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GULTURA DELLA SICUREZZA IN SA

Ls of J,Jm//:jz Oni sanitarie stanno svillippando una cultura
clellz] _)Jf“,Jr\—‘/' attraverso
= lar ,)erJ/ ne di un ambiente di cura piu sicuro

JJJant icazione delle fonti del potenziale rischio insito
, Esﬁratlche di cura

'ﬁ“eve'nzmne e il controllo
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SliRemIENtISanitari rappresentano un ambiente a  rischio
PEIMNIEZIENTI € Per i lavoratori
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IINSNESUpPosto per loisviluppo: dellaisicurezza e I'adozione
cli szl rqu' ra della sicurezza che coinvolge tutti i livell
clj Unleref] 1zza2|one attraverso:

LJ efij 5|one di conoscenze sui rischi delle attivita

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

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

- |'impegno dell’intera organizzazione a investire risorse
nella sicurezza
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GULTURA DELLA SICUREZZA IN SA

RISEIO S -
ONAiZIONE "G evento potenziale che puo modificare I'esito
ZES 0 de DrOCESSo stesso (misurato in termini di

rlcolo

— Poj:enmahté di un fattore estrinseco alla persona (oggetto

—

= 0 situazione) di causare un danno alla persona fisica
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pRrvallitazione del rischio s'intende un processo di:
- Jdanrmv one dello spettro dei rischi insiti in un‘attivita
JJF]JUf \ =3

gclhicliS g ‘misura della probabilita di accadimento e del
= fr)r enziale impatto in termini di danno al paziente o
2 10peratore

"':_j‘determlnazmne del livello di capacita di controllo e
gestione da parte dell’'organizzazione
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aWalttazione del rischio permette Ia definizione e Ia
rP‘:JJJ'/'/:J'/JJr}“ dl un programma di prevenzione
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I Le] \/.JIJ""’Z dei rischi deve essere globale e rivolto ad

< erfgll cperatorl
;per il paziente

~ - associati al'lambiente, ai trattamenti, alle attivita cliniche,
assistenziali e alle procedure diagnostiche
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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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Proees J:” raverso il quale ogni essere
ViVente, grazie ai suoi organi di senso,

J(“FJJ 5 _"osuenza dell'ambiente che lo
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lEisiclrezza deve diventare una RESPONSABILIT, |
INDIVIDUALE DI CiAsc;Uhl EROF-ESSIG -

e — — el
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ARIEEN = SUPERVISIONE E ICUREZZA
L Jnrerrmarms uforIna e chiede supervisione, laddove vi siano attivita nuove o

SUIIERGURITS S ar-llmltata Conoscenza € competenza, € comungue, ogni
qulvolu fie r“ |5| la necessita.
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_.-hi 16 - POSIZIONE DI PROTEZIONE

"—

2
‘ __’L 1Ere ‘per proteggere e tutelare il benessere e la sicurezza della persona
SSIS |ta' dei’ professionisti sanitari e della comunita, interviene e segnala
-.f—--prontamente agli Organi preposti situazioni di alterazioni psicofisiche di un
~ professionista o di altro operatore, in particolare nell’esercizio delle sue
- funzioni.

(Codice Deontologico Infermieri 2025)



ARIS2SI= PRIVAZIONI, VIOLEN E MALTRATTAMENTI

‘inifermrieie rJf"C ste limportanza di prevenire la violenza, anche in ambito
arlitzlrle, PEIRG éﬂ?’tll’e UnRrambiente di'lavoro sicure e protetto per la persona
elggisiitel, | r:JmJ i, le persone di riferimento e i professionisti. Linfermiere che
rilevel ,)rJsz oni, »Vlolenze 0 abusi e maltrattamenti fisici o psichici, si attiva per
2] JdJEJJ,E hefs _Ia Situazione critica, utilizzando strategie appropriate, affinché vi
STc=UTT ]ﬂe intervento a tutela degli interessati. Presta assistenza anche agli
_;;—dus'J; dif violenza, promuovendo comportamenti non violenti, per evitare il
ISChio; d| reiterazione.
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(Codice Deontologico Infermieri 2025)
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SARTESA - PARTECIPAZIONE AL GOVERNO CLINICO
BREMIErEpartecipa al” governoclinico, promucvesIesmiglior condlz‘lc#
Sl ErcNGEllaT PErsona assstfa'%ﬁepn Il PErcorsii di. prevenzione e gestione
GEINISEI0 S anche mfettuvo e aderisce fattivamente alle procedure operatlve
el JTJ&EO.JJJJ_JJ"‘ difanalisifaeglifeventifaccadttirerallermodalita diNnformazione
allle perganiaice nvolte
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AR J—' ONTENZIONE

