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processo = lat. processus, participio
passato di procedere, letteralmente
*andato avanti”.

significato traslato: avanzamento, anche
attraverso serie di fatti, atti, operazioni.

Nel foro tutti gli atti per | quali si va innanzi
INn una causa civile o penale




Audit

VOCI per ricerca su google

—audit; 10.100.000
—clinical audit: 351.000
—audit clinico: 61.500




dal latino

Audit, terza persona singolare del verbo
audire




Iniziativa condotta da clinici che
cerca di migliorare la qualita e gl
outcome dell’assistenza
attraverso una revisione tra pari,
strutturata, per mezzo della quale

| clinici esaminano la propria
attivita e | propri risultati in
confronto a standard espliciti e la
modificano se necessario’

National Institute for Clinical Excellence







'ospedale e un luogo pericoloso

» Rischio chimico, biologico, radioattivo, elettrico
» Non chiude mal
> E un luogo aperto al pubblico

» Ha una struttura organizzativa gerarchicamente
a legame debole

> E soggetto ad aumento intrinseco della
complessita

» Ogni azione e comungue riferibile, in ultima
analisi, all'intervento umano




Il principio

analizzare e migliorare | processi significa
ridurre la possibilita di errore

prevenire e ridurre questi errori

significa aumentare la sicurezza del
paziente e degli operatori







obiettivo

garantire che nell’ospedale vengano
disegnati processi adeguatamente e
sistematicamente monitorati, al fine di
conseguire un miglioramento
continuo della qualita delle
prestazioni erogate, che significa
migliorare la cura del paziente, la sua
sicurezza e quella degli operatori




“systematic process design
has revolutionized every other
Industry;

health care Is the last, lonely
dinosaur”

john chessare, chief medical officer
Boston Medical Center




e quindi?

e Confronto con I professionisti per la
discussione del risultati

e Confronto con | professionisti per
Individuare le aree di intervento

« Costituzione di gruppi di lavoro
Interprofessionall per progettare |
percorsi di miglioramento nelle aree
iIndividuate




la fiducla

e Conoscenze comuni e condivise

e Utilizzo dello stesso linguaggio di
fronte agli eventi concreti

e Possibilita per tutti di prevedere
reciprocamente | rispettivi
comportamenti




Clinical Governance tools & skills

Evidence-based Health Care

e Evidence-based Practice
 Information & Data management

* Practice Guidelines & Care Pathways
e Technology Assessment

 Clinical Risk Management

» CME, professional training and accreditation

o Staff management

Cartabellotta A, et al.

® COI’]SU mer inVOIVment Sole 24 Ore Sanita & Management

Novembre 2002



What are we

trying to achieve?

Patient and public
involvaement

Benchmarking

Have we made
things better?

Process 3
L . -
re-design f. Sampling

LNy ok

- —

1
i £ : Are we
w _?lf'lEﬂ'j.l'i:-lSF e :

'!#Mﬂniturfni;:;t' lf E]LJEE-HGFIHEiFER‘- |”f Da‘?‘ K
et .. design il . collection
Doing something to Why are we not
make things better achieving it?

Process ™ _Eontinuous _Failitation _
2 -design quality '
Imprﬁvﬂment

= Enr:hrnarklng

National Institute for Clinical Excellence




diffusione
©IIJLIBA

QL
O
—
©
O
&
—

=
©

k=




| cicli dell’'apprendimento

valori
A

—

struttura
strategie azioni risultati
competenze A
Intuizioni

A

cosa avremmo potuto fare di diverso?

cosa avremmo potuto sceqliere di diverso?

avremmo potuto essere diversi?




guesto coraggio dell’errore non
significa solo che eqgli abbia il coraggio
di sopportarlo, ma molto di piu: il
coraggio di ammetterlo; questo
coraggio e cioe quello dell'intimo

sacrificio del proprio se stesso nella
capacita di Il
coraggio del dibattito positivo.

m. heidegger:
Logica. Il problema della verita - introduzione
mursia, 1986
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