Guardando al futuro

Peter Lachman

Obiettivi di apprendimento

- Comprendere le sfide future per la
sicurezza dei pazienti

- Descrivere come la sicurezza psi-
cologica ¢ essenziale per la sicurez-
za

- Elencare i determinanti sociali
della sicurezza del paziente

- Comprendere i concetti di co-pro-
duzione della sicurezza

- Elencare i fattori facilitanti e i ri-
schi per la sicurezza delle nuove

tecnologie

4.1 Introduzione

In questo capitolo trattero le questio-
ni che dobbiamo affrontare mentre
procediamo nel viaggio verso la si-
curezza. Questo comprendera rifles-
sioni sui valori che hanno portato al
sistema sanitario che abbiamo creato.
E importante considerare le questio-
ni reali di pianificazione e valutare se
dobbiamo cambiare tutti gli aspetti
dell’erogazione delle cure, se voglia-
mo davvero essere al sicuro. E chiaro
che il rapido progresso della scienza
medica nell’'ultimo secolo ha porta-
to benefici immensi per tutti. Fou-
cault [1] ha descritto la progressiva
affermazione come sviluppo dello
“sguardo clinico”, per cui la persona
¢ diventata un paziente con una ma-
lattia, quindi non ¢ pilt una persona,
ma piuttosto una “diagnosi clinica’
soggetta a test e interventi. Di conse-
guenza, i bisogni della persona sono
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cambiati, e la narrazione non era cosi
importante come gli esami e le inda-
gini cliniche. Ci sono stati molti be-
nefici nello sviluppo della medicina
moderna e della scienza che ¢ stata
creata per produrre interventi di suc-
cesso. Le persone trasformate in pa-
zienti sono state curate e sono diven-
tate longeve. Questo a sua volta ha
portato alla nascita di nuove malattie
croniche e all'invecchiamento della
popolazione [2]. Purtroppo, in molte
societa ci sono sia antichi problemi di
infezioni e di trattamento ritardato di
malattie, sia nuovi problemi di invec-
chiamento e di cronicita. Inoltre, le
scelte economiche e politiche hanno
posto una grande sfida per garantire
lassistenza sanitaria nelle situazioni
di poverta con scarsi risultati.

Assieme al progresso tecnologico, vi
¢ la perdita della componente com-
passionevole della guarigione, che ha
avuto un grande impatto sulla sicu-
rezza psicologica degli operatori sani-
tari e delle persone che ricevono cure.
Il miglioramento dei risultati in ter-
mini di gestione delle malattie ¢ stato
accompagnato da livelli crescenti di
eventi avversi e di danni. Lo sviluppo
negli ultimi 20 anni del movimento
per la sicurezza dei pazienti ¢ il rifles-
so dei progressi nella sanita e della
consapevolezza che con il successo ¢
arrivato il nuovo problema di danni
non volontari. Riflettendoci bene,
erogazione dell’assistenza sanitaria
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non ¢ stata pianificata per essere si-
cura.

Guardando al futuro, il settore sani-
tario si trova in un momento critico.
Il rapido sviluppo di teorie su come
erogare cure sicure e centrate sulla
persona significa che non possiamo
pitt contare sulla scusa che “I'assisten-
za sanitaria ¢ diversa” da altri settori,
e dunque non pud essere affidabile e
sicura. Le persone chiedono ora sicu-
rezza e affidabilic nelle cure che rice-
vono e vogliono essere trattate come
persone che si ammalano, piuttosto
che come un numero o una malattia.
Attualmente, & per caso, piuttosto
che per pianificazione, che si ricevo-
no cure altamente affidabili, centrate
sulla persona e sicure. Eppure conti-
nuiamo a costruire la stessa tipologia
di ospedali, a formare i futuri infer-
mieri e medici come abbiamo sempre
fatto, a lavorare in un sistema gerar-
chico che disincentiva le persone, an-
ziché dare la possibilita alle persone
di stare in salute.

