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Convinzioni e comportamenti duraturi e condivisi che riflettono 
la volontà di un'organizzazione di imparare dagli errori

Aspetti fondamentali della cultura della sicurezza
▪ Processi progettati per prevenire gli errori 

▪ Impegno a segnalare e imparare dagli errori

▪ Approccio non punitivo alla segnalazione

▪ Lavoro in équipe sui problemi della sicurezza

Schein, E.H. Organizational Leadership and Culture 4th ed. San Francisco: John Wiley & Sons; 2010.
Wiegmann. A synthesis of safety culture and safety climate research; 2002. 
Institute of Medicine. Patient safety: Achieving a new standard of care; 2004.

La cultura della sicurezza



Negative Correlation: HSOPS and Patient 
Safety Events5

Punteggi migliori rilevati
alle indagini sulla cultura
della sicurezza sono
associati con una minore
frequenza di eventi
avversi

Correlazione tra cultura della sicurezza e 
frequenza degli eventi avversi

Mardon RE, Khanna K, Sorra J, Dyer N, Famolaro T. Exploring relationships between hospital patient safety culture and adverse 
events. J Patient Saf 2010;6: 226-232.



Positive Correlation: HSOPS and Patient 
Satisfaction6

Punteggi migliori rilevati alle 
indagini sulla cultura della 
sicurezza sono associati con 
una maggiore soddisfazione 
dei pazienti

Sorra J, Khanna K, Dyer N, Mardon R, Famolaro T. Exploring relationships between patient safety culture and patients’ assessments of 
hospital care. J Patient Saf 2012;8: 131-139.

Correlazione tra cultura della sicurezza e 
frequenza degli eventi avversi
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Segnalazione eventi avversi
Campione: Tutte le segnalazioni di eventi avversi, evitati ed eventi sentinella 

Indicatore. Tasso di segnalazioni di eventi avversi, evitati ed eventi sentinella segnalati per 100 dimissioni e trimestre – II trimestre 2023

Benchmark*: 1,81 per 100 dimissioni (*Pediatrics 2003, 11(3):617-621)
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Software on line per la 
segnalazione degli eventi avversi



Il Comitato Rischio Clinico

Gruppo multidisciplinare e multiprofessionale 

presieduto dal Direttore Sanitario. 

U.O.C. Epidemiologia, Percorsi Clinici e Rischio Clinico 
U.O.C. Medicina Legale e Appropriatezza
U.O.C. Farmacia
U.O.C. Medicina del Lavoro
Funzione Risk Management
Funzione SITRA
Funzione Servizio Prevenzione e Protezione
Servizio Ingegneria Clinica
Servizio Infrastrutture
Servizio Contenzioso e Assicurazioni
Medici, infermieri e psicologo di Direzione Sanitaria



Iniziative a sostegno della sicurezza dei pazienti
Campagne informative su temi di sicurezza – landing page intranet
Quality Day 
Premio all’Area con maggior tasso di segnalazione di eventi avversi 
Premio all’Area con maggior tasso di segnalazione di eventi evitati 
Interviste al personale che ha segnalato eventi avversi evidenziando la cultura 
non punitiva della segnalazione
Info grafiche su Procedure e Protocolli
Newsletter di Direzione Sanitaria
Incontri mensili per l’analisi condivisa della Morbilità e Mortalità
Incontri nella UO dei team qualità 
Corso di formazione sul Rischio Clinico  
Condivisione degli indicatori qualità per UO – bacheca della qualità



Periodo: 
13 Marzo – 13 Aprile 2023

Questionario: 
Survey on Patient Safety Culture (SOPS®) 
dell’Agency for Health and Research in Quality 
(AHRQ)

Modalità di diffusione: 
• Comunicazione da indirizzo mail 

avvisi@opbg.net 
• Pubblicazione di post dedicato in landing page  

Partecipanti: 
1222 (questionari completi), +55% rispetto al 
2021 (787 questionari completi)  

Indagine SOPS OPBG 2023



I partecipanti

Infermiere; 606; 50%

Medico; 249; 20%

Amministrativo; 115; 9%

Laurea in materie 
sanitarie non mediche 

(Es. Biologo, Psicologo); 
114; 9%

Tecnico di laboratorio; 
56; 5%

Fisioterapista; 31; 3%

OSS/Ausiliario; 
25; 2%

Tecnico di diagnostica 
per immagini; 11; 1% Altro; 9; 1%

Dietista; 3; 0%

Farmacista; 3; 0%

QUALE È LA TUA POSIZIONE IN QUESTO OSPEDALE? 

