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SUMMARY

«Analysis of incidents of violence in a large italian hospital>. Introduction: An increase in the rate of non-fatal
violence events, from 20.65/10,000 in 2012 to 22.81/10,000 in 2014, was observed at the IRCCS Ospedale Poli-
clinico San Martino in Genoa. Objectives: 1o analyze the incidence and outcome of the phenomenon of violence,
by identifying the type of aggressive event and the ward in which it occurred, assuming that the occurrence is evenly
distributed and not only limited to the psychiatric or to the emergency department. The age and sex of both attackers
and victims of aggression were also analyzed. Methods: Retrospective analysis: study of injury trends related to
episodes of violence between 2012 and 2015, incidence compared to other injuries and evaluation of the direct costs.
Observational staff surveys with a questionnaire based on the Overt Aggression Scale and statistical data analysis.
Results: Following the aggressions, 36 injuries were identified over the study period (2012-2015), resulting in
431 days of absence from work. The direct estimated costs were € 64,170. The observational surveys of each ward
showed a high concentration of events. Reports were received from 34 out of the 76 evaluated wards. Seventy-five
percent of the reports concerned only four operative units: emergency room, intermediate care, psychiatry and geriat-
rics. Sixty-one percent of the questionnaires were filled out by nurses, 23% by support staff and the remaining 16%
was provided by physicians and coordinators. Conclusions: Violence against healthcare workers is a well-known
problem; action is required on the scheduling of activities, improvement of communication paths with users and the
training of operators.

RiassunTO

Introduzione: G/ episodi di aggressivita nel contesto sanitario sono molto frequenti ma sottostimati, e non riguar-
dano soltanto i reparti di psichiatria o di emergenza. Permane tuttavia incertezza sulla dimensione e sulla natura di
tale fenomeno. Obiettivo: Analizzare gli episodi di violenza in ospedale, includendo sia gli infortuni conclamati che
gli episodi di aggressivita e le aggressioni fisiche e verbali.. Esaminare nel dettaglio modalita, luogo e caratteristiche
dell’aggredito e dell’aggressore. Metodi: E stata condotta un’analisi retrospettiva degli infortuni avvenuti fra il
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2012 ¢ il 2015 e legati ad episodi di violenza presso 'IRCCS Ospedale Policlinico San Martino (HSM) di Genova,
con la stima dei costi associati. Le caratteristiche degli episodi di aggressivita subite dagli operatori sanitari sono state
valutate tramite un questionario ad hoc, in parte basato sulla scala Overt Aggression Scale e sono state analizzate
tramite Analisi delle Componenti Principali ed Analisi delle Corrispondenze per valutarne i profili pii significa-
tivi. Risultati: Ne/ periodo (2012-2015) sono stati registrati 36 infortuni a seguito di aggressioni (18.6/10.000
operatori anno), determinando 431 glorni di assenza dal lavoro e costi stimati in 64.170€. L'analisi degli episodi
di aggressivita mostrava che il 75% riguardava le unita operative di Pronto Soccorso, Cure Intermedie, Psichiatria
e Geriatria con diversi profili di aggressivita in termini di vittima, autore e modalita. Conclusioni: I dati sugge-
riscono che in ambito sanitario gli infortuni legati a violenza siano correlati agli episodi di aggressivita ai danni di
operatori sanitari. Questi episodi presentano profili ben individuabili e potrebbero essere oggetto di programmi di

prevenzione mirati.

INTRODUZIONE

La violenza verso gli operatori della salute ¢ un
fenomeno piuttosto diffuso nelle strutture sanitarie
e ben descritto in letteratura. Per violenza in am-
biente di lavoro si intendono tutte le situazioni in
cui il personale viene abusato, minacciato o aggredi-
to per circostanze legate al proprio lavoro (compreso
il tragitto dalla propria abitazione verso il luogo di
lavoro e viceversa) che possono determinare con-
seguenze sulla sicurezza, il benessere e la salute del
lavoratore (4).

