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Å Il Sistema Sanitario è un sistema complesso in cui tutti gli elementi 
devono integrarsi e coordinarsi per rispondere ai bisogni assistenziali 
del paziente ed assicurare la miglior cura possibile. 
 
ω Le organizzazioni sanitarie hanno pertanto la responsabilità del 
continuo miglioramento della qualità dei loro servizi. 
 
ω [ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀƭŜ ŝ ǉǳŜƭƭƻ Řƛ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ŜƭŜǾŀǘƛ ǎǘŀƴŘŀǊŘ Řƛ 
assistenza. 

Assunzione di impegno  

per lôAzienda Sanitaria e per lôOperatore. 

Clinical Governance e Risk Management 



ÁLa paura ci spinge ad un atteggiamento 
difensivo. Una volta assunto, esso dà 
immediatezza e concretezza alla paura 

 

Zygmunt Bauman 

    
  il clima organizzativo ed il contesto  

  





 

Átecniche 

 

Ápsicologiche / trasversali 

 

Ámanageriali 

 

Álegislative (o difensive?) 

Venerdì di La Repubblica 24.2.12 

aspetti umani, deontologici e normativi della comunicazione 

le nuove competenze del medico  



 

 

 

 

 

DISATTENZIONI DEL PERSONALE SANITARIO 
comportamenti effettuati con trascuratezza e con mancanza 
di attenzione (cattiva assistenza e mancanza di qualità 
professionale) 

Rapporto PiT Salute 2011 /   

Riporta 23.524 segnalazioni riferite ad 
indagini diagnostiche o a scelte terapeutiche 
che hanno avuto risvolti tali da far ipotizzare la 
possibilità di essere incorsi in un episodio di 
malpratiche.  
(DATI 2010) 

 



 

 

 

 

 

Appropriatezza clinica  e temporale dei processi assistenziali 

Rapporto PiT Salute 2011 

Alcuni dei presunti errori diagnostici  e terapeutici (segnalazioni 
generiche) 
 
ω wƛǘŀǊŘƻ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƻ ƴŜƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ǳƴŀ ǇŀǘƻƭƻƎƛŀ ƛƴ ŀǘǘƻ 
ω Errore diagnostico  
ω Mancata prescrizione di accertamenti idonei a porre corretta diagnosi 
ω Interpretazione errata di test o indagini strumentali 
ω errori di somministrazioni di farmaci 
    



La percezione del rischio   

lôeccessiva sicurezza di  s® aumenta il pericolo 

ÁPer vari motivi la percezione soggettiva del rischio non è adeguata, si 
tende a scotomizzarlo, a sottovalutarlo, a non considerarlo un problema. 

Á[ΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŜ ŎǳǊŜ ǎƻƴƻ ƛƴŦƭǳŜƴȊŀǘŜ Řŀƭ ƳƻŘƻ Řƛ ǇŜƴǎŀǊŜ 
e di agire degli operatori sanitari. 

 

ÁLa mancanza di consapevolezza non consente di avere la giusta 
ǇŜǊŎŜȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ ŜŘ ŝ ŀƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜ ƛƴ ƳŜŘƛŎƛƴŀ 

 

ÁLa sicurezza assoluta non esiste 



Il rischio clinico: definizione  

Obiettivo del Risk Management  è arginare il Rischio Clinico. 

ÁLƭ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎƭƛƴƛŎƻ ŝ ƭŀ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŁ ŎƘŜ ǎƛ ǾŜǊƛŦƛŎƘƛ ǳƴ άŜǾŜƴǘƻ 
ŀǾǾŜǊǎƻέΦ 

 

ÁǉǳŀƴŘƻ ǘŀƭŜ ǊƛǎŎƘƛƻ ǎƛ ŎƻƴŎǊŜǘƛȊȊŀ ǎƛ ǇǳƼ ŀǾŜǊŜ ǳƴ άŘŀƴƴƻ ƻ 
ŘƛǎŀƎƛƻέ ŎƘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŀ ƳŜƴƻƳŀȊƛƻƴƛ ƻ ƭŀ ƳƻǊǘŜ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ 

 

Áin molte circostanze - anche se involontariamente -  il danno o 
disagio può essere correlato al processo assistenziale, non 
tanto alle condizioni cliniche del paziente. 



rischio 

errore /o 
presunto 

tale 

evento 
avverso/danno 

Il Rischio clinico  

Bias del senno del poi 



[ΩŜǊǊƻǊŜ ƴŜƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ŎƭƛƴƛŎŀ  

Lôerrore come stimolo per migliorare i processi assistenziali 

ÁPer arginare il rischio clinico è fondamentale analizzare i 
ǇǊƻŎŜǎǎƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ Ŝ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ƭŜ Ŧƻƴǘƛ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜΦ 

 

Á[ΩŜǊǊƻǊŜ ŝ ƛƴǎƛǘƻ ƴŜƛ ǇǊƻŎŜǎǎƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ Ŝ Ŧǳ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ƴŜƭ мффл 
da James Reason ŎƻƳŜ ƛƭ άŦŀƭƭƛƳŜƴǘƻ Řƛ ŀȊƛƻƴƛ ǇƛŀƴƛŦƛŎŀǘŜ ƛƴ 
ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ǊŀƎƎƛǳƴƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǇǊŜǾƛǎǘƛέΦ 



Perché si sbaglia?  

La sicurezza come valore universale.  

Á[ΩŜǊǊƻǊŜ ǇǳƼ ŜǎǎŜǊŜ ŀǘǘǊƛōǳƛǘƻ ŀƭƭΩoperatore o 
ŀƭƭΩambiente; ƴŜƭƭŀ ǊŜŀƭǘŁ ƴƻƴ ŝ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳȊƛƻƴŜ 
ŎŀǳǎŀƭŜ ƛƴ ŀǎǎƻƭǳǘƻ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜΦ 

Á[Ωapproccio sistemico consente di valutare i processi 
assistenziali in modo analitico, favorendo la conoscenza 
della complessità della realtà clinica.  



.Ŝƴ ƻƭǘǊŜ ƭΩŜǊǊƻǊŜ  

Il fattore umano come risorsa e criticità.  

ERRORE (INSUFFICIENZA) ATTIVO  
Å ŝ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀōƛƭŜ ƴŜƭƭΩƛƳƳŜŘƛŀǘŜȊȊŀ ŜŘ ŝ ǊƛŎƻƴŘǳŎƛōƛƭŜ ŀ 
ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ ǎōŀƎƭƛŀǘŀ ƻΣ ǇŜǊ ŜǎŜƳǇƛƻΣ ŀƭ ƳŀƭŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Řƛ 
una strumentazione. 
 
ERRORE (INSUFFICIENZA) LATENTE  
Å è invece dovuto a insufficienze organizzative-gestionali del 
sistema. 



/ƻƴƻǎŎŜǊŜ ƭŜ Ŧƻƴǘƛ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜ   

Secondo James Reason la possibilità che si verifichi un evento avverso 
ŘƛǇŜƴŘŜ Řŀƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀΣ ƴŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀΣ Řƛ άƛƴǎǳŦŦƛŎƛŜƴȊŜ ƭŀǘŜƴǘƛέ όƛ ōǳŎƘƛ 
nelle fette di formaggio) finché un fattore scatenante non li rende 
manifesti in tutta la loro potenzialità, causando danni più o meno gravi. 



Errore come ñcombinazione diabolicaò di molti fattori 