Lanalisi del movimento per la sicu-
rezza del paziente ci permette di ca-
pire dove dobbiamo andare e come
pianificare il futuro. Con un po’ di
immaginazione, possiamo riproget-
tare i processi di cura perché siano
compassionevoli e sicuri. Bates e
Singh [3] notano che ci sono stati
molti progressi dalla pubblicazione
di 70 Err is Human [5]. Abbiamo
appreso molti metodi per migliorare
la qualita, e la sicurezza del pazien-
te - come una scienza - ha numerose
teorie, metodologie e strumenti che,
se implementati, possono ridurre il
danno: “Da allora sono stati sviluppati
e adottati interventi altamente efficaci
contro le infezioni ospedaliere e per la

sicurezza dei farmaci, anche se l'impat-
to di questi interventi ¢ diverso, a causa
di una attuazione e una pratica incoe-
rente. I passi avanti nell affrontare altri
eventi avversi rilevati in ospedale sono
stati variabili”[3].

Amalbert e Vincent [5] hanno ri-
tenuto che il sistema di erogazione
delle cure contenga un rischio intrin-
seco e che 'attenzione alla sicurezza
del paziente debba essere focalizzata
sulla gestione proattiva di tale rischio.
Questo vale per qualsiasi sistema
adattivo complesso, che rende diffici-
le essere sempre sicuri[6].Tuttavia, il
sistema sanitario non ¢ stato proget-
tato con la sicurezza come funzione
principale. Dato che sappiamo che
c’¢ una maggiore complessitd, forse
una totale riprogettazione del sistema
¢ la strada che dobbiamo percorrere
per andare verso il futuro. Sebbene
erogazione dell’assistenza sanitaria
sia complessa, ¢ possibile superare
la complessita e fornire un’assistenza
che sia di altissimo livello in tutti i
domini della qualita. Per ottenere un
sistema sicuro, dovremo risolvere al-
cuni problemi sostanziali che abbia-
mo accettato come fossero la regola.

4.2 Una visione sul futuro

Una visione sul futuro si riflette spes-
so nel concetto di Zero Harm (danno
zero). Ci sono movimenti per appli-
care alla medicina gli standard che ac-
cettiamo in altri settori. Cargomento
a favore e contro il danno zero ¢ con-
vincente. Se non puntiamo a zero,
qual ¢ il numero a cui dobbiamo pun-
tare? Puo darsi che miriamo a zero
in alcune aree specifiche, accettando
che, all'interno della complessita del-
lo zero sanitario, lo zero totale sia un



miraggio, un miraggio a cui dobbia-
mo puntare ma che non raggiungere-
mo mai. E stato sostenuto che l'ideale
di Zero Harm sia irrealistico [7], che
dobbiamo accettare il rischio intrin-
seco nell’erogazione dell’assistenza sa-
nitaria e quindi adottare attivamente
iniziative per la sicurezza dei pazienti,
per migliorare i risultati e minimizzare
1 rischi. Inoltre, dobbiamo accettare le
condizioni di stress dei sistemi sanitari
nell’erogazione delle cure, siano esse
legate alla domanda, al finanziamento
o alla fiducia.

4.3 Le sfide da superare per pro-
muovere la sicurezza

La ricerca di un sistema sanitario si-
curo richiedera coraggio, poiché I'at-
tuale struttura di potere non favorisce
un’assistenza sicura. Il potere della
dell’industria
farmaceutica e dell’organizzazione di
supporto si basa sul modello attuale
di assistenza, con le sue gerarchie e
strutture. Concettualmente, gli ospe-