II contatto diretto o assistito con la violenza in
ambito lavorativo espone l'operatore a vissuti dis-
sonanti e fortemente contradditori. Da un lato l'o-

peratore si trova investito del ruolo di “soccorritore”

e portatore di cura, dall’altro vive la condizione di
minaccia e aggressione, identificato spesso come
rappresentante della “malasanita” e primo deposi-
tario di aspettative a loro volta contrastanti: cura,
sollecitudine, accoglienza, comprensione contrap-
poste a difesa, minaccia, rabbia, allontanamento. Le
conseguenze sul piano emotivo, comportamentale
e relazionale sono complesse: in un clima relazio-
nale “minaccioso”, le caratteristiche personologiche
dell'operatore vengono ad intrecciarsi con mecca-
nismi di difesa, reazioni comportamentali e scarsa
attenzione verso quelle che vengono definite com-
petenze comportamentali (non technical skills).
Appare evidente che il concetto di sicurezza del
lavoratore e sicurezza del paziente, in unottica glo-
bale dell'intervento, siano interconnessi ed integrati,

entrambi appartenenti allo stesso scenario che deve
saper considerare gli aspetti clinici e quelli organiz-
zativi in egual misura come fondanti il rapporto di
cura.

Si ragiona spesso sui costi che le misure di imple-
mentazione di processi sicuri comportano, minore
attenzione ¢ spesso dedicata ai costi derivati dagli
infortuni, oltre che le conseguenze importanti per la
salute degli operatori.

La numerosita assoluta degli eventi segnalati
confrontata con i dati di letteratura evidenzia come
la violenza degli utenti nei confronti degli operatori
sanitari sia un problema significativo, ampiamente
sottostimato dalle casistiche infortunistiche e che
necessita di interventi mirati (6).

Tali interventi debbono partire da una appro-
fondita conoscenza del fenomeno “in loco” il che
risponde, oltre che alla buona pratica clinico-epi-
demiologica, anche ai precisi obblighi di legge sulla
valutazione dei rischi per la salute e la sicurezza nei
luoghi di lavoro ed in particolare all’articolo 28 del
D.Lgs 81/2008 oltre che alla raccomandazione del
Ministero della Salute dell’8/11/2007 che sollecita
interventi di prevenzione della violenza nei confron-
ti degli operatori sanitari ed alla lettera circolare del
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali del
18/11/10 che individua implicitamente gli atti di
violenza come uno degli indicatori per la valutazio-
ne del rischio da stress lavoro-correlato, indicatore
prontamente recepito da tutti i metodi attualmente
a disposizione. Tuttavia gli approcci per la riduzione
del rischio riportati in letteratura (es. educazione del
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personale, interventi ambientali, protocolli ad hoc)
non sembrano ad oggi avere uno specifico eftetto di
riduzione degli eventi (10).

Le situazioni di violenza determinano situazio-
ni di pesante sofferenza psicologica tra gli operatori
della salute (10). Le reazioni emotive allevento di
violenza vengono generalmente distinte in una fase
“acuta” ed una fase post- evento. Nella fase acuta, nel
momento stesso dellevento, prevalgono soprattutto
le capacita di vigilanza e controllo delle proprie re-
azioni, nonché il sistema relazionale di condivisione
tra colleghi. In questi momenti i fattori protettivi
per loperatore sono l'autorevolezza e la professiona-
litd con le quali affronta la paura, la rabbia, 'impo-
tenza. Nella fase post- evento un’attenzione partico-
lare meritano le conseguenze sul piano psicologico:
loperatore vittima di aggressione — intendendo per
vittima anche chi da testimone assiste all'episodio di
aggressione — pud sperimentare vissuti di ansia, insi-
curezza, paura per il futuro, somatizzazioni, nonché
irritabilitd, umore depresso, disturbi del sonno, affa-
ticabilita (3). In letteratura vengono descritte corre-
lazioni tra disturbo da stress post-traumatico e livelli
di burnout, con ricadute sul benessere della persona,
sulla salute e sulla vita lavorativa (7).

Laviolenza puo inoltre avere ripercussioni sull’in-
sieme dellorganizzazione: i lavoratori aggrediti
percepiscono negativamente 'ambiente di lavoro.
Pertanto difficilmente esprimeranno il meglio delle
loro attitudini lavorative in un ambiente dominato
dal timore e dal risentimento. Gli effetti negativi
sullorganizzazione possono tradursi in maggiore
assenteismo, perdita di motivazione, riduzione della
produttivita, deterioramento dei rapporti di lavoro,
rapido avvicendamento del personale e avviamento
delle pratiche per il pensionamento anticipato.