Inoltre: 

• il 59% (721/1222) lavora in 
OPBG da 11 anni o più;

• il 36% (437/1222) lavora nella 
medesima unità/area da 11 
anni o più;

• l’80% (979/1222) lavora a 
contatto diretto con i pazienti. 
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In questa unità lavoriamo insieme come una squadra
efficace

In questa unità abbiamo abbastanza personale per
gestire il carico di lavoro

*I turni di lavoro degli operatori in questa unità sono
più lunghi di ciò che sarebbe ottimale per l'assistenza

del paziente

Questa unità rivede regolarmente i processi di lavoro
per determinare se sono necessarie modifiche per

migliorare la sicurezza del paziente

*Utilizziamo più personale "temporaneo" di quanto
sia ottimale per l'assistenza del paziente

*Gli operatori hanno l'impressione che i propri errori
siano utilizzati contro di loro

*Quando viene riferito un evento, sembra che sia
messo sotto processo la persona piuttosto che il

problema
Quando in un'area di questa unità si è veramente
sovraccarichi di lavoro, i colleghi vengono in aiuto

*C'è un problema con un comportamento irrispettoso
da parte di coloro che lavorano in questa unità

Quando il personale commette errori, questa unità si
concentra sull'apprendimento dall'errore piuttosto

che sulla colpa delle persone

*Il ritmo di lavoro in questa unità è così accelerato che
influisce negativamente sulla sicurezza del paziente

Dopo aver introdotto cambiamenti per migliorare la
sicurezza del paziente, valutiamo la loro efficacia

*In questa unità manca il supporto per il personale
coinvolto in errori di sicurezza del paziente

*Questa unità consente agli stessi problemi di
sicurezza del paziente di continuare a verificarsi

Media Azienda

Media Campione
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Il mio superiore considera seriamente le
proposte del personale per migliorare la

sicurezza del paziente 0.709 0.710

*Quando siamo sotto pressione il mio
superiore ci chiede di fare in fretta, persino
se ciò significa "darci un taglio/sorvolare"

0.279 0.300

Il mio supervisore interviene per risolvere i
problemi di sicurezza dei pazienti che

vengono portati alla loro attenzione 0.739
0.717
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Siamo informati degli errori che si verificano
in questa unità

In questa unità, discutiamo le modalità per
prevenire che gli errori avvengano di nuovo

In questa unità, siamo informati delle
modifiche apportate in base ai rapporti sugli

eventi

Il personale può parlare liberamente se vede
qualcosa che possa influire negativamente

sulla sicurezza del paziente

Quando il personale di questa unità vede
qualcuno con più autorità fare qualcosa di

pericoloso per i pazienti, lo dichiara

Il personale si sente libero di chiedere
chiarimenti relativamente alle decisioni o alle

azioni di coloro che hanno più autorità

*Il personale ha timore di porre domande
quando qualcosa non gli sembra giusto

Segnalazione e comunicazione
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Le scelte della direzione di questo ospedale
dimostrano che la sicurezza del paziente è una

priorità assoluta

La gestione dell'ospedale fornisce risorse
adeguate per migliorare la sicurezza dei

pazienti

*La direzione ospedaliera sembra interessata
alla sicurezza dei pazienti solo dopo che si è

verificato un evento avverso

*Quando si trasferiscono pazienti da un'unità a
un'altra, le informazioni importanti vengono

spesso escluse

*Durante i cambi di turno, le informazioni
importanti sulla cura del paziente vengono

spesso escluse

Durante i cambi di turno, c'è tempo sufficiente
per scambiare tutte le informazioni importanti

sulla cura del paziente

L’Ospedale

Risultati OPBG 2023 – Risultati campione 2023 
Unità Operativa di appartenenza Il Capo



Risultati OPBG 2023 – L’Ospedale

La percezione dei rispondenti riguardante l’impegno di OPBG sui temi 
riguardanti la sicurezza del paziente è migliore rispetto al dato di 
benchmark.

