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…lavorare in collaborazione con le organizzazioni della
società civile, associazioni dei pazienti, ordini professionali,
istituzioni accademiche e di ricerca, aziende e altri
stakeholder di rilievo per promuovere, prioritizzare ed
includere la sicurezza del paziente in tutte le politiche e
strategie degli stati….

…sistemi per supportare il coinvolgimento attivo, la partecipazione  e 
l’empowerment dei pazienti, delle famiglie e delle comunità nell’erogazione 
di assistenza sanitaria sicura
…istituire e rafforzare network per il coinvolgimento dei pazienti, delle comunità,

della società civile e delle associazioni dei pazienti…

Risoluzione WHA72.6 Global Action on Patient Safety (2019)
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WHO GLOBAL SAFETY ACTION PLAN (2021-2030)
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Allegato A)

DISCIPLINARE PER LA REVISIONE DELLA NORMATIVA 
DELL’ACCREDITAMENTO

➢CRITERIO 6 – APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA

➢REQUISITO 6.4 – Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze

➢EVIDENZA del Requisito 6.4: presenza, formalizzazione e messa in atto di 
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei 
pazienti ai processi di gestione del rischio clinico

WHO GLOBAL SAFETY ACTION PLAN (2021-2030)
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https://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/pdf/17_quaderno_umanizzazione_2019.pdf

WHO GLOBAL SAFETY ACTION PLAN (2021-2030)

https://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/pdf/17_quaderno_umanizzazione_2019.pdf
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https://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/pdf/17_quaderno_umanizzazione_2019.pdf

WHO GLOBAL SAFETY ACTION PLAN (2021-2030)

https://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/pdf/17_quaderno_umanizzazione_2019.pdf
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14 item sulla sicurezza 

➢ Condivisi da esperti di
empowerment e
Comitato Tecnico delle
Regioni Rischio Clinico

➢ Basati su evidenze e LLGG
internazionali e nazionali

➢ Di interesse dal punto di
vista dei cittadini

➢ Verificabili anche da non
professionisti

CORRETTA 

IDENTIFICAZIONE DEL 

PAZIENTE

LOTTA ALLE INFEZIONI 

OSPEDALIERE
IGIENE DELLE MANI

CHECKLIST PER LA 

SICUREZZA IN SALA 

OPERATORIA

SEGNALAZIONE INCIDENTI E 

SITUAZIONI DI RISCHIO DA 

UTENTI STRUTTURA

SISTEMA SEGNALAZIONE 

EVENTI AVVERSI E NEAR 

MISSES

INFORMAZIONE PAZIENTI 

RISCHI E MISURE DI 

SICUREZZA ADOTTATE 

MISURE PER LA GESTIONE 

DEL RISCHIO

DI CADUTA DEI PAZIENTI

COMUNICAZIONE AL 

PAZIENTE E FAMILIARI IN 

CASO EVENTO AVVERSO

BRACCIALETTO 

IDENTIFICATIVO

VALUTAZIONE PARTECIPATA DELLA SICUREZZA DEL PAZIENTE

FONTE IMMAGINE: http://benessereipnosi.com/2015/09/sognare-ospedale-significato-significato-dei-sogni.html

2017-2018
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Valutazione partecipata della sicurezza: dati nazionali anni 2017-2018
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Percentuale di strutture adempimenti sui singoli item (dato Italia)

1

Presenza di una funzione 

aziendale dedicata alla 

gestione del rischio clinico

6

Adozione della checklist per la sicurezza in sala operatoria, formulata 

dal Ministero della Salute sulla base delle indicazioni dell'OMS, o di 

un adattamento della stessa all’interno della sala operatoria
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9 10.1 10.2 10.3 10.4 10.5 11

POSSIBILITÀ PER 
GLI UTENTI DELLA 

STRUTTURA 
SANITARIA DI 

SEGNALARE 
INCIDENTI E 

SITUAZIONI DI 
RISCHIO ALLE 

QUALI HANNO 
ASSISTITO

PRESENZA DI UNO O PIÙ DOCUMENTI CHE DESCRIVONO, IN CASO DI 
COINVOLGIMENTO DI UN PAZIENTE IN UN EVENTO AVVERSO,

CHI E COME DEVE COMUNICARE AL PAZIENTE E AI SUOI FAMILIARI PRESENZA DI UNO O 
PIÙ STRUMENTI 

ATTRAVERSO I QUALI I 
PAZIENTI SONO 

INFORMATI SUI 
RISCHI E SULLE 

MISURE DI SICUREZZA 
ESISTENTI PER RIDURRE 

O PREVENIRE GLI 
ERRORI E LE 

CONSEGUENZE 
NEGATIVE, COMPRESE 
LE MIGLIORI PRATICHE 

il 
rincrescimento 
per l’accaduto

la 
descrizione 

dei fatti

cosa si sta 
facendo per 

limitare e 
mitigare le 

conseguenze 
dell’evento 

avverso

le possibilità 
giuridiche e 

amministrative 
disponibili per 

risolvere la 
controversia 

(es. richiedere 
un 

risarcimento)