Ad incrementare gli atti di violenza concorrono
diversi fattori: la diffusione dell’abuso di alcol e dro-
ga, carenza di restrizioni per l'accesso di visitatori
alle strutture, la maggiore dimensione degli ospeda-
li, il ridotto numero di personale, la scarsa illumina-
zione, la presenza di luoghi isolati e talvolta le dif-
ficolta di comunicazione tra operatori della salute,
organizzazione dei servizi e pazienti. (2)

Nel 2015 I'Ufficio Statunitense di Statistica del
lavoro (BLS, Bureau of Labor Statistics) evidenziava
un tasso allarmante di assenza dal lavoro a causa di

episodi di violenza subiti dagli operatori della sa-
lute nel contesto ospedaliero. La stima del tasso di
incidenza si collocava intorno a 14.0 infortuni ogni
10000 operatori anno, ben superiore, ad esempio, a
quella rilevata nel settore industriale privato stimata
in soli 4.0 infortuni ogni 10000 lavoratori anno) (1).
Presso I'Ospedale Policlinico San Martino di Geno-
va si ¢ analizzato il tasso infortuni/10000 lavoratori
anno ottenendo un dato decisamente superiore a
quello gia ritenuto allarmante degli Stati Uniti: 20.7
casi nel 2012 e 22.8 nel 2014 (tabella 1). Questi dati
appaiono ancora pill preoccupanti se si considera
che il personale sanitario tende a riportare tali epi-
sodi molto raramente, prevalendo un atteggiamento
culturale di accettazione del rischio violenza come
parte inevitabile della professione (11).

Con il termine infortunio abbiamo considerato
quanto ¢ definito nell’articolo 2 DPR n. 1124 del 30
giugno 1965, ovvero un evento “avvenuto per causa
violenta in occasione di lavoro, da cui sia derivata la
morte o un’inabilita permanente al lavoro, assoluta o
parziale, ovvero un’inabilitad temporanea assoluta che
importi I'astensione dal lavoro per pit di 3 giorni”.

I1 dato riscontrato ci ha indotto ad approfondire
ulteriormente I'argomento cercando di fare emerge-
re anche quelle situazioni di aggressioni, di violen-
ze sia fisiche che verbali, minacce, aggressioni verso
oggetti di proprieta della vittima o del suo contesto
lavorativo che non necessariamente portano ad in-
fortunio e conseguente assenza dal lavoro ma che
rientrano pienamente nella definizione di violenza

come definito da OSHA Europa (4).

Tabella 1 - Numero delle aggressioni, degli infortuni e tasso
infortuni da aggressione ogni 10000 lavoratori

Table 1 - Number of aggressions, injuries and rate of injuries due
to aggression per 10,000 workers

Anno Aggressioni Infortuni % infortuni Tasso

con totali da infortuni da

infortunio aggressione aggressione/
10000

lavoratori

2012 10 372 2.69 20.65
2013 7 326 2.15 14.57
2014 11 307 3.58 22.81
2015 8 279 2.87 16.55
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METODI

Lo studio prevedeva una analisi retrospettiva de-
gli infortuni causati da episodi di violenza nei quat-
tro anni in esame (2012-15).

E’ stata inoltre affrontata una stima dei costi in-
fortuni a seguito di violenza basata su:

1) gestione amministrativa dell'infortunio interna

allHSM a seguito di evento aggressivo;

2) valutazione dello stipendio base e contribu-
zioni accessorie delloperatore infortunato rap-
portato al numero di giornate di assenza;

3) valutazione dei costi sostenuti dal personale
coinvolto nell’assistenza. Questi ultimi inclu-
devano tutte le attivita aggiuntive derivanti
dagli impegni del personale interno dellHSM
volti a gestire, catalogare e chiarire I'infortunio:
Pronto Soccorso, Gestione Risorse Umane,
Servizio Prevenzione e Protezione, Gestione
Amministrativa, Gestione Professioni Sanita-
rie e, nei casi ove Vi sia stata necessita, del ser-
vizio di Psicologia e della Medicina del lavoro.
Si ¢ anche considerato I'insieme delle attivita
necessarie per gestire la sostituzione della per-
sona assente nell'Unita Operativa cui afferiva.

Danalisi ¢ stata quindi focalizzata sulla com-
prensione delle dinamiche e delle modalitd con cui
avviene il fenomeno violento, e di quali reparti e
operatori sono maggiormente coinvolti, includendo
nella valutazione anche l'eta e il sesso sia dell’aggres-
sore che dell’aggredito.

Si ¢ costituito un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare costituito da U.O. Servizio Prevenzione e Pro-
tezione, U.O. Medicina del Lavoro, U.O. Psicologia
Clinica e Psicoterapia, U.O. Clinica Psichiatrica,
U.O. Gestione del Rischio Clinico, Qualita, Accre-
ditamento e URP e U.O. Direzione e Gestione delle
Professioni Sanitarie.

