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Obiettivo del progetto e obiettivo dell’incontro 

Caccia agli sprechi 
Obiettivo del progetto 

Migliorare il sistema di gestione del rischio clinico nell’assistenza dei 
detenuti negli Istituti penitenziari della Regione Emilia Romagna: 

 
 implementando la cultura della sicurezza,  
 auto-valutando il sistema di gestione del rischio clinico  (prima e 

dopo), 
 costruendo una mappa dei rischi specifici, 
 analizzando i processi prioritari con il metodo FMEA, 
 attivando azioni di miglioramento, 
 diffondendo buone prassi tecnico-professionali e procedure per 

la gestione del rischio clinico 
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Obiettivo del progetto e obiettivo dell’incontro 

 Analizzare il livello di diffusione e applicazione delle procedure per la 
gestione del rischio clinico negli Istituti penitenziari tramite una survey 
dedicata 

 

 Sviluppare la conoscenza del concetto di attività, rischio e conseguenza 
e la conoscenza dei vari strumenti di gestione del rischio  

 

 Avviare l’applicazione dello strumento dell’Incident reporting per la 
rilevazione degli eventi e quasi eventi negli Istituti penitenziari 

Obiettivo dell’incontro 
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Obiettivo del progetto e obiettivo dell’incontro 

Orario Argomento 

9.00 – 10.00 La gestione del rischio 

10.00 - 11.30 
Gli strumenti della gestione del rischio – Focus  Incident reporting e 
FMEA 

11.30 - 12.00 
Modalità operative per una corretta applicazione dell’Incident 
reporting  

12.00 - 13.00 La gestione per processi 

13.00 - 14.00 Pausa pranzo 

14.00 – 15.45 Le aree di rischio 

15.45 – 17.30 Esecuzione della survey sulle procedure di patient safety 

17.30 - 17.45 Le attività da svolgere ed i prossimi passi 

17.45 – 18.00  Test  di valutazione 

Programma della giornata 
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Fare un esempio di attività e di rischio 

PER ROMPERE IL GHIACCIO 

La gestione del rischio 
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La gestione del rischio 

“Le attività coordinate per guidare e tenere sotto controllo 
un’organizzazione con riferimento al rischio” 

Norma ISO 31000 
“Risk Management – Principles and guidelines” 

Il concetto di guidare 
presuppone la presenza 

di una meta, 
rappresentata dalle 

strategie e quindi dagli 
obiettivi di lungo, medio 

e breve periodo 

Il concetto di tenere 
sotto controllo 

presuppone la misura, 
quindi indicatori, per 

monitorare degli eventi 
o delle situazioni 
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La gestione del rischio 

RISK MANAGEMENT 

“Le attività coordinate per guidare e tenere sotto controllo 

un’organizzazione con riferimento al rischio” 

Norma ISO 31000 
“Risk Management – Principles and guidelines” 

OBIETTIVI AZIENDALI 
definiti dal management 

RISCHI 
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La gestione del rischio 

RISK MANAGEMENT 

“Le attività coordinate per guidare e tenere sotto controllo 

un’organizzazione con riferimento al rischio” 

Norma ISO 31000 
“Risk Management – Principles and guidelines” 

Aree di gestione del rischio nelle aziende sanitarie 

 Rischio operatore correlato con la sicurezza nei luoghi di lavoro (Dlgs 81/2008), 

 Rischio ambientale correlato alle attività che possono avere un impatto 
ambientale diretto o indiretto (ISO 14001, ecc.), 

 Rischio dei sistemi informatici correlati alla sicurezza dei dati (ISO 27001, ecc.), 

 Rischio clinico correlato alla sicurezza paziente 

 Rischio amministrativo-contabile correlato allo sviluppo del Sistema di Controllo 
Interno, 

 ... 
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La gestione del rischio 

RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA 
… 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

ATTIVITÀ 

«Scostamento positivo o negativo rispetto alla situazione attesa prevista» 

Il rischio è l'effetto di fattori interni ed esterni e di altre influenze che rendono incerto 

il raggiungimento degli obiettivi delle organizzazioni (di ogni tipo e dimensione). 

Norma ISO 31000 
“Risk Management – Principles and 

guidelines” 

La relazione tra attività e rischio 
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La gestione del rischio 

La relazione tra attività e rischio 

RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA … 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

ATTIVITÀ 

Cosa può accadere 
dell’esecuzione 

dell’attività? 

Perché può accadere 
il rischio? Quali sono 

le cause che lo 
possono 

determinare? 

Quali sono le 
conseguenze che 
possono essere 

generate qualora il 
rischio dovesse 

accadere? 



© 2012 EmmEffe S.r.l. All rights reserved 12 

La gestione del rischio 

RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA … 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

VIAGGIO IN AMBULANZA  
DAL PS AL LUOGO 
DELL'INCIDENTE 

• INCIDENTE DELL'AMBULANZA 
• TRAFFICO LUNGO IL 
PERCORSO 

• ROTTURA DELL'AMBULANZA 

• ARRIVO IN RITARDO 
• MANCATO ARRIVO 

E’ così? 