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

Le scelte della direzione di questo ospedale
dimostrano che la sicurezza del paziente è

una priorità assoluta

La gestione dell'ospedale fornisce risorse
adeguate per migliorare la sicurezza dei

pazienti

*La direzione ospedaliera sembra
interessata alla sicurezza dei pazienti solo
dopo che si è verificato un evento avverso

*Quando si trasferiscono pazienti da
un'unità a un'altra, le informazioni
importanti vengono spesso escluse

*Durante i cambi di turno, le informazioni
importanti sulla cura del paziente vengono

spesso escluse

Durante i cambi di turno, c'è tempo
sufficiente per scambiare tutte le

informazioni importanti sulla cura del
paziente

Media Azienda

Media Campione



Risultati OPBG 2023 – Profilo 
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In questa unità lavoriamo insieme come una squadra
efficace

In questa unità abbiamo abbastanza personale per
gestire il carico di lavoro

*I turni di lavoro degli operatori in questa unità sono
più lunghi di ciò che sarebbe ottimale per l'assistenza

del paziente

Questa unità rivede regolarmente i processi di lavoro
per determinare se sono necessarie modifiche per

migliorare la sicurezza del paziente

*Utilizziamo più personale "temporaneo" di quanto
sia ottimale per l'assistenza del paziente

*Gli operatori hanno l'impressione che i propri errori
siano utilizzati contro di loro

*Quando viene riferito un evento, sembra che sia
messo sotto processo la persona piuttosto che il

problema
Quando in un'area di questa unità si è veramente
sovraccarichi di lavoro, i colleghi vengono in aiuto

*C'è un problema con un comportamento
irrispettoso da parte di coloro che lavorano in questa

unità

Quando il personale commette errori, questa unità si
concentra sull'apprendimento dall'errore piuttosto

che sulla colpa delle persone

*Il ritmo di lavoro in questa unità è così accelerato
che influisce negativamente sulla sicurezza del

paziente

Dopo aver introdotto cambiamenti per migliorare la
sicurezza del paziente, valutiamo la loro efficacia

*In questa unità manca il supporto per il personale
coinvolto in errori di sicurezza del paziente

*Questa unità consente agli stessi problemi di
sicurezza del paziente di continuare a verificarsi

Amministrativo Area tecnica Infermiere Medico OSS/Ausiliario
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Il mio superiore considera seriamente
le proposte del personale per

migliorare la sicurezza del paziente

*Quando siamo sotto pressione il mio
superiore ci chiede di fare in fretta,

persino se ciò significa "darci un
taglio/sorvolare"

Il mio supervisore interviene per
risolvere i problemi di sicurezza dei

pazienti che vengono portati alla loro
attenzione
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Siamo informati degli errori che si
verificano in questa unità

In questa unità, discutiamo le modalità per
prevenire che gli errori avvengano di

nuovo

In questa unità, siamo informati delle
modifiche apportate in base ai rapporti

sugli eventi

Il personale può parlare liberamente se
vede qualcosa che possa influire

negativamente sulla sicurezza del paziente

Quando il personale di questa unità vede
qualcuno con più autorità fare qualcosa di

pericoloso per i pazienti, lo dichiara

Il personale si sente libero di chiedere
chiarimenti relativamente alle decisioni o

alle azioni di coloro che hanno più autorità

*Il personale ha timore di porre domande
quando qualcosa non gli sembra giusto

Quando accade un errore che viene
individuato e corretto prima che possa
danneggiare il paziente, quanto spesso

viene segnalato/reso noto?

Quando accade un errore che
potenzialmente potrebbe ledere il

paziente, ma che nel caso specifico non
l'ha fatto, quanto spesso viene…
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Le scelte della direzione di questo
ospedale dimostrano che la sicurezza
del paziente è una priorità assoluta

La gestione dell'ospedale fornisce
risorse adeguate per migliorare la

sicurezza dei pazienti

*La direzione ospedaliera sembra
interessata alla sicurezza dei pazienti

solo dopo che si è verificato un
evento avverso

*Quando si trasferiscono pazienti da
un'unità a un'altra, le informazioni
importanti vengono spesso escluse

*Durante i cambi di turno, le
informazioni importanti sulla cura del

paziente vengono spesso escluse

Durante i cambi di turno, c'è tempo
sufficiente per scambiare tutte le

informazioni importanti sulla cura del
paziente



Risultati OPBG 2023 – Efficacia interventi post indagine 2021

A seguito del maggiore coinvolgimento delle figure di supporto nei percorsi di 
miglioramento continuo della qualità e sicurezza dei pazienti, individuato come intervento 
a seguito della indagine SOPS del 2021, i risultati 2023 mostrano una migliore percezione 
dei temi riguardanti la sicurezza dei pazienti
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In questa unità lavoriamo insieme come una squadra efficace

