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Il Consiglio delle Comunità Europee ha emanato il 12 giugno 1989 la Direttiva 89/391/CEE, destinata agli Stati membri, avente lo scopo di attuare misure volte a promuovere il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori durante il lavoro.

L’introduzione in Italia di questa e altre successive e conseguenti direttive comunitarie (vedi, per esempio, l’Accordo-quadro europeo sullo stress nei luoghi di lavoro, siglato l’8 ottobre 2004) ha trovato attuazione, prima, nel D. Lgs  19 settembre 1994, n. 626, poi, nel D. Lgs 9 aprile 2008, n. 81.

Queste nuove normative hanno rappresentato una svolta significativa per il modo di fare sicurezza e prevenzione. Il tema della prevenzione del rischio, infatti, si è esteso dai rischi fisici a quelli psicosociali, allo stress lavoro-correlato. Da allora l’attenzione non è più rivolta solamente all’ambiente fisico di lavoro ma all’organizzazione del lavoro nel suo complesso: è da come il lavoro è organizzato che possono nascere le condizioni di rischio.

Con le nuove disposizioni legislative e gli studi condotti in questi ultimi decenni è possibile affermare che “uno dei fattori determinanti nel verificarsi degli infortuni sia da condurre all’orga​niz​zazione del lavoro e alla cultura della sicurezza e non esclusivamente a carenze strutturali di macchine e impianti.” (Avallone e Bonaretti, Benessere Organizzativo, Rubbettino, 2003, p. 41).

Guidati dalla consapevolezza che i fattori organizzativi, manageriali ed umani, piuttosto che semplicemente le caratteristiche tecniche, sono le principali cause degli incidenti, le industrie ad alto rischio (aviazione, energia nucleare, trasporti, ecc.) hanno dedicato la loro attenzione alle misure predittrici della sicurezza. Particolare interesse è stato rivolto alla valutazione del “Safety climate”, un termine che generalmente si riferisce alle componenti misurabili della “Safety culture”, come i comportamenti del management, i sistemi di sicurezza e le percezioni della sicurezza da parte dei lavoratori (Guldenmund, 2000).

Poiché comporta alti rischi di morbilità e mortalità, anche il settore della assistenza sanitaria viene considerato una industria ad alto rischio. (Colla et al., 2005).

Per quanto riguarda la sicurezza nel contesto dell’assistenza sanitaria, in questi ultimi anni si è sviluppato un considerevole interesse a livello sia europeo che internazionale: molti paesi, infatti, hanno dato disposizioni ai propri enti governativi di monitorare e gestire  la sicurezza del paziente nel loro sistema sanitario: la cultura della sicurezza è sempre più riconosciuta come una importante strategia per migliorare l’esteso deficit nella sicurezza del paziente.

In risposta alla crescente preoccupazione per la sicurezza del paziente, appunto, nel 1991 negli Stati Uniti, l’Institute of Medicine (IOM) ha raccomandato alle organizzazioni sanitarie di lavorare per migliorare la propria cultura di sicurezza del paziente (Kohn et. al., To err is human, 1999).

La Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) nel 2007 ha addirittura incluso una valutazione annuale della cultura di sicurezza nei propri obiettivi per la sicurezza dei pazienti (Pronovost & Sexton, 2005).

In Inghilterra nel 2000 il Dipartimento della Salute ha sollecitato le organizzazioni sanitarie a prendere in considerazione l’adozione delle tecniche di gestione della sicurezza usate nelle altre industrie e, quindi, a valutare con regolarità la propria cultura di sicurezza.

Nel 2003 la sicurezza del paziente è stata identificata dalla Hamilton Health Sciences (HHS) (Canada) come una delle aree chiave strategiche (Kho et al., 2005).

Il “Safety Climate” (clima per la sicurezza) viene considerato come una caratteristica “superficiale” della sottostante cultura di sicurezza che viene alimentata dalle percezioni che i lavoratori hanno delle procedure e dei comportamenti posti in essere nei loro ambienti di lavoro e che indicano la priorità data alla sicurezza rispetto agli altri obiettivi organizzativi (v. Flin et al. 2006).