Sono stati organizzati percorsi formativi finaliz-
zati al coinvolgimento di un cospicuo numero di
dipendenti con la finalitd di portare all’attenzione
degli operatori il fenomeno violenza ed aggressioni
e di rendere evidente 'impegno dellorganizzazio-
ne a svolgere funzioni di monitoraggio e di tutela.
Ulteriori obiettivi di tale approccio sono stati quel-
li di facilitare la partecipazione del personale e di
agevolare il reporting degli eventi, nonché garantire

omogeneita e corretta compilazione dello strumento
di valutazione.

Si ¢ quindi deciso di accertare la frequenza degli
episodi di aggressivita agli operatori sanitari presso
alcuni reparti considerati a maggior rischio sia per
la tipologia di prestazioni e per alto livello di stress
di pazienti e familiari, sia per la tipologia di pazienti
ricoverati (disturbi psichiatrici, disturbi comporta-
mentali in demenza e in malattie mediche generali).
I reparti considerati ad alto rischio, e quindi selezio-
nati per la rilevazione, sono stati:

* Psichiatria, Geriatria, Medicina, Neurologia,

Malattie infettive per la tipologia di pazienti;

* Pronto Soccorso, Rianimazione, Oncologia,
Ematologia: per la tipologia di prestazioni (e
per l'alto livello di stress emotivo di pazienti e
familiari).

Dopo i primi tre mesi di studio (dal 1 aprile al 30
giugno 2014) in cui sono state esaminate le realta
a maggiore rischio si & deciso, anche a seguito del
confronto con i Rappresentanti dei Lavoratori per
la Sicurezza, di estendere il processo di osservazione
a tutte le Unita Operative dell’azienda per ulteriori
15 mesi.

Danalisi ha pertanto interessato tutti i 76 Reparti
dell'Ospedale Policlinico partendo al presupposto
che il fenomeno sia omogeneamente diffuso e non
soltanto limitato alle Unita Operative ad alto rischio.

Limportanza di focalizzare l'attenzione anche
verso eventi che non necessariamente hanno deter-
minato un infortunio non ¢ solo legata alla comple-
tezza su come avvengono gli episodi di violenza e
chi sono gli artefici ma anche per mettere in rilievo
quei segnali sensibili e ripetuti che statisticamente
nel tempo possono determinare un infortunio.

In ambito infortunistico questo viene schematiz-
zato dalla c.d. Piramide di Heinrich: per ogni in-
cidente grave (vertice della piramide) si ipotizza la
presenza di un numero molto maggiore di incidenti
sfiorati (near miss) ed un numero ancora maggiore
di comportamenti a rischio (base della piramide)
(8).

Per riuscire ad individuare le aggressioni non rile-
vate o rilevabili (in quanto non associati ad un infor-
tunio) si & chiesto ai lavoratori di compilare un que-
stionario costruito sulla base della Overt Aggression

Scale (OAS). (12) ;
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Il questionario, su base anonima, prevedeva la ri-
levazione dei seguenti dati (adattati dal questionario
originale OAS):

- luogo nel quale era avvenuto il comportamento
aggressivo (es. stanza del paziente, sala d’attesa,
ambulatorio, corridoio, ecc.);

- orari e durata dell'episodio di aggressivita;

- tipo di aggressivita osservata/subita;

- autore/autoridel comportamento aggressivo (pa-
ziente/familiari/altri) con sesso e etd approssi-
mativa; e il ruolo o motivo della presenza (es.
amico, accompagnatore di altro paziente ecc.);

- vittima/vittime del comportamento aggressivo
(paziente stesso, familiare, operatore nella sua
qualifica specifica) con qualifica, il sesso e leta
approssimativa;

- compilatore del Questionario con relativa qua-
lifica, eta, sesso.

Analisi statistica

E’ stata dapprima effettuata una analisi dei tas-
si di incidenza degli eventi infortunistici legati ad
episodi di violenza, espressi come numero di episodi
per operatore anno e come percentuale rispetto al
numero totale di infortuni. I dati relativi a ciascun
episodio sono stati inseriti in un database Microsoft
Access ed elaborati mediante il software SAS rel.9.2.
Sono state utilizzate le procedure FREQ (FREQUEN-
zA) per la distribuzione in classi di frequenza, con
test Chi quadrato, MeaNs (MEDIE) per il calcolo de-
gli indici di posizione e delle misure di dispersione,
PRINCOMP per I'Analisi delle Componenti Princi-
pali e corresp per '’Analisi delle Corrisponden-
ze. Lanalisi permette di stabilire con immediatezza
quali siano le associazioni reciproche pitt importanti
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tra le diverse caratteristiche dell'episodio di aggres-
sivita, tramite una visualizzazione in uno spazio a
due o piu dimensioni.