Lmrerrmérr» Jconosce che la contenzione non € atto terapeutico.

SSa a—',escluswamente carattere cautelare di natura eccezionale e
,;Nmﬁe dnea; puo. essere attuata dall’équipe o, in caso di urgenza indifferibile,
e e:dal so0lo infermiere, se ricorrono i presupposti dello stato di necessita,
"ger tufelare lar sicurezza della persona assistita, delle altre persone e degh
~ operatori.

"[a contenzione deve comunque essere motivata e annotata nella
- documentazione clinico assistenziale, deve essere temporanea e monitorata nel

corso del tempo per verificare se

permangono le condizioni che ne hanno giustificato |I'attuazione e se essa ha
INnciso negativamente sulle condizioni di salute della persona assistita.
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SENARIESO - OPERATORI DI SU Px RTO
anienmiereraib diversigivellisdisresponsabilita)
IPEIVISIONE) v—"rlf]c:J JIEIN NS CUIIEZZc NG El IR SSTS Ut
IPOILONPIESE nv* el processo assistenziale e a lui affidati.

‘A.
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2 ART. 44 - ‘UREZZA E CONTINUITA DELLE CURE

Llr'fﬁrrrliﬁr;tq. in regime di libera professione tutela la sicurezza e la
conunuitardellercure delle persone assistite, anche rispettando i propri tempi di
TECUPENO biC 0‘=ﬁS|oIog|co
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e - (Codice Deontologico Infermieri 2025)



‘ ART. '48 PUBBLICITA SANITARIA

] fermiere osservalene rr?r rrurv‘rr digpubblicita sanitaria, tutelandola
icurezzz & L_.J Sallte degIITassIStitl [SPELLO dell'appropriatezzardelle cure;
SECONEON I‘TI”ICIPI di trasparenza e veridicita. Nell'impiego di mezzi e
SUmEntic dit  comunicazione e divulgazione della propria attivita
NG J;a;;;wuj; eV|ta la diffusione di messaggi aventi carattere attrattivo e
SUGHESHIVO) 'Volti' a promuovere interventi professionali, ausili o presidi che
POSSANC ‘faverire il ricorso ad acquisti o trattamenti sanitari non basati sulle
,)L)\ < |-efﬁcaCIa e di appropriatezza assistenziale. Si assicura che eventuali
= S GOn i’c‘tl d| interesse non siano mai occultati e, che, se presenti, vengano
’::, = pErta-men”ce dichiarati.
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(Codice Deontologico Infermieri 2025)




FRISCHIO CLINICO -
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~ avverso, cioé subisca un qualsiasi

10 0 disagio imputabile, anche se in modo

= ihvolontario, alle cure sanitarie prestate durante il
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~ periodo di degenza, che causa un
“prolungamento del periodo di degenza, un
peggioramento delle condizioni di salute o

la morte” (kohn, IOM 1999)



J'A'. iii

QUENGBNEICONdizIone o I'evento ‘potenzialmente rischioso
SINVEIiCa mvc @ntarlamente ci sI trova davanti a un evento
EIEERL)Fche se comporta un danno viene definito evento
AVVETS0;: S se | a la potenzialita di creare un danno ma non si
verJrJr“,L,e mhe intercettato o perche non ha conseguenze
,\IL—J e ( 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



. COSHitU ce il punte dit partenza
onoscere ed evitare il ripetersi delle circostanze:

Jr]f]Jr)Jrr(rr 11 lelhy] dUera Saglidre:
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o Nop) uu gl 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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slicident reporting
Jsegnalazione degli eventi sentinella
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IERinformazioni _che sono richieste per
oanIt evento riguardano: il luogo di
.JCCJJ ento le persone coinvolte, chi ha
JJ’C duato 'evento, la tipologia delle
s'ta2|on| fornite al momento dell’errore
— e 1a gravita dell’evento




MOTIVI'PER SEGNALARE I NEAR MISSES .

pliercamente consentono di avere molte informazion pett@-@ﬁ""

SYEnRbravVersi

' IME Ste emotivoe,,si.pueimparare piu efficacemen

tenere anonimi I dati delle segnalazioni di near misses,
d| per se incoraggia il reporting

0 r] JJﬁ Tnagglore e la proporzione di incidenti minori riportata, tanto
|l {O funzionera il sistema di segnalazione
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== possono costituire un utile “barometro” di rischi piu seri
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"o consentono di imparare prima che avvengano incidenti piu gravi
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Ijjeicatore ‘sanitario la cui soglla di allarme e 1.

SEStic ee che il fenomeno relativo si verifichi

Linlel \c tal perché si renda opportuna un’indagine

Jm; ediata rivolta ad accertare se hanno

=10 itribuito  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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INSTHIAVDEGLI EVENTI SENTINELLA d—
{JJJJmJ ’ero deIIa §a1n1;_e)

S m——

PHOGEG WA in pz. sbagliato
Hchst.Jr:J hlrurglca in parte del corpo sbagliata (lato, organo o
parte)

J fJ‘JZL.J oI cedura Su pz. corretto

o r-ft’o 0 altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico
== g c:hlede un successivo intervento o ulteriori procedure

ﬁeaznone trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO
-f_’"“OLMorte coma o grave danno derivati da errori in terapia

o —

= farmacologica
- ® Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto
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INSTHANDEGLI EVENTI SENTINELLA ’-
{JJJJmJ ero deIIa S’a‘lnt“_) '

_—

MBriere disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 gr.
IeNRcorElata a malattia congenita

o Morieteeff) e ‘danno per caduta di pz.

g _).JJF'JJJJ*@ entato suicidio di pz. in ospedale

2 \/JJI—J 1Za SU pZ.
=% _Att -1 v1o|enza a danno di operatore

“1""

,:-'-f— orte 0 grave danno conseguente ad un malfunzionamento del
- LSIstema di trasporto (intra e extraospedaliero)

" 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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e

= - -
ISTHAVDEGLI EVENTI S@TI_NELLA -
{JJJJm Stero delm
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2 JMorieie) e danno imprevisti conseguente ad
mcervanre ChII‘UI‘gICO

2 Cejpli JLf’C levento avverso che causa morte o grave
,Lmﬂc pz

o -

'ff tﬂ eventi sentinella:

= -

= "‘.Raplmento di minore
- o Affidamento del minore ai genitori sbagliati

-
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ERRORI ATTIVI: ERRORI LATENTI:

SRAZIONI | erlcolose ® Errore nella

EIHOTI C mme55| da progettazione,

rm o) “prima linea” nell'organizzazione,
=N el sistema nella formazione o nel

"‘Hanno conseguenze mantenimento che

- : “immediate porta agli errori attivi.
| | e Gli effetti rimangono
silenti per lunghi
periodi



Teoriardegli errori latentips

* JI modello di Reason (1990)

PERICOLO ( '

(
(

AZIONI ERRATE:
e Errori di esecuzione
» Violazioni procedure

CARENZE ORGANIZZATIVE: » Diagnosi/Decisione
* Mansioni/procedure ...

* Comunicazione

» Gestione tecnologie




“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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JmJJemé rvarle azioni complesse messe in
guer per  migliorare la  qualita delle
r)re::r“* n| ‘Sanitarie e garantire la sicurezza
—delr .__"pa2|ente sicurezza basata
= ,:S‘u i apprendere dall’errore
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