professione medica,

dali hanno acquisito potere nell'ul-
timo secolo e si sono sviluppati per
le malattie che abbiamo affrontato,
di conseguenza il prossimo stadio ¢
integrare questo potere con la comu-
nita sanitaria piti in generale. Questo
portera a cambiare lo squilibrio di
potere che c’¢ nel sistema e a rico-
noscere che il disegno di un sistema
sanitario con I'ospedale al centro pud
essere sostituito con 'ospedale come
facilitatore di salute all'interno di un
sistema di erogazione delle cure piu
vicino al domicilio delle persone.
Questo richiedera una riallocazione
delle risorse verso le cure primarie e
una trasformazione dell’assistenza sa-
nitaria in direzione della salute. C’¢

una strada da percorrere per affronta-
re questi temi chiave e la speranza che
con il tempo I'erogazione dell’assi-
stenza sanitaria e la promozione della
salute siano sicure, con la riduzione al
minimo dei rischi. Le persone conti-
nueranno a subire danni, ma lentita
del danno sara diversa rispetto alla
situazione attuale. Nel ridisegnare i
servizi per essere in futuro piu sicuri,
avremo bisogno di una visione che
vada oltre le sfide attuali pianificando
un servizio sanitario integrato cen-
trato sulla salute piuttosto che sulla
malattia (Box 4.1).

Box 4.1: Cambiamenti per il futuro
1. Sviluppare il linguaggio e la cul-
tura della sicurezza
- Utilizzare il linguaggio giusto in
materia di sicurezza
- I leader fanno le domande giuste
sulla sicurezza
- Educare le persone alla sicurezza
2. Promuovere la sicurezza psico-
logica
- Prendersi cura della sicurezza fi-
sica e psicologica delle persone
- Dare ai servizi di cura e di assi-
stenza un significato nel lavoro
- Assicurare che gli erogatori di
assistenza abbiano senso di appar-
tenenza
- Ascoltare e sentire storie di persone
3. Pianificare per la sicurezza
- Investire nella salute piuttosto
che nella sanita
- Co-produrre sicurezza con per-
sone non con pazienti
- Dare alle persone la responsabi-
litd della salute, non della malattia
- Utilizzare i fattori umani per af-
frontare la complessita
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4. Determinanti sociali per la sicu-
rezza del paziente
- Riconoscere I'importanza dei
determinanti sociali della salute e
il loro impatto sulla sicurezza
- La cura ¢ soggetta alla cultura e
promuove sicurezza

5. Utilizzare la tecnologia per il
futuro
- Salute digitale per la sicurezza
- Dare potere alle persone con la
tecnologia

4.4 Sviluppare il linguaggio e la

cultura della sicurezza

- Uso di un linguaggio che aumen-
ta la sicurezza

- Ileader pongono le domande giu-
ste sulla sicurezza

- Educare le persone alla sicurezza

Proprio come la sanitd ¢ un sistema
complesso, lo ¢ la cultura che si mani-
festa dentro qualsiasi organizzazione.
La cultura definisce i nostri sistemi
di valori e, a loro volta, i nostri com-
portamenti. Tutto cid ¢ complesso
in ogni organizzazione, con culture
della sicurezza differenti [8]. Nel lin-
guaggio che usiamo la cultura che ci
rappresenta ¢ evidente. Lattuale ter-
minologia ¢ sicurezza del paziente e,
man mano che passiamo a un approc-
cio pilt centrato sulle persone, il lin-
guaggio che usiamo si evolvera fino a
diventare centrato sulla persona piut-
tosto che sul paziente. Il linguaggio
riflette la cultura, quindi se vogliamo
sviluppare una cultura della sicurez-
za, dovremo analizzare criticamente
la terminologia che usiamo. Assiszen-
za sanitaria € un termine improprio
in quanto si concentra sulla gestione
delle malattie, mentre noi dobbiamo

