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GULTURA DELLA SICUREZZA IN SA

Glii€zza € Una priorita in' quanto rappresenta il primo
n/u per migliorare la qualita delle cure
4
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GULTURA DELLA SICUREZZA IN SA

L2 oF J,mw:-,s onil sanitarie stanno svillppando una cultura
clallz) JJr:Jref attraverso
= |2 ¢ ngrrJ)/ one di un ambiente di cura piu sicuro

7 JJJrJrl -aZ|one delle fonti del potenziale rischio insito
e:;§rat|che di cura

'ﬁ“evenzmne e il controllo
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SRl IENtI SanI r' i rappresentane un ambiente a rischio
PEIRINIEZIEN rJ A‘ er | Iavoraton
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IINSNEsUpPosto per loisviluppo: dellasicurezza e I'adozione
cli Urlz] fLJJf‘ ra della sicurezza che coinvolge tutti i livell
cli Urlerefz lzzazmne attraverso:

LJ Clifii 5|one di conoscenze sui rischi delle attivita

— 1 =rea2|one di un ambiente che favorisca la segnalazione
_'Megm errori da parte degli operatori

= f'-~1-assun2|one di comportamenti sicuri da parte degli
~ operatori per la loro salute

- l'impegno dell'intera organizzazione a investire risorse
nella sicurezza
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— 130ten2|allta di un fattore estrinseco alla persona (oggetto
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> 0 S|tua2|one) di causare un danno alla persona fisica
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parvaliitazione del rischio s'intende un processo di:
. JdenrJrJr one dello spettro dei rischi insiti in un‘attivita
J,JrJJWJr giE

elflellls i e  misura della probabilita di accadimento e del
== zr)r enziale impatto in termini di danno al paziente o
2 1eperatore

’f ,_j‘determmazmne del livello di capacita di controllo e
gestione da parte dell’'organizzazione
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EWalttazione del rischio permette |a definizione e la
rezllizzzi4le er- lun programma di prevenzione
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c v,JL;'l-ﬁ del rischi deve essere globale e rivolto ad
m_L;r are | rlschl presenti:
er«gll operatori
f.: ,per il paziente
~ - associati all'ambiente, ai trattamenti, alle attivita cliniche,

assistenziali e alle procedure diagnostiche
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GULTURA DELLA SICUREZZA IN SA
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@|EESiiicazione der rischi'inlambito sanitario

Rischi associati all'ambiente, Rischi per gli operatori Rischi per il paziente (correlati
ai trattamenti e alle procedure alle attivita cliniche e
diagnostiche assistenziali)

-utilizzo di apparecchiature -rischio chimico, dovuto -cadute
elettromedicali all’'esposizione a sostanze e -rischi da agenti infettivi,
-~ -Rischio elettrico preparati infezioni correlate ai processi
- -Rischio di incendio -rischio da movimentazione assistenziali
-Rischio fisico, dovuto ad manuale dei carichi -rischio chimico, dovuto alla
impatto con vari tipi di energia -rischio biologico, dovuto somministrazione dei farmaci,
(radiazioni ionizzanti e non all'esposizione ad agenti tra cui quelli ad alto rischio
ionizzanti) infettivi -lesioni da pressione
-errata identificazione del
paziente
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Pro CESSO a ttraverso il quale ogni essere
VIVE r:__2|e ai' suoi organi di senso,

JJ coscienza dell'ambiente che lo
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SiGlifezza deve diventare una RESPONSABILLT
IWIDUALE DI CIA§~CU§ PROFESSIONISH
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AYGRI=VALORI Llnfermiere é il professionista sanitario, [omissis]. Si
POIIE CJmJ gente attivo nel contesto sociale a cui appartiene e in cui
ESENCIUa, |- muovendo Ia cultura del prendersi cura e della
SILILEZZd

'./.

