
Obiettivi di apprendimento / 
argomenti trattati nel capitolo
- Errori ed eventi avversi più fre-

quenti in anestesia e in UTI.
- Strategie per ridurre l’incidenza 

degli errori da farmaci, sia in sala 
operatoria che in UTI.

- Principi basilari per l’erogazione 
di un’anestesia sicura: monitorag-
gio, manutenzione e conoscenza 
delle apparecchiature, pianifica-
zione, non-technical skills.

- Uso degli ausili cognitivi per 
migliorare la sicurezza dei pa-
zienti chirurgici. Ausili cognitivi 
sviluppati per le criticità intra- e 
peri-operatorie e come questi po-
trebbero migliorare l’outcome.

- Modelli proposti per risolvere le 
principali problematiche in am-
bito di sicurezza clinica.

- Impatto dello stato psicologico 
dello staff sulla sicurezza del pa-
ziente e possibili interventi.

- Tipiche criticità edili nella proget-
tazione di sale operatorie e UTI

13.1 Introduzione
Data la varietà delle discipline medi-
che afferenti al mondo dell’anestesio-
logia (anestesia, cure perioperatorie, 
terapia intensiva, terapia del dolore 
e medicina d’emergenza), gli aneste-
sisti-rianimatori hanno da sempre 
una grande occasione, trasversale alle 
varie specialità, di influenzare la si-
curezza dei pazienti e la qualità delle 
cure erogate. In questo settore negli 
ultimi decenni sono stati fatti nume-
rosi sforzi per stabilire dei modelli di 
sicurezza e sono state implementate 
diverse strategie di riduzione del ri-
schio clinico: ad esempio, l’istituzio-
ne del Comitato per la Sicurezza del 
Paziente e la Gestione del Rischio 
Clinico (Committee on Patient Sa-
fety and Risk Management) da parte 
dell’American Society of Anesthesio-
logists (ASA) nel 1984 e la nascita 
della Anesthesia Patient Safety Foun-
dation nell’anno successivo, sono 
stati momenti significativi per il mi-
glioramento della qualità delle cure 
sanitarie e, nel complesso, anche per 
la storia dell’anestesiologia.
Infatti, in questo settore, la qualità e 
la sicurezza sono migliorati grazie agli 
avanzamenti negli apparecchi di ane-
stesia e nelle tecniche di monitorag-
gio, allo sviluppo di nuovi dispositivi 
avanzati per la gestione delle vie aeree 
e per la gestione delle emergenze, alla 
disponibilità di recovery room, a mi-
gliorie nella formazione; nell’ambito 
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della farmacologia, sono stati svilup-
pati nuovi antagonisti dei recettori 
per gli oppioidi, nuovi agenti ipnoin-
duttori ed anestetici, caratterizzati 
da un’emivita più breve, una durata 
d’azione più prevedibile e minori 
effetti collaterali. Lo sviluppo della 
formazione in simulazione ha cam-
biato l’approccio alle criticità e con-
tribuisce a creare una cultura della 
sicurezza, sin dagli anni della scuola 
di specializzazione.
Nondimeno, le sale operatorie e le 
UTI rimangono setting gravati da 
un importante rischio di errore. La 
chirurgia coinvolge con interventi 
complessi pazienti sempre più spesso 
fragili e affetti da numerose comor-
bilità; nel frattempo, agli anestesisti è 
richiesto lo sviluppo di rapide com-
petenze nell’utilizzo di nuovi farmaci, 
nuovi dispositivi e sistemi di moni-
toraggio. La situazione non è diversa 
in UTI, dove al personale sanitario 
si richiede di erogare trattamenti di 
alto livello a pazienti critici, spesso 
prendendo decisioni determinanti in 
tempi rapidi, in un ambiente stres-
sante, dovendo gestire dispositivi tec-
nologicamente avanzati e praticando 
procedure complesse.

13.2 Epidemiologia degli eventi 
avversi
Un report sugli eventi avversi durante 
anestesia1 stima che circa l’1.5% degli 
interventi chirurgici è complicato da 
eventi critici, ma la vera incidenza è 
probabilmente sottostimata; inoltre, 
una revisione sistematica2 ha trova-
to che il verificarsi di eventi avversi 
correlati a chirurgia o anestesia, la 
gran parte dei quali ritenuta preve-
nibile, contribuisce al 12.8-52.2% 

delle ammissioni non previste in 
UTI. Nei paesi industrializzati sono 
riportate3 complicanze maggiori nel 
3-16% delle procedure chirurgiche 
elettive, con un tasso di sviluppo di 
disabilità permanente o mortalità 
dello 0.4-0.8%; la mortalità corre-
lata specificamente a complicanze 
anestesiologiche si aggira4 intorno a 
1/100.000 casi. Quindi, anche se si 
stima che il rischio anestesiologico sia 
solo una piccola porzione del rischio 
complessivo legato a procedure chi-
rurgiche, con un numero stimato5 di 
312.9 milioni di interventi chirurgici 
nel 2012, la mortalità peri-operato-
ria correlata ad anestesia rappresenta 
una proporzione di casi piccola ma 
rilevante e, data l’ubiquità della chi-
rurgia, l’implementazione di strate-
gie volte a migliorare la sicurezza in 
questo settore può avere un impatto 
significativo per la salute pubblica3.
Tra tutte le specialità mediche, il ve-
rificarsi di danno prevenibile al pa-
ziente è più frequente in UTI6. Le 
UTI sono ambienti complessi, dove 
la gravità delle malattie, gli elevati li-
velli di stress, la varietà di terapie e vie 
di somministrazione rendono più co-
muni gli errori medici e le morti do-
vute a danno prevenibile7.  Nel Criti-
cal Care Safety Study8, Rothschild et 
al hanno trovato un tasso giornaliero 
di eventi avversi pari a 0.8; per gli er-
rori gravi il tasso sale a 1.5 al giorno 
per una UTI di 10 posti letto, pari 
a 149.7 errori gravi ogni 1.000 gior-
ni-paziente. Fatto notevole: il 45% di 
tutti gli eventi avversi è stato valutato 
come prevenibile.

13.3 Errori più frequenti
Una recente review9 suggerisce che i 
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principali determinanti di danno al 
paziente in anestesiologia sono gli er-
rori cognitivi (Tabella 13.1): sempre 
più evidenze mostrano che, in questo 
ambito, gli errori puramente tecnici 
o causati da una scarsa preparazione 
sono responsabili solo di una piccola 
parte degli errori nella diagnosi e nel-
le terapie. Il ruolo delle non-techni-
cal skills per la sicurezza dei pazienti 
è diventato sempre più evidente nel 
corso degli anni e, riguardo a que-
sto argomento, uno dei più impres-
sionanti momenti di riflessione per 
la comunità scientifica è stato il re-
port10 di Martin Bromiley, relativo 
alla morte di sua moglie avvenuta nel 
2005. Errori di fissazione, pianifica-
zione assente, fallimento del lavoro di 
squadra, comunicazione carente, lea-
dership non chiara, mancanza di con-
sapevolezza situazionale (situational 
awareness) e altri aspetti non tecnici 
della performance in anestesia e in 
terapia intensiva possono influenzare 
negativamente gli outcome clinici. 
Questo diventa ancora più rilevante 
durante le criticità intra-operatorie 
e durante le emergenze, quando la 
mancata aderenza alle best practices 
raccomandate può essere comune11.
Un’altra importante fonte di danno 
ai pazienti è rappresentata dagli errori 
da farmaci, che si possono verificare 
in quattro punti cruciali del proces-
so di cura: prescrizione, trascrizione, 
preparazione e somministrazione. 
Come riportato dall’Anesthesia Qua-
lity Institute12, il 44% degli errori da 
farmaci riguarda una posologia errata, 
il 30% la sostituzione di un farmaco 
con un altro, il 10% la somministra-
zione di un farmaco controindicato e 
l’8% errori temporali. I fattori13 che 