Infatti “Safety Climate” è il termine indicato per descrivere le percezioni condivise dei lavoratori di come la gestione della sicurezza viene “operazionalizzata” nel luogo di lavoro in quel particolare momento. Queste percezioni forniscono una indicazione della “(vera) priorità della sicurezza “ (Zohar, 2000) in una organizzazione con riferimento alle altre priorità quali: produzione, qualità, ecc. 

Nel sistema sanitario non sono solo i pazienti ad essere danneggiati ma anche i lavoratori. Il livello di benessere (in termini di salute fisica e mentale) di questi ultimi può influire sui casi di eventi avversi riferiti ai pazienti. (Flin, 2007).

In ospedale, carichi di lavoro pesanti, supervisioni inadeguate, mancanza di formazione, un ambiente stressante e inadeguati sistemi di comunicazione rappresentano condizioni di lavoro che sono favorite dalla sottostante cultura di sicurezza dell’organizzazione (e, in modo consistente, dall’im​pegno del manage​ment verso la sicurezza).

“Gli ospedali sono luoghi rischiosi per i loro lavoratori. (…) E gli infermieri ospedalieri hanno una delle percentuali più alte di infortuni lavoro-correlati degli Stati Uniti. In particolare back injuries e needlesticks sono stati identificati come i principali problemi di sicurezza (American Nurses Association, 2003; deCastro, 2006).” (in Mark et al., 2007).

Nursing Safety Climate 

Misurare il clima per la sicurezza in ambito sanitario aiuta a diagnosticare la cultura sottostante di una organizzazione o di una unità organizzativa. La cultura prevalente, infatti, influenza i comportamenti di sicurezza e gli outcome riguardano sia i lavoratori che i pazienti.

Il Safety Climate è un fattore rinforzante nell’ambiente di lavoro che aumenta sia la compliance generale verso la sicurezza sia la compliance verso l’uso degli equipaggiamenti protettivi personali (DeJoy, Searcy, Murphy e Gershon, 2000) e viene ritenuto un forte predittore dei near-misses, dei comportamenti non-sicuri e degli infortuni sul posto di lavoro (Hofmann e Morgenson, 1999; Hofmann e Stetzer, 1996).

Tuttavia l’evidenza degli effetti tangibili delle priorità organizzative sugli outcome della sicurezza del paziente è ancora limitata nel settore della assistenza sanitaria. La ricerca vuole contribuire ad evidenziare la relazione tra gli outcome e l’attenzione e la priorità che viene data ai problemi inerenti alla sicurezza da parte del management ospedaliero, così come viene percepita dal personale infermieristico.

La leadership di sicurezza come un antecedente del clima di sicurezza

Gli aspetti della leadership nell’ambiente dell’assistenza sanitaria sono molto problematici da misurare: le strutture gerarchiche del management non sono così ben definite come nelle industrie, dove vi sono chiare relazioni di riferimento. Le relazioni di riferimento manageriale, infatti, sono soggette a differenti interpretazioni da parte di ciascun gruppo professionale (amministratori, medici, infermieri, ecc.), introducendo così un certo grado di ambiguità (R. Flin et al. 2006).

La leadership serve da “antecedente prossimo” del clima (Kozlowski e Doherty, 1989): le interazioni del leader con i membri del gruppo costituiscono la fonte primaria di informazione circa l’ambiente organizzativo oltre ad essere l’attributo più saliente di quell’ambiente.

La ricerca, quindi, intende affrontare anche il tema della efficacia della leadership in un contesto organizzativo complesso come quello ospedaliero. In modo particolare, sarà presa in considerazione la figura del coordinatore infermieristico, figura interessante dato il suo collocamento organizzativo, così come viene percepita dal personale infermieristico sottoposto (infermieri, personale OTA, ecc.).

Date le forti relazioni tra qualità della leadership e clima di sicurezza nelle organizzazioni ad alto rischio, i risultati potranno suggerire iniziative di sviluppo della leadership come mezzi per migliorare gli outcome della sicurezza del paziente.

Il contesto organizzativo

Gli approcci che si limitano a modificare i comportamenti individuali (obbligando all’osser​vanza delle regole e delle procedure di sicurezza) hanno portato a modesti benefici per quanto riguarda la riduzione degli infortuni (DeJoy, Gershon e Schaffer, 2004). Occorre fare luce sui meccanismi attraverso cui i fattori organizzativi sono collegati ai comportamenti di sicurezza degli infermieri considerati singolarmente e come gruppo di lavoro. Occorre esaminare le relazioni tra il contesto organizzativo, la struttura, il clima di scurezza e l’efficacia (Mark et al., 2007, p. 432).

