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GLI INCIDENTI NELLE STRUTTURE OSPEDALIERE
E LA TEORIA DELLE FETTE DI FORMAGGIO SVIZZERO
IL CASO DELL’INCENDIO NELL’OSPEDALE DI TIVOLI

Una realta articolata e complessa come
una struttura sanitaria (Ospedali, Clini-
che, RSA, RSD ecc.), esprime insiemi di
problemi articolati e complessi, i quali,
Nnon POSSONO avere una sola soluzione
valida, ma ognuno di essi presenta piu
soluzioni articolate come anche con-
vergenti tra loro, tutte valide o comple-
mentarmente valide.

Questa affermazione sottolinea l'idea
che realta articolate e complesse non
si prestano a soluzioni univoche, ma,
piuttosto che richiedono approcci di-
versificati e convergenti. In contesti
intricati, diverse prospettive possono
offrire contributi validi e complemen-
tari, creando un quadro piu completo.
Tale approccio & fondamentale per af-
frontare sfide complesse, poiché offre
la flessibilita necessaria per adattarsi a
molteplici variabili e dinamiche.

La convergenza delle soluzioni, ognu-
na con la sua unicita, pud generare un
impatto piu sostenibile ed equilibrato,
consentendo di affrontare la comples-
sita in modo piu efficace.
Esattamente, problemi articolati e
complessi spesso richiedono anali-
si sistemiche con approcci olistici.
Questo significa considerare il sistema
nel suo complesso anziché affrontare
singoli elementi in modo isolato. Ap=
procci olistici possono portare a una
comprensione piu approfondita delle
interconnessioni e delle dinamiche che
contribuiscono ai problemi complessi.
L’analisi sistemiche considerano ['in-
terazione tra le varie parti di un sistema
e come queste interazioni influenzino
il comportamento complessivo. Que-
sto approccio & particolarmente utile
quando si tratta di questioni interdi-
sciplinari o che coinvolgono molteplici
stakeholder.

In situazioni dove la complessita & ele-
vata, l'analisi sistematica pu0 aiutare a
identificare le relazioni causa-effetto,
individuare possibili leve di intervento e
prevenire effetti collaterali indesiderati.
Inoltre, favorisce una visione piu com-
pleta e integrata che pud essere essen-
ziale per sviluppare soluzioni sostenibili
alungo termine.

Quando si affrontano sfide comples-
se, un approccio olistico pud facilitare
la comprensione dei fattori coinvolti e
contribuire a sviluppare strategie piu ef-
ficaci e resilienti.

Cid premesso, appare evidente che
una struttura sanitaria, ed ancor piu un
ospedale, rappresenta una realta estre-
mamente complessa costituita da un
insieme di sistemi, di sistemi ... ecc.
Pertanto, I'insieme di sistemi che “pre-
viene, affronta e gestisce” la sicurezza
antincendio in un ospedale rappresenta
una questione cruciale, coinvolgendo
diversi aspetti per garantire la prote-
zione dei fruitori (a qualsiasi titolo), dei
pazienti, del personale e non per ultimo
delle strutture e dei macchinari in esse
operanti. | protocolli antincendio ospe-
dalieri spaziano dallinstallazione di so-
fisticati sistemi di allarme e rilevamen-
to incendi alladdestramento regolare
del personale per gestire situazioni di
emergenza.

Per prevenire e affrontare incendi, gli
ospedali implementano una combina-
zione di dispositivi tecnologici e pra-
tiche operative. | sistemi avanzati di
allarme e di rilevamento sono proget-
tati per individuare tempestivamente
segnali di fumo e/o fuoco, consen-
tendo una risposta rapida. Estintori
e idranti sono posizionati strategica-
mente per una pronta azione di spe-
gnimento, mentre Pilluminazione di