più frequentemente portano a errori 
o incidenti mancati per poco (cosid-
detti “near miss”) sono distrazione 
(16.7%), fretta, condizioni di urgen-
za o di stress (12.5%) e mancata let-
tura delle etichette apposte su flaconi 
e fiale (12.5%).
Un design scadente e la mancanza di 
familiarità con presìdi e dispositivi di 
monitoraggio sono altre possibili fon-
ti di errore, identificate come fattori 
determinanti in molti eventi avversi; 
in questo contesto, la maggior parte 
dei problemi riguarda i dispositivi 
utilizzati per l’erogazione dell’aneste-
sia. Una considerazione importante, 
tuttavia, è che l’uso errato delle ap-
parecchiature è molto più frequente 
delle pure problematiche tecniche, a 
sottolineare il fatto che l’errore uma-
no è responsabile fin nel 90% dei casi 
degli eventi avversi correlati alle ap-
parecchiature14.
Il burnout del personale sanitario e 
lo stato psicologico dell’equipe sono 
aspetti importanti sia per la qualità 
delle cure erogate che per la sicurezza 
del paziente in Terapia Intensiva. La 
sindrome da burnout è stata identi-
ficata in tutte le categorie di profes-
sionisti sanitari e diversi studi hanno 
mostrato15 una prevalenza alta fino 
al 40% negli staff di Terapia Inten-
siva. I fattori di rischio includono16 
turnazioni lunghe o senza riposi, un 
elevato numero di turni notturni, 
sovraccarico lavorativo e scarsa or-
ganizzazione del posto di lavoro. Il 
personale sanitario in burnout, de-
presso o affetto da disturbi d’ansia 
non è in grado di dedicarsi comple-
tamente alla cura del paziente ed ha 
più probabilità di commettere errori, 
con conseguente aumento dei rischi 
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per la sicurezza dei pazienti; inoltre, 
il personale in burnout può essere 
più riluttante a segnalare gli errori 
da farmaci17. La presenza di sintomi 
depressivi è risultato fattore di rischio 
indipendente per gli errori da farmaci 
in uno studio osservazionale prospet-
tico15 che ha coinvolto 31 UTI.

13.4 Pratiche di sicurezza e 
strategie di implementazione

13.4.1 Errori da farmaci
Gli errori da farmaci sono definiti18 
come errori che si verificano nel corso 
del processo di cura farmacologica 
e che portano o che hanno il 
potenziale di arrecare danno al 
paziente; tali errori tipicamente si 
verificano quando un farmaco è 
prescritto, immagazzinato, preparato 

o somministrato. In una review di 
più di diecimila casi, Cooper et al13 
hanno riportato un’incidenza di 1 
caso ogni 113-450 pazienti; in UTI, 
dove è riportato il maggior numero di 
episodi, gli errori da farmaci possono 
rappresentare fino al 78% degli errori 
gravi8.
Il lavoro intenso e stressante tipico 
delle sale operatorie può in parte 
spiegare l’alto rischio di errori da 
farmaci in questo setting; parimenti, 
è stato dimostrato19 che l’incidenza 
di questo tipo di errori per i pazienti 
ricoverati in UTI è maggiore 
di quella dei reparti di degenza 
ordinaria. In entrambi i setting (UTI 
e sala operatoria), l’alto numero di 
farmaci e la via di somministrazione 
endovenosa, che spesso richiede 
l’impostazione di più pompe 

Errore 
cognitivo

Definizione Esempio

Bias di 
commissione

Tendenza all’azione piuttosto che 
all’inazione, eseguendo manovre 
non indicate e deviando dai pro-
tocolli

Posizionamento di accessi 
vascolari o monitoraggi 
invasivi non necessari, con 
conseguente rischio di com-
plicanze

Bias di conferma Cercare o accettare solo le infor-
mazioni che confermano la dia-
gnosi desiderata o sospettata

Cambiare più volte il brac-
ciale della pressione e la sua 
sede perché si ritiene che 
il valore misurato non sia 
attendibile

Bias di 
disponibilità

Scegliere una diagnosi perché 
viene prima in mente a causa di 
esperienze negative avute con essa 
in passato

Diagnosticare un semplice 
broncospasmo come anafi-
lassi, perché in passato si è 
avuto un caso di anafilassi 
dall’esito infausto
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Bias di omissione Esitare nell’intraprendere mano-
vre di emergenza per la paura di 
sbagliare o provocare danni, ten-
denza all’inazione

Ritardare il posizionamento 
di un drenaggio nel sospet-
to di pneumotorace per la 
paura di un’errata diagnosi 
e per le responsabilità 
nell’eseguire la procedura

Bias di risposta,
o feedback bias

Interpretare erroneamente una 
non risposta come una risposta 
positiva

Ritenere di non aver mai 
avuto un caso di awareness 
intraoperatoria perché non 
si sono mai avuti reclami al 
riguardo

Bias di 
sovraconfidenza

Eccessiva fiducia in sé stessi, non 
riconoscere il bisogno di aiuto, 
credere di essere infallibile

Ritardare la richiesta di 
aiuto di fronte ad un’intu-
bazione difficile, perché si è 
sicuri che alla fine riuscire-
mo nella manovra

Bias viscerale Controtransfert: le emozioni 
positive o negative riguardo al 
paziente influenzano le nostre 
decisioni

Non somministrare terapia 
antalgica aggiuntiva ad un 
paziente perché “è uno che 
si lamenta”

Chiusura 
prematura

Accettare una diagnosi plausibile 
prima di averla verificata e non 
considerando altre diagnosi pos-
sibili

Ritenere che l’ipotensione 
in un paziente traumatizza-
to sia dovuta a emorragia, 
mancando una diagnosi di 
pneumotorace

Effetto cornice I pensieri successivi sono influen-
zati da alcuni aspetti salienti della 
presentazione iniziale

Dopo essere stati informati 
che il paziente era agitato 
in fase preoperatoria, attri-
buire l’agitazione postope-
ratoria alla personalità del 
paziente piuttosto che a 
ipossia o delirium

Effetto tunnel,
o ancoraggio

Fossilizzarsi su un problema 
perdendo la visione complessiva 
della situazione

Concentrarsi sulla difficoltà 
ad intubare un paziente, 
dimenticandosi che è prio-
ritario ossigenarlo

Principio dello 
spacchettamento

Incapacità di tirar fuori tutte le 
informazioni rilevanti, special-
mente in fase di consegna del 
paziente da parte di un collega

Omissione dei risultati di 
esami importanti, patologie 
mediche, precedenti chirur-
gici del paziente
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infusionali con le relative diluzioni 
e velocità di somministrazione, 
creano maggiori occasioni di errore. 
Inoltre, la potenza di molti dei 
farmaci utilizzati in questi setting, 
anche a piccole dosi (vasopressori e 
inotropi, oppioidi potenti, anestetici 
generali), aumenta il rischio di danno 
ai pazienti critici, dotati tipicamente 
di scarse riserve fisiologiche.
Essendo una fonte di danno ai 
pazienti rilevante e potenzialmente 
letale, diverse istituzioni hanno 
affrontato questo problema. Per 
esempio, recentemente, l’European 
Board of Anaesthesiology ha 
diramato delle raccomandazioni 
per la somministrazione sicura dei 
farmaci20 (Tabella 13.2).

