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“L’integrazione e la condivisione delle informazioni sui rischi 
e sugli eventi indesiderati”.

Massimo Monturano
Hospital risk manager  - Istituto Europeo di Oncologia 



Gruppo di Coordinamento/Comitato 
per la gestione dei rischi

(Risk Manager)

Patient Safety and 
Clinical Risk Management

(Risk Manager)
Incident reporting
Analisi intensiva eventi
HFMEA

Altre aree di Risk
Management

SPP (626)
Ingegneria clinica
Servizio Tecnico
RTDP (196)
Qualità
URP
Affari Legali/Medicina 

legale
CIO
Farmacovigilanza..etc

U.O/
Servizio

U.O/
Servizio U.O/

Servizio

U.O/
Servizio

U.O/
Servizio

I flussi di informazioni inerenti la gestione dei rischi



Gestione
Contenziosi

Direzione
Sanitaria

Qualità

Medicina
Legale

RTDP

URP

RSPP
Servizio Tecnico

Ingegneria Clinica

PSRM

CIO

Farmacia
3 Clinici

3 Infermieri

Finalità

• identificare le circostanze che 
mettono il paziente a rischio

• definire le modalità di monitoraggio
degli eventi indesiderati

• analizzare le informazioni derivanti
dal monitoraggio

• raccomandare le azioni di controllo
tese a minimizzare i rischi e/o ad 

evitare i danni 

* Potranno essere cooptati altri 
componenti con la necessaria 
professionalità in ordine a particolari 
problematiche da affrontare

Il Comitato Patient Safety and 
Clinical Risk Management

Quando si riunisce:
•Si riunisce ogni 3 mesi.
•In caso di necessità il Presidente
può richiedere riunioni ulteriori.



Contenzioso URP

Segnalazioni Audit/Verifiche

Hospital Risk Management



Indicatori classe 1: Organizzazione Clinica

1.01 Tempestività rilascio documentazione clinica 
1.02 Utilizzo prericovero chirurgico 
1.03 Liste d'attesa (%attesa >30 gg) 
1.04 Interventi rinviati
1.05 Attrazione pazienti extra regione
1.06 Appropriatezza nell'utilizzo di sangue (*)
1.07 Qualità della documentazione clinica (CC aperte)
1.08 Specificità ricoveri  in Chirurgia
1.09 Degenza media (pre post operatoria) 
1.10 Ricoveri in urgenza 
1.11 Appropriatezza regime di ricovero (*)
1.12 Puntualità sessioni operatorie
1.13 Tempestività chiusura SDO
1.14 Accettabilità SDO 
1.15 Ritardi incisione 1° int (*)
1.16 Qualità percepita - Soddisfazione utenti: medico di riferimento
1.17 Qualità percepita - Soddisfazione utenti: follow up
1.18 Accettabilità Cartella Clinica (cc Chiuse)
1.19 Tempestività consegna CC archivio
1.20 Completezza Archivio Clinico
1.21 Numero richieste CC



Indicatori classe 2: Infezioni Ospedaliere

2.01 Polmoniti da Ventilazione Assistita (VAP)
2.02 Polmoniti Nosocomiali
2.03 Polmonite da Legionella (pazienti)
2.04 Infezioni della ferita chirurgica
2.05 Infezioni delle vie urinarie
2.06 Infezioni da CVC
2.07 Antibioticoprofilassi in Chirugia
2.08 Qualità percepita - Soddisfazione Utenti: Aspetti 
Igienici



Indicatori classe 3: Gestione del rischio e sicurezza

3.01 Sicurezza in MNN
3.02 Sicurezza in Radioterapia
3.03 Contaminazione impianto idrico da Legionella
3.04 Sicurezza In Laboratorio
3.05 Mortalità Perioperatoria
3.06 Cadute accidentali
3.07 Errori nella somministrazione dei farmaci
3.08 Reazioni avverse ai farmaci
3.09 Ritorni non programmati in S.O.
3.10 Incidenti a rischio biologico
3.11 Complicanze in Anestesia
3.12 Interventi di urgenza (cod. giallo/rosso) (*)
3.13 Consenso Informato 
3.14 Furti
3.15 Qualità percepita - Soddisfazione utenti: Privacy



La tendenza  a lavorare in modo settoriale delle diverse articolazioni 
funzionali di un’organizzazione sanitaria.