RisurTaTI

I1 tasso di incidenza degli infortuni per episodi
di aggressivita ¢ riportato in tabella 1. Si evince un
trend di relativa stabilita negli anni 2012-2015 sia
come valore assoluto (16-22/10000 operatori anno)
che come percentuale rispetto al numero di infortu-
ni totali (2-5%).

La tabella 2 riporta invece i dati relativi alla du-
rata delle assenze dal lavoro causate dall'infortunio,
espresse come durata complessiva, durata media e
range dei giorni di assenza.

Con “costo dell’assenza” si intende la quota di
stipendio che l'infortunato continua ovviamente a
percepire durante 'assenza. Una valutazione media
precisa non € risultata possibile essendo le retribu-
zioni in funzione del ruolo e della qualifica ricoperta
e quindi ¢ stato calcolato il valore esatto per ogni
singolo dipendente infortunato.

Con “costo accessorio” si intende invece il costo
per 'Azienda di tutto il percorso amministrativo,
medico-sanitario e di successivo controllo gestionale
conseguente lepisodio infortunistico ed ¢ stato sti-
mato nel valore medio di 550 € per infortunio (con
un range compreso fra 490€ e 610€) ¢ il costo medio
totale nel periodo in esame ¢ stato di circa 16.000 €/
anno.

I valori per 'anno 2015 mostrano una variabili-
ta notevole rispetto agli anni precedenti: la durata
media dell’assenza risulta assai inferiore (4,9 gg nel
2015 rispetto a 13,3-16 gg degli anni precedenti. Si

pud osservare come la formazione dei gruppi di la-

Tabella 2 - Giorni di assenza e costi dovuti agli infortuni per aggressione

Table 2 - Days lost and costs due to injuries caused by aggression

Anno N. infortuni Durata complessiva Durata media Range Costo Costi Totale
per assenza assenza assenza assenza  accessori costi
aggressioni (giorni) (giorni) (giorni) (€) (€) (€)
2012 10 133 13.3 0-39 13,863 5500 19,363
2013 7 112 16.0 0-67 11,416 3850 15,266
2014 11 147 13.4 0-33 14,773 6050 20,823
2015 8 39 4.9 0-14 4,150 4400 8,550
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voro iniziata nel 2014 con gli operatori dei reparti a
rischio maggiore, cercando di focalizzare I'attenzio-
ne sulle dinamiche che hanno scatenato I'infortunio
ha determinato 'anno successivo, 2015, una ridu-
zione del fenomeno infortunistico soprattutto per
quanto riguarda la “durata complessiva dell’assenza
dal lavoro” passata da 147 giorni nel 2014 a soli 39
nel 2015). E ovvio che questo notevole decremento
del 73% si ripercuote sul costo legato allo salario ac-
cessorio per l'assenza dell'infortunato (da un totale
di 14.773 € nel 2014 a 4.150 € nel 2015). A seguito
dell'opera di sensibilizzazione fatta sul tema della
violenza,'adozione del questionario ha determinato
356 segnalazioni di episodi di aggressivita che, con-
frontato con i 39 infortuni avvenuti nel periodo di
osservazione, risulta un valore coerente con le pro-
porzioni ricavabili dalla piramide di Heinrich (8). I
dati relativi alle caratteristiche degli operatori sono
mostrati in figura 1. La distribuzione anagrafica per
sesso ed etd dei compilatori mostrava una assolu-
ta preponderanza del sesso femminile (84%), con
unetd media inferiore di oltre 10 anni rispetto alla
media del personale in servizio (pari a circa 49 anni).

o | g . —

B FeMaLE [] maLe

] GEMDER N/A

Figura 1 - Distribuzione dei compilatori dei questionari per
sesso ed eta

Figure 1 - Distribution of the questionnaire compilers by gender
and age

La figura 2 mostra invece la distribuzione per tipo-
logia, genere e fascia di eta dei soggetti che mettevano
in atto il comportamento violento. Essi erano preva-
lentemente rappresentati da pazienti (270 casi su 356
segnalazioni, 74%), talvolta associati ad un’altra per-
sona non famigliare (14%). Nei restanti casi (12%) la
violenza era effettuata da un famigliare o da un’altra
persona presente. Letd avanzata ¢ prevalente nel caso
dei pazienti; le eta e i due sessi sono normalmente
distribuiti nel caso dei famigliari; il sesso femminile
giovane ¢ piu frequente nel caso di altri aggressori.