Le prescrizioni cartacee hanno un 
maggiore rischio di errore a causa 
di incomprensioni nella scrittura; al 
contrario, l’uso di un sistema infor-
matizzato per la prescrizione può si-
curamente ridurre il numero di errori 
dovuti a problemi nell’interpretazio-
ne dello scritto. Inoltre, le cartelle 
elettroniche possono avvisare i medici 
e gli infermieri riguardo a potenziali 

errori (es. controindicazioni, prescri-
zioni doppie, interazioni tra farmaci, 
incompatibilità nella co-sommini-
strazione di farmaci) e forniscono 
una documentazione temporale della 
somministrazione del farmaco, ga-
rantendo la tracciabilità di ogni fase 
del trattamento farmacologico.
Gli errori che riguardano la sommi-
nistrazione di un farmaco errato o la 
somministrazione di un farmaco al 
paziente sbagliato possono essere ri-
dotti del 40% con l’implementazione 
di una tecnologia con codici a barre21, 
in grado di accoppiare ciascun ordine 
elettronico con strumenti di identifi-
cazione del paziente (es braccialetto), 
migliorando così l’aderenza alle “cin-
que regole di correttezza per la som-
ministrazione dei farmaci” (paziente 
corretto, farmaco corretto, timing 
corretto, dose corretta e via di som-
ministrazione corretta).
Una fase spesso critica è l’ammissio-
ne di un paziente dal dipartimento 
di emergenza o dalla sala operatoria 
alla UTI, e viceversa: il personale sa-
nitario dovrebbe indagare quali in-
fusioni di farmaci sono in corso e su 
quali vie venose. Prima della dimis-

Psych-out error Trascurare le cause mediche di un 
comportamento inappropriato da 
parte del paziente, attribuendole 
a una diagnosi psichiatrica

Delirium post-operatorio: 
prescrivere misure di con-
tenzione non prendendo in 
considerazione l’ipossia

Ritirata della 
zebra

Possibilità di una diagnosi rara, 
ma il clinico è riluttante nell’in-
dagarla

Cercare spiegazioni alterna-
tive per un’elevata CO2 di 
fine espirazione (EtCO2), 
quando dovrebbe essere 
presa in considerazione 
la diagnosi di ipertermia 
maligna

Tabella 13.1 - Comuni bias cognitivi (in ordine alfabetico, tradotto e riadattato da Stiegler MP et al38)
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sione, dovrebbe essere posta estre-
ma attenzione ai farmaci vasoattivi, 
assicurandosi che l’infusione non si 
esaurisca durante il trasporto. Le di-
luizioni utilizzate dovrebbero essere 
chiaramente segnalate e precisate al 
personale della UTI, che spesso ha 
i suoi protocolli di diluizione, così 
che le pompe possano essere impo-
state correttamente; in questa fase, la 
comunicazione è cruciale: vi dovreb-
be essere una vera e propria fase di 
“consegna” (handover) tra l’anestesi-
sta e gli infermieri della sala operato-
ria e il personale dell’UTI. In UTI, 
l’adozione di protocolli condivisi per 

la diluizione dei farmaci può essere 
di aiuto nel creare uno standard per 
la pratica clinica.

13.4.2 Monitoraggio
Il monitoraggio è imprescindibile per 
l’erogazione di un’anestesia sicura ed 
è prerequisito fondamentale per la 
cura efficace dei pazienti critici. In 
un’analisi scientometrica, Vlasskov et 
al22 hanno trovato che il rapido svi-
luppo del monitoraggio potrebbe es-
sere una delle possibili spiegazioni dei 
miglioramenti ottenuti nella sicurez-
za in anestesia nel corso degli ultimi 
40 anni.

·tutti i farmaci preparati per l’uso in anestesia, terapia intensiva, dipartimento 
di emergenza e terapia del dolore dovrebbero essere chiaramente etichettati, 
ove possibile attraverso l’uso di etichette prestampate o, altrimenti, attraverso 
pennarelli marcatori indelebili;
·analogamente, dovrebbero essere etichettate tutte le linee e le sacche infusionali 
contenenti farmaci;
·ciascuna siringa dovrebbe essere etichettata subito dopo che il farmaco è stato 
aspirato, e comunque prima che questa lasci le mani dell’operatore;
·aspirare ed etichettare un farmaco per volta;
·mai etichettare siringhe vuote;
·evitare interruzioni o distrazioni durante la preparazione dei farmaci;
·nella preparazione di farmaci ad alto rischio (e.g. potassio cloruro, eparina, 
adrenalina) è raccomandato un doppio controllo in tutte le fasi di preparazione;
·le siringhe dovrebbero essere collocate su un piano di lavoro, in maniera ordinata 
e standardizzata: ad esempio farmaci dell’emergenza separati dai farmaci per 
l’induzione dell’anestesia;
·lavare le cannule (ad esempio al termine dell’anestesia) per evitare che la quota 
di farmaco residuo in esse contenuto venga inavvertitamente somministrata al di 
fuori della sala operatoria (recovery room, reparto);
·qualsiasi farmaco o fluido che, in qualunque momento, non sia identificabile (ad 
esempio siringa non etichettata) dovrebbe essere considerata non sicura e quindi 
buttata;
·i farmaci dovrebbero essere stoccati in modo da facilitare la loro identificazione e 
da minimizzare il rischio di errore o scambio; dovrebbe essere apposto un segnale 
di allerta nello scaffale dei farmaci look-alike sound-alike (LASA);
·le fiale dovrebbero essere conservate nella loro confezione originale; è buona 
norma comunque confermare che il farmaco aspirato sia quello giusto, leggendo 
sempre il nome del principio attivo riportato sulla fiala;
·per ridurre al minimo il rischio della trasmissione di infezioni, il contenuto di 
ciascuna fiala dovrebbe essere somministrato ad un solo paziente.

