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INTRODUZIONE E INQUADRAMENTO

Per determinare se la qualita dell'assistenza sanitaria € appropriata, sicura, efficiente, accessibile e centrata sul con v o T sET EnsEs
paziente, le organizzazioni devono misurare i servizi che forniscono. Per valutare il miglioramento della qualita e la
sicurezza dei pazienti € importante tener conto che i buoni esiti riflettono pratiche di buona qualita e che il confronto
tra organizzazioni incoraggia il miglioramento delle prestazioni.

E’ essenziale disporre di un flusso valido e sistematico di dati per la misurazione e il monitoraggio delle attivita e fare
in modo che le misure siano tenute sotto controllo nel tempo per individuare cambiamenti significativi, tendenze o
modelli.

l OBIETTIVI I . - . . . . .
‘ ! - identificare quali sono le misure relative al miglioramento della qualita e alla
L’obiettivo generale dello studio & I'analisi del flusso dei dati sicurezza del paziente, tra i dati gestiti dall’'ospedale;
dellAzienda Ospedaliero-Universitaria “Santa Maria della identificare modalita, strumenti e tempi per la raccolta, la trasmissione e il ritorno
Misericordia” di Udine (Azienda) al fine di valutare la rilevanza dell'informazione;
attribuita agli indicatori per la qualita e la sicurezza dei indagare se i dati rispondono agli standard Joint Commission International (JCI);
pazienti. - osservare quali misure hanno la caratteristica per essere utilizzati come misura di
Gli obiettivi specifici sono orientati a: ‘ benchmark.
| DESCRIZIONE I
Lo studio é stato condotto tra febbraio e marzo 2013 e ha riguardato | dati sono stati raccolti in formato excel (vers. 2007) e classificati nelle
la situazione aziendale riferita all'anno 2012. seguenti categorie: area di provenienza dei dati, fonte dei dati, persona che li
raccoglie, persona che li gestisce e con quali strumenti (raccolta, validazione,
| passaggi sono stati: analisi, stesura report), tempistiche e modalita del report, strutture destinatarie
1. indagine preliminare sugli argomenti (in letteratura e nei (interne ed esterne), tipo di dati/misurazioni, dimensione di qualita, capitoli JCI
programmi aziendali); interessati (versione 2011), potenzialitd di benchmark internazionale per i dati
2. consultazione dei database ospedalieri; sulla sicurezza del paziente.
3. raccolta dati e analisi dei dati.
RlSULTATl I FIG.1: TIPOLOGIA DI INDICATORI (%)
| risultati mostrano che nellanno 2012, su un totale di | 136 indicatori sono cosi distribuiti: © a l 2
398, I'Azienda ha gestito 136 (34%) indicatori per il - indicatori di struttura (5/136; 4%): ol B -
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di questi (32%) appartiene alla Library of Measures di (44/136; 32%), lefficienza (24/136; 18%), e s 2 e e > s
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FIG.3: FONTE PRIMARIA DEI DATI (%) Le antl p”mar'e dei da.“ sSono: . . . .
8 - sistema gestionale informativo ospedaliero (G2) in 41 casi (30%);
2 e - documento cartaceo in 35 casi (26%);
 Documento cartaceo - cartella clinica in 25 casi (18%);

- software creati ad hoc in 24 casi (18%);
- sistema gestionale amministrativo in 11 casi (8%). (Fig.3)

u Cartella clinica

Software creati ad hoc

RS Emerge che gli strumenti di gestione e analisi dei dati sono:

amministrativo - software diversi da quelli ufficialmente disponibili in azienda (es. excel) in 73 casi (54%);
- altre modalita, non sempre precisate, in 38 casi (28%);
- software aziendali ufficiali in 25 casi (18%).

TAB.1:TEMPISTICA DEL REPORT / FEED BACK
| risultati dello studio fanno emergere che i report sugli indicatori vengono restituiti ai destinatari N. %
principalmente su base trimestrale (97/136; 72%). (Tab.1) e che il report avviene:

- con modalita cartacea o con file in 100 casi (74%) TRIMESTRALE 97 72

- mediante pubblicazione nel portale gestionale dell'azienda in 22 casi (16%) SEMESTRALE 37 27

- con registrazione dei dati nelle schede di budget annuali in 14 casi (10%). MENSILE 2 1
Totale 136 100

| DISCUSSIONE E CONCLUSIONI I

L'Azienda dimostra di avere in atto un significativo e qualificato programma di monitoraggio e controllo dei dati per la qualita e la sicurezza, sebbene la

percentuale degli indicatori di processo e di efficienza prevalga su quella degli indicatori di esito. E’ in corso un piano di miglioramento successivo allo studio

che prevede:

- la definizione di un cruscotto di indicatori specifici per la qualita, ampliando le misure di esito al fine di rispondere piu appropriatamente agli standard
internazionali;

- Tlidentificazione di alcune soluzioni atte a ridurre I'uso della carta e a ottenere maggiore tempestivita nel reporting;

- laricerca di soluzioni per l'integrazione dei sistemi informativi interni e la dismissione di gestioni parallele di dati rilevanti per la sicurezza dei pazienti;

- l'adozione di un processo di validazione dei dati.
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