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La sicurezza del paziente
(patient safety)

è la garanzia di aver ridotto la probabilità di danno 
accidentale al livello minimo possibile in base alle 
conoscenze tecnico scientifiche attuali 

L'errore in medicina 
(medical error)

può essere definito come:
1-l'incapacit¨ di completare nel modo dovuto unôazione 
pianificata,  
2-lôimpiego di un piano errato per raggiungere uno scopo 
determinato. 



La probabilità che un paziente sia vittima di un

evento avverso,  subisca un danno o disagio 

imputabile, anche in  maniera involontaria, alle 

prestazioni  sanitarie ricevute durante la 

degenza   e che possano  prolungarne  la 

degenza, peggiorare la salute o causare la 

morte.
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Lõinsieme degli strumenti organizzativi attraverso i quali 
le istituzioni del SSN assumono una diretta 

responsabilità per il miglioramento continuo della 
qualit¨ dellõassistenza e per mantenere elevati livelli 
di servizio attraverso la realizzazione delle condizioni 
necessarie per favorire lõespressione dellõeccellenza 

professionale

National institute for Clinical Excellence of British National Health Sistem



Gestione del rischio

La cultura, la struttura, i processi che 
hanno lo scopo di gestire efficacemente 
effetti negativi  ed  opportunità di 
miglioramento. 

(Risk management Standards Australia 
1999 mod.)



INCIDENTE

Ieri fatalità... Oggi errore

I SANITARI PERDONO Lô INSINDACABILITAô

E SONO GIURIDICAMENTE PIUô

RESPONSABILIZZATI

ñGuarireò  

diventa un diritto inalienabile  del paziente



Risk management: 
definizione

ÂPianificazione di decisioni e azioni  
finalizzate alla riduzione del rischio 
clinico attraverso la individuazione e la 
valutazione dei rischi,

Â la gestione dei successivi processi 
decisionali 

Âla gestione ed il controllo delle 
procedure, dei progetti e dei protocolli 
individuati come quali efficaci a tale 
scopo 



Gestione del rischionella 

assistenza sanitaria

Âattività cliniche gestionali ed 

amministrative intraprese per identificare, 

valutare e ridurre rischi di danni per 

pazienti, operatori e visitatori e il rischio 

di perdite per lôorganizzazione stessa 

Â(Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organizations) 



clinical risk management 

o gestione del rischio clinico

sistema teso a minimizzare gli eventi 

avversi in termini di efficacia e di efficienza 

nei processi assistenziali  

=

òimparare dagli errorió



Perché gestione  del rischio

ÂAumento delle pressioni sul sistema 

sanitario ( Pazienti, Assicurazioni, 

Mediaé)

ïAumento del profilo di rischio reale

ïAumento del profilo di rischio soggettivo

ÂAumento della complessità interna del 

sistema

ïComplessità tecnologica ed organizzativa



Modello  di Reason

1. Gli errori sono conseguenze dellôagire organizzato

2. Eô necessario avere un ñapproccio sistematico 

allôerroreò

3. Deve esserci la ñconsapevolezza collettiva della 

possibilit¨ di sbagliareò

4. Lôorganizzazione deve partire dal presupposto che gli 

errori sono inevitabili



ÅTendenza a colpevolizzare gli operatori di 
prima linea

ÅNegare lôesistenza di errori organizzativi causa 
di fallimenti del sistema

ÅPerseguire ciecamente indicatori economici e 
di produttività 

Reason, 2000

La sindrome del sistema vulnerabile



ÂTeoria della ñmela marciaò 

ÂLôerrore ¯ un marchio

ÂCulto della responsabilità personale 

ÂFocus sullôincidente e sulla persona

ÂProvvedimenti disciplinari e rimedi

Approccio tradizionale



ÂNascondere lôerrore 

quando possibile

ÂSe non è possibile, 

attribuirne ad altri la 

responsabilità

Â Ignorare 

completamente i 

mancati incidenti

Approccio tradizionale



APPROCCIO REATTIVO

ü Analisi a posteriori degli eventi 

ü Eventi dannosi 

ü Perdita dellôopportunit¨ dôindividuare i fattori 
che potrebbero generare un evento 
potenzialmente dannoso

ü Focus sulle responsabilità

non si impara dallôarea ñpotenzialeò

APPROCCI TEORICI AL RISCHIO CLINICO



APPROCCIO PROATTIVO (evoluzione del 

precedente)

üAnalisi organizzativa preventiva 

üIndividuazione eventi potenzialmente 

dannosi

üFocus sullôorganizzazione

üMeno resistenze da parte del personale per 

le segnalazioni

si impara dallôarea ñpotenzialeò

APPROCCI TEORICI AL RISCHIO CLINICO 







Strumenti di gestione operativa

Â Incident reporting

Â Failure Mode Effect Analysis 

( FMEA / FMECA )

Â Root Cause Analysis   (RCA)

Â Action Plan (AP)

Â Audit clinico

Â Adesione alle evidenze sulla 

sicurezza clinica

Â PDTA (qualità cure ïmiglioramento esiti ï

sicurezza ïottimizzaz. Risorse ïsoddisf. pz.)

Â Strumenti della qualità

Â Cruscotto indicatori

Â Formazione 



I fattori latenti: tipologie

Riadattato da  James Reason, 1991 ©LE BARRIERE
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Il mondo

I BUCHI: 
Conflitto di 
obiettivi e 

vincoli



Livello di pericolosità

Â Incompetente inconsapevole

Â Colui che non è capace e che fa

Â Competente inconsapevole

Â Colui che è capace e non fa 

Â Incompetente consapevole 

Â Colui che sa di non sapere ma fa lo stesso

Â Competente consapevole

Â Colui che sa e sa di non fare 
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Diagramma di Stacey

Ricerca di 

partner



Â Accettare che le persone possono sbagliare 
nonostante le migliori intenzioni, le competenze e la 
buona volontà

Â Porre il focus sul contesto organizzativo e culturale 
anziché sulla performance individuale

Â Supportare la motivazione, le abilità e le conoscenze 
per identificare e gestire il rischio 

Â Promuovere una cultura di apprendimento e 
comunicazione

La cultura della sicurezza



Le condizioni necessarie

Â Un approccio coordinato e integrato (fare sistema)

Â la affidabilità della  leadership 

Â forte committenza

Â Lôambiente di lavoro 

ï incoraggia  il riconoscimento  e la conoscenza 

del rischio

ï le azioni  necessarie per ridurlo

ï il focus sui processi e i sistemi

ï lôimparare organizzativo 

ï La pazienza organizzativa!



Perchè è necessario 

orientarsi alla 

sicurezza e al 

miglioramento della 

qualità delle 

prestazioni clinico 

assistenziali oggi?

Maggiore consapevolezza 

che lõinteresse primario ¯ 

recuperare lõefficacia

clinica e lõappropriatezza

Ricercare la sintesi di 

capacità di gestione e 

orientamento verso 

comportamenti 

professionaligiusti

Ricerca di unõeffettiva 

multidisciplinarietà ed 

integrazione che sappia 

valutare i propri risultati 

Valorizzare lõapproccio 

sistemicosenza distinzione 

di ruolo, funzione, attività e 

livello organizzativo