Tabella 13.2 - Principi per la corretta preparazione e somministrazione di farmaci in sala ope-
ratoria
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Gli standard per il monitoraggio di 
base durante anestesia sono ormai 
ben stabiliti ed esistono diverse Li-
nee Guida in merito. Innanzitutto, 
l’ASA23 sottolinea che un personale 
di anestesia qualificato dovrebbe es-
sere presente in sala durante la con-
dotta di tutte le anestesie generali o 
loco-regionali e durante tutte le pra-
tiche anestesiologiche che richiedono 
monitoraggio, soprattutto per via 
dei rapidi cambiamenti che possono 
verificarsi nelle condizioni del pa-
ziente durante l’anestesia. In caso di 
un pericolo noto per l’operatore (es. 
esposizione a radiazioni ionizzanti), è 
consentita l’osservazione a distanza, 
a condizione che venga proseguito il 
monitoraggio del paziente. L’osser-
vazione a distanza è fondamentale 
anche durante l’esecuzione di esami 
radiologici nei pazienti critici.
Il monitoraggio di base in anestesia 
implica la valutazione continua di 
ossigenazione, ventilazione (capno-
grafia inclusa), emodinamica e tem-
peratura del paziente durante tutte le 
anestesie23. Oltre a questo, gli avan-
zamenti tecnologici nel corso degli 
ultimi anni hanno reso disponibili 
sistemi di monitoraggio avanzato che 
devono essere adattati ai diversi set-
ting e livelli di cura, principalmente 
sulla base della storia clinica del pa-
ziente e della procedura prevista.
Il monitoraggio emodinamico si è 
evoluto notevolmente, con l’introdu-
zione di tecniche meno invasive per la 
stima della portata cardiaca e per altre 
misure della funzione cardiocircola-
toria, sia in anestesia che in UTI. Per 
esempio, l’analisi della forma d’onda 
arteriosa (pulse contour analysis) evi-
ta le potenziali complicanze correlate 

all’uso di un catetere arterioso pol-
monare, pur fornendo informazioni 
rilevanti per guidare la terapia.
Uno strumento utile e piuttosto re-
cente per ottimizzare l’erogazione dei 
farmaci anestetici, sia in sala opera-
toria che in UTI, è l’EEG processato 
dei lobi frontali (es. BISTM- Medtro-
nic, Boulder, CO, USA; Entropy® 
- GE Healthcare, Helsinki, Finland; 
SedLineTM- SEDline, Masimo Corp, 
Irvine, CA, USA). Il monitoraggio 
della profondità di anestesia si è rive-
lato uno strumento altamente effica-
ce nel ridurre il rischio di awareness 
intra-operatoria in 7.761 pazienti ad 
alto rischio, rispetto all’uso dei soli 
segni clinici24; allo stesso tempo, può 
ottimizzare l’erogazione dei farma-
ci anestetici riducendo il rischio di 
oversedation e il tempo al risveglio25. 
Questo potrebbe avere un impatto 
rilevante anche in UTI, dove l’over-
sedation si associa con una maggiore 
incidenza di polmonite associata al 
ventilatore e ad una più lunga du-
rata di degenza26. Nel recente studio 
ENGAGES27, l’anestesia EEG-guida-
ta mediante BIS in pazienti anziani 
sottoposti a chirurgia maggiore si 
è associata con una mortalità a 30 
giorni significativamente più bassa e 
ad un minor uso intra-operatorio di 
fenilefrina, anche se indagati come 
endpoint secondari.
Ogniqualvolta vengono utilizzati 
bloccanti neuromuscolari durante 
anestesia è raccomandato28 l’uso di 
un sistema di monitoraggio della tra-
smissione neuromuscolare periferica 
per permettere una somministrazio-
ne razionale di questi farmaci e dei 
loro antidoti; la valutazione clinica 
da sola non può infatti escludere in 
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maniera affidabile la presenza di cu-
rarizzazione residua29, con il conse-
guente rischio di complicanze ad essa 
correlate.
L’ecocardiografia trans-esofagea è 
principalmente uno strumento dia-
gnostico, ma può fornire importanti 
informazioni riguardo allo stato emo-
dinamico di un paziente (precarico, 
contrattilità, misura dell’output car-
diaco) e si stima30 che il suo impiego 
nei pazienti critici, assieme all’eco-
grafia transtoracica, può condurre a 
modifiche terapeutiche importanti in 
circa il 25% dei casi.
Infine, l’efficacia del monitoraggio ai 
fini della sicurezza può essere ostaco-
lata da uno scarso design degli stru-
menti e da allarmi inattivati o con 
limiti inappropriati. Le impostazioni 
default di ventilatori, monitor e allar-
mi dovrebbero essere sempre control-
late per valutare che siano adeguate31. 
I monitor dovrebbero mostrare i va-
lori in maniera ben chiara e leggibi-
le e l’ASA evidenzia23 che gli allarmi 
dovrebbero essere impostati in modo 
da essere udibili dagli anestesisti e dal 
personale di anestesia. Ciononostan-

te, l’affaticamento da sovraccarico di 
allarmi (alarm fatigue) è un problema 
ben noto, specialmente nell’ambito 
della medicina critica: qui l’attiva-
zione di un numero eccessivo di falsi 
allarmi è frequente e può interferire 
con l’attività clinica, contribuendo 
allo stress lavorativo e desensibiliz-
zando il personale, con il rischio di 
portare a ritardi negli interventi o a 
risposte inadeguate di fronte a pro-
blematiche cliniche di nuova insor-
genza32. Diverse soluzioni sono state 
proposte (allarmi intelligenti che 
prendono in considerazione più pa-
rametri, allarmi con ritardi adattivi, 
strategie di riduzione dei rumori, so-
glie di allarme personalizzate), ma la 
loro applicabilità e sicurezza devono 
essere ulteriormente investigate.

13.4.3 Apparecchiature
La sicurezza dei pazienti critici du-
rante anestesia generale dipende 
dall’uso di apparecchiature mediche 
complesse; presidi di monitoraggio, 
ventilatori, macchine per la terapia 
sostitutiva renale, tecnologie di cir-
colazione extra-corporea, pompe 

Figura 13.1 – Nell’immagine a sinistra un esempio di monitoraggio di sala operatoria; a destra 
monitoraggio della profondità della sedazione in UTI.
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infusionali, strumenti diagnostici 
point-of-care, ciascuno con design 
e caratteristiche peculiari, popola-
no il mercato sempre più numerosi, 
aggiungendo complessità ai setting 
intra- e peri-operatorio. Purtroppo, 
queste apparecchiature possono svi-
luppare guasti o non essere utilizzate 
correttamente: in UTI si stima che i 
problemi relativi alle attrezzature o a 
presidi più o meno complessi siano 
responsabili del 15.8% degli eventi 
avversi33; in maniera simile, l’attrez-
zatura è coinvolta in circa il 14-30% 
di tutti i problemi intra-operatori, 
dove l’apparecchio di anestesia è la 
fonte più comune di problemi14.
Indipendentemente dalla vasta gam-
ma di prodotti disponibili sul mer-
cato, qualunque anestesista-rianima-
tore dovrebbe sviluppare familiarità 
con i prodotti disponibili nel pro-
prio setting lavorativo, includendo 
non solo come utilizzarli, ma anche 
le loro indicazioni e i loro limiti. Gli 
anestesisti dovrebbero essere consa-
pevoli delle principali cause di mal-
funzionamento delle apparecchiature 
in uso e dovrebbero essere preparati a 
riconoscere e gestire tali eventi. A tale 
scopo, possono essere utili lo studio, 
le sessioni di simulazione e la forma-
zione sul posto di lavoro; i program-
mi di simulazione possono rinforzare 
le competenze dei sanitari nell’uso di 
nuovi macchinari e fornire prepara-
zione su come gestire i più comuni 
problemi di malfunzionamento, sia 
in condizioni normali che di critici-
tà, anticipando il loro verificarsi nella 
realtà clinica14.
Nel 2008, l’ASA ha aggiornato le linee 
guida relative alla checklist di controllo 
pre-anestesia (pre-anesthesia checkout, 

