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Lassicerezzia del paziente
(matienéisafety)

e la garanzia di aver ridotto la probabilita di danno
accidentale al livello minimo possibile in base alle
conoscenze tecnico scientifiche attuali

L' Garrere ireaeedicina

(meedicalirenror)

puo essere definito come:

-1 "1t ncapaci t ™ di compl et are 1
pianificata,
2-1 01 mpi ego di un piano erratc

determinato.



RISCHIO CLINICO

La probabilita che un paziente sia vittima di un
evento avverso, subisca un danno o disagio
Imputabile, anche in maniera involontaria, alle
prestazioni sanitarie ricevute durante la
degenza e che possano prolungarne la
degenza, peggiorare la salute o causare la

S morte.
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Gestione del rischio

La cultura, la struttura, | processi che
hanno lo scopo di gestire efficacemente
effetti negativi ed opportunita di
miglioramento.

(Risk management Standards Australia

1999 mod.)




INCIDENTE

leri fatalita... Oggi errore

|l SANI TARI PERDONO LO
E SONO GI URI DI CAMEN
RESPONSABILIZZATI

AGuarireo
diventa un diritto inalienabile del paziente
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Risk management;

definizione

A Pianificazione di decisioni e azioni
finalizzate alla riduzione del rischio
clinico attraverso la individuazione e la
valutazione del rischi,

A la gestione del successivi processi
decisionall

A la gestione ed Il controllo delle
procedure, dei progetti e dei protocolli
Individuati come quali efficacli a tale
SCOopPO



Gestione del rischionella

assistenza sanitaria

A attivita cliniche gestionali ed
amministrative intraprese per identificare,
valutare e ridurre rischi di danni per
pazienti, operatori e visitatori e il rischio
di perdite per | 0or

A (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations)




clinical risk management

0 gestione delrischio!clinico

sistema teso a minimizzare gli eventi
avversi in termini di efficacia e di efficienza
nel processi assistenziali

i Ol mparare dagli et




Perché gestione del rischio

A Aumento delle pressioni sul sistema
sanitario ( Pazienti, Assicurazioni,

Medi aé)
I Aumento del profilo c
I Aumento del profilo c

A Aumento della comp
sistema

| rischio reale
| rischio soggettivo

essita interna del

I Complessita tecnologica ed organizzativa



Modello di Reason
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La sindrome del sistema vulnerabile

ATendenza a colpevolizzare gli operatori di
prima linea

ANegare | desistenza di
di fallimenti del sistema

A Perseguire ciecamente indicatori economici e
di produttivita

Reason, 2000



Approccio tradizionale

ATeori a dell a nmel a ma
AL6berrore  un marchio
A Culto della responsabilita personale

AFocus sull 0l nci dent e

A Provvedimenti disciplinari e rimedi




Approccio tradizionale

ANascondere | 0error e
guando possibile

/

A Se non e possibile, —
attribuirne ad altri la &8 '
responsabilita A4

A lgnorare %
completamente |
mancati incidentsi




APPROCCI TEORICI AL RISCHIO CLINICO

APPROCCIO REATTIVO

.

i Analisi a posteriori degli eventi
i Eventi dannosi

i Perdita dell opportun
che potrebbero generare un evento
potenzialmente dannoso

i Focus sulle responsabilita

non s |_mplaproat ednazli e




APPROCCIO PROATTIVO (evoluzione del
precedente)

. 3

U Analisi organizzativa preventiva

U Individuazione eventi potenzialmente
dannosi

UFocus sull dorgani zzazio

U Meno resistenze da parte del personale per
le segnalazioni

S | |_ mp ar an pdoa lelnGza rad e

! APPROCCI TEORICIAL RISCHIO CLINICO
N



L'approccio sistemico: gli assunti

1. Dalla ricerca delle responsabilita individuali al
miglioramento organizzativo delle condizioni di
sicurezza. Il contesto organizzativo e culturale in cui
avviene |'errore e piu importante di chi I'ha
commesso

2. Dall’analisi dei singoli eventi (chi shaglia e colpevole)
alla identificazione delle criticita latenti nel sistema

3. Dalla concezione tecnico-normativa della sicurezza ad
una concezione focalizzata sull’apprendimento
dall’errore




Una bilancia “giusta”

Modello Modello
basato basato
sulla sull’

persona Organizzazione

E' importante cercare il giusto equilibrio
Entrambi gli estremi hanno dei limiti




Strumenti di gestione operativa

A Incident reporting

A Failure Mode Effect Analysis
(FMEA / FMECA)

A Root Cause Analysis (RCA)
A Action Plan (AP)
A Audit clinico Componenti del sistema
A Adesmne al!e_ewdenze sulla N
sicurezza clinica dei rischi organizzativa feedback
A PDTA (qualita cure i miglioramento esiti T \“‘v/
sicurezza i ottimizzaz. Risorse i soddisf. pz) ~ Analisi defrischi [A“ditGRC ﬁlﬁ‘iﬂw RCA  FMEA }
A Strumenti della qualita =
) ] ) C_____L’___ ___L___ c____\'___ {____?3__
A Cruscotto indicatori ercoone | T Bm b‘aam;] .:@;j
. el rischi ‘hreparting_ enun(e_ Ra_inministr'ati_v_i Rpubblico_
A Formazione -




| fattori latenti: tipologie

| BUCHI:

onﬂltto di
Procedure vinc || Scarsa
. Jlet Formazion manutenzion
o Stress legato alle e Distrazioni e
y pgrform ance inadepuata i:}zg;;'sgti: Fattori
essaggl Responsabilit i
discordanti nopn chiare latent

Riadattato da James Reason, 1991 ©
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Livello di pericolosita
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Incompetente inconsapevole
Colui che non e capace e che fa

Competente inconsapevole
Colui che e capace e non fa

Incompetente consapevole
Colui che sa di non sapere ma fa lo stesso

Competente consapevole
Colui che sa e sa di non fare



Diagramma di Stacey

basso
Innovazione R|cterca d
creativita bl
priorita SN
_ Intuizione
grado di
accordo : :
dibattito
s_tandar_d, trial & error
linee-guida : g
sperimentazioni
elevato basso

grado di certezza



La cultura della sicurezza

Accettare che le persone possono sbagliare

nonostante le migliori intenzioni, le competenze e la
buona volonta

Porre il focus sul contesto organizzativo e culturale
anziché sulla performance individuale

Supportare la motivazione, le abilita e le conoscenze
per identificare e gestire il rischio

Promuovere una cultura di apprendimento e
comunicazione




e condizionl hecessarie

A Un approccio coordinato e integrato (fare sistema)
A la affidabilita della leadership
A forte committenza
A LOambiente di | avoro
I Incoraggia il riconoscimento e la conoscenza
del rischio

I le azioni necessarie per ridurlo

I il focus sui processi e | sistemi

I | 6l mparare organizzatiyv
I La pazienza organizzativa!




orientzrss ada
sicurezza e al
miglioramento dell

gualita delle
prestazioni clinico
assistenziali oggl

| 0ef f |
appropriatezza
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