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…… quel qualcosa in più 
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Responsabilità delle istituzioni sanitarie è  
fornire cure di qualità  

(diritto delle persone di riceverle) 
 

 
Una delle principali dimensioni della qualità delle 

cure 
 è la sicurezza 

…perciò… 
 

Le istituzioni sanitarie hanno il dovere di fornire la 
massima protezione possibile da danni conseguenti 

ad eventi avversi, errori umani e  
soprattutto ad errori di sistema 
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QUALITÀ E SICUREZZA NEL  
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  * Jordan M.VanLare, A.B., and Patrick H. Conway, M.D. “Value-Based Purchasing-National Program to Move from 
Volume to Value” N Engl. J Med 367;4 NEJM. Org July 26,2012 

Aree Indicatori 

Sicurezza Sicurezza del paziente, condizioni correlate 

all’assistenza 

Esperienza e risultati incentrati su paziente 

ed operatore 

Esperienza del paziente e dell’operatore, risultati 

riportati dal paziente 

Coordinamento assistenziale Ammissione e riammissione, coordinamento 

assistenziale, comunicazione del provider 

Assistenza clinica Assistenza acuta, cronica, prevenzione, indicatori di 

processo e risultati 

Salute della popolazione e della comunità Comportamenti salute correlati, accesso 

all’assistenza, determinanti della salute, 

diseguaglianze 

Efficienza e riduzione dei costi Indicatori di spesa annuale, di costo degli eventi, 

quality to cost ratio 
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Le sei aree della misura della qualità 
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AVIAZIONE 

CENTRALI NUCLEARI 

SISTEMI SANITARI 
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In tutti i sistemi complessi … 
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14 

Non è un sistema meccanico 

 

prevalenza del “fattore umano” 

  

processi non sempre prevedibili 

e riproducibili 

Anche nel sistema sanitario possono verificarsi  

INCIDENTI ed ERRORI 
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La sicurezza del paziente - 2009  
Lucian Leape 
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98,000  l’anno a 
causa di errori 

prevenibili 

1999 

850.000 eventi 
avversi l’anno 

2000 

Epidemiologia degli eventi avversi 

Incidenza di eventi 
avversi in ospedale 

2012 5,6% 
(57% prevenibili) 

2014 10% 
(25% ICA, 37.ooo ) 
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• La probabilità che un paziente 
subisca un qualsiasi danno o disagio  

• imputabile, anche se in modo 
involontario, alle cure mediche o 
sanitarie più in generale prestate 
durante il periodo di degenza e non,  

• che causa un prolungamento del 
periodo di degenza, un 
peggioramento delle condizioni di 
salute o la morte. 

(Kohn, Institute of Medicine, 1999) 
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…DALL’ERRORE ALL’EVENTO 

 gli eventi si possono classificare in: 

• near-miss 

• eventi senza esito 

• eventi avversi 

• eventi sentinella 

 

“Evento” è ogni accadimento che avrebbe 
potuto causare o ha causato danno a un 
paziente, un visitatore, un  operatore 
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Situazione in cui per motivi fortuiti o per “meccanismi barriera”, 
come l’intervento tempestivo di qualcuno, l’evento, che sarebbe 

potuto accadere, non si è verificato 
[ad esempio: paziente preparato al tavolo operatorio per intervento ortopedico con 

errore di lato evitato all’ultimo momento …] 

EVENTO SENZA ESITO 
Evento che è accaduto, ma senza conseguenze negative per il 
paziente. 
[esempio: caduta di un paziente senza lesioni; somministrazione di un farmaco a 

dosaggio superiore alla dose indicata, senza conseguenze] 
 

NEAR-MISS [“QUASI EVENTO”] 
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DANNO 

Ogni caso in cui un trattamento sanitario abbia procurato 
danno, temporaneo o permanente, per la salute del paziente.  
[esempio: caduta dal letto di un paziente, con frattura femore] 

EVENTO AVVERSO 

Alterazione, temporanea o permanente, di una parte del corpo o 
di una funzione fisica o psichica (compresa la percezione del dolore). 
(Ministero della Salute, 2008)  
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Evento avverso di particolare gravità che causa la morte o un grave danno 
fisico o psicologico al paziente.  
 
 
Questi eventi sono chiamati sentinella perché implicano la necessità 
immediata di intervenire. 
 

 
 

La soglia di allarme è = 1 
 
 
 
 

Basta che l’evento si verifichi una volta sola perché si renda necessaria un’indagine 
immediata, volta ad accertare se al suo verificarsi abbiano contribuito alcuni fattori 
che possono essere corretti/rimossi.  
 

