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1. SCOPO

Migliorare la qualita dei servizi sanitari offerti, garantendo sicurezza, efficienza, centralita del paziente e soddisfazione degli utenti.

2. AMBITO DI APPLICAZIONE
Il presente piano si applica a tutte le attivita di diagnosi cura e assistenza e alla relativa documentazione clinica, effettuate nelle
UUOO della struttura.

3. VALIDITA’ (Arco temporale di realizzazione del piano)

11 presente piano ha validita per 'anno 2025

4. DEFINIZIONI

UUOO - Unita Operative

PACA — Piano annuale controlli analitici
BLSD - Basic Life Support and Defibrillation
LLASA — Look Alike Sound Alike

5. DESCRIZIONE ATTIVITA’

Le attivita sono descritte e rappresentate nella tabella allegata al presente documento
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6. RESPONSABILITA’

Le responsabilita connesse alle singole attivita sono di seguito specificate:

Attivita

Responsabile

1. Erogazione del Servizio/Processi primari

Responsabile qualita

2. Brogazione del Servizio - Sicurezza dei pazienti e operatori

Risk Manager — Referente rischio clinico — Direttore sanitario

3. Erogazione del Servizio - Sicurezza pazienti

Risk Manager — Referente rischio clinico — Direttore sanitario

4. Erogazione del Servizio - Processt secondari

Risk Manager — Referente rischio clinico — Direttore sanitario

5. Manutenzione apparecchiature

Resp. Apparecchiature

6. Manutenzione impianti

Resp. Impianti

7 . Processi di supporto - Gestione delle risorse umane

Direzione Amministrativa (Responsabile HR)

8. Processi di supporto - Formazione

Resp. Formazione

9. Processi di supporto - Fornitor

Direzione Amministrattva

10. Erogazione del Servizio - Misurazione e miglioramento

Resp. Qualita

11. Gestione di un sistema di gestione documentale
strutturato

Resp. Qualita

7. ALLEGATI

Allegato 1 — Piano di miglioramento anno 2025
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8. RIFERIMENTI

® D.A. n 337 del 3 aprile 2023, successivamente pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana n. 16 del 14 aprile
2023

e ]l Piano Annuale Controlli Analitici 2024

® DProtocollo Gestione eventi sentinella — Ministero della Salute

e D.M. 10 febbraio 2009 sui controlli delle cartelle cliniche

® PRO s 05— “Gestione degli eventt sentinella”.

e Scheda per la segnalazione spontanea degli eventi (Interna)

e “Registro segnalazione eventt”

9. MONITORAGGIO

Le modalita di monitoraggio sono indicate nella tabella allegata “Piano di miglioramento anno 2025”

10.RISORSE

Trattandost di obiettivi di qualita, rientranti anche negli obiettivi strategici, ’Azienda si impegna a garantire le risorse necessarie

(umane, tecnologiche e finanziarie) all’implementazione del piano di miglioramento.
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11. MODALITA’ DI COMUNICAZIONE

Il presente documento, revisionato annualmente, € inserito nel sito aziendale (Sez. Servizi di supporto - Qualita e rischio clinico)
unitamente all’allegato 1, nel quale vengono riportati i risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati nell’anno precedente e le azioni

