini di costi umani,
sociali ed economici. La funzione di Risk Management concorre a riconoscere le implicazioni
giuridiche/assicurative degli eventi avversi, a progettare, organizzare e coordinare piani di gestione
del rischio clinico ottimizzando le risorse dedicate

Azienda USL 8 — Cagliari (agosto 2006-luglio 2008)

Direzione Generale — Ufficio Direzione Generale

Responsabile della Struttura Complessa

Svolge funzione di supporto alla Direzione Aziendale nella definizione e sviluppo degli obiettivi
strategici e nella messa a punto delle strategie innovative; favorisce I’introduzione di metodologie
operative per lo sviluppo dell’organizzazione attraverso una stretta collaborazione con i principali
referenti aziendali.

Ricopre un ruolo di collegamento e connessione fra vertice strategico e line incaricata della
implementazione operativa garantendo ’integrazione fra progetti e priorita strategiche differenti
attraverso attivita di guida e orientamento delle diverse professionalita e funzioni aziendali
coinvolte, anche utilizzando gli strumenti e 1 metodi del Project Management.

Ha supportato la Direzione Aziendale, attraverso la predisposizione dell’Atto Aziendale, nella
definizione dei nuovi assetti organizzativi.

Azienda USL 8 — Cagliari (luglio 2005 — luglio 2006)

Direzione Generale — Ufficio di staff

Programmazione e gestione, in collaborazione con la Direzione Generale e la Direzione Sanitaria
dell’ Azienda, di:

e Metodi e analisi di sviluppo del Nucleo di Valutazione verso un controllo di gestione
orientato al governo clinico e alla governance aziendale e di rete;

¢ Controllo dell’appropriatezza delle prestazioni offerte dai soggetti privati e pubblici;

o Completamento di alcune strutture di nuova costruzione come I’Hospice e diversi
poliambulatori: definizione delle politiche di accesso, programmazione delle risorse umane
e degli arredi necessari all’avvio della struttura;

e Assistenza sanitaria in carcere: progettazione del passaggio delle competenze sanitarie dal
Ministero di Giustizia all’Azienda USL in particolare per le aree critiche delle malattie
infettive, tossicodipendenze e salute mentale;

e Acquisizione dei nuovi territori da altre ASL: gestione della continuita assistenziale agli
utenti e dell’allocazione del personale proveniente dalle altre ASL.

e Analisi prescrizioni su personale infermieristico volto ad una accurata rivalutazione di tutte
le figure per un corretto impiego delle stesse;

Piano Strategico Aziendale: coordinamento delle sezioni relative all’assistenza ospedaliera,
collettiva e territoriale. L attivita ha riguardato la mappatura di le attivita assistenziali e di tutte
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Azienda Ospedaliera G. Brotzu — Cagliari (febbraio 2002 - luglio 2005)

Direzione Generale — Ufficio Programmazione Strategica e di Indirizzo.

Sviluppo delle politiche strategiche dell’ente attraverso la predisposizione di programmi di
innovazione e di gestione delle risorse e degli investimenti, in stretta collaborazione con il Direttore
della Programmazione Strategica.

Gestione degli strumenti per la valutazione e il controllo strategico utili per 1’analisi
dell’adeguatezza delle scelte compiute e dell’efficacia delle politiche adottate.

Particolarmente rilevante & stato il progetto per 1’accreditamento di qualita dell’Ospedale con la
Joint Commission International, organizzazione americana non profit per la certificazione delle
strutture sanitarie.

Azienda Sanitaria Locale n. 6 — Sanluri (maggio 2004 - luglio 2005)

Direzione Generale — Ufficio Controllo di Gestione

Consulenza relativamente agli aspetti di analisi organizzativa sul progetto di implementazione del
Sistema Informativo Ospedaliero nel Presidio della ASL.

Analisi e studio del sistema di rilevazione dei costi finalizzata ad un progetto per I’implementazione
della contabilita analitica.

Studio e sviluppo di un sistema per la valutazione del personale.

Supporto tecnico del Nucleo di Valutazione.