PAC), fornendo principi di condotta 
generale per tutti gli apparecchi di ane-
stesia e riassumendo tutte le operazioni 
di controllo che dovrebbero essere ese-
guite giornalmente e prima di ogni pro-
cedura. Tutti i dipartimenti di anestesia 
o di Terapia Intensiva dovrebbero adat-
tarle agli apparecchi in dotazione ed alla 
propria realtà clinica31. Quando eseguita 
correttamente, la PAC può prevenire il 
malfunzionamento delle apparecchiatu-
re e il conseguente rischio di danno al 
paziente; inoltre, assicura che, in caso di 
guasto intra-operatorio, un’apparecchia-
tura di riserva sia sempre pronta all’uso. 
Ad esempio, è fondamentale che un 
apparecchio di anestesia di riserva, una 
fonte di ossigeno alternativa ed un pre-
sidio per la ventilazione manuale (pallo-
ne AMBU) siano sempre pronti all’uso. 
Date queste premesse, ogni anestesista, 
in quanto responsabile del corretto 
funzionamento di tutte le attrezzature 
utilizzate per l’erogazione delle cure ane-
stesiologiche, dovrebbe essere in grado 
di eseguire correttamente tutti i passaggi 
della PAC31.

13.4.4 Ausili cognitivi
È dimostrato che le capacità cogni-
tive si compromettono man mano 
che i livelli di stress e stanchezza 
aumentano, come spesso accade nei 
setting di sala operatoria e terapia 
intensiva, per esempio durante le 
criticità intra-operatorie o durante le 
emergenze. Qui, la complessità delle 
condizioni mediche e delle terapie 
disponibili, le molteplici professio-
nalità coinvolte e gli elevati carichi 
di lavoro possono facilmente porta-
re a errori, riducendo l’aderenza alle 
pratiche raccomandate e l’efficienza 
nell’erogazione delle cure. In questo 
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setting, ha recentemente destato in-
teresse lo sviluppo di checklist e di 
altri ausili cognitivi, ed alcune proce-
dure o eventi critici a cui sono state 
dedicate specifiche checklist hanno 
mostrato miglioramenti significativi 
nell’outcome34.
Oltre al famoso studio35 condotto 
da Pronovost et al (vedi il paragrafo 
“Costruire una cultura della sicurez-
za”), un esempio di un’altra appli-
cazione con successo delle checklist 
per il miglioramento dell’outcome 
dei pazienti è stato lo sviluppo della 
Checklist di Sicurezza del Paziente 
Chirurgico3, presentata dall’OMS nel 
2008 nell’ambito dell’iniziativa Safe 
Surgery Saves Lives e sviluppata dopo 
un’ampia consultazione con esperti 
in chirurgia, anestesia e altre speciali-
tà affini, provenienti da tutte le regio-
ni dell’OMS. Questa checklist è stata 
sviluppata con l’obiettivo di ridurre il 
verificarsi di danno al paziente a se-
guito di errori ed eventi avversi, e di 
migliorare il lavoro in team e la co-
municazione tra i membri dell’equipe 
chirurgica; essa prende in esame una 
sequenza routinaria di eventi in tre 
punti cardinali del percorso chirurgi-
co: la valutazione preoperatoria, l’in-
tervento chirurgico e la preparazione 
al post-operatorio. L’uso di questa 
checklist durante gli interventi ope-
ratori in regime di elezione è associa-
to ad una significativa riduzione sia 
nelle complicanze che nella mortalità 
ed è rapidamente diventato standard 
of care nella grande parte dei paesi36.
L’esperienza derivata dall’uso degli 
ausili cognitivi negli interventi elettivi 
ha stimolato ulteriori ricerche riguar-
do al potenziale beneficio derivante 
da questi strumenti anche nelle si-

tuazioni di emergenza; in questi casi, 
infatti, il tempo e le risorse cognitive 
sono limitate ed è dimostrato che la 
capacità di mettere in atto rapida-
mente gli interventi terapeutici cor-
retti è cruciale, dato che gli outcome 
sono spesso tempo-dipendenti. Inol-
tre, evidenze suggeriscono che duran-
te le emergenze la mancata aderenza 
alle pratiche raccomandate e l’inca-
pacità di riuscire a ricordare sequenze 
apprese in passato si verifichino più 
di frequente11; negli scenari ACLS 
(Advanced Cardiac Life Support), ad 
esempio, è ben noto37 che vi è un 
significativo calo nella conservazio-
ne delle conoscenze apprese da parte 
dei clinici nel corso del tempo dopo 
il conseguimento della certificazione 
ed è dimostrato38 che errori ed omis-
sioni degli step indicati sono associati 
ad una riduzione del tasso di soprav-
vivenza. Queste premesse hanno rap-
presentato le basi per lo sviluppo di 
checklist di criticità di sala operatoria 
(Figura 13.2), un tipo di ausilio co-
gnitivo che aiuta l’equipe chirurgica 
a ricordare gli step fondamentali du-
rante le criticità intra-operatorie11. 
Alcuni esempi sono l’Anesthetic Cri-
sis Manual, le Operating Room Cri-
sis Checklist sviluppate al Brigham 
and Women’s Hospital di Boston, lo 
Stanford Emergency Manual e il Cri-
sis Management Handbook dell’Aus-
tralian Patient Safety Foundation. 
Arriaga et al36 hanno trovato che l’uso 
delle checklist di criticità chirurgiche 
riduce di quasi il 75% il fallimento 
ad aderire agli step critici nella gestio-
ne delle criticità intra-operatorie in 
scenari di simulazione ad alta fedeltà; 
questi dati sono in linea con quelli di 
Ziewacz et al39.
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Figura 13. 2 – Una checklist dall’Emergency 
Stanford Manual.

Vi sono numerosi altri ausili cogni-
tivi che sono stati sviluppati per i 
setting perioperatorio e della medi-
cina critica: algoritmi ACLS e loro 
adattamenti per il setting periope-
ratorio, i protocolli della Malignant 
Hypertermia Association statuniten-
se, una checklist per il trattamento 
della tossicità sistemica da anestetici 
locali (local anesthetic systemic toxicity, 
LAST) dall’American Society of Re-
gional Anesthesia and Pain Medicine, 
checklist di criticità pediatriche da 
parte della Society for Pediatric Ane-
sthesia, checklist per il supporto vi-
tale neurologico (emergency neurologi-
cal life support, ENLS) da parte della 
Neurocritical Care Society, checklist 
per la preparazione della sala ope-
ratoria e per l’anestesia nel pazien-
te traumatico e, in generale, per gli 
interventi in regime di emergenza, e 
altro ancora11.
A livello globale, molte società prin-
cipali di anestesia supportano e adot-
tano l’uso degli strumenti cognitivi11: 

tra queste, la Anesthesia Patient Safety 
Foundation, l’American Society of 
Anesthesiologists (ASA) e la Europe-
an Society of Anesthesiology (ESA). 
Fatto interessante, nel 2010 l’Ame-
rican Society of Regional Anesthesia 
and Pain Medicine ha pubblicato un 
practice advisory sulla tossicità siste-
mica da anestetici locali, includendo 
una checklist per il suo trattamento e 
raccomandando che questa sia messa 
a disposizione in ogni area in cui ven-
gono impiegati elevati dosaggi di ane-
stetici locali. Nel 2014, la Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatolo-
gy ha diramato un consensus statement 
sulla gestione dell’arresto cardiaco in 
gravidanza, raccomandando l’imme-
diata disponibilità di una checklist 
che enfatizzi i passaggi chiave in que-
sta situazione; sulla stessa scia, anche 
l’American Heart Association inco-
raggia le istituzioni a creare checklist 
point-of-care da poter utilizzare du-
rante le criticità ostetriche, incluso 
l’arresto cardiaco in gravidanza.