Lo studio di un modello teorico che riflette il contributo del contesto organizzativo e della struttura organizzativa agli outcome di sicurezza è stato limitato. (Mark et al., 2007, p. 434).

La ricerca prenderà, allora,  in considerazione alcuni fattori organizzativi che possono essere posti in relazione con il clima per la sicurezza come antecedenti o come conseguenti: l’Organiza​tional Commitment e il Supporto Organizzativo.

• L’impegno nei confronti dell’organizzazione (Organizational Commitment) è “uno stato psicologico che collega un individuo a una organizzazione (cioè, rende il turnover meno probabile)” (Allen e Meyer, 1990). Lavori determinanti di Porter e colleghi (Modway, Porter , Steers, 1982; Porter, Steers, Mowday, Boulian, 1974) hanno indicato che l’organizational commitment è un predittore del turnover e dell’assenteismo migliore della job satisfaction (Ko, Proce, Mueller, 1997).

L’Organizational Commitment è un atteggiamento verso l’organizzazione, che offre una “base fruttuosa” per predire una varietà di comportamenti organizzativi (Solinger et al., 2008). L’attaccamento affettivo all’organizzazione, infatti, porta verso una generale disponibilità all’azio​ne, cioè a una generale tendenza a compiere un range di comportamenti in favore dell’organizza​zione.

• Anche la percezione del supporto organizzativo (Perceived Organizational Support), ovvero la percezione che l’organizzazione si prende cura del benessere dei lavoratori, è una caratteristica che può ridurre l’assenteismo.

L’impegno dei lavoratori verso l’organizzazione è fortemente influenzato dalla percezione dell’impegno dell’organizzazione verso i lavoratori (Perceived Organizational Support). La percezione di essere tenuti in considerazione dovrebbe incoraggiare il lavoratore ad adottare comportamenti diligenti, rispettosi delle regole e delle norme di sicurezza. Ciò contribuirà alla formazione di un positivo clima per la sicurezza.

La ricerca ha trovato che il clima di sicurezza di gruppo porta a una migliore performance di sicurezza degli individui (Hofmann & Stetzer, 1996; Zohar, 2000, 2002). Secondo Christian et al. (2009) l’impegno organizzativo, in quanto atteggiamento, rappresenta un antecedente individuale (indiretto e non prossimo) della performance di sicurezza.

Potrebbe essere interessante proporre e verificare un modello dove leadership e supporto organizzativo percepito agiscono da antecedenti del clima di sicurezza, e dove l’impegno organizzativo è considerato invece come conseguente.

Con questa ricerca si intende sviluppare una maggiore comprensione dei meccanismi che collegano questi due fattori tra di loro e il tipo di relazione che intercorre con il clima di sicurezza e studiare la loro influenza finale sugli outcome di sicurezza.

Gli outcome

L’Intenzione di lasciare il reparto o l’organizzazione (turnover) e l’assenteismo vengono considerati come indicatori per valutare la bontà dei costrutti sopra descritti.

L’aumento del livello di sicurezza dei pazienti può essere testimoniato da documentate ed evidenti riduzioni degli eventi avversi, dei conseguenti danni ai pazienti e dalla diminuzione degli infortuni sul lavoro.

La maggior parte degli studi usano criteri relativamente poco attendibili, perché basati sul self-report o sulla valutazione da parte dei manager. Anche il criterio fondamentale, quello della registrazione degli incidenti, presenta dati altamente alterati. I microaccidenti, invece, risultano essere sufficientemente frequenti e in quantità adeguata anche se considerati in un periodo di tempo relativamente breve (Zohar, 2000).

I risultati

L’implementazione di un sistema di gestione del rischio necessita di un cambiamento culturale: dalla cultura del biasimo, diretta alla identificazione del colpevole, all’apprendimento di una cultura basata sulla idea che ciascun errore è una occasione per scoprire nuove opportunità per prevenire gli incidenti e per migliorare la sicurezza.

La gestione del rischio clinico deve riconoscere nell’errore un’opportunità’ di apprendimento e di miglioramento, contrastando l’attuale prevalente atteggiamento punitivo, che è uno dei principali motivi del fallimento delle politiche e delle strategie per la sicurezza nei sistemi sanitari.