-~ Art.: *G""”CONOSCENZA FORMAZIONE AGGIORNAMENTO

= dbl" ermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate dalla comunita
'lEI"If fica e aggiorna le competenze attraverso lo studio e la ricerca, il
s—f v.pen5|ero critico, la riflessione fondata sull’esperienza e le buone pratiche, al

~ fine di garantire la qualita e la sicurezza delle attivita
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o Art. 11 — SUPERVISIONE E SICUREZZA L'Infermiere si forma e chiede
supervisione, laddove vi siano attivita nuove o sulle quali si abbia
limitata casistica e comungue ogni qualvolta ne ravvisi la necessita



ATt 32 — P. '&a{jﬂﬁ” PAZIONE AL ERNO CLINICO [Infermiere
partecipalall 6oV rno CllnlCO promuove Ie migliori condizioni di sicurezza
S ERSEISONnERaSsIStita, fal propriti percorsi di prevenzione e gestione del
riscrio, Jrlc“i'léi iifettivo e aderisce fattivamente alle procedure operative,
7l mggrce egie diianalisi degli eventi accaduti e alle modalita di
mwm:' ‘ne aIIe PErsene coinvolte
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’_'*'J/ ':'36 6PERATORI DI SUPPORTO L'Infermiere ai diversi livelli di
-msponsablllta clinica e gestionale pianifica, supervisiona, verifica, per la

..t_ ~ Sicurezza dell’assistito, I'attivita degli operatori di supporto presenti
: nel processo assistenziale e a lui affidati

—

(Codice Deontologico Infermieri 2019)



*RISCGHIO GLINICO —

ffaWerso cioé subisca un qualsiasi

o dlsaglo imputabile, anche se in modo

—~ r o

ntarlo alle cure sanitarie prestate durante il
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‘peﬁlodo di degenza, che causa un
, prolungamento del periodo di degenza, un
peggioramento delle condizioni di salute o

la morte” (kohn, IOM 1999)
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QUENGBNEIcondizione o I'evento ‘potenzialmente rischioso
31 vearifleEl mvc @ptarlamente ci sI trova davanti a un evento
(Incldsng) ,r ' Se comporta un danno viene definito evento
GWWENSO) Se se ha la potenzialita di creare un danno ma non si
\/~rJrJr,L,e mhe intercettato o perche non ha conseguenze
,\1J=’ 1€ ¢ aSSIflcato come quasi errore (near miss)




EVENTI GRAVI

che hanno provocato un danno al paziente di entita piu
0 meno severa

\__EVENTI NON GRAVI
2 che non hanno causato danni al paziente

L'iceberg degli incidenti di Heinrich



ostituisce. il punto di partenza
itare il ripetersi delle circostanze
JJ’]IL) r)JfrrFf (], le \ -(LCc SPadliare.
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SN @RFGUL u 1 error| esitano in un danno
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[Quaderni dell'Ttalian Journal of Medicine, vol. 7, 6, 2019]



o studio italiano che misura
ncidenza degli eventi avversi negli ospedali i

al, Aa vefswwl : retrospective
e large Italian hospi ‘Epidemiol Prev 2012;36(3-4):151-61
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: - E h sul totale di eventi avversi pari al 56,7%.
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%59‘ dei casi I'evento avverso ha determinato il decesso della persona assistita.
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Tartagha et al. Eventi avversi e conseguenze prevenibili: studio retrospettivo in 5 grandi ospedali italiani, in Epidemiologia Preventiva, 2012; 36(3-
4): 151-161 -

In Toscana il solo costo del prolungamento della degenza derivante da eventi avversi
prevenibili ammonta a circa 129 milioni di euro/anno [Riccardo Tartaglia,]
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Mappatura del fenomeno
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SNhcident reporting
gocanalazione degli eventi sentinella
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=[] rzle J}, volontarla d| schede anonime
EIRIE SEJ! a|a2|on| di eventi avversi
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iiformazioni che sono richieste per

oamil evento riguardano: il luogo di

cls JJ ento le persone coinvolte, chi ha

| duato 'evento, la tipologia delle

fr:'es'ta2|on| fornite al momento dell’errore
== Ia gravita dell’evento
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MOTIVI PER SEGNALARE I NEAR MISSES, .