13.4.5 Comunicazione e lavoro in team
La relazione tra sicurezza e comuni-
cazione è ben nota da tempo. Data la 
complessità delle UTI e i molteplici 
passaggi di consegne necessari duran-
te il processo di cura di un paziente 
critico, quello della terapia intensiva 
è un settore in cui i pazienti sono 
più vulnerabili agli errori derivanti 
da problemi nella comunicazione. 
Allo stesso modo, la qualità delle re-
lazioni interpersonali tra infermieri, 
medici e altri componenti dello staff 
nel setting perioperatorio influenza 
l’outcome dei pazienti: un buon la-
voro in team, che si realizza quando i 
membri dell’equipe, lavorando verso 
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un obiettivo comune, comunicano 
tra loro in maniera efficiente e con ri-
spetto reciproco, è in grado di ridurre 
il tasso di complicanze e la mortalità7. 
Al contrario, problemi nella comuni-
cazione e cattive relazioni interperso-
nali possono incrementare il numero 
di errori, la durata di degenza, l’im-
piego di risorse, il malcontento e la 
necessità di ricambio nello staff. In 
UTI, l’implementazione di un mo-
dulo con obiettivi giornalieri può 
aiutare a stabilire e condividere degli 
obiettivi terapeutici ed a pianificare le 
cure, migliorando la comunicazione 
tra gli operatori40.
Diversi insegnamenti vengono anche 
dal Crisis Resource Management: un 
approccio ben conosciuto che fa ri-
ferimento a tutte le skills non tecni-
che che si sono dimostrate in grado 
di ottimizzare e rendere più efficace 
il lavoro in team durante un’emer-
genza. Tra i suoi principi chiave41 
vi è una comunicazione efficace, 
sottolineando in particolare l’impor-
tanza di un clima di scambio aperto 
di informazioni tra i vari componenti 
dell’equipe.
La formazione in simulazione po-
trebbe essere un buon metodo per 
migliorare le relazioni interpersona-
li e la fiducia all’interno del team e 
sta diventando rapidamente parte 
del percorso formativo durante gli 
anni della specializzazione, anche se 
l’eventuale relazione tra formazione 
in simulazione in anestesia e miglio-
ramento degli outcome deve essere 
ancora chiaramente definita. Oltre a 
migliorare le competenze puramente 
tecniche, la simulazione può rinfor-
zare le abilità non tecniche necessa-
rie per lavorare in team, come l’ap-

proccio comunicativo, lo sviluppo 
della leadership, la collaborazione, la 
gestione delle diverse competenze di-
sponibili, la situational awareness e la 
capacità di prendere decisioni42.

13.4.6 Costruire una cultura della sicu-
rezza
Il successo di molti degli interventi 
mirati a incrementare la sicurezza dei 
pazienti non dipende solo dall’appli-
cazione di pratiche evidence-based, 
ma anche dal cambiamento culturale 
e dalle strategie di implementazione 
di gruppo. In questa disciplina sono 
stati fatti molti sforzi per sviluppare 
una cultura della sicurezza, con lo 
scopo di migliorare la qualità delle 
cure e renderle più sicure. La cultura 
della sicurezza è l’insieme di creden-
ze, valori e norme relative alla sicurez-
za dei pazienti, condivise tra i diversi 
membri di una stessa organizzazione, 
unità operativa o team43. Essa in-
fluenza i comportamenti, l’atteggia-
mento, la cognizione e la percezione 
riguardo al proprio lavoro, fornendo 
una motivazione per impegnarsi nel-
lo sviluppo di pratiche sicure e dando 
priorità alla sicurezza del paziente ri-
spetto ad altri obiettivi (ad esempio 
l’efficienza).
L’implementazione di una cultura 
della sicurezza richiede il coinvolgi-
mento duraturo dei diversi livelli di 
un’organizzazione, attraverso una se-
rie di step: arruolamento di referenti 
che fungano da modello, selezione 
e creazione di progetti da applicare 
in team, sviluppo di programmi di 
educazione alla sicurezza (compresa 
l’abilità nella comunicazione e la ca-
pacità di lavorare in team), strategie 
di implementazione e di valutazione 
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a distanza di tempo7. Nonostante la 
sua implementazione possa essere 
un processo difficile e impegnativo 
(Tabella 13.3), le attuali evidenze7 
supportano l’efficacia di una solida 
cultura della sicurezza nel ridurre gli 
eventi avversi e il tasso di mortalità.

Uno dei migliori modelli di imple-
mentazione della cultura della si-
curezza nell’ambito della medicina 
critica è stato uno studio caposaldo, 
condotto da Pronovost et al35, che ha 
riportato una significativa e sostenuta 
riduzione nell’incidenza delle infe-
zioni catetere-correlate in 103 UTI 
in Michigan, grazie a un programma 
di implementazione della qualità del-
le cure che comprendeva: - moduli 

con obiettivi giornalieri per miglio-
rare la comunicazione tra professio-
nisti sanitari; - formazione di figure 
leader tra il personale medico e in-
fermieristico; - introduzione di una 
checklist per assicurare l’aderenza a 
pratiche evidence-based di controllo 
delle infezioni per l’inserimento di 
cateteri venosi centrali; - strategie di 
empowerment di tutto lo staff della 
Terapia Intensiva ad intervenire in 
caso di non aderenza ad alcune delle 
suddette pratiche; - resoconti perio-
dici di valutazione e di feedback da 
parte del personale; - monitoraggio e 
condivisione dei dati raccolti.
Altri strumenti di implementazione 
potrebbero essere gli incontri inter-
disciplinari, la formazione in team e 

