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L’Ospedale è da considerarsi come uno dei modelli organizzativi più complessi, tra 
altre tipologie di azienda. 
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METODI PER L’ANALISI DEL RISCHIO

La sicurezza del paziente deriva dalla capacità di 
progettare e gestire organizzazioni in grado di 

ridurre la probabilità che si verifichino errori 
(prevenzione) di recuperare e contenere gli effetti 

degli errori che comunque si verificano 
(protezione)



Primo passo per la prevenzione degli errori

L’identificazione è il primo passo per la “gestione degli 
errori”. 

Da un punto di vista organizzativo è importante che i 
tassi di errori rilevati siano elevati.

Non rilevare gli errori può avere conseguenze disastrose

(Zapt & Reason 1994)

L’obiettivo della gestione degli errori è aumentare 
la rilevazione e i tassi di “incident reporting” e 

ridurre il rischio



Strumenti per il Clinical Risk Management



È importante sottolineare che l’errore nella pratica clinica è 
un elemento che è possibile contenere ma non eliminare 

completamente, 

quindi 
chi segnala più eventi 

non è chi commette più errori
ma un soggetto più sensibile al problema.

Strumenti per il Clinical Risk Management



Strumenti per il Clinical Risk Management

ANALISI

Segnalazioni eventi indesiderati

Revisione documentazione clinica

Sistemi Informativi

Contenzioso/Reclami

IDENTIFICAZIONE

Analisi intensiva

Metodo reattivo

FMEA – HFMEA
Metodo proattivo

La Mappatura del Rischio avviene attraverso diverse attività e con l’utilizzo di diversi strumenti metodologici:



Strumenti per il Clinical Risk Management

ANALISI

IDENTIFICAZIONE

Analisi intensiva

Metodo reattivo

FMEA – HFMEA
Metodo proattivo

La Mappatura del Rischio avviene attraverso diverse attività e con l’utilizzo di diversi strumenti metodologici:

Segnalazioni eventi indesiderati

(incident reporting)

Revisione documentazione clinica

Sistemi Informativi

Contenzioso/Reclami



INCIDENT REPORTING

E’ una procedura standardizzata di segnalazione spontanea di eventi 
indesiderati, finalizzata alla rilevazione delle criticità del sistema.

classificare gli eventi indesiderati

allestire strategie correttive ed evitare il ripetersi degli 
eventi avversi



INCIDENT REPORTING

… da un sistema

• inquisitorio,

• che punisce l’errore individuale e

• impone la segnalazione …

… a un sistema che

• apprende dagli eventi indesiderati,

• agisce sui processi e

• richiede la segnalazione spontanea …



INCIDENT REPORTING

a) riservatezza

Il report non va inserito nella cartella
clinica o in altri documenti destinati
all’utente
[ Garante Privacy, 3.9.1999: “Accesso ai documenti amministrativi - Rapporti 
tra legge n. 675/96 e legge n. 241/90” ]

b) responsabilità
Deve essere garantita l’impunità dell’estensore



INCIDENT REPORTING

“ Il punto fondamentale è
riconoscere gli errori e correggerli al
più presto possibile prima che
facciano un danno”.

L’unico peccato imperdonabile è 
nascondere un errore

K. Popper



INCIDENT REPORTING - CLASSIFICAZIONE

Adverse events

Eventi che causano: morte, 

menomazione, malattia, 

sofferenza transitoria

Es.: reazione anafilattica a un farmaco di 

cui era / oppure non era nota 

l’allergopatia

No harm 

events

Procedura potenzialmente lesiva, 

ma che non ha causato un danno

Es.: somministrazione di cefalosporina a 

paziente allergico alla penicillina, senza 

alcuna conseguenza

Near misses

Procedura potenzialmente lesiva, 

interrotta prima che si 

concretizzi il danno

Es.: interruzione, prima dell’inizio 

dell’atto chirurgico, di intervento su 

parte anatomica errata



INCIDENT REPORTING – ESITI DELL’EVENTO
ESITI DELL’EVENTO

EVENTO 

POTENZIALE

Situazione pericolosa / danno potenziale / evento non occorso Livello 1

Situazione pericolosa / danno potenziale / evento occorso, ma intercettato Livello 2

EVENTO EFFETTIVO NESSUN ESITO

evento in fase conclusiva / nessun danno occorso
Livello 3

ESITO MINORE

osservazioni o monitoraggi extra / ulteriore visita del medico / nessun danno occorso o danni minori che non 

richiedono un trattamento

Livello 4

ESITO MODERATO

osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico / indagini diagnostiche minori / trattamenti minori 
Livello 5 

ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO

osservazioni o monitoraggi extra / ulteriore visita del medico / indagini diagnostiche / necessità di trattamenti con 

altri farmaci / intervento chirurgico / cancellazione o posticipazione del trattamento / trasferimento ad altra UO 

che non richieda il prolungamento della degenza 

Livello 6 

ESITO SIGNIFICATIVO

ammissione in ospedale o prolungamento della degenza / condizioni che permangono alla dimissione

Livello 7 

ESITO SEVERO

disabilità permanente / contributo al decesso
Livello 8



INCIDENT REPORTING - MODULO
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INCIDENT REPORTING - MODULO



ANALISI DEI RISCHI

analizzare l’errore 
per evitare la 

ripetizione

cercare nei processi 
per prevenire 

l’errore



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS

…un’indagine strutturata che 

ha lo scopo di identificare la causa 
“vera” di un problema, e le azioni 

necessarie ad eliminarla. 

Bjorn Anderson and Tom Fagerhaug

Doing Less Harm



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS

L’analisi non si limita all’individuazione dell’errore più 
prossimo all’evento, ma ha l’obiettivo di analizzare 
l’intero processo che lo ha generato

CAUSA

EVENTO

CAUSA CAUSA



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone

Decisioni
Strategiche 

Processi 
organizzativi

ecc.

Condizioni che 
favoriscono 

l’errore

Condizioni che 
favoriscono 
le violazioni

Errori

Violazioni

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE

Difese

Difese



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS

Raccogliere le 
informazioni

Assemblare e 
valutare le 

informazioni

Determinare 
le cause

Pianificare 
soluzioni

Capire:

Che cosa è successo

Perché è successo

Che cosa fare per evitare che si ripeta



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS



ALCUNI PERICOLI – FARMACI L.A.S.A.
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ALCUNI PERICOLI – FARMACI L.A.S.A.



ALCUNI PERICOLI

Armadio Farmaci



RCA – ROOT CAUSE ANALYSIS

Caso: VINCRISTINE



PREVENZIONE



CHECK-LIST

CASO: SULLY

sully - riskmanagement.mov
sully - riskmanagement.mov


CHECK-LIST



CHECK-LIST
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COSA NON FARE

COSA FARE

Checklist per la sicurezza in sala operatoria_ come non eseguire la checklist.mp4
Checklist per la sicurezza in sala operatoria_ come non eseguire la checklist.mp4
Checklist per la sicurezza in sala operatoria_ procedure semplici.mp4


ATTENZIONE SELETTIVA 

GIOCHIAMO

Attenzione Selettiva.mov


ATTENZIONE SELETTIVA 

Le fiabe non insegnano ai bambini che 

i draghi esistono.

I bambini che i draghi esistono lo 

sanno già. 

Le fiabe insegnano che i draghi 

possono essere sconfitti

G. K. Chesterton 


