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RISCHIO CLINICORISCHIO CLINICO



Nascita del Risk Management

Nasce in USA a metà degli anni ’70 dopo un aumento 
delle denunce contro medici e ospedali per danni 

causati dalle cure mediche

Obiettivo: Riduzione degli errori per contenere le 
spese dei processi e degli indennizzi

Nome preso a prestito dalle tecniche di riduzione del 
rischio finanziario usate dalle compagnie assicurative



Elementi del Governo ClinicoElementi del Governo Clinico

GLI STRUMENTI DEL “GOVERNO CLINICO”

• Organizzazione e quality
assurance

• La responsabilità dei 
professionisti

• Performaces e standard di 
processo

• L’audit

• Cultura, formazione, 
addestramento ed educazione 
continua

• Pratica clinica basata sulle 
prove

• Efficacia clinica

• Le linee guida

• I percorsi clinico-assistenziali 
integrati (disease
management)

• La gestione delle informazioni

• La gestione del rischio (risk
management)

• La gestione dei reclami e la 
qualità percepita

• La gestione degli errori e degli 
eventi sentinella 

(modificato da Heard, 2001)

Governo Governo 
clinicoclinico

EducazioneEducazione
ee

Formazione Formazione 

Ricerca Ricerca 
ee

Sviluppo Sviluppo 

InformazioneInformazione
trasparentetrasparente

Gestione Gestione 
del rischiodel rischio

Verifica clinicaVerifica clinica
Clinical auditClinical audit

Efficacia clinicaEfficacia clinica
praticapratica

Gestione Gestione 
del rischiodel rischio



Rischio (Risk)Rischio (Risk):: Relazione tra la probabilitRelazione tra la probabilitàà che accada che accada 

uno specifico evento e la gravituno specifico evento e la gravitàà delle sue possibili delle sue possibili 

conseguenze.conseguenze.

““prodotto della probabilitprodotto della probabilitàà e delle conseguenze e delle conseguenze 

(dimensioni e gravit(dimensioni e gravitàà) del verificarsi di un certo ) del verificarsi di un certo 

evento avverso, vale a dire di un pericoloevento avverso, vale a dire di un pericolo””

Bradbury 1989Bradbury 1989

R (rischio)= P(probabilitR (rischio)= P(probabilitàà) x D(danno)) x D(danno)





da M. Annichiarico, 2008













EVENTO EVENTO 

SENTINELLASENTINELLA

EVENTO INASPETTATO 

CHE AUMENTA IL RISCHIO O CHE ESITA

IN DECESSO O IN GRAVE DANNO FISICO O 

PSICOLOGICO

JOINT COMMISSION FOR ACCREDITATION OF HEATH CARE 
ORGANIZATIONS (JACHAO)



Spesso gli eventi avversi sono conseguenza di un errore

To Err Is Human, 2000 National Academy of Sciences

“evento avverso prevenibile”: danno causato da un errore 
di trattamento 

EVENTO AVVERSO



ERROREERRORE

Fallimento di una sequenza pianificata di azioni Fallimento di una sequenza pianificata di azioni 
mentali ed attivitmentali ed attivitàà nel raggiungere lnel raggiungere l’’obiettivo obiettivo 

desiderato che non può essere attribuito al caso. (J. desiderato che non può essere attribuito al caso. (J. 
Reason, 1990) Reason, 1990) 



Situazione in cui lSituazione in cui l’’esito di una azione (che può essere una esito di una azione (che può essere una 
singola prestazione o un procedimento pisingola prestazione o un procedimento piùù complesso) non complesso) non 

ha raggiunto i risultati che erano stati prefissati. ha raggiunto i risultati che erano stati prefissati. 

Si può considerare quindi lSi può considerare quindi l’’errore come il fallimento delle errore come il fallimento delle 
azioni programmate per realizzare i fini desiderati, escluso azioni programmate per realizzare i fini desiderati, escluso 

ll’’intervento di eventi imprevisti. intervento di eventi imprevisti. 

Una diagnosi sbagliata, la prescrizione di una terapia Una diagnosi sbagliata, la prescrizione di una terapia 
inappropriata, linappropriata, l’’esecuzione di un intervento inadeguato, esecuzione di un intervento inadeguato, 
vale a dire non in grado di ottenere i risultati desiderati in vale a dire non in grado di ottenere i risultati desiderati in 
termini di miglioramento delle condizioni del paziente, termini di miglioramento delle condizioni del paziente, 

sono esempi di errore.sono esempi di errore.

ERROREERRORE





Seneca ci ricorda che:

Un uomo che ha commesso un errore e non lo ha

riparato, o almeno cercato di non ripeterlo, ha

commesso un altro errore.