concentrarci sulla salute e sul mante-
nimento del benessere fisico e men-
tale. I pazienti saranno protetti se li
consideriamo come persone con una
malattia, con una vita al di fuori della
malattia, piuttosto che come pazienti
con una malattia. Tutto cid si traduce
in una perdita di potere e di control-
lo sulla propria vita e la mancanza di
potere pud essere causa di un danno.
La sicurezza del paziente & la dottrina
generale, la gestione del rischio & sta-
to il primo intervento sviluppato nel
percorso della sicurezza. In sostanza,
non si trattava di gestire il rischio, ma
piuttosto della gestione degli inci-
denti che si erano verificati. Pur se es-
senziale, questo non ha portato a una
riduzione del danno e la conoscenza
derivata non ¢ stata cosi grande come
doveva essere. Il passaggio dall’analisi
alla conoscenza ¢ stato una delle pitt
grandi sfide che abbiamo affrontato.
Se intendiamo integrare nell’approc-
cio al risk management 'ingegnerizza-
zione della resilienza, allora I'analisi
dell'incidente diventera uno studio
sul lavoro in quanto davvero legato
al percorso e non all'incidente. Ora
dobbiamo entrare nell'idea di pren-
dere in considerazione il percorso
del paziente e in che modo gli viene
garantita salute, in modo che la per-
sona sia protetta in tutte le fasi del
percorso [9]. La gestione del rischio
¢ unattivitd proattiva ed ¢ quello che
dovrebbe accadere in ogni momento,
non solo quando c’¢ un incidente.
Ciod implica I'accettazione del rischio
anziché che il desiderio di eliminare
il rischio, e una costante mitigazione
diminuira il potenziale di danno.

Un altro esempio di ambiguita lin-

guistica ¢ il termine “near misses”,
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che viene usato per indicare quando
si sta per fare del male a una persona,
ma poi per I'azione di un individuo
o per caso la persona non viene dan-
neggiata. Questo ¢ davvero un colpo
mancato e se fosse definito cosi, forse
faremmo pil attenzione al problema.
La leadership per la sicurezza sara il
fondamento del futuro lavoro per
la sicurezza dei pazienti. Nel campo
della sanita ci sono leader a tutti i li-
velli del sistema, perché deve esserci
un focus particolare in ogni micro-
sistema come anche nelle leadership
de facto a livello esecutivo. Questo
comprende stimare 'incertezza, in-
tegrare informazioni provenienti da
diverse fonti e definire obiettivi che
permetteranno lo sviluppo di siste-
mi sicuri. La leadership, quindi, deve
essere incoraggiata a tutti i livelli
dell’organizzazione, con lo sviluppo e
la facilitazione di una leadership loca-
le allinterfaccia con il paziente, come
chiave per assicurare che ci sia un am-
biente sicuro. Il cambiamento richie-
dera leader che comprendano cosa
sia realmente la qualita e la sicurezza
delle cure centrate sulla persona, con
una profonda comprensione della Te-
oria dei Sistemi e dei Fattori Umani,
oltre a sapere come riallineare il bud-
get per facilitare il cambiamento. Cid
richiede una visione che indichi la di-
rezione, richiede la speranza che aiuti
in tempi difficili, il rispetto per cid
che viene cambiato e per il lavoro che
viene fatto e il coraggio di fare cam-
biamenti nonostante la resistenza che
le logiche passate manifesteranno.

A livello di politica sanitaria, una pil
ampia implicazione della totale ri-
progettazione del sistema richiedera
la volonta politica di consentire il ri-

allineamento e la reingegnerizzazione
VErso un sistema sanitario in cui tutte
le politiche siano rivolte alla salute a
lungo termine della comunita. I poli-
tici devono investire nella salute e nel
finanziamento della sanita.

Tutto questo cambiamento richiedera
coraggio e immaginazione, visione e
speranza. Ma, cosa ancora pitt impor-
tante, richiederd una co-produzione
con tutte le persone coinvolte, in par-
ticolare con le persone che ricevono
le cure. Il movimento per la sicurez-
za dei pazienti ha avuto la tendenza
ad applicare strumenti e metodi alle
persone, piuttosto che a progettarli
con loro. Questo implica la necessita
di essere aperti e trasparenti con i pa-
zienti e le loro famiglie.

