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La strada verso un servizio sanitario

piu sicuro non passa attraverso la blame culture
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La strada verso un servizio sanitario piu sicuro e
un percorso lungo e difficile che pero ormai molti
operatori sanitari stanno percorrendo con grande
passione e coinvolgimento. Il problema della sicu-
rezza del paziente, e della malpractice, lo sentono
tutti sulla propria pelle.

Per molti professionisti il tema del rischio clinico ha
rappresentato la via pragmatica alla qualita. Rispet-
to ad un processo di accreditamento che non era
stato pienamente compreso da tutti nel suo signi-
ficato, la gestione del rischio e riuscita da subito a
catalizzare I'interesse degli operatori e dei pazienti
su problemi concreti e facilmente percepibili.

E necessario perd essere consapevoli, se I'obiet-
tivo che ci si prefigge & quello della sicurezza del
paziente, che la cultura della colpa (blame culture)
non serve a rendere la pratica clinica piu sicura.
Pit gli operatori sanitari temono le conseguenze
dei loro errori, pitt tendono a nasconderli o ad at-
tribuirne la causa ad altri. Piu si colpevolizzano gli
operatori di prima linea, piu le organizzazioni sa-
nitarie diventano vulnerabili agli incidenti. Questo
é quanto affermano importanti istituzioni sanitarie
ed esperti di errori medici a livello internazionale.
Oggi i servizi sanitari pil evoluti e impegnati per
garantire la sicurezza del paziente prevedono la
possibilita di segnalare e imparare dagli errori:
cio non significa ovviamente garantire I'impuni-
ta di chi ha sbagliato, ma favorire le occasioni di
discussione tra operatori sanitari (gli audit clinici
e le rassegne di morbilita e mortalita) senza il ri-
schio che la segnalazione dell’errore, interna al si-
stema, sia utilizzata per denunciare chi I'ha fatta.
La legge italiana non consente ad oggi lo sviluppo
di una tale cultura, essendoci 'elevata probabilita
per il Sanitario che segnala un proprio errore di fi-
nire davanti al magistrato dato che e previsto I'ob-
bligo, per chi viene a conoscenza di un errore me-
dico, di denunciarlo.

La paura delle conseguenze giudiziarie impedisce
inoltre anche la segnalazione dei mancati inciden-
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ti, molto pitt numerosi degli eventi avversi che as-
surgono all'onore delle cronache. I mancati inci-
denti potrebbero al contrario rappresentare delle
importanti lezioni per migliorare la sicurezza e in-
trodurre nel sistema delle barriere protettive per
impedire all’errore di ripetersi.

Per sviluppare una cultura del “segnalare e impa-
rare dagli errori” e necessario partire dal dato di
fatto che I'errore non puo essere evitato, poiché e
insito nelle limitate capacita sensoriali, attentive e
razionali dell’essere umano, ma e invece possibile
impedire che giunga a cagionare un danno.
Bisogna, al di la delle tante certezze reclamizza-
te dai mass media, rendersi conto che la medicina
non e una scienza esatta ma una disciplina biolo-
gica e, come tale, basata su un livello di variabilita
tale da permettere solo valutazioni di tipo proba-
bilistico, sia per quanto riguarda la diagnosi che
la terapia. E importante sottolineare che la varia-
bilita biologica non riguarda solo il paziente, ma
anche l'operatore sanitario, per il quale Iattivita
professionale non é solo I'applicazione di proce-
dure predefinite ma un processo mentale assolu-
tamente personale legato alla propria esperienza,
alla capacita elaborativa e allo specifico contesto
organizzativo e sociale.

Se il cambiamento culturale che porta a un’evolu-
zione dalla blame culture alla reporting and learning
culture e una condizione indispensabile nel percor-
so per realizzare un servizio sanitario piu sicuro,
sono anche altri gli obiettivi da raggiungere.
Innanzitutto & importante dare un assetto orga-
nizzativo alla gestione del rischio clinico. Questo
non significa costituire nuove strutture (quelle esi-
stenti che si occupano di qualita riescono ad as-
solvere nella maggioranza dei casi anche a questo
compito), bensi individuare all'interno delle azien-
de sanitarie un ruolo, una figura professionale che
si occupi della sicurezza del paziente e rappresen-
ti un punto di riferimento non solo per il cittadino,
ma anche per il sistema assicurativo.
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A tale scopo é necessario formare del personale
con competenze specifiche che non sono ancora
presenti nelle nostre aziende, favorendo ad esem-
pio le conoscenze nel campo del fattore umano,
della psicologia delle organizzazioni e delle scien-
ze della comunicazione.

Altrettanto importante e poter disporre di banche
dati sui sinistri. Sino ad oggi questo tipo di in-
formazione era patrimonio esclusivo delle compa-
gnie assicurative. Le aziende sanitarie devono in-
vece poter avere dei propri dati sulla sinistrosita
che consentano un confronto e un contraddittorio
tra pari con gli assicuratori.