La scarsità di tempo/risorse da destinare in modo specifico al risk
management.

La tendenza ad essere restii ai cambiamenti anche per scetticismo/ 
motivi culturali.

Quali le difficoltà di acquisire, gestire e 
condividere le informazione per chi si 
occupa di risk management ?



Quali caratteristiche deve possedere il 
software per aiutare nel superamento 
delle difficoltà indicate ?

• Funzionamento a moduli separati ma interconnessi (consentire di
continuare a fare il proprio lavoro a tutte le articolazioni aziendali, 
ma con la possibilità di condividere dati in tempo reale).

• Massima semplicità e flessibilità di utilizzo da parte degli 
operatori

• Implementazione graduale del software

• Accesso ai dati in funzione di un principio di pertinenza e non
eccedenza 



contenzioso URP

Segnalazioni 

Eventi 
Indesiderati

Contenziosi inerenti gli eventi
indesiderati

Eventi  in comune tra due delle tre
aree o tra tutte le tre aree 

Segnalazioni inerenti gli eventi
indesiderati

Reclami inerenti gli eventi 
indesiderati

Segnalazioni, reclami,   
non strettamente inerenti 
l’area degli eventi indesiderati

LEGENDA



EVENTI AVVERSI

EVENTI 
SENZA DANNI

PERICOLI 

QUASI EVENTI 

CONTENZIOSO



HAZARD (Pericolo)
situazione che ha la potenzialità di causare

un evento indesiderato

NEAR MISS (quasi evento)
situazione di pericolo che non si è tradotta in evento

per l’intervento di una causa di protezione

INCIDENT
accadimento non desiderato, 
produttivo o meno di danno

ACCIDENT
evento indesiderato
produttivo di danno

Definizioni:
EVENTO INDESIDERATO 

=
ogni accadimento riconducibile a: 

near miss, incident, accident





Far vedere esempio di segnalazione con software
-tipo 1 (sintetico)
-Tipo 2 (esteso – se previsto)















Ricerca ed 
elaborazione dati

Visualizzazione
nuovi eventi



Gestione eventi / avvio 
analisi intensiva



Far vedere esempio di analisi intensiva con software

Gruppo di lavoro analisi 
intensiva



Mappa cognitiva dell’errore umano
Sulla base del modello elaborato da Rasmussen (1987), James Reason elabora (1990) 
il seguente schema cognitivo:

Violazioni

deliberate

involontarie necessità

ottimizzare

Errori umani

senza intenzione 
di danneggiare

routine

con intenzione 
di danneggiare

errori di 
esecuzione

errori non commessi 
durante l’esecuzione 

pratica dell’azione 
(mistakes)

si verificano a livello
di abilità:(slips) 

provocati da un fallimento 
della memoria (lapses)

dovuti alla mancanza 
di conoscenze

Knowledge-based

dovuti alla scelta di una 
regola sbagliata
Ruled-based



Analisi intensiva degli eventi indesiderati

Errori 
latenti:

Condizioni che 
favoriscono 

gli errori attivi 
e le violazioni

Errori attivi:
•Slips
•Lapses
•Rb/Kb

Violazioni D
ife

se

D
ife

se

D
ife

se

Traiettoria delle opportunità eventoOrganizzazione

Strumenti/
Tecnologie

Metodo





Stato analisi intensive (periodo: agosto 2003 - aprile 2006)

7 analisi concluse  per eventi accaduti durante:
• Intervento chirurgico (accident)
• Intervento chirurgico (accident)
• Intervento chirurgico (incident)
• Trattamento terapeutico (accident)
• Trattamento diagnostico (incident)
• Processo di sterilizzazione (near miss)
• Intervento chirurgico (accident)

3 analisi in corso per eventi accaduti durante:
• Trattamento farmacologico (incident)
• Intervento chirurgico (accident)
• Trattamento farmacologico (incident)

ACCIDENT

(Evento con danno)

INCIDENT 
(Evento senza 

danno)

NEAR MISS

(Quasi evento)

HAZARD (pericolo)

50%
40%

10%

Distribuzione delle analisi intensive in funzione 
delle categorie di eventi sopradescritti