Il personale sanitario avra bisogno
di un sistema sanitario che permetta
di fornire assistenza sanitaria e di ge-
stire le malattie in modo sicuro. Cid
richiedera una comprensione delle
teorie della Scienza della Comples-
sithd, della Teoria dei Sistemi, della
Scienza della Sicurezza del Paziente e
dei Fattori Umani. I curricula medici
devono essere messi in discussione e
modificati per formare i medici di cui
abbiamo bisogno in futuro [10].

4.5 Promuovere la sicurezza psico-

logica

- Prendersi cura della sicurezza fisi-
ca e psicologica delle persone

- Promuovere gli erogatori di as-
sistenza e dare significato al loro
lavoro

- Fare in modo che gli erogatori di
assistenza abbiano senso di appar-
tenenza

- Affrontare la sfida del burnout clinico
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La sicurezza psicologica ¢ la base per
fornire un’assistenza sicura alle perso-
ne. Il lavoro di Edmondson ha por-
tato a comprendere che, per fornire
un’assistenza sicura, dobbiamo gene-
rare nelle persone “sicurezza psicolo-
gica” in un ambiente di lavoro sano,
in modo che esse siano a loro volta
parte della cultura generale della sicu-
rezza. Edmondson definisce la sicu-
rezza psicologica come “/a convinzio-
ne, condivisa dai membri di un ream,
che il team sia sicuro per assumersi ri-
schi interpersonali” [11-13].

Il movimento per la sicurezza ha
chiesto alle organizzazioni di pro-
muovere la cultura della sicurezza, in
base alla quale gli individui hanno la
responsabilita della loro sicurezza e di
svolgere il lavoro in modo da ridurre
i rischi. Questo, data la complessita
del lavoro che si svolge in sanita, ¢
difficile da realizzare albinterno degli
attuali costrutti  organizzativi della
maggior parte delle organizzazioni
sanitarie.

Sebbene una qualche struttura or-
ganizzativa sia essenziale, la capacita
di assumersi dei rischi e di sentirsi in
grado di affrontare sfide, per promuo-
vere pratiche sicure, ¢ una delle prin-
cipali sfide che dovremo in futuro
affrontare. Le indagini sugli incidenti
clinici di solito identificano problemi
di comunicazione per cui l'organiz-
zazione impedisce la comunicazione
del rischio potenziale, il lavoro di
squadra ¢ problematico e il biasimo
¢ presente. Il concetto di sicurezza
psicologica ¢ ora centrale per lo svi-
luppo di sistemi sicuri, ed ¢ quindi
importante quanto lo sviluppo di
strumenti e metodi per promuovere

cure sicure. Gran parte dei concetti di
costruzione della resilienza nelle or-
ganizzazioni sanitarie richiederanno
attenzione al modo in cui sosteniamo
tutti i componenti dello staff affinché
siano parte di team dotati di senso di
appartenenza, nei quali il significato
del lavoro includa la sicurezza degli
individui, sostenuti per far fronte alle
sfide e in grado di apprendere in tem-
po reale.

I concetti di sicurezza devono costru-
ire la resilienza tramite anche la com-
prensione di cio che funziona all'in-
terno della complessita delle cure, per
farsi carico del benessere dei clinici
[14]. Nello sviluppo di un ambiente
sicuro sara previsto un programma
attivo per prevenire il burnout dello
staff clinico, perché ha un impatto
negativo sia sul loro benessere che
sulla sicurezza dei pazienti. La pre-
venzione del burnout non fa parte
degli interventi tradizionali per la si-
curezza dei pazienti, eppure i medici
stressati non sono in grado di fornire
cure sicure.