emergenza garantisce visibilita duran-
te I'evacuazione.
Le vie di fuga, fondamentali per I'eva-
cuazione, sono progettate per mas-
simizzare la sicurezza. Il personale e
sottoposto a regolari sessioni di adde-
stramento che includono procedure an-
tincendio, evacuazione e uso di dispo-
sitivi di sicurezza. | simulacri periodici
contribuiscono a mantenere un elevato
livello di preparazione del personale.
La progettazione degli ospedali tiene
conto delluso di materiali resistenti
al fuoco, riducendo il rischio di propa-
gazione delle fiamme. | sistemi auto-
matici di spruzzo d’acqua, noti come
sprinkler, sono diffusi per limitare danni
e contenere gli incendi, esclusivamente
negli ambienti dove questi dispositivi
possano essere utilizzati senza creare
danni ulteriori. Il controllo degli accessi
contribuisce a gestire le evacuazionie a
proteggere aree critiche.
Oltre agli aspetti tecnologici, la collabo-
razione con le autorita locali & essenzia-
le. Gli ospedali devono rispettare nor-
mative antincendio vigenti e adattarsi
a eventuali aggiornamenti normativi.
La sicurezza antincendio in un ospeda-
le &€ un impegno continuo che richiede
una combinazione di tecnologia, forma-
zione e cooperazione con le autorita per
garantire la massima sicurezza in situa-
zioni di emergenza.

La sicurezza antincendio in un ospe-

dale & fondamentale e prevede diverse

misure preventive e di gestione delle
emergenze. Cio include:

1) Sistemi di Allarme e Rilevamen-
to Incendi: Installazione di sistemi
avanzati per rilevare precocemente
la presenza di fumo o fuoco.

2) Estintori, Idranti, naspi e coperte
antifiamma: Posizionamento stra-
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tegico di estintori, idranti naspi e co-
perte antifiamma per consentire una
rapida risposta in caso di incendio.

3) llluminazione di Emergenza: Im-
pianti di illuminazione di emergen-
za (SA: Sempre Accese ed SE: Solo
Emergenza) per garantire la visibili-
ta durante un’evacuazione.

4) Attivazione di fonti alternative di
sicurezza e gruppi elettrogeni e/o
gruppi di continuita: impianti che
garantiscano fonti alternative di
energia, in caso di interruzione de
quella prodotta dall'impianto prin-
cipale con lo scopo della continuita
dell’attivita in totale sicurezza, ovve-
ro: in un certo tempo di attivazione
da breve a brevissimo (da 0 a 0,15
secondi) ed una certa autonomia
(alcune ore).

5) Vie di Fuga Sicure: Progettazione di
vie di fuga sicure e ben segnalate
per consentire I'evacuazione rapida
e ordinata.

6) Formazione del Personale: Infor-
mazione, Formazione ed Addestra-
mento” regolare del personale su
procedure antincendio, evacuazione
e uso dei dispositivi di spegnimento
e di sicurezza.

7) Complessi Piani di Emergenza: Ela-
borazione di piani dettagliati per
affrontare situazioni di emergenza,
compresi i simulacri periodici.

8) Materiali Antincendio: Utilizzo di
materiali da costruzione e arreda-
mento resistenti al fuoco per avere
un ridotto carico diincendio limitato
(materassi, cuscini e coperte ignifu-
ghe)

9) Sistemi di Spruzzo d’Acqua Auto-
matici (Sprinkler): Installazione di
sistemi automatici di spruzzo d’ac-
qua per limitare la propagazione del
fuoco negli ambienti che superano
un certo carico di incendio (magaz-
zini, depositi di rifiuti, garage, cen-
trali termiche, ecc.). Chiaramente
non potranno essere installati in sale
operatorie, terapie intensive, reparti
diricovero e cura ecc., dove potreb-
bero generare ulteriori disagi e criti-
cita e/o pericoli.

10) Controllo degli Accessi: Limitazio-
ne degli accessi a determinate aree
dell'ospedale per garantire una ge-
stione piu efficace dell’evacuazione.

11) Collaborazione con le Autorita Lo-
cali: Collaborazione con le autorita
locali per garantire il rispetto delle

normative antincendio vigenti e co-

ordinare gli interventi nella gestione

delle eventuali emergenze.
L'obiettivo di questo sintetico corollario
di “titoli”, assolutamente non esaustivo,
¢ finalizzato a garantire la sicurezza dei
fruitori a qualsiasi titolo della struttura
sanitaria, (dei pazienti sia ambulatoria-
li che ricoverati, personale operativo a
qualsiasi titolo, e visitatori), in caso di
emergenza, riducendo al minimo il ri-
schio di incendi (precauzione e preven-
zione) e facilitando una risposta rapida,
efficacie ed anche efficiente, in caso di
necessita.

IL CASO DELL'INCENDIO
ALL'OSPEDALE DI TIVOLI

Indipendentemente da quello che emer-
gera dalle indagini, un incendio in un
ospedale che coinvolge addirittura piu
ambienti e reparti ubicati, peraltro, in
diversi piani, risulta un evento oltre che
gravissimo decisamente inaccettabile,
perché non pud essere accettata la “ca-
sualita”.

