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Cultura dell’incident reporting

Cultura delle segnalazioni degli eventi avversi nell’ambito delle Professioni Sanitarie

Filomena Autieri

UOC Accreditamento Qualita e Risk Management AOU Careggi
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valorizzazione ruoli e
competenze nelle
professioni sanitarie: = Cambio strategico
I'importanza deil saperi
scientifici e il valore della
relazione con il paziente = Matrice della resilienza

= Restart post COVID

= Memoria dell’organizzazione

= Approccio
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= per poter creare e proteggere il valore di un’organizzazione € essenziale Rischio

¥

= concentrarsi su eventi/fattori che impediscono o ostacolano il Effetto dell’incertezza su
un risultato atteso

gestire i rischi in modo strutturato

raggiungimento degli obiettivi QS

= Focus anche su aspetti positivi del rischio (opportunitd)—> risk

Gestione dell’incertezza

management come volano per I’'innovazione

= Focus su dinamicita del risk management e la creazione del valore Affrontare rischi e
opportunita nel contesto
dell’organizzazione

#ForumRisk20 F. Autieri, UO Accreditamento, Qualita e Risk Management AOU Careggi g u
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Gli ambiti del rischio nelle organizzazioni sanitarie sono riconducibili:
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alla sicurezza del paziente;

Probabilita
Organizzazione

Impatto

alla sicurezza del personale;

alle emergenze esterne;

Vulnerabilita
Fattore umano

alla sicurezza degli ambienti e attrezzature;

.. . .. . Rischio= Impatto x Probabilita x Vulnerabilita
ai rischi finanziari per danni alle persone

Obiettivo: aumentare la sicurezza dei pazienti, (oltre che di altri attori che interagiscono con
l'organizzazione sanitaria), migliorare i risultati e, indirettamente, ridurre i costi, contenendo gli eventi
avversi prevenibili e, conseguentemente, il contenzioso
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Clinical Governance Framework

Accountability to frameworks & standards

Risk
policy and

Partnering with E> processes. / E> 1. Safety
Consumers Mcei 2. Efficiency
i tommloﬂ&
S o ¢ A
ﬁ %«mpmm
Clinical
Sk e Governance 3. Effectiveness
afety of Care Clan 4. Appropriateness
iy

mm-mom

‘evaluation and
review

’ effeciveness
services,
Education and training and
Training culture

Goals for Healthca

Nuovo modello

di governance

| governo diinico e la gestione operativa

DAI
clinici

Casistica
percorsi

Q&S

appropriatezza

A

4
Ll
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Increasing Efficiency and Enhancing Value in Health Care — IHI 2009
DGRT 1280/2018 Nuovo modello di governance aziendale: linee di indirizzo regionali

N
\

Gestione
operativa

Processi
Piattaforme
produttive

efficienza

/ Standard di cura \

(PDTA/PT/PSP/LG)
Outcome
Clinical competence

Organizzazione
Prestazioni
Servizi di supporto

Innovazione

\  Ricerca — Assistenza - Didattica

Obj e monitoraggio performance
Miglioramento dell'appropriatezza
Rischio Clinico

Risorse Umane (competenza vs n°)
Tecnologia e innovazione
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Strumenti
Reti metodologici
professionali
‘Modello
Organizzativo
‘Metodologia
ISO 31000
®
Approccio
, — T ) Iy T ‘ ~
. 4
* SWOT Analysis *NC2ed * NC 3 ed * Nuovo *NC 2 ed
* Facilitatori « Facilitatori * Facilitatori Regolamento QS * Clinical Governance
« Community Of « CoP » CoP *NC3ed * Facilitatori
Practice CoP * Facilitatori « CoP
* CoP * Bias cognitivi

* Tecniche integrate
Risk Assessment
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Direzione
supporto Gestori Processi Trasversali Accreditamento Risk Management
UO Igiene ed Organizzazione Applicazione e monitoraggio aziendale
Accreditamento Ospedaliera

Qualita e Risk Area Management attivita Dimensioni PSP e RM (Matrice) )
Management sanitarie
Formazione i J [
Consulenza £
Auditing | . . .
Monitoraggio D'partlmentl Governo Clinico
Rischio Clinico
Gestione ES

| Direttort Dipartiment Requisiti comuni e specifici PSP e RM
| , Direttori SOD > 3 processi sanitari J -

Coordinatori . . . . .
supporto Applicazione e monitoraggio operativo
RSD/RA/CRM
Er— . Protocolli Procedure )
Referenti Q-S Paziente
Operatori PDTA
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Decisioni

Reason AREZZO FIERE E CONGRESSI

Luogo di lavoro Persona Difese

manageriali

v

Condizioni

\ 4

che generano

, . Errori
gli errori

Processi

\ 4
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organizzativi

\ 4

\ 4

Condizioni ) ..
Violazioni

Cultura
aziendale,

\ 4

che generano -,
le violazioni

ecCcC.