da intraprendere nell’anno corrente.
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All, 03 R.D. OBIETTIVI PER LA QUALITA' 2024 - PIANO DI MIGLIORAMENTO 2025
i VALORE TEMPI DI
PROCESSO g il 'PERIODICITA" DEL VALORE PROGRAMMA- AZIONI DI : METEDO VALUTAZIONE | VALORE ATTESO
STANDARD - OBIETTIVO IND ] 4 NTO nel VALUTAZION! RISULTATI ATTUAZION:
| AZIENDALE/AMBITO ANDARD = OR IRISATY: MONITORAGGID | ATTESD | "AGGW MIGLIORAMENTO E RISULTATI 2025
2024 OTTENUTI
Migli i i L
el ol:nr':n“t e el ; 1 n Manitaraggio di un
oeedl r:d ls.staz:one estione % n. di cartelie con contmuarez; elll'lere L) indicatore per ogni
el diste ’ . . .
. clitz':jaziem:iale rrnaafdami il presciifieti docimeat] 99% il = ro-o dell documento considerata, i
) s . trattati nelle procedure dati rilevati N imgiementazione delle monitoraggio viene
1. Erogazione del processo primario - % di cartele . R i risultati attestano che procedure del Sistema g .
Sarvizio - Processt liniche e della gestione del processo | >65% riguardano Yobietti A N lith aziendal 25 effettuato su! campione di o
[ - C . . ' Py
e — me Ieteozznap:i?tse:t al primario completi in tutte le i ° nell’annc onie Wc.) S‘f stato EE§txon2qu1:a. !:a e | cartelle cliniche scelto >
M a .
L Sl . Y .a parti/n. totale delle cartelle | precedente al reggiunto ngua-r ar.l . prt?ce'ssc dall’Assessorata della
documentazione prevista dal " -5 o . . primario tramite il . .
oggetto di controlli interni manitoraggio 5 3 5 Salute della Regione Sicilia
i D.A.PACA trattata nelle procedure maenitaraggio e audit ] - .
¢ X PACA x100. 3 X per i contralii interni
dellz gestione del processo interni
o PACA.
primario
Esiti dei controlli : di risultati fuori
Realizzazione di un sistema di microbiologici effettuati © cas-o 1‘r|su ? : u.oru attuazi i
3. rogazionwidat controllo e monitoraggio nel'ambitc considerato T h o rngé;mp _EImE: are m. z;c.me:\ ;
N N P . . - a’ as ! o "
.g? : H'E e . dell'efficacia delle azioni risultati entro i range I rl‘S . ].a es‘ ano che Sl 3 l’e}ll en sessane case ‘l .eSI I Monitoraggio
Servizio - Sicurezza dei N = P o SO . . semestraie >05% 100% |'obiettivo sia stato azioni correttive negativi dei e . >95%
L . |preventive applicabili in ambito di previsti: n. di controlli X 3 . X dell'indicatore stabilito
pazienti e operatori | X N R ) . Rl ) raggiunte documentare e ripetere i controlli
lavaggio delfle mani, sanificazione, |micrabiologici risultati entro croli d t T
pulizia i range previsti/ n. controlli ::on_ rclz |Per ;)cltlime'n.a.rr.e’ microbiologici
effettuati x100 a risoluzione della criticita
Migiioramento della sicurezza Presenza di operatori I'obiettivo non risulta
3. Erogazione del delie cure - Presenza diun sanitari con corso BLSD e e eausa s nud AN Monitoraggio
P . N . " . - - ra unioc ausa sl .
Servizio - Sicurezza numero adeguato di operatori | attive /n. operatori sanitari annuale >70% 45% gg . P . entro il 2026 1y B - >70%
N ——n . . o it attribuire al tunnover del | edizione del carso BLSD dell'indicatore stabilito
pazienti sanitari in grado di gestire le n. operatori sanitari in +sonal
emergenze cliniche. arganico x100 [FEEERD
n.farmaci LASA e Kfiebc
entro la data di scadenza e
correttamente . .
4. Erogazione del Farmaci LASA - Kflebe entro la E . irisultati attestano che
. R A segnalati/n.farmaci LASA e . s . . . . . R q
Servizio - Processi data di scadenza e Kfleboentro o Ts o quadrimestrale >95% 100% I'obiettivo sia stato continuare it manitoraggio continuo Audit interni >95%
secondari adeguatamente segnalati raggiunto
scadenza e correttamente !
segnalati nel reparto
verificato
i
e .
i i {2 forni dei . di un P di Monitoraggio
M . :\mg it ad o_rnm‘.xra ‘e;tservm € % n. interventi di i risultati attestano che presentza ]un ;no ! dell'indicatore stabilito su
) a"“‘;’,‘zmne a_ls iy fe' p,amm' at ra;e”r 50| manutenzione realizzati/n. semestrale > 80% 100% |'obiettiva sia stato manueec:ﬁ_o:era: 052: continuo un campione di 2 > 80%
Bpparecchiate HEIEE hfjnznon.zirr;en 0_ ele degli interventi pianificati raggiunto appalr i ‘: u' te i apparecchiature-
apparecchiature in dotazione relativo Registro | registrazione: Audit interni