Dal momento che adottiamo un
approccio alla sicurezza dei pazienti
basato sui sistemi e sui fattori uma-
ni, una parte di questo approccio
consistera nella gestione del burnout,
che tenga conto delle sue cause mul-
tifattoriali collegate con formazione,
strutture organizzative, tecnologia e
design generale del servizio [15].

I progressi compiuti nello sviluppo
degli interventi saranno ora accom-
pagnati dallidea che la erogazione
dell’assistenza sanitaria richiede che
la sicurezza del paziente sia il nostro
core business e che tutto quello che
dobbiamo fare sia focalizzato sulla
sicurezza. Pertanto, tutte le persone
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che lavorano nel settore sanitario de-
VONo essere sostenute per essere sicu-
re e lavorare in modo proattivo per
la propria sicurezza dal punto di vista
psicologico e fisico. La sicurezza delle
persone di cui si prendono cura se-
guira subito dopo.

4.6 Progettare per la salute e la si-

curezza

- Investire nella salute piuttosto che
nell’assistenza sanitaria

- Co-produrre sicurezza con le per-
sone, non con i pazienti

- Responsabilizzare le persone ri-
guardo la salute, non la malattia

- Utilizzare i fattori umani e I'ergo-
nomia per affrontare la complessita

Il movimento per la sicurezza dei pa-
zienti si ¢ concentrato sull’assistenza
sanitaria, il che significa che si pre-
occupa degli impatti negativi della
gestione delle malattie. Il futuro del
movimento trascendera la malattia
e si concentrera sul mantenimen-
to della salute delle persone, anche
quando hanno una malattia. Questo
approccio implica che la persona con
una malattia deve avere protetta la
propria salute fisica e mentale in ogni
momento, indipendentemente della
malattia, attraverso la riduzione al
minimo del rischio di danni. Per rag-
giungere questo obiettivo, dobbiamo
passare a un nuovo paradigma e cam-
biare il disegno attuale del nostro si-
stema sanitario, che si concentra sugli
apparati biologici piuttosto che sulla
persona nella sua interezza. Questo
implica un cambiamento nei sistemi
che abbiamo creato, che dal punto
di vista medico sono settoriali. Non
significa che distruggiamo tutto cid

che abbiamo, ma piuttosto che esa-
miniamo i flussi del paziente, i fattori
umani e la sicurezza attraverso occhi
della persona che riceve le cure.

Nel movimento per le cure centrate
sulla persona, I'idea di impegnarsi con
le persone che ricevono cure ¢ diven-
tata centrale. Capproccio cura centra-
ta sulla persona ¢ molto piti che fare
domande sul grado di soddisfazione
e sull’esperienza vissuta, ma vuol dire
piuttosto condividere la responsabi-
lita per la salute e diventare partner
nell’erogazione di assistenza sanitaria.
La consapevolezza che non possiamo
essere sicuri senza il coinvolgimento,
nella pianificazione e nella progetta-
zione dei servizi, delle persone di cui
ci prendiamo cura ha portato al con-
cetto di coproduzione, in cui le per-
sone sono parte della soluzione piut-
tosto che parte del problema [16-18].
Questo approccio implica un ripen-
samento radicale di come definiamo
gli eventi avversi, come guardiamo al
danno dal punto di vista della famiglia
e della persona danneggiata e come
indaghiamo gli incidenti riguardanti
la sicurezza considerando il paziente
come persona e non come paziente.
Cid richiedera una rivalutazione del
rischio clinico, un cambiamento nello
squilibrio di potere e una reale con-
sultazione con il pubblico sul rischio
di un intervento e sul relativo benefi-
cio. La co-produzione implica anche
che co-progettiamo la sicurezza non
solo con le persone che chiamiamo
pazienti, ma anche con gli erogatori
delle cure che devono essere sicuri in
ogni momento, nonostante il rischio
intrinseco dei processi clinici, soprat-
tutto in situazioni complesse.
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Per ottenere la sicurezza all'interno
dei processi clinici sard necessario in-
tegrare la pianificazione della sicurez-
za nelle attivitd quotidiane. I fattori
umani e l'ergonomia (HFE) sono
stati un argomento marginale nella
sanita, approfonditi da appassionati
piuttosto che essere il fulcro dei pro-
grammi che gestiamo. In altri capi-
toli sono presentate le teorie HFE.
LUHFE sara parte integrante della
formazione medica come 'anatomia
e la fisiologia, in modo da essere il filo
conduttore che attraversa tutto il no-
stro pensiero [19].