L’atteggiamento punitivo ostacola, infatti, la segnalazione degli eventi avversi e dei near misses impedendone di fatto la segnalazione.

Gli ospedali e le Aziende Sanitarie devono lanciare iniziative per la sicurezza dei pazienti e monitorare il loro successo, probabilmente anche includendo la sicurezza fra le misure di performance degli ospedali e degli altri servizi sanitari. (Herbert et al, 2001).

“I manager possono utilizzare i dati risultanti dai questionari per disegnare efficienti interventi e sistemi di gestione della sicurezza” (R. Flin et al., 2006).

I risultati di questa ricerca potranno risultare utili per disegnare efficaci strategie di intervento che aumentino la sicurezza del luogo di lavoro degli infermieri. Potranno, inoltre, offrire una chiave di lettura più approfondita sul clima per la sicurezza dei contesti lavorativi presi in esame.

Piano della ricerca

Il campione

I reparti più esposti in termini di rischio malpractice sono, in accordo con i dati della letteratura, le UU.OO. di Ortopedia, Pronto Soccorso, Chirurgia, Ostetricia e Ginecologia, Anestesia e Riani​mazione, Radiodiagnostica.

Il campione di questo studio sarà formato dagli infermieri che lavorano presso un ospedale del nord d’Italia, che prestano la loro opera nei seguenti Reparti:

· Reparto di Chirurgia Generale;

· Reparto di Ortopedia e Traumatologia;

· Reparto di Ostetricia e Ginecologia.

Le categorie interessate possono essere:

· infermieri professionali;

· infermieri generici;

· operatori tecnici addetti all’assistenza (OTA);

· operatori socio-sanitari (OSS).

Numerosità del campione: si prevede di raggiungere circa le 250 unità.

Strumenti di misurazione (Scale)

1. Nursing Climate Scale di Dov Zohar et al. (2007) – 40-item (numero esatto da definire)
Con questa scala di misura del clima per la sicurezza saranno prese in considerazione le dimensioni chiave del ruolo dell’infermiere: l’orientamento al paziente, lo sviluppo professionale e il lavoro di gruppo. Ognuna di queste dimensioni ha dimostrato di influenzare gli outcome della sicurezza del paziente.

Lo strumento è composto da 2 sub-scale:

· Hospital Nursing Climate Scale;

· Unit Nursing Climate Scale.

2. Leader-Member Social Exchange (LMSX) di Bernerth et al. (2007) – 8-item

Un positivo clima per la sicurezza dovrebbe incoraggiare azioni sicure o attraverso i premi o attraverso i principi dello scambio sociale (Clarke, 2006; Griffin & Neal, 2000; Hofmann, Morgen​son & Gerras, 2003; Zohar, 2000). Noi prenderemo in considerazione il costrutto della leader-member exchange e, più precisamente, quello della LMSX recentemente sviluppato nel 2007 da Bernerth e colleghi. 

Conformemente alla teoria dello scambio sociale di Blau (1964), secondo il quale gli scambi sociali sono basati su “una generica aspettativa di un qualche ritorno futuro, la sua esatta natura  non è chiaramente stipulata in anticipo”… c’è una aspettativa di una azione futura, ma non è chiaro che cosa accadrà esattamente o quando questa azione avverrà.
La teoria dello scambio sociale, inoltre, puntualizza che il lavoratore che sperimenta vissuti positivi verso il proprio leader sarà maggiormente propenso a corrispondere sia alle richieste del suo ruolo sia a quanto non strettamente previsto dal suo ruolo lavorativo.

La qualità della leadership è risultata correlata con la sicurezza occupazionale e con gli outcomes di sicurezza (Hofmann et al., 2003; Hofmann & Morgenson, 1999; Zohar, 2002; Zohar & Luria, 2003).

La mancanza, invece, della leadership nello sviluppo di una organizzazione è un altro fattore che influisce negativamente sulle organizzazioni assistenziali (Bellandi et al., 2007).

3. Organizational Commitment Questionnaire di Porter e Smith (1970) – forma breve (9 item) usata da Mowday, Steers e Porter (1979).

L’Organizational Commitment è “uno stato psicologico che collega un individuo a una organizzazione (cioè, rende il turnover meno probabile)” (Allen e Meyer, 1990).