Fattori Latenti

no

A 4

Bdiziom’ che
proaucono errori o Fallimenti attivi
violazioni

ca

#ForumRisk20

F. Autieri, UO Accreditamento, Qualita e Risk Management AOU Careggi

000



[\ ~
F Risk M £ : 25-28 NOVEMBRE 2025
\?rum//lsgnﬁ;;sz::el Reason—->Protocollo di Londra AREZZO FIERE E CONGRESSI %ﬁ%

Problemi di gestione

Fattori contribuenti dell'assistenza (PGA) Difese e Barriere
Fattori del paziente
Cultura > i inai ; =
ot Fattori individuali Attiinsicuri — 3
organizzativa (del personale) -, © g
e Errori S 0o
manageriale Fattori del team £ '%' -
M.
Fattori del compito Eapaus O g a
Q b
M O
a5
Contesto Fattori dell’ambiente R
L] L] L] 3 m
istituzionale di lavore — = 2
Fattori del sistema Violaziomi | | | “
informativo e delle
tecnologie
Condizioni che
Condizioni latenti producono errori o Fallimenti attivi

violazioni
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INTERNATIONAL
STANDARD

Editon 20 201306

PENSIERI

Risk 0 - Risk techniques

Manag du risque — Techniques d"appréciation du risque
:
$
g
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Charles Vincent, Sally Adams, Tommaso Bellandi, 4 | .
Helen Higham, Philippe Michel, Anthony Staines J J l 1 la
4
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n Societa Italiana di Ergonomia
> e Fattori Umani - R
»! \ |
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© Autore(i) 2024. llrivtilizzo & consentito secondo la licenza CC BY-NC-SA 4.0. Il merito deve
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Si prega di citare come: Vincent C, Adams S, Bellandi T, Higham H, Michel P, Staines A.
Systems Analysis of Clinical Incidents: The London Protocol 2024. Edizione italiana a cwra di
Bellandi T, Degiorgi A, Terranova G e Venneri F. Edizioni SIE 2025, ISBN 9791221089491
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Situation Awareness

iron

mental Factors

A Rl o
® VWOI "’.Ir@e_lu
® SIresSsors
» System desiagn

* ompiexity

[
State of the
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environment/ =
system‘
r SITUATION AWARENESS \
(- ~ N
Perception Comprehension Projection
o of data and of the meaning of future states
the elements of and significance and events
the environment of the situation
(Level 1) (Level 2) (Level 3)
\k\ J

DECISION

2

individual Factors

* Goals
¢ Praconceptions
« 4

* Knowledae
DWISUUT

* Rules

* Experiencs

aining
» Abilifies

* Procedures

PERFORMANCE
OF
ACTION

Endsley's model of SA.
This is a synthesis of versions she has given in
several sources, notably in 1995321 and 2000133

+ Bias Cognitivi

#ForumRisk20
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https://en.wikipedia.org/wiki/Situation_awareness#cite_note-FOOTNOTEEndsley1995a-32
https://en.wikipedia.org/wiki/Situation_awareness#cite_note-FOOTNOTEEndsley_et_al.2000-33
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" " Ricostruzione del caso: documentazione e
Restituzione icostruz
analisi

documentale: | 1
e sistemica
(MR

- - -

@ Decision making, eventuali bias

Individuazione criticita per affidabilita

(gestione rischi)
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BARRIERE MITIGANTI

BARRIERE PREVENTIVE —

PREVISIONE SCENARI CRITICI @
Azioni per MITIGARE EA PREVEDIBILI NON PREVENIBILI %
ioni T2 ; ¥ : di PREPAREDNESS GESTIONE COMPLICANZE
Azioni per E ARE il verificarsi di EA YA W1 %
PREVEDIBILI ¢ PREVENIBILI g :j/; )
| PAZIENTE/PROCEDURA é <
z
A E:]
\\ ’
~
XXXXXXX
/ ......................
‘ XXXXX
— XX XXX XX XXXXXXX
‘ XX XXX
I *
= Y a—
Q

-J 1

ESCALATION s Bilas ... \
FACTOR
JTIMELINE GIORNI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CRITICITA
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L\ / obiettivo EEEETIN. Protocollo di Londra ey - = CONGRESS!
FATTORI FATTORI
ngé?;;?g - | COMPITI ED ATTIVITA’ DELI’AMBIENTE DI ORGANIZZATIVI

LAVORO MANAGEMENT

\\ Problema

FATTORI CONTRIBUENTI

FATTORI DEL
CONTESTO
ISTITUZIONALE

FATTORI INDIVIDUALI | FATTORI DELLA SISTEMA INFORMATIVO
(del personale) SQUADRA E TECNOLOGICO
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La gestione del rischio clinico € un processo sistematico, comprendente
sia la dimensione clinica che quella gestionale, che impiega un insieme di
metodi, strumenti e azioni che consentono di identificare, analizzare,
valutare e trattare 1 rischi attuali e potenziali al fine di migliorare la
sicurezza dei pazienti

UIncident
Reporting: cosa
segnalare

Pericolo (legato all’ambiente, tecnologia...)

