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La definizione degli Obiettivi annuali di
Miglioramento della Qualita

ISMETT QUALITY MEASURE DESCRIPTION FORM

QPS Clinical /Managerial Measure
NOEMOTERMIA INTRAOPERATORIA b
Measure Category and QPS standard Owner A. ARCADIPANE, MD ‘When 2018 \‘-\
GLD. 11 AN
Performance Measure Rationale for measure selection: Type of measure
Numero di pazienti con rilevazioni conformi al Structure o ——
protocollo/numero dei pazient: chirurgici (esclust L’ipotermia perioperatoria modifica il metabolismo | Process =) P
paz cardiochirurgia e 1 trapianti toracici) e gli effetti clinici della maggior parte dei farmaci Outcome o '

usati in anestesia. contribuisce ad aumentare Process and Qutcome O

I'incidenza di complicanze mfettive. di event

1schemici cerebro-vascolari e di eventi emorragici

(per alterazione della funzione piastrinica e degh

enzimi della cascata coagulativa); globalmente

determina un aumento della degenza ospedaliera e

della morbidita e mortalita postoperatoria.

Included population:

Pazienti chirurgici
Numerator
N. Pazienti con almeno 1 rilevazione t=355" C .
entro 30 min prima o 15 min dopo la fine Excluded population: (o] nte U atl
dell'anestesia
Denominator Pazient1 cardiochirurgia e 1 trapianti toracici
N. di pazient: dimess1 che hanno avuto un ingresso
in S.0. (esclusi paz cardiochirurgia e 1 trapianti
toracict)
Original source of measure
NUMERATOR/DENOMINATOR: IBIL
Anticipated reporting time period Frequency of assessment
MONTHLY Daily o Weeklyo QUARTERLY &

Other
Data Collection Methodology Target sample and sample size:
Areas of monitoring: ANESTHESIA
Retrospective E Concurrent O

Measure indicator target and/or threshold: = 95%
Please explain the data aggregation and analysis plan: QUARTERLY
Please indicate how the data results will be disseminated to staff:

CHANGING

STAFF MEETINGS. TCQPS, QUALITY NEWSLETTER . M C LIFE
MEDICINE




La definizione degli Obiettivi annuali di

Miglioramento della Qualita
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La definizione degli Obiettivi annuali di

Miglioramento della Qualita
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La definizione degli Obiettivi annuali di
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La definizione degli Obiettivi annuali di

Miglioramento della Qualita

AREA

OBIETTIVO

INDICATORE

RIDUZIONE INFEZIONI

Ridurre il tasso delle infezioni nosocomiali

Tasso infezioni nosocomiali

Ridurre le neo-colonizzazioni da CRE

Tasso neocolonizzazioni CRE

Ridurre il tasso delle infezioni da ESBL

Tasso infezioni da ESBL

Riduzione delle infezioni del sito chirurgico

Tasso infezioni del sito
chirurgico

Migliorare I'igiene mani e appropriatezza uso
guanti

Tasso osservazioni conformi

UMANIZZAZIONE CURE E CENTRALITA
PAZIENTE

Estendere a tutti i reparti il progetto sonno

N° repartiin cui e applicato il
progetto/Tot. reparti

Completare I'adeguamento agli standard
AGENAS di umanizzazione delle cure

Tasso standard conformi

Implementare il programma Delirium Friendly
Hospital

Tasso Incidenza delirium

EFFICIENZA PROCESSI E QUALITA
DELLE CURE

Migliorare la gestione del paziente ERAS

ALOS programmi ERAS

ADERENZA LL. GG.

Migliorare la Gestione del CVC tramite
controllo appropriatezza

Tasso controllo
appropriatezza CVC

Migliorare I'accuratezza e la puntualita della
prescrizione terapia antitrombotica (VTE-1)

Tasso prescrizione terapia
antitrombotica (VTE-1)

RIDUZIONE EVENTI AVVERSI
PREVENIBILI

Riduzione delle discrepanze di conta

Tasso discrepanze

Riduzione delle cadute

Tasso cadute

Ridurre le dislocazioni accidentali CVC

Tasso dislocazioni




La definizione degli Obiettivi di Qualita: declinazione a

livello di Dip. / Reparto/Servizio

VALORE  TARGET

UNITA’ OBIETTIVO INDICATORE

2019

Migliorare LOS medio post op solo
I'applicazione del procedure ERAS
protocollo ERAS

DIP. DI (Enhanced Recovery
CHIRURGIA [N SN
Migliorare il controllo N. pazienti chirurgici con 92,3% >95%

del dolore post dolore<3a24hre72hr
. post op/totale pazienti
operatorio o .
chirurgia addominale