In questa unità abbiamo abbastanza personale per gestire il
carico di lavoro

*I turni di lavoro degli operatori in questa unità sono più lunghi di
ciò che sarebbe ottimale per l'assistenza del paziente

Questa unità rivede regolarmente i processi di lavoro per
determinare se sono necessarie modifiche per migliorare la

sicurezza del paziente

*Utilizziamo più personale "temporaneo" di quanto sia ottimale
per l'assistenza del paziente

*Gli operatori hanno l'impressione che i propri errori siano
utilizzati contro di loro

*Quando viene riferito un evento, sembra che sia messo sotto
processo la persona piuttosto che il problema

Quando in un'area di questa unità si è veramente sovraccarichi di
lavoro, i colleghi vengono in aiuto

*C'è un problema con un comportamento irrispettoso da parte di
coloro che lavorano in questa unità

Quando il personale commette errori, questa unità si concentra
sull'apprendimento dall'errore piuttosto che sulla colpa delle

persone

*Il ritmo di lavoro in questa unità è così accelerato che influisce
negativamente sulla sicurezza del paziente

Dopo aver introdotto cambiamenti per migliorare la sicurezza del
paziente, valutiamo la loro efficacia

*In questa unità manca il supporto per il personale coinvolto in
errori di sicurezza del paziente

*Questa unità consente agli stessi problemi di sicurezza del
paziente di continuare a verificarsi

Profilo Azienda Profilo Campione
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Siamo informati degli errori che si
verificano in questa unità

In questa unità, discutiamo le modalità
per prevenire che gli errori avvengano

di nuovo

In questa unità, siamo informati delle
modifiche apportate in base ai rapporti

sugli eventi

Il personale può parlare liberamente se
vede qualcosa che possa influire

negativamente sulla sicurezza del
paziente

Quando il personale di questa unità
vede qualcuno con più autorità fare

qualcosa di pericoloso per i pazienti, lo
dichiara

Il personale si sente libero di chiedere
chiarimenti relativamente alle decisioni

o alle azioni di coloro che hanno più
autorità

*Il personale ha timore di porre
domande quando qualcosa non gli

sembra giusto

Profilo Azienda Profilo Campione



Risultati OPBG 2023 – Area 
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In questa unità lavoriamo insieme come una squadra
efficace

In questa unità abbiamo abbastanza personale per gestire il
carico di lavoro

*I turni di lavoro degli operatori in questa unità sono più
lunghi di ciò che sarebbe ottimale per l'assistenza del

paziente

Questa unità rivede regolarmente i processi di lavoro per
determinare se sono necessarie modifiche per migliorare la

sicurezza del paziente

*Utilizziamo più personale "temporaneo" di quanto sia
ottimale per l'assistenza del paziente

*Gli operatori hanno l'impressione che i propri errori siano
utilizzati contro di loro

*Quando viene riferito un evento, sembra che sia messo
sotto processo la persona piuttosto che il problema

Quando in un'area di questa unità si è veramente
sovraccarichi di lavoro, i colleghi vengono in aiuto

*C'è un problema con un comportamento irrispettoso da
parte di coloro che lavorano in questa unità

Quando il personale commette errori, questa unità si
concentra sull'apprendimento dall'errore piuttosto che sulla

colpa delle persone

*Il ritmo di lavoro in questa unità è così accelerato che
influisce negativamente sulla sicurezza del paziente

Dopo aver introdotto cambiamenti per migliorare la
sicurezza del paziente, valutiamo la loro efficacia

*In questa unità manca il supporto per il personale
coinvolto in errori di sicurezza del paziente

*Questa unità consente agli stessi problemi di sicurezza del
paziente di continuare a verificarsi

Altro Ambulatoriale Amministrazione

Chirurgica Emergenza Intensiva

Medica Servizi Sanitari Servizi Tecnici
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Il mio superiore considera seriamente
le proposte del personale per

migliorare la sicurezza del paziente

*Quando siamo sotto pressione il mio
superiore ci chiede di fare in fretta,

persino se ciò significa "darci un
taglio/sorvolare"

Il mio supervisore interviene per
risolvere i problemi di sicurezza dei

pazienti che vengono portati alla loro
attenzione
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Siamo informati degli errori che si verificano
in questa unità

In questa unità, discutiamo le modalità per
prevenire che gli errori avvengano di nuovo

In questa unità, siamo informati delle
modifiche apportate in base ai rapporti sugli

eventi

Il personale può parlare liberamente se vede
qualcosa che possa influire negativamente

sulla sicurezza del paziente

Quando il personale di questa unità vede
qualcuno con più autorità fare qualcosa di

pericoloso per i pazienti, lo dichiara

Il personale si sente libero di chiedere
chiarimenti relativamente alle decisioni o

alle azioni di coloro che hanno più autorità

*Il personale ha timore di porre domande
quando qualcosa non gli sembra giusto

Quando accade un errore che viene
individuato e corretto prima che possa

danneggiare il paziente, quanto spesso viene
segnalato/reso noto?