la copertura 
assicurativa 
dell’azienda, 

inclusa la 
possibilità di 

gestione 
diretta dei 

risarcimenti

NP 0 0 0 0 0 0 0

Strutture non adempienti 43 113 107 107 99 123 71

Strutture adempienti 312 242 248 248 256 232 284

Strutture valutabili 355 355 355 355 355 355 355

% strutture adempienti 87,9% 68,2% 69,9% 69,9% 72,1% 65,4% 80,0%

Valutazione partecipata della sicurezza: dati nazionali anni 2017-2018
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VALUTAZIONE PARTECIPATA DELLA SICUREZZA: 2017-2021

20172017-2018 2021

FONTE IMMAGINE: http://benessereipnosi.com/2015/09/sognare-ospedale-significato-significato-dei-sogni.html FONTE IMMAGINE: https://studiolegalecerasoli.com/wp-content/uploads/2018/12/foto5-300x224.jpg
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VALUTAZIONE PARTECIPATA DELLA SICUREZZA: 2022-2023

43 item sulla sicurezza 

➢risultati e diari di bordo 
della valutazione del 
2017/2018

➢suggerimenti esperti Sub-
Area rischio clinico 
Commissione Salute

➢Legge 8 marzo 2017, n. 24

➢PNCAR 2017-2020

N. 
item

Item

3 sic Esecuzione, negli ultimi 24 mesi, di almeno una indagine di prevalenza sulle principali ICA (Infezioni Correlate all’Assistenza)

4 sic
Realizzazione negli ultimi 36 mesi di uno o più corsi di formazione per operatori mirati al monitoraggio e alla prevenzione delle 
ICA

6 sic Presenza di uno o più strumenti informativi (opuscoli, poster, ecc.) sul "galateo della tosse" nell'area di attesa del Pronto Soccorso

8 sic Costituzione di un Comitato per il buon uso degli antibiotici 

9 sic La Direzione aziendale ha identificato il responsabile del programma di Antimicrobial stewardship

10 sic Esiste nella struttura un farmacista che partecipa al lavoro per migliorare l'uso degli antibiotici

16 sic Realizzazione negli ultimi 36 mesi di uno o più corsi di formazione per medici sul buon uso degli antibiotici 

17 sic
Realizzazione negli ultimi 36 mesi di una o più iniziative di comunicazione/informazione sul corretto utilizzo degli antibiotici 
rivolte ai cittadini/pazienti

21 sic Esiste un sistema di monitoraggio del consumo di soluzione/gel a base alcolica relativo a tutta la struttura

24 sic
Presenza della soluzione/gel a base alcolica per il lavaggio delle mani nell’Unità Operativa/Modulo di degenza di 
(specificare)…………………………………….

29 sic La struttura è in grado di fornire il numero di eventi avversi nell'ultimo anno, dovuti a cadute dei pazienti

30 sic
Realizzazione di una o più azioni di miglioramento in seguito a quanto emerso dall'analisi effettuata sugli eventi e "quasi 
incidenti" (near miss) segnalati nell'ultimo anno

31 sic Possibilità per gli utenti della struttura sanitaria di segnalare incidenti e situazioni di rischio alle quali hanno assistito

32 sic
Presenza di uno o più documenti che descrivono, in caso di coinvolgimento di un paziente in un evento avverso, chi e come deve 
comunicare al paziente e ai suoi familiari: il rincrescimento per l’accaduto

36 sic
Pubblicazione sul sito internet della struttura sanitaria di una relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi 
all’interno della struttura

37 sic
Nella relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, pubblicata sul sito internet della 
struttura, sono illustrate le cause che hanno prodotto l’evento avverso

38 sic
Nella relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, pubblicata sul sito internet della 
struttura, sono illustrate le conseguenti iniziative di prevenzione messe in atto

39 sic
Pubblicazione sul sito internet della struttura sanitaria dei dati relativi a tutti i risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio, 
verificati nell’ambito dell’esercizio della funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk management)

43 sic
Presenza di una procedura per la "riconciliazione farmacologica" da utilizzare nel  momento di accettazione  e nel momento di 
dimissione dall'Unità Operativa di Medicina Generale/Modulo di degenza di Area funzionale medica - livello a media intensità di 
cure

FONTE IMMAGINE: http://benessereipnosi.com/2015/09/sognare-ospedale-significato-significato-dei-sogni.html

2022-2023
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2022-2023

FONTE IMMAGINE: http://benessereipnosi.com/2015/09/sognare-ospedale-significato-significato-dei-sogni.html