Gandhi affermava che :

“ Nessuna organizzazione può rendere un uomo 

cattivo,ma una cattiva organizzazione può 

frustrare gli sforzi di un uomo buono.”



La La svolta nella gestione del svolta nella gestione del 
rischio in Sanitrischio in Sanit àà, sta nel prendere , sta nel prendere 
atto della possibilitatto della possibilit àà che gli errori che gli errori 

medici si verifichino, e medici si verifichino, e 
nellnell ’’avviare tutte le procedure per avviare tutte le procedure per 

far sfar s ìì che si ripetano il meno che si ripetano il meno 
frequentemente possibilefrequentemente possibile

Il Sole 24 Ore Il Sole 24 Ore –– 19 aprile 200219 aprile 2002







Rischio reale e rischio percepitoRischio reale e rischio percepito



2323

Rischio reale e rischio percepitoRischio reale e rischio percepito

1212

Maron , NEJM 356:2655Maron , NEJM 356:2655--2656, 20072656, 2007

Florida Museum of Natural History,Florida Museum of Natural History,
International Shark Attack FileInternational Shark Attack File



Modello di ReasonModello di Reason



• Errori di trasfusione

• Reazioni avverse a farmaci

• Interventi su errate parti anatomiche

• Danni chirurgici

• Suicidi prevenibili

• Infezioni ospedaliere

• Cadute, piaghe da decubito, sbagli di identità

… alcuni esempi di errori









“… riconoscere gli errori e 
correggerli il più presto possibile, 
prima che facciano troppo danno. 
L’unico peccato imperdonabile è
nascondere un errore.”

K. R. Popper
“Tolleranza e responsabilità intellettuale”



ll’’errore errore èè il risultato di una interazione tra difetti:il risultato di una interazione tra difetti:

Umani
Tecnologici

Organizzativi
Procedurali

Culturali





GESTIONE DEL RISCHIO (RISK GESTIONE DEL RISCHIO (RISK 

MANAGEMENT) MANAGEMENT) 

AttivitAttivitàà cliniche ed amministrative intraprese per cliniche ed amministrative intraprese per 

identificare, valutare e ridurre i rischi per i identificare, valutare e ridurre i rischi per i 

pazienti, per lo staff, per i visitatori e i rischi di pazienti, per lo staff, per i visitatori e i rischi di 

perdita per lperdita per l’’organizzazione stessa. (JCAHO, organizzazione stessa. (JCAHO, 

2001) 2001) 





Medico Medico èè colui che introduce colui che introduce 

sostanze che non conosce in un sostanze che non conosce in un 

organismo che conosce ancora organismo che conosce ancora 

meno. Victor Hugo (1820meno. Victor Hugo (1820--

1859). 1859). --
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Che cosa accade quando le Che cosa accade quando le Che cosa accade quando le Che cosa accade quando le 
persone non parlano tra loro ?persone non parlano tra loro ?persone non parlano tra loro ?persone non parlano tra loro ?

Che cosa  accade quando  i  team Che cosa  accade quando  i  team Che cosa  accade quando  i  team Che cosa  accade quando  i  team 
falliscono  nel  comunicare falliscono  nel  comunicare falliscono  nel  comunicare falliscono  nel  comunicare 
informazioni  critiche ?informazioni  critiche ?informazioni  critiche ?informazioni  critiche ?



Come avviene la comunicazione
Capacità di ascoltare, volontà di collaborare,  capac ità di modificare abitudini e 

comportamenti

Questa Questa èè la trascrizione di una conversazione realmente avvenuta via radla trascrizione di una conversazione realmente avvenuta via radio tra io tra 
una nave della  Marina degli Stati Uniti e quella Canadese, al luna nave della  Marina degli Stati Uniti e quella Canadese, al largo della costa di argo della costa di 
Terranova nellTerranova nell‘‘ ottobre del 1995. ottobre del 1995. 

Canadesi :Canadesi :Canadesi :Canadesi : Prego, modificate la vostra rotta di 15 gradi Sud per evitarePrego, modificate la vostra rotta di 15 gradi Sud per evitarePrego, modificate la vostra rotta di 15 gradi Sud per evitarePrego, modificate la vostra rotta di 15 gradi Sud per evitare collisioni . collisioni . collisioni . collisioni . 

Americani Americani Americani Americani : : : : Prego, modificate voi la vostra rotta di 15 gradi Nord per evitaPrego, modificate voi la vostra rotta di 15 gradi Nord per evitaPrego, modificate voi la vostra rotta di 15 gradi Nord per evitaPrego, modificate voi la vostra rotta di 15 gradi Nord per evitare collisioni . re collisioni . re collisioni . re collisioni . 