Quando accade un errore che
potenzialmente potrebbe ledere il paziente,

ma che nel caso specifico non l'ha fatto,
quanto spesso viene segnalato/reso noto?
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Le scelte della direzione di questo ospedale
dimostrano che la sicurezza del paziente è una

priorità assoluta

La gestione dell'ospedale fornisce risorse adeguate
per migliorare la sicurezza dei pazienti

*La direzione ospedaliera sembra interessata alla
sicurezza dei pazienti solo dopo che si è verificato un

evento avverso

*Quando si trasferiscono pazienti da un'unità a
un'altra, le informazioni importanti vengono spesso

escluse

*Durante i cambi di turno, le informazioni importanti
sulla cura del paziente vengono spesso escluse

Durante i cambi di turno, c'è tempo sufficiente per
scambiare tutte le informazioni importanti sulla cura

del paziente



Risultati OPBG 2023 – Area 

Il personale che lavora nelle aree intensive pur 
avendo una migliore percezione rispetto all’impegno 
di OPBG sui temi di sicurezza, esprime un bisogno di 
maggioresupporto in caso di segnalazione di evento 
avverso o per le tematiche di staffing, rispetto 
all’analisi 2021. 
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In questa unità lavoriamo insieme come una squadra
efficace

In questa unità abbiamo abbastanza personale per
gestire il carico di lavoro

*I turni di lavoro degli operatori in questa unità sono più
lunghi di ciò che sarebbe ottimale per l'assistenza del

paziente

Questa unità rivede regolarmente i processi di lavoro per
determinare se sono necessarie modifiche per migliorare

la sicurezza del paziente

*Utilizziamo più personale "temporaneo" di quanto sia
ottimale per l'assistenza del paziente

*Gli operatori hanno l'impressione che i propri errori
siano utilizzati contro di loro

*Quando viene riferito un evento, sembra che sia messo
sotto processo la persona piuttosto che il problema

Quando in un'area di questa unità si è veramente
sovraccarichi di lavoro, i colleghi vengono in aiuto

*C'è un problema con un comportamento irrispettoso da
parte di coloro che lavorano in questa unità

Quando il personale commette errori, questa unità si
concentra sull'apprendimento dall'errore piuttosto che

sulla colpa delle persone

*Il ritmo di lavoro in questa unità è così accelerato che
influisce negativamente sulla sicurezza del paziente

Dopo aver introdotto cambiamenti per migliorare la
sicurezza del paziente, valutiamo la loro efficacia

*In questa unità manca il supporto per il personale
coinvolto in errori di sicurezza del paziente

*Questa unità consente agli stessi problemi di sicurezza
del paziente di continuare a verificarsi

Area Azienda Area Campione

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

Le scelte della direzione di questo ospedale
dimostrano che la sicurezza del paziente è una

priorità assoluta

La gestione dell'ospedale fornisce risorse adeguate
per migliorare la sicurezza dei pazienti

*La direzione ospedaliera sembra interessata alla
sicurezza dei pazienti solo dopo che si è verificato un

evento avverso

*Quando si trasferiscono pazienti da un'unità a
un'altra, le informazioni importanti vengono spesso

escluse

*Durante i cambi di turno, le informazioni importanti
sulla cura del paziente vengono spesso escluse

Durante i cambi di turno, c'è tempo sufficiente per
scambiare tutte le informazioni importanti sulla cura

del paziente



Conclusioni

I risultati dell’indagine 2023 mostrano un miglioramento dei punteggi su tutti 
gli ambiti esplorati, rispetto ai risultati OPBG dell’indagine condotta nel 2021.  

L’indagine 2023 identifica i seguenti ambiti di intervento:
• Rinforzare la modalità con cui si effettua il passaggio di consegne al cambio 

turno e al trasferimento del paziente in altra UO
• Incentivare la finalità costruttiva e propositiva della segnalazione degli eventi 

avversi

Confronto dei risultati con la concomitante indagine sul clima aziendale svolta 
in OPBG soprattutto per gli ambiti di indagine comuni
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