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medici amministrativi

PROBLEMA DI SALUTE
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OBIETTIVO

Evitare 1’incidenza di danni e lesioni
prevenibili, migliorando la qualita del
servizio offerto e riducendo al

Maggiore attenzione da Costante incremento
parte dei cittadini e delle problematiche
degli studiosi sul tema assicurative delle

della sicurezza Aziende Sanitarie




una colpa della persona...........

Oggi......

Sappiamo che ¢ spesso 1’evento conclusivo di una
complessa catena di fattori ambientali, organizzativi
e umani ( La catena dell errore) nella quale il

b

che tende a promuovere la partecipazione attiva del
personale, garantendogli che sara aiutato e che nella
prospettiva del miglioramento continuo della
qualita...............

....’ERRORE COSTITUISCE UN’OPPORTUNITA’ PER
MIGLIORARE LA QUALITA’ DELLE PRESTAZIONI E




1. Rischio Clinico:si definisce la possibilita che un
paziente subisca un “danno o disagio involontario”
imputabile alle cure sanitarie, che causa un
prolungamento del periodo di degenza, un
peggioramento delle condizioni di salute o la morte.

2. Danno: alterazione temporanea o permanente, di una

dare origine ad un danno non intenzionale e/0 non
necessario nei riguardi di un paziente.

4.Evento avverso: evento inatteso correlato al processo
assistenziale e che comporta un danno al paziente non
intenzionale e indesiderabile. L’E.A. puo essere
prevenibile o non prevenibile.Un E.A. attribuibile ad un

errore ¢ un “E.A. prevenibile”. L’evento puo essere
9




6.Evento sentinella: E.A. di particolare

gravita,potenzialmente indicativo di un serio
malfunzionamento del sistema, che puo comportare morte
o grave danno al paziente e che determina una perdita di
fiducia dei cittadini nei confronti del sistema sanitario.Per
la sua gravita,é sufficiente che si verifichi una sola volta
perché da parte dell’organizzazione si renda opportuna:

- un’indagine immediata per accertare quali fattori

2. Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata
(lato,organo o parte)

3. Errata procedura su paziente corretto

4. Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito
chirurgico che richiede un successivo intervento o ulteriori
procedure

5. Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita AB0




11. Violenza su paziente

12. Atti di violenza a danno di operatore

13. Morte o grave danno conseguente ad un
malfunzionamento del sistema di trasporto (intra/extra
ospedaliero)

14. Morte o grave danno conseguente a non corretta
attribuzione del codice triage nella C.O. 118 e/o
all’interno del Pronto Soccorso

9
farmaco, ma non strettamente correlato all’azione del

farmaco stesso. Gli E.A. da farmaco comprendono: E.A.
da farmaco prevenibile, ovvero causato da un errore in
terapia ed E.A. da farmaco non prevenibile, che avviene
nonostante I’uso appropriato, definito come “ reazione
avversa a farmaco”

8. Errore:fallimento nella pianificazione e/o
nell’esecuzione di una sequenza di azioni che determina il




IDENTIFICAZIONE

Necessaria per riconoscere - situazioni
-comportamenti

-procedure

* Briefing
* Focus group (Analisi dei dati dai sistemi informativi
aziendali -URP
-Medicina Legale

-InfezioniOspedaliere)
* Revisione della documentazione Clinica

Safety walkaround (Giri per la sicurezza)




Modalita standardizzata , strutturata, volontaria,
anonima, di raccolta e analisi delle segnalazioni degli
incidenti e dei quasi incidenti (near misses), finalizzata a
predisporre miglioramenti che ne prevengano il ripetersi
nel futuro,garantendo riservatezza e la garanzia di non
ricevere sanzioni.

Il carattere ¢ volontario e la partecipazione di tutti i
colleghi deve essere motivata per contribuire alla ricerca

LAVORI IN CORSO....




* Possibilita di focalizzare I’attenzione sia sugli
Eventi Avversi, sia sui near misses

* Possibilita di definire il profilo di rischio di una
specifica realta organizzativa al fine di individuare
condizioni di sicurezza per gli utenti e per gli
operatori

« Non ¢ punitivo

°
-

Diffondere una cultura del rischio e della
sicurezza sia nei riguardi degli utenti sia rispetto
agli operatori

» Possibilita di introdurre un sistema di
miglioramento delle attivita sanitarie attraverso
“una cultura della prevenzione del rischio”

e  Prevenire e ridurre 1l verificarsi di eventi avversi
attraverso la ricerca di azioni correttive e di




endere possibile I’individuazione di tipi di eventi
che succedono poco frequentemente e percio
difficilmente possono essere accertati da una
singola struttura

» Rendere possibile le correlazioni di eventi in
modo da individuare problematiche che
attraversano tutta 1’organizzazione

* Leggere in maniera sistematica un singolo
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Evento avverso: Evento evitato (near miss ):

Persona coinvolta:Paziente in ricovero ordinariol] Paziente in Day hospital/Day surgery [

Paziente ambulatoriale OVisitatorel Pers. dipendente []
Altri O
Dati relativi alla persona coinvolta : Data di nascita. ... ... ................. Sesso: M.[] F.O

Luogo dove e avvenuto [’evento ( per es. camera di degenza, sala operatoria, servizi
igienici, .....)

Come si poteva prevenire I’evento? ( per es. verifica delle attrezzature prima dell’uso,
migliore comunicazione

SCHILAyCCC.eee) e evesensensensensensonsensonsansonsonsensonssnsosssssssssssessssonssnsonssnsonsanssnns
Fattori che possono aver ridotto le conseguenze dell’evento: Individuazione precoce!
Casualital)

Buona pianificazione/ protocollo [ Buona assistenza 1 Altro
(specificare)............cueuuen...




un’ammissione di
responsabilita

* Deve essere compilato in
modo
chiaro,completo,accurato

* Devono essere segnalati fatti
certi € non opinioni
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ALLEGATO n. 1
i o di da parte di sanitari
al Ministero della Salute
(arte. 8 e 10, D.Lgs. n. 46 del 1997; art. 11, D.Lgs. n. 507 dei 1992)

Rappono intemon. ...

Rappono relativo a:
Incidente o Mancato incidente (=]

A)  Dati relativi al luoge dove si & verificato lepiscdic

1. Denominaziona dela
struttura fublizzan ia
denominazions  ufliciale  dels
strtur

lepisodio  (neme,  cogname,
Teletono
Fax
E-mail

4. Data dellepisadic |
5 Azienda Ospedaliera ©
Azienda Sanitaria  Locale
torio

gy s
iy ey @

e
6 Dati del responsabile|
della wvigilanza o
cognome, sarvizso @i

B) Dati relativi al dispositive medico

E’ necessario che tutta I’ Azienda passi dal
biasimo per 1 singoli professionisti, che
hanno commesso errori, alla prevenzione di
errori futuri: condividendo un sistema di




ponendo il paziente in posizione pioritaria

*Semplificando le attivita

*Progettando barriere che permettano di evitare o almeno
ridurre i danni

*Monitorando attentamente le situazioni a rischio e quelle
conseguenti a cambiamenti organizzativi