Focalizzando lattenzione sulla tipologia di ag-
gressore rispetto il genere e l'eta dell’aggressore stes-
so, si evidenziava che quando l'aggressore era un
paziente i due sessi numericamente si equivaleva-
no e prevaleva nettamente leta pit avanzata, oltre
i 70 anni. Anche nel caso in cui I'aggressore era un
famigliare i due sessi si equivalevano, tuttavia leta
risultava inferiore, tra i 40 e i 60 anni. Infine quando
l'aggressore era un altro soggetto prevaleva il sesso
femminile e la fascia di eta si spostava nettamente
verso il basso, tra i 30 ed i 60 anni.

I dati ottenuti dallesame delle schede OAS mo-
stravano che in 300 casi I'aggressione era di tipo ver-
bale (84%), in 142 casi era di tipo fisico verso terzi;
pil rara la violenza fisica contro oggetti (69 casi) o
contro se stessi (25 casi).

E emerso che le aggressioni fisiche verso terzi
erano levoluzione di iniziali comportamenti violen-
ti di tipo verbale mentre nei casi di violenza verso
oggetti o verso se stessi tale correlazione risultava
molto meno evidente.

E evidente dal totale di questi numeri che tali
comportamenti sono spesso associati evolvendo da
una violenza inizialmente verbale verso aggressioni
fisiche.

La distribuzione per durata degli eventi vedeva il
25% degli episodi esaurirsi in meno di 5 minuti; il
50mo percentile era situato a 10 minuti, il 75mo a
30 minuti ed il 90mo a 60 minuti. Il restante 10%
degli episodi risultava di durata superiore ai 5 minu-
ti e si trattava, nella maggioranza dei casi, di situa-
zioni ad elevata complessita con pazienti psichiatrici
o affetti da deficit cognitivi.

Le vittime sono risultate in prevalenza persone
che hanno maggiori contatti con i pazienti. Lespo-
sizione risulta quindi cosi articolata: gli infermieri
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Figura 2 - Distribuzione degli aggressori per sesso ed eti degli aggressori suddivisi per tipologia (paziente, famigliare, altri)
Figure 2 - Distribution of aggressors by gender and age stratified by type (patient, family, others)

86,79% (309 casi), gli Operatori Socio Sanita-
ri 33,14 % (118 casi) mentre il personale medico
15,76% (56 casi) risulta esposto in modo significati-
vamente minore.

Su 539 vittime di violenza 438 erano donne
(81,3%), con un rischio relativo rispetto agli uomini
pari a circa 2.2, tenendo nel dovuto conto la diver-
sa composizione per genere del personale (circa due
terzi femminile). La distribuzione per eta delle vitti-

me, a differenza di quella di chi ha segnalato il fatto,
rispecchia quella della popolazione in servizio.

E stata condotta una Analisi delle Componenti
Principali delle caratteristiche relative al comporta-
mento aggressivo

I risultati sono riportati in figura 3 dove alcune
variabili analizzate (aggressore paziente o familia-
re, aggressione verbale, violenza fisica verso se stessi,
verso oggetti e verso altro) sono state distribuite sul-
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Figura 3 - Analisi delle componenti principali sulle caratte-
ristiche della violenza

Figure 3 - Analysis of the main components of violence characte-
ristics

le due dimensioni principali dello spazio statistico.
Un angolo prossimo a 0° tra due variabili indica cor-
relazione positiva; un angolo prossimo a 180° indi-
ca correlazione negativa; un angolo prossimo a 90°
indica nessuna correlazione:

* una forte correlazione tra la violenza fisica verso
se stessi e verso gli oggetti (R?=0,93);

* una forte correlazione tra la violenza verbale ed
il familiare come persona che pone in atto la
violenza (R?=0,96);

* una correlazione tra la violenza verso se stessi
e la violenza verso gli oggetti con il paziente in
qualita di aggressore;

* una correlazione inversa tra paziente e famiglia-
re in qualita di aggressore (uno tende ad esclu-
dere I'altro);

* una assenza di correlazione tra la violenza fisica
verso terzi e quella verso oggetti o verso se stessi.