HlmErcamente consentono di avere molte informazion pett@-ﬁ’"
EVERUFaVVErSI . -

o

‘: -

' Ime ento,eme tivoy,Siipuo imparare, piu effi n

tenere anonimi i dati delle segnalazioni di near misses,
,“dl per se incoraggia il reporting

E f]JJL Tnagglore e la proporzione di incidenti minori riportata, tanto
e {O funzionera il sistema di segnalazione

—_— 2 e
= - possono costituire un utile “barometro” di rischi piu seri
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"o consentono di imparare prima che avvengano incidenti piu gravi



ven;gés'entineﬂa} —

fr]JJ(L]FG ‘sanitario la cui soglla di allarme e 1.

BeStal | Qe che il fenomeno relativo si verifichi

2 volta perché si renda opportuna un’indagine

Jm; édlata rivolta ad accertare se hanno

,-f._,_.-,‘.,v._a.—'c'e al suo verificarsi alcuni fattori che
po’crebbero essere In futuro corretti.

-~ Un evento sentinella & un evento inatteso che
comprende la morte o gravi lesioni fisiche o
psichiche o il rischio di esse.
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ISTHIANDEGLI EVENTI SENTINELLA ’-
(JJJJIJJ,) o) deIIa S’aill‘-lie) '

. il
PIOGEalin pz. sbagliato
HroceJJr:r hlrurglca in parte del corpo sbagliata (lato, organo o

parte)

o CEfifata pr cedura Su pz. corretto

2 Siirtigs En‘co 0 altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico
— -_ae' & richiede un successivo intervento o ulteriori procedure

-‘

:ﬂ%’e’azmne trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO
"OLMorte coma o grave danno derivati da errori in terapia

e

~ farmacologica
- ® Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto
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ISTHANDEGLI EVENTI SENTINELLA d—
(JJJij ero deIIa Saint;e_)
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MBriuere disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 gr.
nog) corré}*-_ a malattia congenita

PRVBrite 0 grave danno per caduta di pz.

J JJJF‘JJJC (o) tentato suicidio di pz. in ospedale

» \/ula za su pZ.
——e__Aitt it -1 violenza a danno di operatore

s'"“

__,,.., orte 0 grave danno conseguente ad un malfunzionamento del
= — LSIstema di trasporto (intra e extraospedaliero)

o

" Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del
- codice triage nella centrale operativa 118 e/o all'interno del pronto
SOCCOrso
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PRIVIBNiE 0 grave danno imprevisti conseguente ad
LERvEnt re chlrurglco

o Clejplj JLfc evento avverso che causa morte o grave
JJJ‘JJ‘IC c pz

e

o -

0";Rap|mento di minore
- o Affidamento del minore ai genitori sbagliati
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ERRORI ATTIVI: ERRORI LATENTI:

SRAZION! erlcolose ® Errore nella

SIioNI mme55| da progettazione,

fm S i “prima linea” nell'organizzazione,
=1 el sistema nella formazione o nel

"‘Hanno conseguenze mantenimento che

- : “immediate porta agli errori attivi.
| | e Gli effetti rimangono
silenti per lunghi
periodi
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CARENZE ORGANIZZATIVE:
* Mansioni/procedure

* Comunicazione

* Gestione tecnologie

AZIONI ERRATE:

e Errori di esecuzione
» Violazioni procedure
» Diagnosi/Decisione




“gli errori latenti producono un errore
tutt| gli errori provocano un danno.
rche Il danno si verifichi, devono
ister e ‘condizioni taI| da permettere all’ errore di

mzzatlve predisposte all'interno della struttura

—

'.percontenere gli effetti di possibili errori
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RIS management
GRSIEme. Tr varie azioni complesse messe in
2ITEe) ,)" migliorare la qualita delle
r)rr‘:s"r‘- onl sanitarie e garantire la sicurezza
“del  paziente, sicurezza basata
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ﬁu Il apprendere dall’errore
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