ADDOMINALE

VALORE TARGET

UNITA OBIETTIVO INDICATORE 2018 2019
Ridurre le complicanze Numero complicanze / 4% <4%
del sito di accesso nelle numero di procedure TAVI
procedure TAVI effettuate
Ridurre la quantita del Numero di TAVI in cui si 89% >95%
mezzo di contrasto utilizza tra 150 e 200 ml di
utilizzato nelle procedure ~ M-d.c./ totale procedure
TAVI di TAVI
Y DINT\\I[J:9® Aumentare il livello di Numero di operazioni 78% > 80%
conformita alla corretta eseguite correttamente /
igiene delle mani totale numero di
osservazioni effettuate
Aumentare la Numero di questionari 5% 10%
percentuale di ritorno dei  restituiti/ totale
H : di i rocedure eseguite in DH
que_stlon_arl di pat'len.t P g aise
satisfaction compilati e ZINE

restituiti dai pazienti




La definizione degli Obiettivi di Qualita: declinazione a

UNITA’ OBIETTIVO

livello di Dip. / Reparto/Servizio

INDICATORE VALORE  TARGET

Ridurre il tasso delle
infezioni nosocomiali

Ridurre il numero di Neo
Colonizzazioni da CRE

Migliorare Conformita
Igiene delle mani

2018 2019

Numero di infezioni nosocomiali di ASU /

Numero dei giorni di degenza (tasso per 10,4%o 9,3%o
1000)
Safety Calendar Incident Free Days
. L . . >89 %
Neo colonizzazioni CRE in ASU (Numero di
. . . . 86,5% (<3 evento
giornate in assenza di segnalazioni per neo
per mese)

colonizzazioni da CRE/Tot Giornate annue)

Numero delle conformita nel lavaggio mani in
ASU / # osservazioni anonime del personale 78,0% > 80%
in ingresso e in uscita dalla stanza

VALORE TARGET

UNITA OBIETTIVO INDICATORE 2018 2019
Ridurre il tasso delle Numero di infezioni nosocomiali di CTU /Numero
. s . . L 6,3 %o 5,6%0
infezioni nosocomiali dei giorni di degenza (tasso per 1000)
Safety Calendar Incident Free Days per Neo
. . . A o . . . >80,8%
Ridurre il numero di Neo colonizzazioni CRE in CTU (Numero di giornate in )
. . . L . . 75% (<5,8 eventi
Colonizzazioni da CRE assenza di segnalazioni per neo colonizzazioni CRE/
. per mese)
Tot Giornate annue
Numero totale delle cadute in CTU /CTU pt o
< (o)
days*1000 1,2%o < 0.9%o0
CTU Diminuire le cadute
Safety Calendar Incident Free Days per CADUTE in > 97,5%
CTU (Numero di giornate in assenza di segnalazioni 96,4% (<1 evento
per cadute paziente/Tot Giornate annue) ogni mese)

Numero di infezioni del sito chirurgico sternale
CTU / Numero Casi Sala Operatoria di 3,5% 2,7%

Ridurre il rate SWI Cardiochirurgia *100

(Sternal Wounds Infections) Safety Calendar Incident Free Days per SWI in CTU
(Numero di giornate in assenza di segnalazioni per >97% 5
. . . R 96%
infezione da ferita sternale cardiochirurgica/Tot (<1 evento

Giornate annue) ogni mese)




GENERAL] . I\/'Iortall.ta;. Te.mpl di dgg\enza,

Riammissioni; Mortalita post-op
LLGG e Controllo del dolore post-op;
CLINICHE e Terapia anti-trombotica

INFEZIONI e VAP, SSI, UTI, CLAB, C. Diff, MRSA

ANESTESIA e Uso di antagonl.sta, Riammissioni in
T.I; Normotermia

SICUREZZA e Condition, Conta in S.0., eventi

sentinella; blood reaction.
OPINIONI e Soddisf. del paz; Reclami; Sinistri

e Cadute, lesioni da pressioni, TVP,
errori di terapia

HA Conditions




U enfcions st miforsmans

Metodologia di analisi dei dati:

e 2018 Vs 2017: uso di codice colore/simbolo ( )
U) per definire andamento e calcolo della
significativita statistica della variazioni tramite p-
value (con livello di significativita o= 0.05)

e Confronto risultati 2018 con il target definito ad
inizio anno: uso di codice colore/simbolo (< 1T {})
per definire andamento

ISMETT UPMC s



2017 2018 ANDAMENTO ANDAMENTO RISULTATI

PROFONDA (TVP)