6. Manutenzione

Miglioramento della sicurezza e

% n.diinterventi di
sorveglianza e

i risultati attestano che

Presenza di un Piano di
manutenzione degli

Monitoraggic
dell'indicatore stabilitc su

|
i i . 100% ‘obiettivo si P continuo . e 2 80%
impianti [ della tutela dei beni e delle manutenzione esegiuti/ . semestrale 2 80% o ! ob:ettnvf:u Slf stato impianti e e de} relativo un campicne di 2 impianti o
‘: BESOnS interventi pianificati FEEEIUNtO Registro registrazione: Audit interni
|
Corretta gestion i T . . .
7 . Processi di _ & '_ '_Ede' docu_rﬁen n.fascicoli operatori {l risultato attesta che . Monit icl
rto - Gestione Figuardantijgiipperatonin implementati/n. operatori semestrale >95% 100% I'obiettivo sia state Assloriamento continuo v onRoragsl . >95%
squo. organico migliorando il “ . e 3 sistematico dei fascicoli dell'indicatore stabilito
e e eosclumane monitoraggio dei requisiti | WEERIER L raggiunto
{
| % Implementazione de!
Accrescere il livello di l Piar?o di formazione
fessionalita di tutti gli I . .
8. Processi di rt pro :s:)lgv:/l;ta tdl fml gll d annuale = N. iniziative il risultato attesta che Continuare con Monitoraggio
. N ! €l supporto| ope: ) Bluchsalinlady G formative programmate ed annuale 60% 78% I'obiettivo sia stato {'organizzazione dei corsi entroil 2025 N - 65%
- Formazione eveluzione del Know how X R . P dell'indicatore stabilito
aziendale tramite organizzazione eseguite/ N. iniziative raggiunto previsti
di corsi di formazionge formativeiprogrammate/ix
) 100.
j i
Registrazione e controllo
9. Processi di supporto |Garanzia della qualita e sicurezza Presenza elenco e If risultato attesta che dei requisiti dei fornitori e Presenza elenco e
;orni tori L anche dei prodotti e service valutazione dei fornitori Annuale Sl Sl l'obiettivo sia stato relativi prodotti e entroil 2025 valutazione dei fornitori St
utilizzati. | 2ggiornata raggiunto aggiornamento annuale i aggiornata
i dell'elenco %
. Costruire il miglioramento anche | . . o o
10. Erogazione del . g . . | %n. questionari compilati Il risultato attesta che . o q
. ) N grazie ai suggerimenti, le . " ) . R _ Continuare con . Monitoraggio
Servizio - Misurazione o ; .| daipazienti/ n.ricoveri semestrale >10% >14% J'obiettivo sia state N - . continuo o 4o ap >15%
L segnalazioni e le aspettative dei | o i N I'arganizzazione prevista dell'indicatore stabilito
e miglioramento pazienti ; ordinari def periodo raggiunto
verbale audit
presenza di un sistema di . e ; :' dx“m:';." ) Monitoraggio
11. Gestione di un gestione documentale che prisfr:: :e;fe' hM° . ’Sz::)e o Il risultato attesta che tetiere sempreSotio dell'indicatore stabilito su
archivio cal N )
sistema di gestione arantisca la disponibilita dei L o N -yt ) ) un campione del 10% dei
8 & B e nella cartella digitale Annuale 295% 100% I'obiettivo sia stato controllo il Sistema di continuo p 2 95%

documentale
strutturato

documenti nell'uitima versione
aggiornata ai destinatari quando

serve

Qualita ISO 9001, nell'ultimo
aggiornamento/n. totale dei
documenti controllati x100.

raggiunto

gestione documentale

documenti riportati nel
All.04 MQ-Elenco
Documenti Sistema
Qualita
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