4.7 Determinanti sociali della sicu-

rezza del paziente

- Definire I'importanza dei deter-
minanti sociali della sicurezza del
paziente

- Pianificare cure che siano cultu-
ralmente sensibili e promuovano
sicurezza

Negli anni recenti, I'importanza dei
determinanti degli esiti sanitari ¢
stata evidenziata attraverso studi che
segnalano che le persone economica-
mente meno abbienti, appartenenti a
minoranze etniche o a gruppi emar-
ginati hanno peggiori esiti di salute.
La poverta, lalloggio, listruzione,
lalfabetizzazione e la nutrizione sono
alcuni dei fattori che interagiscono
per causare manifestazioni cliniche,
nonché gli esiti del trattamento, sia
esso dovuto a ridotto accesso alle
cure, alla scarsa alfabetizzazione sani-
taria 0 a pregiudizi istituzionalizzati
[20]. Gli esiti sanitari possono essere
predetti in base ai condizionamenti
dei determinanti sociali. Piti si ¢ po-
veri, peggiore ¢ l'esito clinico. La po-

verta condiziona l'aspettativa di vita,
il tipo di malattie di cui si morir,
Paccesso alle cure e la qualita dell’as-
sistenza sanitaria [21]. Il movimento
per la sicurezza dei pazienti non ha
tradizionalmente studiato I'impatto
dei determinanti sociali di salute sul
rischio di danni, sia per gli individui
che per le comunita [22].

E logico aspettarsi che persone pove-
re, con scarsa alfabetizzazione sanita-
ria e minor accesso al sistema sanita-
rio, siano probabilmente a rischio di
danni a causa dell'immensa differen-
za di potere e della discriminazione
istituzionalizzata che subiscono. Se si
aggiunge l'etnia, il sesso, la lingua e
lo status, ad esempio di rifugiato o di
senzatetto, ¢ probabile che il risultato
sia ancora peggiore. La sfida del mo-
vimento per la sicurezza dei pazienti
¢ riconoscere I'iniquita e ridurla nella
pianificazione dei programmi. Dob-
biamo misurarci con questa prospet-
tiva della sicurezza dei pazienti per
consentire lo sviluppo di interventi
che diano potere alle persone e af-
frontino I'impatto che la poverta e lo
svantaggio hanno sulla sicurezza.

Da una prospettiva globale, il lavo-
ro della Commissione Lancet sul
maggior rischio per le persone nelle
nazioni piu povere dei Paesi a basso
e medio reddito indica che avremo
bisogno di qualcosa di piti delle me-
todologie per la sicurezza dei pazienti
al fine di proteggere in quei Paesi le
persone dai danni [23]. In futuro, i
Determinanti Sociali della Sicurez-
za del Paziente (SDPS) saranno im-
portanti per capire come prevenire il
danno quanto lo sono i metodi e gli
interventi che utilizziamo per ridurre
gli eventi avversi.
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4.8 Utilizzare il potere della tecno-
logia per il futuro
- Salute digitale per la sicurezza
- Dare potere alle persone utilizzan-
do la tecnologia
- Comprendere le opportunita e i
rischi dell'Intelligenza Artificiale