CanadesCanadesCanadesCanadesi :   Negativo .  Noi  non possiamo modificare , Voi dovete modii :   Negativo .  Noi  non possiamo modificare , Voi dovete modii :   Negativo .  Noi  non possiamo modificare , Voi dovete modii :   Negativo .  Noi  non possiamo modificare , Voi dovete modificare la vostra rottaficare la vostra rottaficare la vostra rottaficare la vostra rotta
di 15 gradi Sud per evitare collisioni . di 15 gradi Sud per evitare collisioni . di 15 gradi Sud per evitare collisioni . di 15 gradi Sud per evitare collisioni . 

Americani Americani Americani Americani :    :    :    :    QUI  PARLA  IL  COMANDANTE  DELLA PORTAEREI  LINCOLN  ,QUI  PARLA  IL  COMANDANTE  DELLA PORTAEREI  LINCOLN  ,QUI  PARLA  IL  COMANDANTE  DELLA PORTAEREI  LINCOLN  ,QUI  PARLA  IL  COMANDANTE  DELLA PORTAEREI  LINCOLN  ,
LA  SECONDA  PILA  SECONDA  PILA  SECONDA  PILA  SECONDA  PIÙÙÙÙ GRANDE  NAVE  DELLA  FLOTTA DEGLI  STATI  UNITI . GRANDE  NAVE  DELLA  FLOTTA DEGLI  STATI  UNITI . GRANDE  NAVE  DELLA  FLOTTA DEGLI  STATI  UNITI . GRANDE  NAVE  DELLA  FLOTTA DEGLI  STATI  UNITI . 

SIAMO  SCORTATI  DA  CACCIATORPEDINIERE  , INCROCIATORI  E  NUMESIAMO  SCORTATI  DA  CACCIATORPEDINIERE  , INCROCIATORI  E  NUMESIAMO  SCORTATI  DA  CACCIATORPEDINIERE  , INCROCIATORI  E  NUMESIAMO  SCORTATI  DA  CACCIATORPEDINIERE  , INCROCIATORI  E  NUMEROSI  ROSI  ROSI  ROSI  
VASCELLI  DI  SUPPORTO.  VI   ORDINO  DI  MODIFICARE   VOI   LA VASCELLI  DI  SUPPORTO.  VI   ORDINO  DI  MODIFICARE   VOI   LA VASCELLI  DI  SUPPORTO.  VI   ORDINO  DI  MODIFICARE   VOI   LA VASCELLI  DI  SUPPORTO.  VI   ORDINO  DI  MODIFICARE   VOI   LA VOSTRA VOSTRA VOSTRA VOSTRA 
ROTTA DI  15 ROTTA DI  15 ROTTA DI  15 ROTTA DI  15 °°°° NORD , RIPETO , UNO CINQUE  GRADI NORD  .                      NORD , RIPETO , UNO CINQUE  GRADI NORD  .                      NORD , RIPETO , UNO CINQUE  GRADI NORD  .                      NORD , RIPETO , UNO CINQUE  GRADI NORD  .                      
IN  CASO CONTRARIO  VERRANNO  MESSE  IN  ATTO LE  OPPORTUNE CONTIN  CASO CONTRARIO  VERRANNO  MESSE  IN  ATTO LE  OPPORTUNE CONTIN  CASO CONTRARIO  VERRANNO  MESSE  IN  ATTO LE  OPPORTUNE CONTIN  CASO CONTRARIO  VERRANNO  MESSE  IN  ATTO LE  OPPORTUNE CONTRORORORO----
MISURE  PER GARANTIRE LA SICUREZZA DI QUESTA NAVE . MISURE  PER GARANTIRE LA SICUREZZA DI QUESTA NAVE . MISURE  PER GARANTIRE LA SICUREZZA DI QUESTA NAVE . MISURE  PER GARANTIRE LA SICUREZZA DI QUESTA NAVE . 

CanadesiCanadesiCanadesiCanadesi :::: Questo Questo Questo Questo èèèè un faro . Vedete voi .un faro . Vedete voi .un faro . Vedete voi .un faro . Vedete voi .



CONTESTO

LA COMUNICAZIONE TRA LA COMUNICAZIONE TRA 
EMITTENTE E RICEVENTEEMITTENTE E RICEVENTE

� emittente (trasmettitore);
� messaggio;
� canale comunicativo;
� ricevente;
� contesto;
� effetto (feedback)
� Positivo
� negativo E R

messaggio

CANALE COMUNICATIVO

feedback
















