
RISK MANAGEMENT 
IN RSA

Di cosa stiamo parlando:

 In ogni organizzazione complessa, l’errore e  la possibilità 

di incidente non sono eliminabili, dovuto anche alla 

variabilità e imprevedibilità dei fenomeni

 In ambito sanitario e socio-sanitario tutto ciò si traduce in 

Rischio Clinico ed in una probabilità che il paziente possa 

essere vittima di un Evento Avverso a seguito di cure 

mediche o atti assistenziali prestati o «omessi» durante un 

periodo più o meno prolungato di degenza e che possono 

provocare peggioramento delle condizioni di salute o 

morte del paziente.

Risk Management è il processo attraverso il quale  si 

identifica, stima e/o misura un rischio e successivamente si 

sviluppano strategie mediante il coordinamento delle risorse 

utili a minimizzarlo  o «gestirlo/governarlo»  (H. Douglas 

2009)    

 Dr. Bagarolo Renzo Augusto

 Direttore Sanitario Istituto

 Neurologico Besta - Milano
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Occuparsi di Rischio Clinico significa operare per la Sicurezza del paziente ed è la base su cui 

costruire un percorso di Qualità delle Cure. 

Le Dimensioni del problema:   Il Triangolo della Sicurezza 

Accident (dal 5% al 10%): evento indesiderato accaduto e 

produttivo di danno per il paziente (evento avverso/sentinella)

Incident : evento indesiderato accaduto ma non produttivo di danno 

per il paziente 

Near Miss: evento non accaduto perché intercettato da una barriera 

di protezione (quasi evento) 

Pericolo: situazione che ha la potenzialità di poter determinare

uno degli eventi di cui sopra



Modelli di analisi del Rischio
(sistema organizzativo in grado di ridurre 

la probabilità che si riducano gli errori, 
attraverso una pluralità di azioni a diversi 

livelli)

1

 Reattivo: studio a posteriori degli incidenti

- Più diffuso e semplice e si basa su Incident Reporting 

(accident; incident; near miss), utilizzo di dati 

amministrativi e informatici (analisi di dati e indicatori di 

ricovero e cura), RCA (Root Cause Analysis)

- Incident reporting: raccolta volontaria di dati anonima o 

meno che segnala un accadimento e le modalità. Logica 

giornalistica: Chi (persone coinvolte e segnalatore); Cosa

(descrizione evento e gravità delle conseguenze);  Dove

(luogo); Quando (giorno, ora, ecc.); Come (analisi dei 

fattori coinvolti distinti fra umani-organizzativi-tecnologici-

infrastrutturali).

- RCA: analisi che a partire dagli errori riscontrati ne ricerca 

le cause profonde attraverso un metodo induttivo che pone 

domande (dia i 5 perché, l’analisi della mappa dei 

processi)
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Modelli di analisi del Rischio
(sistema organizzativo in grado di ridurre 

la probabilità che si riducano gli errori, 
attraverso una pluralità di azioni a diversi 

livelli)

2

 Proattivo: gli errori possono essere tutti prevenuti se si 

effettua un’analisi sistematica delle macro-attività dei 

processi e dei sotto-processi (metodologia di tipo 

preventivo/proattivo HFMEA – Healthcare Failure Mode 

& Effect Analysis)

 Quindi non è necessaria la presenza di eventi, quasi 

eventi o pericoli, ma analizza le attività e le persone 

coinvolte ricavandone una misura del rischio di 

accadimento di un evento espresso dal Prodotto della 

Probabilità di accadimento dell’evento (P) per la 

Gravità dell’eventuale Danno associato.  R = P x D
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Modelli di analisi del Rischio
(sistema organizzativo in grado di ridurre 

la probabilità che si riducano gli errori, 
attraverso una pluralità di azioni a diversi 

livelli)
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 Processo di gestione del rischio: identificazione, 

valutazione e trattamento dei rischi

- Identificazione: rilevazione degli eventi e analisi dei 

rischi (tecniche di analisi reattive e proattive)

- Valutazione e Analisi del rischio : analisi della 

probabilità e severità degli eventi o del rischio con 

valutazione delle cause, dei fattori di contesto e le 

possibili misure da adottare

- Trattamento dei rischi: azioni concertate a diverso 

livello per eliminare o mitigare il rischio attraverso 

azioni di prevenzione (cambiamenti organizzativi o di 

processo) 

- Monitoraggio: indicatori predefiniti per controllare nel 

tempo l’andamento dei rischi e quindi l’efficacia delle 

azioni avviate.
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Regione Lombardia
indagineRisk 

Management con 
Questionarisu 590 RSA 

e 84 RSD

Presenza di un sistema di gestione del Risk Management
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Raccomandazioni
Ministeriali

DGR 7435_2001 e DGR 
1765_2014

 Le strutture socio-sanitarie oltre ai classici rischi 

intrinseci nell’attività sanitaria (errore di terapia, 

infezioni, errore di procedura; ecc.) presentano 

molteplici rischi intrinseci all’attività assistenziale e 

strettamente correlata alla condizione di fragilità e non 

autosufficienza di pazienti/ospiti (movimentazione; cure 

generali; sorveglianza; permanenza prolungata e 

presenza di famigliari e parenti; ecc), per cui il sistema 

di gestione del rischio all’interno delle RSA oltre alle 

note raccomandazioni ministeriali applicabili al 

contesto, deve tenere in considerazione e valutare altri 

indicatori più collegati all’assistenza, alla condizione 

dei soggetti trattati ed al contesto. 
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IMPARARE 
DALL’ERRORE

 I sistemi di cura sono complessi, alle organizzazioni e 

agli operatori viene richiesta efficacia, appropriatezza, 

sicurezza e qualità delle cure. I cittadini ed gli utenti 

sono più informati e consapevoli dei propri diritti e 

nutrono aspettative nei confronti dei servizi a cui si 

rivolgono.

 Il rischio di errore o la possibilità di incidente non sono  

eliminabili e quindi vanno «gestiti» all’interno di un 

sistema che non colpevolizza le persone e non 

nasconda gli eventuali errori ma può apprendere 

informazioni e imparare da questi errori.

 Oltre alla costruzione di un sistema di gestione del 

rischio occorre diffondere una cultura del rischio 

fondato sulla sensibilità e partecipazione di tutti gli 

operatori, ed un atteggiamento propositivo che non 

perda di vista il benessere del paziente/ospite.   
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Sviluppare le 
competenze 
«trasversali» 
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RISK MANAGEMENT 
IN RSA

GRAZIE !!! 
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