L’Analisi delle Corrispondenze dimostra una

tendenza alla distribuzione delle caratteristiche del-
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Figura 4 - Analisi delle corrispondenze sulle caratteristiche della violenza stratificata per reparto
Figure 4 - Correspondence analysis on violence characteristics stratified by ward
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lepisodio secondo quattro gruppi principali (ripor-
tata in figura 4):

* nei reparti di neurologia I'aggressore era pre-
valentemente adulto (<60 anni), 'autore era il
famigliare del paziente e I'aggressivita era pre-
valentemente di tipo verbale;

* nei reparti di medicina l'aggressore era preva-
lentemente un paziente, maschio, anziano (>70
anni) e la violenza era di tipo fisico, rivolta verso
gli operatori sanitari;

* nei reparti di psichiatria I'aggressore era preva-
lentemente una paziente donna, di etd giovane
(20-50 anni) che metteva in atto violenza fisica
contro gli oggetti o contro se stessa;

* nei reparti di emergenza erano presenti tutte le
tipologie di aggressione; & importante conside-
rare che in questi reparti € stata riscontrata la
maggiore numerosita di eventi.

La figura 5 riporta la distribuzione oraria degli
episodi di aggressivita.

Le incidenze degli eventi di violenza sugli opera-
tori nel corso della giornata sono state suddivise per
area clinica. Sono evidenti trend complessivi e pic-
chi orari correlabili alle diverse attivita e specificita
delle singole aree.

Se analizzata complessivamente non risultano
particolari differenze nel corso della giornata ma se
si esamina per tipologia di reparto si evidenziano al-
cune tendenze a picchi in alcune fasce orarie:

* nei reparti di emergenza era evidente un trend
in crescita nel corso della giornata con due pic-
chi alle ore 14 ed alle ore 20, in concomitanza
con i cambi turno;

* nei reparti di medicina non si dimostra un trend
particolare ma sono evidenti tre picchi: a meta
mattina, a meta pomeriggio e tra le 21 e le 22

1"

WARD =% EMERGENCY

ErEFEl INTERNAL MED.

time (hours)

NEUROLOGY = i PSYCHIATRY

Figura 5 - Trend temporale orario stratificato per reparto
Figure 5 - Hourly time series stratified by ward
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probabilmente in relazione alla filiera dei pro-
cessi assistenziali;

* nei reparti di psichiatria il trend era nettamente
in discesa con il picco pil evidente alle ore 8 del
mattino;

* nei reparti di neurologia non erano evidenti ten-
denze significative.

DiscussioNE

L’indagine sugli episodi di violenza non fisica ha
confermato che i dati relativi a tali evenienze erano
largamente conformi a quelli relativi agli infortuni,
sia in termini di distribuzione anagrafica che di ge-
nere delle persone aggredite.

Un’aggressione che porta come esito finale all'in-
fortunio di un soggetto puo essere considerata un
evento raro, ma spiegabile con la nota piramide di
Heinrich (8). Secondo questo modello, per ogni in-
fortunio grave vi sono decine di infortuni minori e
centinaia di incidenti senza infortuni, spesso non ri-
portati dagli operatori. Recentemente Hollnagel (9)
ha reinterpretato questa teoria definendo gli infor-
tuni pit gravi come la “coda” di una curva gaussiana
di eventi “facili da vedere” ma con bassa probabili-
ta di verificarsi, posizionata accanto alla rimanente
parte della gaussiana in cui sono presenti gli eventi
“difficili da vedere” ma con alta probabilita di veri-
ficarsi, ossia gli incidenti meno gravi generalmente
ignorati e sconosciuti.

Uno dei punti di forza del presente studio risie-
de nella rappresentativita del campione esaminato
e nell'utilizzo di una valutazione standardizzata e
riproducibile degli episodi di aggressivita.

La scala di valutazione OAS, sviluppata nel con-
testo dei Reparti di Salute Mentale, si ¢ dimostrata
ben adattabile anche al contesto di altri reparti, pur
necessitando di alcune integrazioni importanti (es.
tipo di aggressore).

Le figure professionali maggiormente esposte ri-
sultano essere quelle del personale a diretto contat-
to con i pazienti, ossia gli infermieri e gli operatori
socio assistenziali. Abbiamo osservato che il feno-
meno violenza seppure presente in modo preponde-
rante nelle Unita Operative di Psichiatria e Pronto
Soccorso risulta di fatto ubiquitario in tutte le U.O.
Cliniche. Le azioni preventive devono essere quindi

progettate per essere rivolte al complesso delle atti-
vita assistenziali dell’Ospedale e non focalizzate solo
in alcune aree.