L’attaccamento affettivo all’organizzazione, che viene valutato con l’OCQ (Organizational Commitment Questionnaire) è stato trovato avere influenza sulla produttività, l’assenteismo e il turnover (Meyer e Allen, 1984; Mowday et al., 1982).

Ricerche precedenti indicano che il commitment offre una migliore predizione degli outcome di sicurezza che non la compliance (Griffin e Neal, 2000; Hofman et al., 2003; Neal e Griffin, 2006; Zacharatos et al., 2005). La sicurezza basata sull’impegno aumenta la capacità per condotte di sicurezza in situazioni meno prevedibili.

Molti studi qualitativi classici, infine,  hanno sostenuto che il Commitment è presente quando una persona persiste in un determinato comportamento anche sotto circostanze che diversamente lo porterebbero invece a cambiare quel comportamento (Solinger et al., 2008, p. 80). Per questo motivo potrà risultare interessante confrontare questo costrutto con quello del clima per la sicurezza. 

4. Perceived Organizational Support (POS) di Eisenberger et al. (1986) – 9-item

Per valutare invece in che misura i lavoratori percepiscono che l’organizzazione sa apprezzare e valorizzare i loro contributi e si prende cura del loro benessere utilizzeremo la forma breve del Survey of Perceived Organizational Support (Eisenberger et al., 1986) usata da Eisenberger et al. nel 1990.

5. Outcome / Criterio

Un positivo clima per la sicurezza può aumentare la probabilità che l’ambiente di lavoro contenga tutte quelle caratteristiche che mettono i lavoratori in grado di conformarsi alle pratiche di lavoro sicuro (DeJoy et., 2000). Il clima di sicurezza percepito predice direttamente gli infortuni auto-riportati (Barling et al., 2002).

Nel questionario sarà inserita una breve lista self-report degli incidenti lavorativi e/o domande come: “Quanti incidenti/infortuni ha avuto in questo reparto/ospedale negli ultimi 12 mesi?”; “Quanti incidenti/infortuni con assenza dal lavoro ha avuto in questo reparto/ospedale negli ultimi 12 mesi?”

Si conta di poter disporre di dati (aggregati) oggettivi messi a disposizione dalla Dirigenza ospedaliera, riferiti agli infermieri dei reparti interessati, ma anche degli altri reparti dell’ospedale (es.: giornate di assenza, numero e tipo di infortuni registrati, informazioni sul turnover, ecc.).

“La maggior parte degli studi che esaminano gli incidenti sul luogo di lavoro hanno opera​zionalizzato gli incidenti in termini del numero degli incidenti registrati. Chiaramente, quando succede un infortunio, è perché si è verificato un incidente. Tuttavia, il contrario non è sempre vero. Tenendo presente che gli infortuni sono meno comuni degli incidenti, la riceca futura dovrebbe prendere in esame i microaccidents o gli incidenti che richiedono solamente un trattamento base di primo aiuto.” (Zohar, 2000; Zohar, 2002) (in Christian, 2009).

Zohar vede nell’uso dei microincidenti un nuovo modo di fare ricerca: vorremmo portare a termine il nostro lavoro seguendo l’invito dello studioso israeliano, confidando nella possibilità di avere a disposizione le informazioni necessarie.

Dati socio-anagrafici

Nel rispetto della privacy e garantendo la conservazione dell’anonimato, saranno raccolti i seguenti dati socio-anagrafici utili alla articolazione della ricerca:

• genere, età, stato civile, titolo di studio, professione (infermiere, OTAA/OSS), tipo di contratto di lavoro (indeterminato, determinato), regime orario di lavoro (tempo pieno, part-time), reparto, anzianità lavorativa (nella professione, nel reparto).

Sarà chiesto di indicare, inoltre, se il proprio coordinatore è un uomo o una donna.

Tempi e modalità di somministrazione

La somministrazione del questionario avverrà indicativamente nei mesi di ottobre-novembre 2009 presso il luogo di lavoro, in una apposita sala riservata, alla fine (o prima) del turno di lavoro, a gruppi di 30 infermieri per volta.

Sarà garantito l’anonimato e il trattamento aggregato dei dati, che saranno elaborati ed usati ai fini della ricerca.

Ci si dichiara disponibili per una eventuale restituzione dei risultati.
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