Un’altra tappa essenziale del percorso ¢ la crea-
zione di sistemi di incident reporting. Quelli attual-
mente in uso si basano spesso su modelli di riferi-
mento che differiscono troppo dalle realta opera-
tive, ed ¢ quindi necessario svilupparne di coeren-
ti alle caratteristiche sociali e storiche degli speci-
fici contesti assistenziali. Lobiettivo dei sistemi di
incident reporting deve essere comunque quello di
diffondere la pratica dell’audit clinico e delle ras-
segne di mortalita e morbilita, utili occasioni di
approfondimento degli eventi avversi e delle di-
sfunzioni organizzative.

La promozione delle buone pratiche di lavoro, ba-
sata sulle evidenze della letteratura, € un ulteriore
passo verso il raggiungimento di un servizio sani-
tario pit sicuro. Di recente la Regione Toscana, an-
che in considerazione dei tempi lunghi necessari
per l'effettiva creazione di una cultura del “segna-
lare e dell'imparare dagli errori”, ha istituito un si-
stema di campagne per la sicurezza del paziente
incentrate su temi specifici: tali campagne cerca-
no di dare una risposta immediata ad alcune delle
problematiche piu segnalate. Inoltre consentono
di valorizzare e rendere visibili i risultati ottenu-
ti dalle strutture che si impegnano per la sicurez-
za dei pazienti, oltre che di contenere i costi assi-
curativi mediante una verifica dei livelli raggiun-
ti nella gestione del rischio clinico. Le campagne
stanno favorendo la messa punto di buone prati-
che per la sicurezza del paziente che é nostro inte-
resse rendere visibili al cittadino, anche mediante
un sistema di certificazione volontaria.

Anche I'ergonomia (fattore umano) & un ambito
nel quale ¢ importante intervenire: ad esempio,
nell’'ottica della prevenzione degli errori umani al-
I'interno dei processi di lavoro, é imprescindibi-
le il controllo delle apparecchiature biomedicali,
mentre ancora oggi sono numerosi gli strumenti
di uso comune che non hanno ricevuto adeguati
test di usabilita. All'interno di questa problemati-
ca si inserisce anche la corretta organizzazione e
formazione dei gruppi di lavoro: andrebbe favorita
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una formazione interdisciplinare che abitui i team
a lavorare insieme.
Lungo questo percorso bisogna essere consapevo-
li che gli incidenti saranno comunque presenti e
prendere atto che la sicurezza non € mai raggiunta
una volta per tutte.
La nostra Regione, che pure é stata una delle pri-
me ad occuparsi di gestione del rischio clinico (isti-
tuendo un apposito centro) e che presenta un indi-
ce di sinistrosita al di sotto della media nazionale,
é stata recentemente colpita da un grave evento
avverso: il trapianto di organi provenienti da un
donatore sieropositivo al HIV a tre riceventi.
Alla luce di quanto avvenuto, riteniamo sia dove-
roso intervenire anche in quelle aree in cui il lavo-
ro é estremamente proceduralizzato e svolto con
tecnologie avanzate.
In queste situazioni e necessario effettuare atten-
te verifiche e, nella stesura delle procedure di la-
voro, prendere in adeguata considerazione il fat-
tore umano, poiché anche in questi casi ci posso-
no essere delle criticita pitt o meno manifeste.
Gli obiettivi che ci prefiggiamo per il prossimo futu-
ro possono essere sintetizzati nei seguenti punti:
= ridurre i livelli di sinistrosita attraverso I'ap-
prendimento di una cultura del “segnalare e
imparare dagli errori” e I'applicazione delle
buone pratiche di lavoro;

= coinvolgere il cittadino nei programmi di mi-
glioramento della sicurezza;

= migliorare la comunicazione con il paziente
e tra operatori;

= attivare la logica dell’attore equivalente;

= lavorare in un “clima organizzativo” in cui ol-
tre ai pazienti siano soddisfatti gli operatori.
Sulla base di quanto sta emergendo dalla ricerca
in corso ad opera dell’Agenzia dei Servizi Sanita-
ri Regionali “Promozione della salute e gestione
del rischio”, si manifesta la necessita di un mag-
gior coordinamento delle attivita di gestione del
rischio clinico a livello regionale e nazionale.
Sono ancora poche le Regioni che possono conta-
re su un sistema regionale di gestione del rischio,
mentre la sensibilita e 'attenzione dei professio-
nisti sul tema della sicurezza del paziente e oggi
elevata, non solo per il timore sempre maggiore
delle conseguenze giudiziarie, ma anche perché
si avverte un bisogno di cambiamento rispetto a
una nuova etica medica e senso di responsabilita
professionale. Se vogliamo raggiungere il traguar-
do di un servizio sanitario piu affidabile e sicuro,
dobbiamo essere consapevoli che «i problemi di
oggi non saranno mai risolti nell'ambito della stes-
sa cultura che li ha generati» (Albert Einstein).
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