AZIENDA SANITARIA 

UNIVERSITARIA INTEGRATA 

DI UDINE 

EVENTO SENTINELLA 
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La gestione del rischio clinico mira a 

migliorare qualità e sicurezza dei 

sistemi sanitari attraverso 

l’identificazione delle situazioni di 

rischio per i pazienti e 

successivamente la realizzazione 

di interventi atti a prevenire o 

controllare tali rischi  

(OMS, http://www.who.int/patientsafety/) 

Gestione del rischio clinico 
(Clinical Risk Management) 

• partecipazione di numerose figure sanitarie  

• analisi dell’intero processo clinico assistenziale del paziente  
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RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI 
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RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI 
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CONTENUTI 

3 L’ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE 
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• È il più consolidato e diffuso processo 
formale per la valutazione esterna sulla 
qualità dei servizi sanitari 

 

• È basato su standards e processi proposti 
e sviluppati da professionisti della sanità 
per i servizi sanitari 
 

• Ha un processo di sviluppo che usa le 
abilità di “pari” esterni che vengono formati 
e costituiscono un team di valutatori  
 

• È un riconoscimento pubblico del 
raggiungimento da parte di una 
organizzazione sanitaria dei requisiti 
previsti dagli standard 

ACCREDITAMENTO 
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ACCREDITAMENTO ALL’ECCELLENZA / VOLONTARIO 

Processo volontario di valutazione a prevalente contenuto 
professionale, sistematico e periodico, rivolto al miglioramento 
continuo della qualità 

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE /OBBLIGATORIO 

Dimostrazione di conformità a requisiti ulteriori per l’esercizio 
di attività sanitarie previsti dalla normativa. Per il privato: 
accordi contrattuali con la Regione 

REQUSITI MINIMI OBBLIGATORI PER 
L’ESERCIZIO DELLE ATTIVITA’ SANITARIE 

Autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie a 
strutture in possesso dei requisiti minimi strutturali, 
tecnologici ed organizzativi definiti dalla normativa. 
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ACCREDITAMENTO REGIONALE 

OBBLIGATORIO 

ISO 9001 

JACIE 

FORMAZIONE 

MED 

TRASFUSIONALE 

EMATOLOGIA 

CTMO 

EMATOLOGIA 

CTMO 

MED TRASF. 

CSE 

Branca 

3 

NEF E 

DIALISI 

MED 

TRASF 

Branca 

4 
RSA 

Branca 

6 

AREA OSPEDALIERA AREA TERRITORIALE 

CNT 
CNS 

MED 

TRASFUSIONALE 

 

EMATOLOGIA 

CTMO 

AICE EFI .... 

TRAPIANTI 

D’ORGANO 

CIPOMO 
ESMO 

ONCOLOGIA 

PERCORSI 

(SOCIETA’ 

SCIENTIFICHE) 

CHIRURGIA 

TORACICA 

GASTRO 

ENTEROLOGIA 

ISO 15189 

LABORATORIO 

UNICO 

INTERAZIENDALE 

ACCREDITAMENTO SERVIZI VACCINALI 

BREAST UNIT 

PDTA K 

PROSTATA 
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CONTENUTI 

4 GLI OBIETTIVI INTERNAZIONALI PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI 
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WHO 

World Health Organization 

 

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY 

2004 

JCI 

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL 

INTERNATIONAL PATIENT SAFETY GOALS 
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LA SICUREZZA DEL PAZIENTE NEL 
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LA SICUREZZA DEL PAZIENTE 

Gli obiettivi internazionali di sicurezza del paziente 
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TITOLO DELLA PRESENTAZIONE 

Obiettivo n.1: 

Identificare il paziente correttamente 

AZIENDA SANITARIA 

UNIVERSITARIA INTEGRATA 

DI UDINE 



38 

 

 

DOPPIA IDENTIFICAZIONE 

SI 

• il cognome e il nome del 

paziente 

• la data di nascita 

• il braccialetto 

• il numero di 

identificazione univoco 

NO 

• il numero di stanza 

• il numero del letto 

• la patologia del 

paziente 

REGOLA 

SICUREZZA 
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http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=braccialetto+paziente&source=images&cd=&cad=rja&docid=JUBjV5UYTFaeWM&tbnid=Du90LuF-AWab2M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.saluter.it/news/aou-pr/ospedale-di-parma-al-via-il-braccialetto-identificativo-per-i-pazienti/image/image_view_fullscreen&ei=a3kWUb3NA4_HswbB4oG4CA&bvm=bv.42080656,d.bGE&psig=AFQjCNFg9bHPeuEe5tNLiIMm8jHKemKQSw&ust=1360513450211914
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1 

IDENTIFICA 

CORRETTAMENTE I 

PAZIENTI! 
 

USA ALMENO 2 

MODALITÀ DI 

IDENTIFICAZIONE! 
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CORSO SICUREZZA DEL PAZIENTE 2009 

Obiettivo n.2:  

Migliorare l’efficacia della comunicazione 
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Se stai ricevendo da un altro operatore, al telefono, 

informazioni critiche relative a un paziente:   

COME EVITARE LE POSSIBILITÀ DI ERRORE 

“READ BACK” ! 