N. item Item

3 sic Esecuzione, negli ultimi 24 mesi, di almeno una indagine di prevalenza sulle principali ICA (Infezioni Correlate all’Assistenza)

4 sic Realizzazione negli ultimi 36 mesi di uno o più corsi di formazione per operatori mirati al monitoraggio e alla prevenzione delle ICA
6 sic Presenza di uno o più strumenti informativi (opuscoli, poster, ecc.) sul "galateo della tosse" nell'area di attesa del Pronto Soccorso
8 sic Costituzione di un Comitato per il buon uso degli antibiotici 
9 sic La Direzione aziendale ha identificato il responsabile del programma di Antimicrobial stewardship

10 sic Esiste nella struttura un farmacista che partecipa al lavoro per migliorare l'uso degli antibiotici

16 sic Realizzazione negli ultimi 36 mesi di uno o più corsi di formazione per medici sul buon uso degli antibiotici 

17 sic
Realizzazione negli ultimi 36 mesi di una o più iniziative di comunicazione/informazione sul corretto utilizzo degli antibiotici rivolte ai 
cittadini/pazienti

21 sic Esiste un sistema di monitoraggio del consumo di soluzione/gel a base alcolica relativo a tutta la struttura

29 sic La struttura è in grado di fornire il numero di eventi avversi nell'ultimo anno, dovuti a cadute dei pazienti

30 sic
Realizzazione di una o più azioni di miglioramento in seguito a quanto emerso dall'analisi effettuata sugli eventi e "quasi incidenti" (near miss) 

segnalati nell'ultimo anno
31 sic Possibilità per gli utenti della struttura sanitaria di segnalare incidenti e situazioni di rischio alle quali hanno assistito

32 sic
Presenza di uno o più documenti che descrivono, in caso di coinvolgimento di un paziente in un evento avverso, chi e come deve comunicare al 
paziente e ai suoi familiari: il rincrescimento per l’accaduto

36 sic
Pubblicazione sul sito internet della struttura sanitaria di una relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della 

struttura

37 sic
Nella relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, pubblicata sul sito internet della struttura, sono illustrate le 

cause che hanno prodotto l’evento avverso

38 sic
Nella relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, pubblicata sul sito internet della struttura, sono illustrate le 

conseguenti iniziative di prevenzione messe in atto

43 sic
Presenza di una procedura per la "riconciliazione farmacologica" da utilizzare nel  momento di accettazione  e nel momento di dimissione dall'Unità 

Operativa di Medicina Generale/Modulo di degenza di Area funzionale medica - livello a media intensità di cure

VALUTAZIONE PARTECIPATA DELLA SICUREZZA: 2022-2023
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WHO GLOBAL SAFETY ACTION PLAN (2021-2030)

https://www.oecd.org/health/health-systems/Patient-reported-incident-measures-December-2019.pdf

https://www.oecd.org/health/health-systems/Patient-reported-incident-measures-December-2019.pdf
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PATIENT-REPORTED INCIDENT MEASURES

https://www.oecd.org/health/health-systems/Patient-reported-incident-measures-December-2019.pdf

https://www.oecd.org/health/health-systems/Patient-reported-incident-measures-December-2019.pdf
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https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/ae3016b9-en.pdf?expires=1669156132&id=id&accname=guest&checksum=C7CB338DB7EE3682ACC2E8D6511CDEE8

PATIENT-REPORTED INCIDENT MEASURES

https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/ae3016b9-en.pdf?expires=1669156132&id=id&accname=guest&checksum=C7CB338DB7EE3682ACC2E8D6511CDEE8
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Patient-Reported Incident Measures… E IN ITALIA

FONTE IMMAGINE: https://www.paisemiu.com/wp-content/uploads/2015/08/punto-interrogativo.png

Obiettivo secondario: Adattare e validare il questionario OECD Patient-reported incident

measures (OECD PRIMs) alla lingua, alla cultura e al contesto italiano

Fasi:

1. adattamento e validazione linguistica culturale in italiano del questionario dei Patient-

reported incident measures (OECD PRIMs);

2. validazione di contenuto e di facciata del questionario;

3. valutazione psicometrica dello strumento attraverso la raccolta e l’analisi dei dati;

4. Descrizione delle correlazioni della cultura della sicurezza dei pazienti riferita dal personale

e le esperienze di sicurezza riferite dai pazienti negli ospedali italiani.

5. ….

PROTOCOLLO DI STUDIO «SPIN»
La cultura della Sicurezza dei Pazienti negli ospedali ItaliaNi:

studio multicentrico trasversale (SPIN)



Grazie a tutti voi!

qs@agenas.it; carzaniga@agenas.it;

mailto:qs@agenas.it
mailto:carzaniga@agenas.it
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