Near miss o “quasi evento”
= Evento senza esiti (INCIDENT)
= Evento avverso (ACCIDENT)

= Evento sentinella

= Anche no harm
Il rischio clinico é la probabilita che un paziente sia vittima di un evento avverso,

cioé subisca un qualsiasi danno o disagio imputabile,anche se in modo
involontario, alle prestazioni sanitarie durante il periodo di degenza, che causi un
prolungamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di
salute o la morte.

(Kohn,IOM, 1999)

#ForumRisk20 F. Autieri, UO Accreditamento, Qualita e Risk Management AOU Careggi
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AC CO u nta b| | Ity = Segnalare un evento significa impegnarsi a riconoscere eventuali
disfunzioni del sistema organizzativo e a porvi rimedio

= Sostenersi a vicenda, assumersi ciascuno le proprie responsabilita,
funzionare bene come squadra

#rorumRisk20 00D
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. "."‘1 AZienda. & . . Servizio
[Proatenorid Da clhi ha sbagliato a ' ha sbagliato -

Toscana

Careggi

Approccio Tradizionale Approccio Sistemico

* Lintervista ha fatto emergere

((@g,nj, (N TV come l'interruzione fosse la

causa reale dell’errore

«Errore umano, distrazione

w eccadione di del singolo»

| « Dalla ricerca del «colpevole»
all’analisi delle condizioni di
lavoro

* Le interruzioni frequenti sono
un rischio sistematico
ricorrente

==

Il dialogo con I’ operatore € uno strumento di indagine clinica, non solo di confronto
«L’ascolto come strumento di prevenzione»

#ForumRisk20 F. Autieri, UO Accreditamento, Qualita e Risk Management AOU Careggi ﬁ u
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Resilience

Consolidare [affidabilita "7 75 " . .
Al | e n a re | a reSl | Ie n Za Energy Inner Flexible Strong
. Drive Thmkmg Relatlonships
.
4 & ISP
FLEXIBILITY INTO WITHSTAND ADAPT TU PURSUE YOUR ANTICIPATE PROTECT WEAK
PLANNING SHOCK CHANGE GOAL RISK SPOTS

: F. Autieri, UO Accreditamento, Qualita e Risk Management AOU Careggi
#rorumRisk20 00D



o —
1\

Forum Risk Management

| /// EISTITY sanita 9 salute |
4

Patient Safety

Devianza negativa

Creativita
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alta \
A step 3 step 5 3
© 2’3 an R
Eventi imprevedibili : < . \
E us,' Alto carico cognitivo Condivisione informazioni Gestione eventi I"‘mv‘s“ o ‘l
(7] - 9 Report formale b
g Quasi Incidenti = = TR v R D i S
= - g Livello Knowledge Reti informali - f
g R B |
w @ v ) \
g i N Step 6 =2 \
: ot | Gestione della variabilita W A = |2
|5 Apprendimento Organizzativo ,g = Verifica e adatta lewm/: N/ > me.:l:o :rooeduro ¥ E \
3 3 ity solving di g o z an:za:ono 3 ”
© - Livello Rule n. ento prassi e p dl g =4
T v -
S S :
Step 1 Step 8 Step 7
| I y_ 1 am. - e S, Sa S Y
i , bassa
E 1 7 ':Tl.. Y ‘ /
. ' g i i : Individuo Gruppo Organizzazione
Devianza positiva Sperimentazione | he 9

F.Bracco e T. Francesco Piccinno, UNIGE

ﬁ u www.forumriskmanagement.it
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Community of
practice

N

Incident Reporting

strumento di condivisione

Focus su processo non su
operatore

'&"4 3 a -

: F. Autieri, UO Accredif‘émentzo, Qlit e Riglc Management AOU Careggi
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Tecniche e Tecnologie emergenti

Sistemi informativi informatizzati

= Interoperabilita non via operatore!

Rischi emergenti = handover
Task shifting e skill mix

Opportunita

= Organizzazione fluida

Al e Human Factor

= Situation awareness

" Rischi di errore da interruzione
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Grazie

o . _ Secure
autierif@aou-careggi.toscana.it
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