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La sala operatoria come
una cabina di pilotaggio di un
aereo. Si chiama Surgery Sa-
fety Checklist, ma nel concre-
to € una lista di domande da
fare prima di un volo. Un sem-
plice controllo che perd pud
evitare un incidente e salvare
la vita di un equipaggio inte-
ro, ma anche quella di un pa-
ziente. Dal 2008 I'Oms, I'Orga-
nizzazione mondiale della sa-
nita, ha proposto l'utilizzo di
questo strumento anche negli
ospedali, e dal 2010 Ia Regio-
ne Emilia Romagna ha deciso
di imporlo a tutte le sue strut-
ture sanitarie. Una novita an-
cora applicata con scarsa con-
vinzione da parte del perso-
nale medico, a tal punto che
l'istituto ortopedico Rizzoli ha
deciso di organizzare un cor-
so ad hog, il g febbraio, e di
chiamare un pilota per spie-
gare I'importanza di un meto-
do che puo scongiurare anche
banali imprevisti in sala ope-
ratoria.

«In un triennio al Rizzoli,

IRizzoli,dove gliincidenti sono calatidal 16% al 2%, organizza
uncorsoil9febbraioehainvitato unpilotaa parlarne

dove la lista si utilizza da sette
anni, gli incidenti durante un
intervento sono calati dal 16%
al 2% — sottolinea Giovanni
Barbanti Brodano, chirurgo
della colonna vertebrale e or-
ganizzatore del corso —. Si-
curamente hanno influito al-
tri fattori, ma l'adozione della
Surgery Safety Checklist ha
inciso. Il problema é pili che
altro culturale: spesso viene
applicata male, ed ¢ lo stesso
personale medico a non cre-
derci. Anch’io I'ho accolta con
grande diffidenza, ma i dati
prodotti dalla sua applicazio-
ne mi hanno fatto ricredere».
Si tratta di una procedura
semplice: una serie di do-
mande a cui il chirurgo, I'ane-
stesista e I'infermiere di sala
devono rispondere. Ci sono
tutti gli strumenti? E stato da-
to I'antibiotico al paziente? E
stato firmato il consenso?
«Per molti € solo una scoccia-
tura in pilt — continua il chi-
rurgo —, ma come dimostra
la stessa ricerca aeronautica la
maggior parte degli incidenti

nei cieli sono stati causati da
un errore umano, e i problemi
principali sono stati i falli-
menti di comunicazione, lea-
dership, e il processo decisio-
nale nella cabinax. Il concetto
vale anche in sanita. «Mi pia-
cerebbe riuscire a garantire al
paziente la stessa sicurezza
che si puo avere quando si fa
un volo. Durante il corso ver-
ranno analizzati altri stru-
menti, tipici del mondo del-
l'aviazione, che il sistema sa-
nitario potrebbe integrare.
Come il team work: ogni com-
petenza deve essere ascoltata.
Esistono casi di steward che
hanno segnalato un errore
che il pilota non aveva nem-
meno notato, e 1o stesso pud
fare un infermiere. Ecco per-
ché abbiamo invitato il co-
mandante di Air Dolomiti,
Gianluigi Zanovello, a raccon-
tarci come rendere sicuro un
volo, e di conseguenza anche
la nostra sala operatoria».

Le procedure chirurgiche
spinali pil1 comuni sono tra le

prime dieci procedure orto-
pediche con piu alti tassi di
eventi avversi durante i primi
trenta giorni post-operatori
(18,6%). «Chi di noi assume-
rebbe una pillola con il ri-
schio di avere un evento av-
verso nel 18,6% dei casi? Cio
introduce il concetto di sicu-
rezza delle cure che, nel no-
stro settore, puo essere am-
piamente migliorato».
Francesca Candioli
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