Formez — Centro di Formazione e Studi sede di Cagliari. (febbraio 2002 — luglio 2005)
Collaborazione in un team multidisciplinare per i progetti: Reti ¢ Scambi tra le Scuole, Sprint
International, Eurotrainer e Qualitda ed Efficacia della Formazione Pubblica con specifica
responsabilita sugli aspetti di budget, monitoraggio e rendicontazione al Dipartimento della
Funzione Pubblica. Inoltre, sono state sviluppate competenze nell’ambito della valutazione
dell’efficacia dei progetti.

Atlantis S.p.A. La Citta dell’Innovazione — Cagliari (marzo 2004)
Attivita di ricerca incentrata sul controllo direzionale nella Pubblica Amministrazione ¢ Aziende
Sanitarie.

Universita Commerciale Luigi Bocconi — Milano (novembre 2001)

Attivita di affiancamento per il progetto RAP 100 Sportello Unico. In particolare ¢ stata effettuata
I’analisi- organizzativa per I'implementazione dello Sportello Unico delle Attivita Produttive nel
Comune di Cagliari

Provincia di Cagliari (novembre 2001-gennaio 2001)

Assessorato alla Programmazione, Pianificazione Territoriale e Sviluppo Economico

Tirocinio di formazione e orientamento presso 1’Ufficio Segreteria Tecnica — Programmazione
Negoziata

(Max 10.000 caratteri)

6 - Pubblicazioni scientifiche piu significative del Coordinatore Scientifico
(Massimo 20, le piu recenti e pertinenti al progetto)
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7 - Elenco delle Unita operative
(Massimo 5 Unita- Unita’ I° corrisponde alla sede del Coordinatore Scientifico del Progetto. Alla
lettera A di ogni elenco inserire il responsabile delle Unita Operative)

Disponibilita
n°1 Cognome Nome Qualifica Universita/Ente Dipartimento ?em.por.ale
indicativa
prevista
A Pilloni Rita dirigente ASLS8 Cagliari 2 mesi
B Pirola Flavia dirigente ASL8 Cagliarni 1 mese
C ?iinti ficare €OCOpro ASLS 18 mesi
Disponibilita
n°2 Cognome Nome Qualifica Universita/Ente Dipartimento fem.por.ale
indicativa
prevista
A
B
C
n°. Cognome Nome Qualifica | Universita/Ente | Dipartimento | Disponibilita
temporale
indicativa
prevista
A
B
C

7.a Unita’ II°-V°: Curriculum scientifico dei responsabili delle unita operative
(max 5000 caratteri € max 10 pubblicazioni per ciascun responsabile)

8 - Abstract del Progetto di Ricerca (Max 5.000 caratteri)
Nell’ambito degli strumenti per il governo del sistema previsti da Piano Sanitario Regionale 2006-
2008 ¢ previsto il governo clinico e tra gli elementi che lo caratterizzano il Risk Management.

Nella ASL di Cagliari ¢ stata istituita una struttura complessa di Risk Management che implementa
nell’Azienda le politiche di gestione del rischio clinico, volte sia alla prevenzione degli errori
evitabili che al contenimento dei loro possibili effetti dannosi, quindi di tutte le politiche volte alla
garanzia di sicurezza dei pazienti.
Attraverso la realizzazione del progetto si vuole aumentare il livello di governo della sicurezza del
paziente (patient safety), attraverso la comprensione, condivisione e uso dello strumento
dell’incident reporting da un lato, e la diffusione di una cultura della prevenzione degli eventi
avversl basata sul principio che gli errori esistono, dall’altro.
Saranno sviluppate delle schede di rilevazione degli errori e dei “possibili errori” (near misses) per
la raccolta di informazioni fondamentali per tracciare il percorso che ha permesso il verificarsi
dell’evento avverso. Saranno raccolte, inoltre, le informazioni sulla percezione sulle cause del
possibile errore da parte di chi lo segnala.
Per poter avere una valutazione globale del fenomeno ¢ quindi necessario definire sistemi di report
standard, con definizioni standard di cosa deve essere ripo 15260‘%
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