UTILIZZO DI SANGUE 2507 5551 45,2% | 3008 6278 47,9%
RICHIESTO ALLA BdS

T .002(250%| U |

INDICATORE Num Den Rate Num Den Rate TRIMESTRALE JVS 2017 p-value TARGET
MORTALITA 68 2534 2,7% 71 2779 2,6% \/ T NS |<25% U
RIAMMISSIONI 253 2534 9,5% | 270 2779 9,7% / U ns |<10%] 11
DURATA MEDIA DEGENZA | 26846 2534 10,6 |27505 2779 9,9 & T - | 100 ]| 1
MORTALITA 24 h POST-OP 6 1385 0,4% 7 1420 0,5% \ U NS |<04%
MORTALITA 30 gg POST-OP 23 1385 1,7% 28 1420 2,0% \/\ U ns |<1,6%] U
RIAMMISSIONI IN S.0. 21 1385 1,5% 20 1420 1,4% /—/ T NS |<1,4%
EMBOLIE POLMONARI (EP) 3 2534 0,1% 2 2779 0,1% / NS |<0,1%
TROMBOSI VENOSA 8 2534 0,3% 10 2779 0,4% \/\ U ns |<03%] U
M




ISMET (ltaly)

UMC - Oncology and Transplantation (KZ)

IQPCC Quality Scorecard - 2017 / 2018

XIMC (China)

UPMC East USA)

Q4

Q1

Q2

Trend

Q4 Q1 Q2 Trend Q4 Q1 Q2 Trend Q4 Q1 Q2 Trend
Mortality rate
Inpatic 260% 390% 17% R 1.10% 040% 0.40%
™~ =

Infection control
CAUTI . b

0.00 0.00 0.80 e 0.01 0.03 002

[

c
CLABSI 28 1.40 . oo
VAE —

0 \Fa 0£d “\‘ MfA HIA A
58I N\

0.03 0.03 0.02 N/A N/A A

12 sure Ulcers

Fgpssure Ulcers 00 001 0.0 00 2.30 250
Readmission rate
30-day readm te 85% X s D 8% B 0.0%
Patient safety indicators
IPSG-5 Hand hygiens 490% N/A N/A 77 9% 75.4% 327%
IPSG-6 Falls 0.60 0.70 0.60 . 0.00 0.00 0.00
Satisfaction
Patient satisfaction 393% 039% 922% 95.3% 930% 347%
Human resources
Staff Flu vaccination rate 23.0% M/fA MJA MN/A MJA
Employes funover rate 29% 0.67% 57% 0.80% 1.30% 46%
Patient examination
Medication errors 3 4 e 3 ° 7 T 0 0 25 24 9 T
Administrative indicators
Number of staff injuries by needles .

14 5 7 N 3 0 0 0 2 4 3 /

ISM!

~
21T
-

UPMC s




Indicatori di Qualita ed indicatori di performance

del personale medico

tio- HOME IBI > -+

< _— () MNon sicuro ismett-cogdb.ismett.edu/ibmcognos/bi/?perspective —authoring&pathRef=_public_folders2%2FIBI+ 1L.0%2FH

Sintesi_&8_ ML Sintesi_&_ ML

Controllo Qualita

Prograrmumazione e Confrolfo of Gestiona

HOME IBI Reporting P.1 - TidalVolume per Ricoveri Ordinari con intervento c

“Wentilazioni eseguite DA Gennaio-2019 A Marzo-20159
HOME Controlle Qualita

+  Area Controllo Infezioni Totale 2019
n Sessioni n Sessioni con Meaediana P11 - Indicatore
-+ Indicatori di Cualita TOTALE “entilazioni Conforme di Perfonmance
_ R 25 i 28.0%
5 Indicator di Performance
43 22 45 8%
- F.1 - “ventillazioni Conformi a Protocollo 24 7 29 2%
- P2 - Mormotermia Intracperatoria A0 16 A40_0%
- P.3 - Appropriabezza Trasfusioni OR 43 14 32.6%
« P4 - Ottimizzazione Controllo Glicemico 20 a8 40.0%
P& - Miglioramento Applicazione s ¥ 38.9%
ot FProt. ERAS 2 1 50,0%
& PE6M2 - Dolore Post Operatorio 13 11 51.1%
& P77 - Batteriemie CWC T4 < ZEiEL
- P8 - Meocolonizzazione CRE =3 = el
=1 2 25.0%
- P9 - Meocolonizzazione ESBL
34 =3 23 5%
- P10 - Infezioni del sito di Cardiochirurgia Totale 257 1os 38,
- P.# - Portale di Estrazione dei Tracciatfi

Mote

L'indicatore di Performmance P.1 rileva il rapporto tra il numero d
descritti: la "sessione™ individua un gruppo di ventilazioni eseg
- Si considerano solo le ventilazioni per le quali & indicato il nome dell’
- Solo sessioni di ventilazione eseguite su ricoveri ORDIMNARIL, almenco
- Il calcolo della mediana esclude la PRIMA e I'ULT IMA ventilazione d
- La mediana delle ventilazioni & CONFORME se il TidaMolume risultg
- Valori di riferimento a & mil

