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valorizzazione ruoli e 
competenze nelle 

professioni sanitarie: 
l’importanza dei saperi 

scientifici e il valore della 
relazione con il paziente

▪ Restart post COVID

▪ Memoria dell’organizzazione

▪ Cambio strategico

▪ Approccio

▪ Matrice della resilienza
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▪ per poter creare e proteggere il valore di un’organizzazione è essenziale 
gestire i rischi in modo strutturato

▪ concentrarsi su eventi/fattori che impediscono o ostacolano il 
raggiungimento degli obiettivi QS

▪ Focus anche su aspetti positivi del rischio (opportunità)→ risk 
management come volano per l’innovazione

▪ Focus su dinamicità del risk management e la creazione del valore 
come obiettivo primario

Rischio

Effetto dell’incertezza su 
un risultato atteso

Gestione dell’incertezza

Affrontare rischi e 
opportunità nel contesto 

dell’organizzazione

ISO 31000:2018
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Gli ambiti del rischio nelle organizzazioni sanitarie sono riconducibili:

▪ alla sicurezza del paziente;

▪ alla sicurezza del personale;

▪ alle emergenze esterne;

▪ alla sicurezza degli ambienti e attrezzature;

▪ ai rischi finanziari per danni alle persone

▪ Obiettivo: aumentare la sicurezza dei pazienti, (oltre che di altri attori che interagiscono con 
l'organizzazione sanitaria), migliorare i risultati e, indirettamente, ridurre i costi, contenendo gli eventi 
avversi prevenibili e, conseguentemente, il contenzioso

ImpattoProbabilità
Organizzazione

Vulnerabilità
Fattore umano

Rischio= Impatto x Probabilità x Vulnerabilità

ISO 31000:2018
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Nuovo modello 
di governance
Il governo clinico e la gestione operativa

DAI 
clinici

Gestione 
operativa

Q&S
appropriatezza

efficienza

Increasing Efficiency and Enhancing Value in Health Care – IHI 2009
DGRT 1280/2018 Nuovo modello di governance aziendale: linee di indirizzo regionali

Standard di cura 
(PDTA/PT/PSP/LG)

Outcome
Clinical competence

Innovazione
Ricerca – Assistenza - Didattica

Organizzazione
Prestazioni

Servizi di supporto

Casistica
percorsi

Processi
Piattaforme 
produttive

Obj e monitoraggio performance
Miglioramento dell’appropriatezza
Rischio Clinico
Risorse Umane (competenza vs n°)
Tecnologia e innovazione
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ES
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pratiche
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organizzazione

RM
PSP LG

PT GCP
GMP

Monitor
aggio 

PT/PDT
A

Applica
zione 

LG

GOM RM  PSP

PNE/Me
S

SiGRC



Approccio

Metodologia
ISO 31000

Modello 
Organizzativo

Reti 
professionali

Strumenti 
metodologici

2021

• SWOT Analysis
• Facilitatori
• Community Of 

Practice CoP

2022

• NC 2 ed
• Facilitatori
• CoP

2023

• NC 3 ed
• Facilitatori
• CoP

2024

• Nuovo 
Regolamento QS

• NC 3 ed
• Facilitatori
• CoP

2025

• NC 2 ed
• Clinical Governance
• Facilitatori
• CoP
• Bias cognitivi
• Tecniche integrate 

Risk Assessment
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MODELLO 
ORGANIZZATIVO RETE QS

D/903/200 REGOLAMENTO 
FUNZIONAMENTO RETE QUALITÀ E 

SICUREZZA

Accreditamento 
Qualità e Risk 
Management

Formazione
Consulenza

Auditing
Monitoraggio
Rischio Clinico

Gestione ES

Accreditamento

RSD/RA/CRM

Governo Clinico

Dimensioni PSP e RM (Matrice)

Facilitatori
Referenti Q-S

Direttori Dipartimenti

Direttori SOD 
Coordinatori

Operatori

Requisiti comuni e specifici 
processi sanitari

Protocolli Procedure

PDTA

PSP e RM

Direzione

Dipartimenti

Applicazione e monitoraggio aziendale

Applicazione e monitoraggio operativo

Risk ManagementGestori Processi Trasversali

Area Management attività 
sanitarie

UO Igiene ed Organizzazione 
Ospedaliera

Paziente

supporto

supporto
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Organizzazione PersonaLuogo di lavoro Difese

Incidente

Errori

Violazioni

Decisioni 
manageriali

Processi 
organizzativi

Cultura 
aziendale, 

ecc.

Condizioni 
che generano 

gli errori

Condizioni 
che generano 
le violazioni

Fattori Latenti
NO CAUSECondizioni che 

producono errori o 
violazioni

Fallimenti attivi

Reason
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Decisioni 
manageriali

Processi 
organizzativi

Cultura 
aziendale, 

ecc.