Interessanti sono anche i dati relativi gli orari in
cui avvengono prevalentemente gli episodi violenti.

I1 periodo notturno spesso indicato come il mo-
mento pil a rischio per I'U.O. Pronto Soccorso in
realta non sembra avere molta significativitd; per
questo reparto sono le prime ore serali quelle di
maggiore incidenza (gran parte degli episodi sono
avvenuti intorno alle h 20).

Nell'U.O. Psichiatria risultano maggiormente
significative le primissime ore del mattino, mentre
nel resto della giornata il numero di episodi sembra
tendere a diminuire.

Nelle U.O. Cliniche e di Medicina Generale gli
orari appaiono maggiormente correlati con i periodi
dedicati all'igiene dei pazienti e alla somministra-
zione delle terapie. In tutti i casi si vede comunque
una diminuzione significativa nei periodi di tempo
associati agli orari di visita dei parenti.

Pandamento degli episodi di violenza che han-
no determinato infortuni ¢ fortemente condizionato
dalle azioni di sensibilizzazione rivolte al personale
sul tema. Comprendere come avviene lescalation
dell'azione violenta, dove avvengono gli episodi
maggiormente significativi potrd aiutare I'azienda
a mettere in atto misure correttive specifiche gia
nell’azione informativa e formativa del personale. Si
possono costruire programmi finalizzati alle capaci-
ta di individuazione/prevenzione delle situazioni a
rischio nonché le modalita per la loro gestione (em-
powerment degli operatori); anche questo risponde
ai criteri della lettera circolare del Ministero del La-
voro sopra citata. Altrettanto importante & I'infor-
mazione degli utenti e la comunicazione in ogni fase
del percorso di diagnosi e cura (empowerment degli
utenti) nonché 'adozione di tutti quei provvedimen-
ti organizzativi idonei ad eliminare i «zrigger point»
evidenziati anche dai picchi orari di incidenza.

Occorre pertanto pensare a momenti formativi
capaci di creare un clima di reale condivisione, una
“base sicura” di fiducia (secondo Bowlby), dalla quale
ciascun operatore possa far emergere i propri vissuti,
i limiti , le reazioni e le difese personali. Una for-
mazione cosi intesa & principalmente mirata all’ac-
quisizione di consapevolezza, e non solo di compe-
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tenze, ed ¢ da realizzare per piccoli gruppi. Per una
maggiore efficacia formativa, lesperienza acquisita
in HSM in questo ambito ci orienta verso una com-
posizione dei gruppi “mista” ossia multidisciplinare
e multiprofessionale.

11 presente studio ha esaminato I'incidenza degli
infortuni dovuti a violenza contro operatori sanitari
nel contesto di un grande ospedale italiano. Lo stu-
dio degli infortuni & stato posto in continuita con
la descrizione delle caratteristiche degli episodi di
aggressivita, eventi meno gravi ma decisamente pit
frequenti.

Seppure in una prima valutazione il numero di
infortuni a seguito di episodi di violenza potesse
sembrare non molto rilevante per una azienda con
oltre 4500 dipendenti (36 nei quattro anni consi-
derati) ¢ stato importante approfondire I'argomento
con la finalita di fare emergere anche quelle azioni
violente verso gli operatori che non hanno deter-
minato assenza dal lavoro ma che possono avere un
impatto importante per la salute del lavoratore e la
qualita delle prestazioni assistenziali e di cura.

Lauspicio per il futuro riguarda I'implementazio-
ne delle azioni nell’ampia cornice del benessere orga-
nizzativo e del rischio clinico, dimensioni diverse ma
entrambe imprescindibili in un attento lavoro sulla
salute. Ai cambiamenti organizzativi in tema di sicu-
rezza e di benessere dei lavoratori, alle forme di sup-
porto individuale alle vittime di aggressioni, devono
accompagnarsi ulteriori interventi formativi rivolti ai
gruppi di lavoro: in particolare esperienze basate sul
supporto psicologico, sulla crescita della conoscenza
di se stessi come individui e dei gruppi in particolare,
nonché dei meccanismi psicologici e comportamen-
tali attivati dall'impatto con 'aggressivita.

(GLI AUTORI NON HANNO DICHIARATO ALCUN POTENZIA-
LE CONFLITTO DI INTERESSE IN RELAZIONE ALLE MATE-
RIE TRATTATE NELL’ARTICOLO
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