SCRIVI 

  

RIPETI 

 

RICEVI  

CONFERMA 

REGOLA 

SICUREZZA 
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2 

MIGLIORA 

L’EFFICACIA DELLA 

COMUNICAZIONE 

 

METTI IN ATTO 

PROCESSI / 

PROCEDURE PER 

COMUNICAZIONI 

VERBALI O 

PRESCRIZIONI 

TELEFONICHE 
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CORSO SICUREZZA DEL PAZIENTE 2009 

Obiettivo n.3: 

Migliorare la sicurezza dei farmaci ad alto rischio 
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REGOLA 

SICUREZZA 
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3 

MIGLIORA LA 

SICUREZZA DEI 

FARMACI AD ALTO 

RISCHIO 

 

RIMUOVI GLI 

ELETTROLITI 

CONCENTRATI 

DALLE UNITÀ DI 

CURA DEI PAZIENTI 

E GESTISCI IN 

SICUREZZA QUELLI 

PRESENTI 

 

AZIENDA SANITARIA 

UNIVERSITARIA INTEGRATA 

DI UDINE 



47 

Obiettivo n.4 

Obiettivo n.4: 

Garantire l’intervento chirurgico corretto, sul paziente 

corretto, con la procedura corretta e sul sito corretto 
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Obiettivo n.4 

REGOLA 

SICUREZZA 

AZIENDA SANITARIA 

UNIVERSITARIA INTEGRATA 

DI UDINE 



49 

O 

B 

I 

E 

T 

T 

I 

V 

O 

 

4 

MIGLIORA LA 

SICUREZZA DEL 

PAZIENTE 

CHIRURGICO 

 

ADOTTA 

PROCEDURE DI 

SICUREZZA PER 

ELIMINARE 

L’ERRORE DI SITO-

SBAGLIATO, 

PAZIENTE-

SBAGLIATO, 

PROCEDURA 

CHIRURGICA-

SBAGLIATA 
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CORSO SICUREZZA DEL PAZIENTE 2009 

Obiettivo n.5: 

Ridurre il rischio di infezioni associato all’assistenza 

sanitaria 
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5 

RIDUCI IL RISCHIO DI 

INFEZIONI 

CORRELATE ALLA 

PRATICA 

ASSISTENZIALE 

 

SEGUI LA 

LETTERATURA 

CORRENTE E 

ADOTTA LE LINEE 

GUIDA SULL’IGIENE 

DELLE MANI 
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Obiettivo n.6: 

Ridurre il rischio di danno al paziente in seguito  a 

caduta 
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La sicurezza del paziente. OBIETTIVO 5 

REGOLA 

SICUREZZA 
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6 

RIDUCI IL RISCHIO DI 

DANNO AL PAZIENTE 

CAUSATO DA CADUTA 
 
 

VALUTA E 

PERIODICAMENTE 

RIVALUTA OGNI 

RISCHIO DEL 

PAZIENTE 

RELATIVAMENTE 

ALLE CADUTE E 

ADOTTA LE MISURE DI 

PREVENZIONE 
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CONTENUTI 

5 COME “LEGGERE” LA QUALITÀ NELLE SEDI DI TIROCINIO 
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• Politiche 

• Regolamenti 

• Procedure 

• Protocolli 

• Istruzioni operative 

• Manuali 

• Linee guida 

• ….. 

AZIENDA SANITARIA 
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I DOCUMENTI 
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INTRANET 
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STRUMENTI  PER  LA  SICUREZZA  DEI PAZIENTI 
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AZIENDA SANITARIA 
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STRUMENTI  PER  LA  SICUREZZA  DEGLI OPERATORI 
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INFORMAZIONI  PER  IL PAZIENTE / L’UTENTE 
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AZIENDA SANITARIA 
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STRUMENTI  DI GESTIONE E DI VERIFICA 
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INDICATORI DI 

QUALITA’ 

REPORT 

VALUTAZIONE CARTELLA CLINICA 

DATI SULLA QUALITÀ 
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CONTENUTI 

6 LA FORMAZIONE PER L’INGRESSO IN TIROCINIO  
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TEMA ORE 

INTRODUZIONE AL PERCORSO (in aula) 1.5 

PERCORSO ORIENTAMENTO ALL’ORGANIZZAZIONE (FAD) 

-Premessa del Direttore Generale (lettura) - 

-Introduzione alla qualità e all’accreditamento (lettura) 0.5 

-La sicurezza nei luoghi di lavoro (corso + test) 4 

-La sicurezza del paziente (corso + test) 2 

-L’emergenza incendio (corso + test) 3 

AZIENDA SANITARIA 
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SVILUPPO DEL PROGRAMMA 

CORSO FAD ALL’INGRESSO IN TIROCINIO 

(obbligatorio entro il 31 dicembre 2019) 
 

VERIFICHE 

INTERMEDIE 

ANNUALI (in concomitanza con il Progress Test) 
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Accedere alla piattaforma  

all’indirizzo: 

https://fad.informasanitaudine.it/ 
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Utilizzare le credenziali pervenute via email 

all’indirizzo di    ….@spes.uniud.it 
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La sicurezza del paziente - 2009 
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GENNAIO 2020 

 

Verifica del superamento del test finale 

Badge aziendale 

per entrare in ASUIUD 
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“IGIENE DELLE MANI» 
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7-Hand Hygiene.mp4
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La sicurezza del paziente - 2009 
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Grazie. 

 

Buon tirocinio a tutti! 