La sfida che dobbiamo affrontare
nel movimento per la sicurezza dei
pazienti ¢
potenziale della digitalizzazione della
salute e dell'introduzione dell'Intelli-

genza Artificiale nella erogazione dei

come sfruttare il grande

servizi sanitari. E notevole la poten-
zialitd di utilizzare le nuove tecnolo-
gie per pianificare I'uscita dall’errore
medico umano e dai danni che ne
derivano. Tuttavia, non & necessa-
riamente la soluzione alla sfida della
sicurezza del paziente, ma piuttosto
un aiuto per cure piu sicure [24, 25].
Si devono ancora comprendere le po-
tenzialitd dei registri sanitari elettro-
nici, dei sistemi elettronici di prescri-
zione e di ordini mediante computer
per affrontare le sfide della comuni-
cazione e della trascrizione nella sicu-
rezza. Non hanno superato i proble-
mi di comunicazione, ma ci offrono
Popportunita di avere una migliore
comunicazione e percorsi pilt facili,
se 'implementazione ha successo. La
sfida non ¢ quella di sostituire vec-
chi errori con nuovi [26]. Poiché la
maggior parte dell'implementazione
¢ stata realizzata nei paesi ad elevato
reddito, la diffusione nel mondo del-
le soluzioni digitali dovra essere con-
siderata con attenzione per assicurare
che le lezioni apprese siano applicate
con al centro la sicurezza dei pazienti.
Per le persone che ricevono assisten-

za, l'uso della tecnologia degli smar-
tphone pud consentire loro di gestire
le cure con un pronto accesso alle
informazioni, alle cartelle cliniche,
ai risultati dei test e al controllo dei
propri dati. Cio richiedera un attento
sviluppo, con la cessione di poteri dai
professionisti alle persone che rice-
vono assistenza. La co-produzione di
soluzioni di sicurezza sard una parte
essenziale della realizzazione del po-
tenziale della tecnologia.
Llntelligenza Artificiale (IA) ha le
potenzialita per cambiare radical-
mente il modo in cui ci prendiamo
cura delle persone e per migliorare
la sicurezza delle cure. Tuttavia, lo
sviluppo e I'implementazione futura
dovranno affrontare numerose sfide,
come laffidabilica delle previsioni
fatte con i nuovi sistemi sviluppati di
machine learning, la trasferibilita delle
informazioni e il modo in cui i dati
si abbinino alla complessita dei diver-
si sistemi sanitari e come noi clinici
interagiamo con la nuova tecnologia
[27]. Mentre siamo ancora agli inizi
dello sviluppo di soluzioni di IA che
possono aiutarci nel nostro percorso
per la sicurezza, nel campo della si-
curezza del paziente dobbiamo unirci
agli sviluppatori di IA per sfruttare in
futuro le potenzialitd della modella-
zione predittiva. Il movimento per la
sicurezza dovra essere parte integran-
te dello sviluppo di soluzioni di IA e
garantire che ci sia in futuro un siste-
ma piu sicuro [28].

4.9 Conclusioni

Abbiamo fatto molta strada nel mo-
vimento per la sicurezza dei pazienti.
In passato gli standard assistenziali
erano focalizzati sui processi di cura,
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ora devono essere ridisegnati dalle
persone che ricevono le cure. Questo
spostera I'attenzione dalla misurazio-
ne del processo a una raffinata valu-
tazione delle esperienze delle persone
e dei risultati desiderati. In futuro, la
sicurezza dei pazienti non riguardera
i necessari interventi, ma piuttosto le
persone che lavorano nel sistema, le
persone che ricevono le cure e come
possiamo progettare sistemi che li
supportino nell’erogazione di cure
affidabili e sicure.

Se vogliamo davvero puntare a Zero
Harm come concetto, dovremo allora
riprogettare i nostri sistemi di assi-
stenza attraverso la co-produzione e
la collaborazione, e affrontare le sfide
dei determinanti sociali, delle culture
organizzative e delle opportunita del-
la tecnologia.
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