· complessità ambientale ed organizzativa: sono coinvolte nella cura dei pazienti 
molteplici professionalità, ciascuna con responsabilità, ruoli ed esperienza diverse
· necessità di raggruppare più interventi in diversi momenti del percorso di cura
· barriere culturali: per esempio, gli operatori potrebbero pensare che l’uso degli 
ausili cognitivi nella gestione delle emergenze sia segno di incompetenza o di inca-
pacità nel prendere delle decisioni
· le risposte punitive agli errori e la paura di eventuali conseguenze legali ostaco-
lano la creazione di una cultura di segnalazione degli errori, riducendo quindi la 
possibilità di imparare da questi
· la sicurezza dei pazienti in settori ad alto rischio di errori richiede studio e for-
mazione, quindi tempo e risorse: questo può scoraggiare alcuni clinici e creare 
conflitti con gli interessi economici e le politiche di gestione del personale delle 
aziende sanitarie
· la pressione produttiva (ad esempio liste operatorie serrate, necessità di alto ri-
cambio di pazienti nelle UTI post-chirurgiche) mina l’implementazione di una 
cultura della sicurezza e può influenzare negativamente la percezione dell’utilità 
delle procedure di sicurezza da parte degli operatori sanitari
· mancanza di comunicazione tra gli operatori in prima fila e i dirigenti riguardo 
al proprio punto di vista in merito alla cultura della sicurezza e alle reciproche 
aspettative professionali
· problemi nella comunicazione tra categorie professionali diverse, per esempio tra 
chirurghi e anestesisti o tra medici ed infermieri

Tabella 13.3 – Barriere all’implementazione di una cultura della sicurezza in anestesia e 
medicina critica
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l’incoraggiamento alla segnalazione 
degli errori; la formazione in simula-
zione è un altro aspetto fondamenta-
le. È ritenuto altrettanto importante 
coinvolgere i pazienti e le famiglie 
nella cultura della sicurezza, poiché i 
pazienti possono essere un’importan-
te fonte di informazioni per la segna-
lazione degli eventi avversi7.
È altresì necessario considerare che le 
pressioni finanziarie possono spingere 
gli amministratori a limitare gli investi-
menti nel settore della sicurezza dei pa-
zienti, con il rischio ulteriore di diffon-
dere problemi di cultura della sicurezza 
nello staff. Infatti, molti aspetti delle 

performance finanziarie di un ospe-
dale possono portare a cambiamenti 
rischiosi nelle politiche di gestione del-
lo staff, nei controlli di qualità, nella 
formazione del personale, negli inve-
stimenti in attrezzature aggiornate, nel 
monitoraggio degli eventi avversi e in 
altri problemi di sicurezza che, alla fine, 
possono impattare negativamente sugli 
outcome clinici. Diverse evidenze44, 45 
mostrano infatti che vi può essere uno 
scambio a caro prezzo tra gli obiettivi 
finanziari e la sicurezza dei pazienti, e 
questo aspetto dovrebbe essere tenuto 
in considerazione quando si ammini-
stra un ospedale.

Figura 13.3 – Esempio di checklist per l’inserzione di un catetere venoso centrale.
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13.4.7 Stato psicologico dello staff e 
amministrazione del personale
Il fattore umano ed il benessere 
lavorativo sono fattori rilevanti, rispetto 
alla sicurezza dei pazienti. In tale ambito, 
ad esempio, la sindrome da burnout 
ha recentemente acquisito popolarità: 
questo è uno stato psicologico 
complesso, lavoro-correlato, risultante 
da stress cronico sul posto di lavoro 
che non è stato gestito con successo. 
Viene definito nell’ICD-11 come la 
combinazione di:
- sensazione di esaurimento;
- aumento della distanza mentale 

dal proprio lavoro, o sentimenti 
di negatività o cinismo relativi al 
proprio lavoro;

- ridotta efficienza professionale.
Gli interventi indirizzati verso lo 
stato psicologico dello staff possono 
essere divisi in due categorie46: 
1) interventi volti a migliorare 
l’ambiente lavorativo della Terapia 
Intensiva; 2) interventi mirati sulla 
capacità individuale di affrontare 
l’ambiente lavorativo. Gli interventi 
multidimensionali sono quelli che 
hanno più probabilità di successo 
nel prevenire e trattare i disturbi 
psicologici all’interno dello staff, 
piuttosto che gli interventi singoli.
Sin dal 2005, l’American Association 
of Critical Care Nurses ha 
definito47 sei standard necessari a 
creare e mantenere un ambiente 
lavorativo sano: 1) competenza nella 
comunicazione; 2) collaborazione 
sincera; 3) capacità decisionali efficaci; 
4) politiche di gestione dell’organico 
appropriate; 5) riconoscimenti 
significativi; 6) leadership autentica. 
Altri interventi proposti46 sono: 
migliorare la qualità delle cure del fine 

vita, attuare linee di condotta etiche 
decise in team, pianificare momenti 
dedicati al debriefing, sviluppare 
una comunicazione strutturata 
all’interno del gruppo, dedicare 
tempo allo sviluppo delle abilità di 
gestione del tempo e dello stress, 
sostenere discussioni interdisciplinari 
e condividere le decisioni critiche 
con i diversi membri del team. Gli 
incontri con i familiari per parlare 
della prognosi e degli obiettivi di 
trattamento potrebbero mitigare le 
tensioni morali fra gli operatori di 
Terapia Intensiva.
Anche un adeguato rapporto 
numerico medici-pazienti e 
infermieri-pazienti può influenzare 
la qualità delle cure e il benessere 
dello staff e correla con una maggiore 
sicurezza per i pazienti e con migliori 
outcome16. Nel 2013, la Society of 
Critical Care Medicine ha preso in 
esame questo argomento pubblicando 
uno statement paper16 per aiutare 
gli ospedali nella corretta gestione 
dello staff di Terapia Intensiva. Le 
istituzioni sanitarie dovrebbero inoltre 
valutare periodicamente i livelli di 
soddisfazione, burnout e stress dello 
staff. Inoltre, l’amministrazione del 
personale dovrebbe tenere conto 
della “Surge Capacity” (capacità di 
un ospedale di mobilizzare risorse 
aggiuntive rispetto a quelle ordinarie, 
per aumentare la capacità ricettiva, ad 
esempio in caso di maxi-emergenze 
o di aumentato afflusso di pazienti) 
e dei doveri di assistenza non diretti 
ai pazienti (incontri con i familiari, 
consultazioni, formazione).
Infine, nell’ambito dei controlli 
della medicina del lavoro, dovrebbe 
essere ricercata la presenza di disturbi 
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psicologici acuti o cronici fra i 
vari membri del personale, dovuti 
sia a problematiche private che a 
stress lavoro-correlato, così come 
la presenza di dipendenze, abuso 
di sostanze, disturbi del sonno o 
dell’umore e stato di benessere 
generale. Gli operatori che lavorano 
nell’ambito della medicina critica 
dovrebbero essere istruiti su come 
riconoscere i fattori di rischio e i 
sintomi di burnout e dovrebbero 
essere incoraggiati a chiedere aiuto 
quando necessario46.