Una struttura sanitaria deve:

1) Essere compartimentata in maniera

orizzontale e verticale con porte REI
(R =Resistance o Resistenza; E=En-
tretenir o Ermeticita; | = Isolement o
Isolamento) 30 - 60 - 120, ovvero che
garantiscono per 30 - 60 0 120 minuti
la Struttura (la porta strutturalmente
resiste) il calore (il calore non si tra-
smetta da un ambiente ad un altro)
ed il fumo (il fumo non puo trasferirsi
da un ambiente ad un altro).
Le porte tagliafuoco, che garantisco-
no la compartimentazione orizzon-
tale e verticale, devono essere chiu-
se o0 devono chiudersi in automatico
quando i rilevatori di fumo percepi-
scono, inizialmente, I'anomalia rileva-
ta (sono molto sensibili i rilevatori).

2) Deve essere costantemente presente
in tutti i turni lavorativi (mattino, po-
meriggio e notte), una squadra di ad-
detti all'antincendio costituita da un
idoneo numero di persone, che per-
mettano un intervento entro pochi
minuti dall'insorgere dell’evento. Det-
ti dipendenti devono essere: informa-
ti, formati ed addestrati (almeno 16
ore per un livello Il ovvero struttura
ad alto rischio) ed aver superato un
esame teorico e pratico presso i vigili

del fuoco, i quali rilasciano un appo-
sito attestato che accerti la prepara-
zione e l'idoneita degli “Addetti An-
tincendio”. Ogni 5 anni e obbligatorio
un corso teorico e pratico di aggior-
namento di 8 ore.

3)Tutti gli ambienti devono essere mo-
nitorati h24 da una rete di sensori
antincendio (rilevatori di fumo) col-
legati ad una centralina antincendio
che, in caso di “pericolo percepito”,
contemporaneamente attivi I'allarme
acustico e luminoso antincendio, indi-
chi dove ¢& stata rilevata la criticita e
chiuda tutte le porte tagliafuoco per
la compartimentazione orizzontale e
verticale, della Struttura coinvolta.

4) Tutti i dispositivi antincendio (rileva-
tori di fumo, porte tagliafuoco, mani-
glioni anti panico, evacuatori di fumo,
estintori portatili, idranti, naspi, circu-
iti idraulici antincendio ecc.), devono
essere controllati e verificati ogni 6
mesi da ditte specializzate.

5) Almeno una volta 'anno devono es-
sere effettuate delle prove di emer-
genza ed evacuazione, correlate allo
specifico e peculiare “Piano di Emer-
genza” della Struttura, che coinvolga
tutti i dipendenti (anche simulate).

6) La struttura deve avere un Certifica-
to Prevenzione Incendi (CPI) il quale
deve essere aggiornato ogni 5 anni.
(DPR 151/2011 Strutture Sanitarie con
oltre 100 posti letto sono considerate
attivita n°68 categoria C).

7) Il carico di incendio, ovvero la quanti-
ta di energia che pu0 essere generata
dal materiale infiammabile deve esse-
re il piu basso possibile e comunqgue
non superare un certo valore di MJ/
m?2 altrimenti, in questi ambienti, de-
vono essere installati impianti di spe-
gnimento automatico (acqua, gas,
schiuma ecc.).

Non si vuole entrare nel merito poi degli

ambienti con macchinari ad energia ra-

diante; alle caratteristiche degli impianti
elettrici; di aerazione e condizionamento;
ai magazzini; alle centrali termiche; ai de-
positi di ossigeno e gas medicinali; ecc.
ecc. ecc. i quali richiederebbero, o0 meglio

richiedono, il rigoroso e rigido rispetto di

specifiche normative di legge come an-

che di normative tecniche dedicate.