Fonte
- XA Sunrise




Indicatori di Qualita ed indicatori di performance

del personale medico

- HOME IBI »x W -

— (& () Mon sicuro | ismett-cogdb.ismett.edu/ibmcognos/bi/?perspective=authoring&pathRef=.public_folders%2FIBI+1.0%2FHOME +IBI&

ISMETT Business Intelligence Reporting - Dipartimento di Programmazione e Controllo di Gestione

Sintesi
Controllo Qualita I |
Programmazione e Controflo di Gestionea
HOME IBIl Reporting
P.6/12 - Indicatore per il miglioramento del dolore POST-Operatorio
HOME Controllo Qualita Interventi di Sala Operatonia eseguiti DA Gennaio-2019 A Marzo-2019
+ Area Controllo Infezioni
Totale 2019
+ Indicatori di Qualita nInt nInt
Totton €O P-6 - Toteon  €ON P-6 - .
- Indicatori di Performance Dolore con Indicatore di Dolare con Indicatore di [
rlevato Dwolore Performance rilevato Dolore Performance -
# P.1-Ventilazioni Conformi a Protocollo 324p =28 a 24H 570 S==a avzH |
24H T2H
« P2 - Normotermia Intraoperatoria &9 &6 95.7% &7 &7 100,0%
& P23 - Appropriatezza Trasfusioni OR 7 a7 100,0% 14 11 100,0%
& P4 - Otimizzazione Conirollo Glicemico 34 33 a7,1% 33 32 a7,0%
- P.5 - Miglioramento Applicazione 27 27 100,0% 27 27 100,0%
ProtERAS ] 26 26 100,0% 26 25 96,2%
« |P6M2 - Dolore Post Operatoric 24 24 100,0% 23 20 87,0%
« P.7 - Batteriemie CVC 23 22 95,7% 21 19 a90,5%
« P82 - MNeocolonizzazione CRE 20 20 100,0% 18 18 100,0%
& P9 - MNeocolonizzazione ESBL 12 w =2 w 1w Lo
—— - - - - - 14 12 85,7% 13 13 100,0%
& P10 - Infezioni del sito di Cardiochirurgia
14 14 100,0% 13 13 100,0%
& P# - Portale di Estrazione dei Tracciati
10 =] 90,0% =] =] 100,0%




Indicatori di monitoraggio della Qualita dei Servizi

appaltati alle imprese esterne

SERVIZIO INDICATORE

CIBO

PULIZIA AMBIENTALE

PET

BIANCHERIA

BANCA DEL SANGUE

Conformita qualita pasti
Conformita ai controlli microbiologici

Conformita dei livelli di pulizia rilevata
durante i Sopralluoghi ambientali
Conformita pulizia rilevato da checklist di
autovalutazione personale pulizie

Turn Around Time (TAT)
Esito controlli apparecchiature

Conformita quantita rich./consegnate
Conformita qualita biancheria consegn.

Monitoraggio casi chirurgici cancellati per
mancanza di sangue

ISMETT UPMC gaens




Indicatori di monitoraggio della Qualita dei Servizi
appaltati alle imprese esterne

Cleaning — controlli effettuati da Coopservice

ESITO CONTROLLI EFFETTUATI DA COOPSERVICE

PET SCAN - esito controlli apparecchiature

ESITO CONTROLL APPARECCHIATURE 2018

APPARECCHIATURA TIPO Dl CONTROLLO CADEMZA ESITO a3 'dl Sangue
TC - PETSIEMENS BIOGRAPH FUNZIONALITA' SEMESTRALE  COMFOAME
TC - PETSIEMENS BIOGRAPH CONTROLLI CrLIALITA' AMNUALI COMFORME
PHILIPS GEMIMI GXL FUNZIONALITA' SEMESTRALE  COMNFORME MAMCANZIA DI SANGUE
P HILIPS GEMIMI GXL CONTROLLI CrLIALITA' AMNUALI COMFORME
GAMMA CAMERA PHILIPS SKYLIGHT COMNTROLLI QUALITA' AMNMNLALI COMNFORME
GAMMA CAMERA PHILIPS SEYLIGHT  FUINZIONALITA' SEMESTRALE  COMNFOAME
GAMMA CAMERA PHILIPS FORTE  COMTROLLI GUALITA' AMNMNLALI COMNFORME
GAMMA CAMERA PHILIFS FORTE FUNZIONALITA' SEMESTRALE  COMNFORME
Q
e}
e
ISMETT UPMC e 1o
DATI 2018 2] e 11 1V
Casi Cancellati n ] & 2
Casi effettuati in 361 363 358
% 0 1% P 0,5%,

ISMETT UPMC &
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Domande e commenti sono .
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benvenuti! HOW?*
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