13.4.8 Il fattore edilizio
L’ambiente di sale operatorie e UTI è 
concepito come statico da architetti 
e ingegneri. Di conseguenza, una 
volta costruiti, gli ambienti di lavoro 
risultano spesso più piccoli di quanto 
necessario. Per esempio, i corridoi dei 
comparti operatori dovrebbero essere 
larghi almeno 2 metri per permettere 
il passaggio sicuro e agevole delle 
barelle, ma questo spazio viene spesso 
ridotto dalla presenza di carrelli per 
i farmaci, ecografi e barelle vuote. 
Parimenti, nella fase di progettazione 
si dovrebbe tenere in considerazione 
il fatto che le nuove attrezzature e 
tecnologie continuamente introdotte 
nella pratica clinica sono spesso 
ingombranti, con il rischio di rendere 
ancora più scomodi posti di lavoro 
non ben progettati48. Analogamente, 
stanze di Terapia Intensiva troppo 
piccole rallentano il processo di cura 
e possono ostacolare la gestione di 
situazioni critiche, specialmente 
quando sono necessari più operatori 
sulla scena.
Nella progettazione di sale operatorie 
e UTI dovrebbero altresì essere 

contemplate aree relax ed altri 
ambienti in cui lo staff può prendersi 
una pausa; quando possibile, dovrebbe 
essere garantita l’illuminazione con 
luce naturale49. Le pause dovrebbero 
essere regolarmente pianificate, così 
da ridurre il rischio di affaticamento 
e di conseguenza migliorare il 
benessere degli operatori e la 
sicurezza dei pazienti. Dovrebbero 
essere evitati turni di più di 8 ore 
di durata, assicurando, quando ciò 
non è possibile, un adeguato riposo 
tra i turni50, 51: in Italia, il Contratto 
Collettivo Nazionale del Comparto 
Sanità comprende regole su turni e 
pause lavorative, ma spesso queste 
vengono disattese.
L’uso regolare di strumenti di 
valutazione52, come il Fatigue / 
Risk Index dell’Health and Safety 
Executive sono fondamentali per 
identificare gli operatori a rischio di 
conseguenze dovute a sovraccarico 
lavorativo.

13.5 Raccomandazioni
Uno dei principali doveri degli 
operatori di anestesia e Terapia 
Intensiva è di garantire la sicurezza 
dei pazienti.
In anestesia, gli errori da farmaci sono 
una considerevole fonte di danno ai 
pazienti. Le raccomandazioni per la 
somministrazione sicura dei farmaci 
esistono e devono essere rispettate. 
L’uso delle cartelle elettroniche, 
eventualmente associato ad una 
tecnologia di riconoscimento con 
codici a barre per la somministrazione 
dei farmaci, dovrebbe essere favorito 
rispetto al sistema di prescrizione 
cartacea. All’ammissione ed alla 
dimissione dalla Terapia Intensiva 
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dovrebbe esserci una vera e propria 
fase di “consegna” (handover), che 
riguardi anche le infusioni dei farmaci 
in corso.
Gli standard per il monitoraggio 
sono ben stabiliti dall’ASA e sono 
requisito imprescindibile per 
l’erogazione di un’anestesia sicura, 
poiché essendo in grado di rilevare 
variazioni fisiologiche ed eventi 
acuti consentono di intervenire 
prima che il paziente subisca danni. 
Nondimeno, gli anestesisti e i sanitari 
dedicati al percorso perioperatorio 
dovrebbero avere familiarità con le 
tecniche di monitoraggio avanzato, 
come l’analisi della forma d’onda 
arteriosa (pulse contour analysis), 
il monitoraggio della profondità 
di anestesia, il monitoraggio 
neuromuscolare, l’ecocardiografia 
trans-toracica e trans-esofagea; 
il loro impiego può avere un 
importante impatto nella pratica 
clinica, per esempio permettendo 
una somministrazione razionale di 
farmaci anestetici e fluidi. Come 
evidenziato dall’ASA, un personale di 
anestesia qualificato dovrebbe essere 
presente in sala durante la condotta 
di tutte le anestesie generali o loco-
regionali e durante tutte le pratiche 
anestesiologiche che richiedono 
monitoraggio.
Il personale di anestesia dovrebbe 
avere familiarità con le attrezzature 
disponibili nel proprio setting 
lavorativo, includendo non solo come 
utilizzarle, ma anche le loro indicazioni 
e i loro limiti. Ogni componente del 
team di anestesia dovrebbe conoscere 
ed essere competente nell’eseguire 
tutti gli item della checklist di 
controllo pre-anestesia (pre-anesthesia 

machine checklist). La competenza 
nel riconoscere precocemente 
e nel saper gestire i principali 
problemi di malfunzionamento 
delle apparecchiature è requisito 
fondamentale per la sicurezza dei 
pazienti.
La checklist di sicurezza del paziente 
chirurgico migliora l’aderenza alle 
pratiche di sicurezza ed è in grado 
di influenzare gli outcome del 
paziente chirurgico, prevenendo i 
danni al paziente e le complicanze 
peri-operatorie. L’uso degli ausili 
cognitivi durante le criticità intra-
operatorie e le emergenze dovrebbe 
essere incoraggiato; esso potrebbe 
contribuire al miglioramento degli 
outcome clinici, incrementando 
l’aderenza a sequenze e pratiche 
evidence-based e contrastando gli 
effetti dello stress e di un lavoro in 
team non efficace sulla performance. 
Le checklist dovrebbero essere 
integrate nella pratica clinica 
attraverso la formazione e la messa in 
atto di strategie di implementazione. 
Le istituzioni dovrebbero incoraggiare 
la creazione e l’adozione di checklist 
point-of-care, collocate in punti 
critici del percorso ospedaliero del 
paziente (es sale operatorie, UTI, 
reparto di ostetricia, sala parto).
La simulazione di eventi critici 
deve essere incorporata nei progetti 
formativi di tutti gli operatori che 
lavorano in sala operatoria e in UTI. 
Gli anestesisti dovrebbero ricevere 
questo tipo di formazione sin dagli 
anni della scuola di specializzazione. 
Le simulazioni dovrebbero 
comprendere l’uso di checklist di 
criticità e manuali di emergenza; si 
dovrebbero affrontare in simulazione 
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anche casi di malfunzionamento 
delle apparecchiature.
Le istituzioni dovrebbero impegnarsi 
nell’implementare una cultura della 
sicurezza in area critica, poiché questa 
potrebbe promuovere e rendere 
duraturi i miglioramenti nella 
sicurezza dei pazienti. L’impegno 
dovrebbe essere condotto ad un livello 
multidisciplinare, comprendendo il 
personale amministrativo; in questo 
processo, è ritenuto importante 
anche il coinvolgimento dei pazienti 
e dei loro familiari. La segnalazione 
di errori ed eventi avversi dovrebbe 
essere incoraggiata; i dati raccolti 
dovrebbero essere monitorati e diffusi 
tra il personale. I piani finanziari 
degli ospedali dovrebbero includere 
investimenti per la sicurezza dei 
pazienti, poiché trascurare questo 
aspetto può incrementare il rischio 
di eventi avversi. Le istituzioni 
dovrebbero valutare regolarmente 
l’appropriatezza dei modelli di 
gestione del personale di Terapia 
Intensiva attraverso dati oggettivi. 
Gli operatori di Terapia Intensiva 
dovrebbero essere istruiti su come 
riconoscere i fattori di rischio e i 
sintomi di burnout e dovrebbero 
essere incoraggiati a cercare aiuto 
quando necessario. Per il personale 
che lavora in Terapia Intensiva 
dovrebbero essere implementate 
strategie di screening periodico 
dei sintomi di depressione, ansia e 
burnout.
Le dimensioni, la disposizione e 
l’organizzazione del luogo di lavoro 
impattano sul benessere del personale 
e sulla sicurezza dei pazienti. Per la 
progettazione di sale operatorie e 
UTI, è cruciale che amministrazioni 

e progettisti coinvolgano i clinici 
e accolgano gli input forniti dal 
personale sanitario.
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