"L ‘errore in medicina. Problematiche in Sanita e questioni bioetiche”
(Torino, 18 settembre 2010)
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CG e CRM: una sola storia
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Le radici remote

(The 4 components of quality — WHO 1983)

1. Professional preformance
(technical quality)

Resource use (efficiency)

Risk management|(risk of injury or illness

associated with the service provided)
Patient satisfaction with the service provided

“These four components have formed

[the basis of clinical governance |
in the Scottish and English health service”
(NHS QIS — Quality Improvement Scotland)

CG & CRM: un impegno anche
delle Amministrazioni e dei Cittadini

“Each NHS Board is required to have

chaired by a Non-Executive board

member. This committee is

responsible to the NHS Board for

providing assurance of effective I
qua

committee” (NH
afety and nical aua are
fundamental aspects of the way.
allal ive care.”
— Scotland’s
Health White Paper 2003)

Clinical Governance:
una proliferazione di definizioni e modelli
"CG is the system through which NHS organisations are accountable

for continuously monitoring_and improvin of their care
and services andhigh standards o}
(NHS QIS 2005)

CG = “Corporate accountability for clinical performance” (Sam
Galbraith 1998)

... by creating an|environment |in which excellence in clinical care
will flourish” (S naldson 1998)

g iptegrate all activities that impact
Royal College of Nursing)

... promotes anlintegrated approach|towards management of
inputs, structures and processes to improve the outcome of
healthcare service delivery ...” (Chandra Vanu Som 2004)

“... involving health care staff, patients an..” (NHS QIS)
_ 1
HHS %)
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Governance for Health

Clinical governance
Staff governance
Corporate governance
Information governance

Research governance
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m ACCOUNTABILIY Come € nato il Risk Management?

« Governo A R “Traditionally risk management has been about
o s R ST professional and organisational performance and
= Dominio responsibility. To be " -
accountable you need to have the systems — the financial or corporate cost of

= Controllodella situazione  ability, responsibility and making mistakes.” (John Hickley 2005)
authority for your actions.” 3

(VS QI5) In Sanita e stato introdotto
esattamente con lo stesso
Management/Control = Capacita significato (danno = quello

'l dell'azienda in termini

= Responsabilita economici e di immagine,
b al massimo inglobando
Management>Control = Autorita nell'azienda anche i suoi

dipendenti)




“Financial or corporate cost of making

mistakes” ... wl qui=si !H 5 persene '

Dalla “medicina difensiva” alla
“safety culture”

= “An integrated pattern of{individual| and
behaviour, based on a system of
shared believes and values/ that continuously

seeks to minimise patient harm that may result
from the process of care delivery” (Kizer 1999)

= NHS QIS report “Safe today — Safer tomorrow”
(2006):




“Learning from errors”

Imparare a fare qualita
dall’'errore (come singoli e

La policy aziendale

» Dal contenimento del rischio ...
m Al farsi carico dell’errore

COome organizzazioni)

Leadership forte e motivata
a tutti'i' livelli (politico,
amministrativo, aziendale e
clinico)
= Trasparenza e fiducia nel -
rendere operativi i sistemi di = 1 . Welcometothe

reporting, gli audit ecc. LEXINGTON VA MEDI%\J_ CENTEB

u Cioe farsi carico delle persone ...

E noi operatori ... ? Ed i cittadini ... ?
= Perche, nelllambito del CRM, sono poco diffusi
(soprattutto in Italia) gli studi sul “fattore umano”
(Human Reliability Analysis — HRA) ?
= Complessod‘infallibilita della categoria?
= Paura delle aziende di scoprire le loro responsabilita
circa carichi di lavoro'e carenzadi dotazioni organiche?
= “"Normalizzazione della devianza”: cultura
delle “basse aspettative” che minal alla base ogni
possibilita di QA e, quindi, di efficace CG
= Promuovere da protagonisti la CG => ingresso
nella “sala dei Bottoni” delle aziende per
condizionarne la strategia anche circa il CRM

m Ricordiamoci che il 50 % deglil eventi
avversi NON e evitabile

= “Tanto paga l'assicurazione ...”:
rispettare operatori € anche amministratori
come persone che non vanno distrutte

m Atteggiamenti “corporativi” e orientati
pit all'indennizzo che alla prevenzione
dell’errore => minano lintegrazione, la
responsabilizzazizone e il taglio proattivo
nella promozione della CG




ERRORE EVITATO

Svezia, NZ ... e in ltalia?

Risposta all’articolo di Bismark (Quality and
Safety in Healthi Care): da una review dil 240
casil di- malpractice (Cittadinanzattiva —
Milano), gli

eventi avversi

evitabili' fureno

87 = 36 %; seri

22 =9 9%

(Natangelo N, 2006)

Quanti errori? Quante denunce?

= Svezia (1997-2004): 11.514.798
dimissionil 23.364 richieste di risarcimento
= 0,2 % Risarciti = 49,5 % (Pukk-
Harenstam et Al, 2008)

New Zeland (1998): su.un campione. dj
850 pazienti; dimess/: da. ospedali. pubblici
che ebbero un: evento avverso, solo 3
fecero causa = 0,4 %; su 48 eventi
avversi seri ed evitabllj, solo 2 fecero
causa = 4 Y (Bismark MM et Al, 2006)

CRM + CG: guali strumenti?

= Privilegiare quelli che creano integrazione,
collegialita, responsabilizzazione collettiva e un
atteggiamento proattivo

= Root Cause Analysis (coinvolge Direzione
Strategica, Uffici di Staff e tutti i livelli gerarchici
dei professionisti in line)

» Health Failure Mode and Effect Analysis
(HFMEA/HFMECA): coinvolge un gruppo
intedisciplinare ed & un‘analisi di processo
proatttiva

= Audit clinico (anche semplicemente come
mentalita di “imparare dall'errore” nei briefings
di équipe)




Bottom up is better than top down

s CG => CRM: I Clinicil operativi devono
essere promotori e protagonisti
dell'azione di CRM come aspettoi dellar CG

= Non sempre e solo oggetti passivi di
normative e ordini/di servizio voluti dalle
Direzioni Strategiche per ottemperare a
obietttivi' regionali’ ecc. e tradotti' in termini
operativi' dagli' Uffici di Staff: senza sentire
per nulla il mid-management e la line

Take home messages 1 Take home messages 2

= Dal rischio (danno economico, penale; e di = Da una visione “di parte” (cittadini,
immagine) allERRORE (danno alla qualita operatori sanitari € amministratori =
del servizio ed alla salute di tutti) controparti in contenzioso — o almeno

= Dall’attenzione al sistema ed ai ruoli, sospetto — reciproco) ad una visione
all’attenzione alle PERSONE (malati, INTEGRATA e COLLABORATIVA

professionisti, managers ed “esterni”) = Il CRM e parte della CG ed ha come

= Da una lettura legale ed economica a una scopo, condiviso da tutti, quello di
lettura PROFESSIONALE ed ETICA promuovere la qualita e creare salute




e e = exons,

Non dimentichiamo mai che il "core
business” della Sanita é ...
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