Comunque, in conclusione, questa tipo-

logia di “incidenti” in una struttura sani-

taria con il coinvolgimento di piu reparti
non € minimamente accettabile anzi, ri-
sulta inammissibile e scandalosal



Z2 SICUREZZA ... LAVORO

ERRORE UMANO
NEI MODELLI E GESTIONE
DEI SISTEMI
ED IL CORRELARSI
DEGLI ERRORI

Quello che & accaduto all'ospedale di Tivo-
li & gravissimo perché ci sono falle, legate
al potere decisionale (omissivo e fattivo) e
quindi responsabilita a diversi livelli, come
ci dimostra James Reason con “La teoria
del formaggio svizzero”:

Le “fette” rappresentano le difese del si-
stema. | “buchi” sono invece i difetti del
sistema, 'assenza di meccanismi di con-
trollo che possono determinare e/o gene-
rare, insieme ad altre carenze, un evento
avverso. Lallineamento dei buchi, come
rappresentato nella famosa figura delle
fette di formaggio pud portare addirittura
al decesso del paziente:

- Carenza diuna adeguata Valutazione dei
Rischi (scorretta ubicazione del deposito
di rifiuti speciali e/ o infetti; carico d'in-
cendio eccessivo; scorretta ubicazione
dei dispositivi di rilevazione dei fumi);
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Il nome si rifa alla esemplificazione grafi-
ca delle fette di formaggio groviera, che
James Reason diede per descrivere in
quale modo pud manifestarsi un evento
avverso.

Tale modello & un cosiddetto system fai-
lure ovvero un modo per rappresentare
come nei sistemi complessi (e non solo
in quelli sanitari) si possano verificare si-
tuazioni tali da determinare eventi anche
catastrofici.

In tutte le attivita che si susseguono per
raggiungere un determinato outcome 0s-
sia il “risultato finale” (che sia in relazione
ad una attivita produttiva, petrolchimica,
nucleare, bancaria, sanitaria, aerospaziale
ecc.) ogni procedura pud essere esposta
ad un rischio di non essere completata
adeguatamente.

- Difettoso funzionamento dei dispositivi
antincendio;

- Difettoso funzionamento degli impianti
elettrici, di continuita e di sicurezza in
genere;

- Difettoso funzionamento dei sistemi di
compartimentazione orizzontali e verti-
cali;

- Ritardo nellintervento compiuto e fatti-

o “allinsorgere” dell'incendio;

- Evacuazione totale di tutto l'ospedale
(evacuazione deve essere un evento che
risulta pericoloso da effettuare e quin-
di deve essere circoscritto a quelle aree
coinvolte dall'incendio e non ad altre)

- Conclusione tre morti e 200 evacuati.

Ad ogni livello, se ognuna delle “difese”

fosse stata messa in atto correttamen-

te, 'evento avverso non si sarebbe ve-

rificato. Se invece, le fette consentono
un allineamento dei “buchi” si puo ve-
rificare un evento avverso. Moltissime
altre condizioni costituiscono difese
naturali che il sistema mette in atto per
evitare che gli errori possano determi-
nare danni.

Come Reason ha avuto modo di spiegare
in maniera molto chiara ed esplicita:

“In un mondo ideale ciascun strato difen-
Sivo é intatto. In realta, tuttavia, € come se
vi fossero molte fette di formaggio svizze-
ro, con molti buchi per ognuno, benché, a
differenza del formaggio reale, questi bu-
chi si aprono e si chiudono continuamen-
te, spostandosi anche lungo la superficie
della fetta. La presenza di buchi in queste
fette di per sé non é sufficiente a deter-
minare un esito nefasto. Di norma questo
puUoO avvenire quando questi buchi in pit
fette si allineano, rendendo possibile che
la traiettoria di una particolare procedura
possa determinare un evento avverso ad
un paziente”.

| buchi nelle fette di formaggio sono di
due tipi:

- active failures e

-latent conditions

Sono sicuro che nel caso dell’Ospedale di
Tivoli abbiano contribuito fattivamente
entrambe al verificarsi dell”Evento Av-
verso”.

Bonificare le attivita produttive e di ser-
vizio da queste fonti potenziali di errori e
violazioni richiede una presa di coscienza
che manca in molte realta, soprattutto sa-
nitarie.

Alcuni esempi di condizioni latenti:

® Carenza dipersonale

® Stanchezza (correlata al primo)

® (Cattiva comunicazione

® Assente cultura del risk management e
del reporting

® Scarsa manutenzione o dotazione tec-
nologica

® Ambiente dilavoro ostile

Invece di ricercare un colpevole (ed in
questo caso c’e ne sono sicuramente piu
di uno) attiverei una analisi degli eventi
per “apprendere dall'errore” e perfezio-
nare i diversi livelli di sicurezza e farli
funzionare armoniosamente tra loro ...
Ma qui entriamo nel concetto di “umil-
ta” che, per quanto mi riguarda, risulta
essere coincidente con un “processo di
impeccabilita”.

Ma questa e un’altra storia ...