Problemi di gestione
dell'assistenza (PGA) Difese

Incidente

Atti insicuri

Errori

Slips
Lapsus

Violazioni

Cultura 
organizzativa 

e 
manageriale

Contesto 
istituzionale

Condizioni 
che generano 

gli errori

Condizioni 
che generano 
le violazioni

Condizioni che 
producono errori o 

violazioni
Fallimenti attiviCondizioni latenti

Fattori contribuenti

Fattori del paziente

Fattori individuali 
(del personale)

Fattori del team

Fattori del compito

Fattori dell’ambiente 
di lavoro

Fattori del sistema 
informativo e delle 

tecnologie

Difese e Barriere
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Reason→Protocollo di Londra
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Situation Awareness
e Bias Cognitivi
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Endsley's model of SA. 
This is a synthesis of versions she has given in 

several sources, notably in 1995[32] and 2000.[33]

• Rules • Procedures

+ Bias Cognitivi

Situation Awareness
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https://en.wikipedia.org/wiki/Situation_awareness#cite_note-FOOTNOTEEndsley1995a-32
https://en.wikipedia.org/wiki/Situation_awareness#cite_note-FOOTNOTEEndsley_et_al.2000-33


Restituzione 
analisi 

documentale 
e sistemica

Ricostruzione del caso: documentazione e 
interviste

Focus non su clinica

Metodo: analisi sistemica, fattore umano

Decision making, eventuali bias

Individuazione criticità per affidabilità 
(gestione rischi)
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BARRIERE PREVENTIVE
BARRIERE MITIGANTI

…………

………..

………..

XXXXXXX

ESCALATION 
FACTOR

RISCHIO/PERICOLO

EVENTOXXXXXXX

1,13………………….

1,13……………………

XXXXX

XXXXX

XXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX

PAZIENTE/PROCEDURA

C
R

IT
IC

IT
À

Azioni per EVITARE il verificarsi di EA 
PREVEDIBILI e PREVENIBILI

PREVISIONE SCENARI CRITICI
Azioni per MITIGARE EA PREVEDIBILI NON PREVENIBILI

PREPAREDNESS GESTIONE COMPLICANZE

TIMELINE GIORNI

FMEA – BOW-TIE

Bias ……………………

F. Autieri, UO Accreditamento, Qualità e Risk Management AOU Careggi



F. Autieri, UO Accreditamento, Qualità e Risk Management AOU Careggi

Diagramma di Ishikawa –
Protocollo di Londra

Bias …………

Bias …………

Bias …………



L’Incident
Reporting: cosa 

segnalare

▪ Pericolo (legato all’ambiente, tecnologia…) 

▪ Near miss o “quasi evento” 

▪ Evento senza esiti (INCIDENT) 

▪ Evento avverso (ACCIDENT) 

▪ Evento sentinella

▪ Anche no harm
Il rischio clinico è la probabilità che un paziente sia vittima di un evento avverso, 
cioè subisca un qualsiasi danno o disagio imputabile, anche se in modo 
involontario, alle prestazioni sanitarie durante il periodo di degenza, che causi un 
prolungamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di 
salute o la morte. 

(Kohn, IOM, 1999)
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La gestione del rischio clinico è un processo sistematico, comprendente 
sia la dimensione clinica che quella gestionale, che impiega un insieme di 
metodi, strumenti e azioni che consentono di identificare, analizzare, 
valutare e trattare i rischi attuali e potenziali al fine di migliorare la 
sicurezza dei pazienti



Accountability
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▪ Segnalare un evento significa impegnarsi a riconoscere eventuali 
disfunzioni del sistema organizzativo e a porvi rimedio

▪ Sostenersi a vicenda, assumersi ciascuno le proprie responsabilità, 
funzionare bene come squadra



«ogni errore 
raccontato è 
un’occasione di  
miglioramento»
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Consolidare l’affidabilità 

Allenare la resilienza
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Routine consolidate, cure ben eseguite

Devianza negativa

Devianza positiva
Creatività

Patient Safety

F. Bracco e T. Francesco Piccinno, UNIGE



Community of 
practice

Incident Reporting 
strumento di condivisione

Focus su processo non su 
operatore 
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Rischi emergenti
Opportunità
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▪ Tecniche e Tecnologie emergenti

▪ Sistemi informativi informatizzati

▪ Interoperabilità non via operatore!

▪ handover

▪ Task shifting e skill mix

▪ Organizzazione fluida

▪ AI e Human Factor

▪ Situation awareness

▪ Rischi di errore da interruzione



Inspire

A
ppreciate

Re
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Mobili
ze
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Grazie 

autierif@aou-careggi.toscana.it
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