Processo: Intervento di Pronto Soccorso 
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La gestione del rischio 

RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA … 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

VIAGGIO IN AMBULANZA  
DAL PS AL LUOGO 
DELL'INCIDENTE 

• ARRIVO IN RITARDO 
• MANCATO ARRIVO 

• INCIDENTE 
DELL'AMBULANZA 

• TRAFFICO LUNGO IL 
PERCORSO 

• ROTTURA DELL'AMBULANZA 

• MANCATO SOCCORSO 
• RITARDATO SOCCORSO 

L’accadimento è l’arrivo in ritardo o il mancato arrivo dell’ambulanza 
Le conseguenze (effetti dell’accadimento) sono il mancato soccorso al paziente o il 
ritardato soccorso al paziente 

Processo: Intervento di Pronto Soccorso 
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La gestione del rischio 

Ogni azienda di fronte ad un rischio di eventi avversi elevato, 
può adottare diverse strategie 

ACCETTARLO 
non fare nulla 

monitorare 

TRASFERIRLO 
assicurarsi 
outsourcing 

GESTIRLO 
mitigare 

frazionare 
diversificare 

EVITARLO 
Eliminare 
l’attività 

outsourcing 

• lo evita, eliminando 
l’attività 

• lo trasferisce ad es. ad una 
società di assicurazione 

• decide di correrlo senza 
modificarlo 

• decide di mitigarlo attraverso un 
sistema di gestione del rischio 
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• Pensare alle attività in cui si è coinvolti nella prassi lavorativa 

• Individuare una attività ed  identificare i possibili rischi e le 

possibili conseguenze  di quella attività 

• Presentare i risultati 

Modalità di 

sviluppo  

Sostenibile 
 

Identificazione  di attività, rischi e conseguenze Obiettivo 

30-40 minuti Tempo 

Lavoro di gruppo 1 

La gestione del rischio 
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La gestione del rischio 

La relazione tra attività e rischio 

RISCHIO 

…………………. 

Cosa può accadere 
dell’esecuzione 

dell’attività? 

Quali sono le 
conseguenze che 
possono essere 

generate qualora il 
rischio dovesse 

accadere? 

Lavoro di gruppo 1 
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Gli strumenti della gestione del rischio 

- Scheda di segnalazione: 

Incident Reporting / Eventi 
sentinella 

-  Registrazione delle segnalazioni e 
costituzione di un database 
(Reclami e Contenziosi) 

- Analisi dei dati e classificazione 
delle cause (RCA) 

Analisi del rischio Identificazione 

1 

Trattamento  

2 3 

Monitoraggio 

4 

-  Revisione ed analisi delle 
Cartelle Cliniche 

-  Analisi delle SDO 

 FMEA (Failure Mode 
and Effect 
Analysis) 

FASI 

STRUMENTI 

- Farmacovigilanza 

Probabilità di accadimento 
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Gli strumenti della gestione del rischio 

FASI 
Cogente o 

Volontario  

Prospettico o 

Retrospettivo  

STRUMENTI  
Identi-

ficazione 
Analisi 

Tratta-

mento 

Monito-

raggio 
Cogente 

Volonta-

rio 

Prospet-

tico 

Retro-

spettivo 

Segnalazione 
degli eventi 

Analisi 
cartelle 
cliniche 

Root Cause 
Analysis 
(RCA)  

Failure Mode 
and Effect 
Analysis 
(FMEA)  

Analisi dei 
contenziosi e 
dei sinistri 
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Gli strumenti della gestione del rischio 

  FMEA   Descrizione 

Cosa è 
La FMEA è una tecnica previsionale, in sanità sempre più utilizzata per valutare l’affidabilità 
dei processi. 

Quando si utilizza 
Per le sue caratteristiche tecniche, nel processo di gestione del rischio clinico si colloca 
trasversalmente ad esso. Va infatti dalla fase di identificazione alla fase di monitoraggio del 
rischio. 

Come si utilizza  

Per il suo utilizzo è fondamentale la costituzione di un gruppo di lavoro multiprofessionale a 
garanzia dell’apporto di tutte le conoscenze e competenze disponibili. Il processo di 
applicazione delle FMEA parte dalla scelta dei processi critici. Una volta identificato il 
processo critico oggetto di studio si applicano le fasi di: studio del processo, analisi dei 
rischi, trattamento dei rischi con la definizione delle azioni di contenimento e monitoraggio 
dei risultati. 

Punti di forza 

Migliora la conoscenza dei processi assistenziali ed aiuta chi opera in essi a “riflettere” e 
valutare su quello che viene realizzato quotidianamente. 
Migliora il processo assistenziale e introduce “barriere preventive di sicurezza” incidendo su 
frequenza e rilevabilità degli eventi. 
Fornisce un risparmio di risorse: si agisce in termini preventivi. 

Vincoli 
nell’utilizzo 

L’efficacia dei risultati dipende dalla qualità delle valutazioni, che essendo soggettive, 
sono legate al team che le effettua. Pertanto è fondamentale la costituzione di un gruppo 
di lavoro competente ed aperto al dialogo così come la sua conduzione che deve 
essere affidata ad un team leader che sappia condurre il gruppo di lavoro. 
È opportuno, inoltre, mantenere i risultati raggiunti sulla riduzione dei rischi identificati 
ed ogni anno occorre inserire nell’analisi nuovi processi/prestazioni secondo priorità 
d’intervento definite e codificate a livello aziendale/regionale. 

  La FMEA 
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Gli strumenti della gestione del rischio 

Analisi dei rischi 
Selezione dei 
processi critici Studio del processo 

2 1 

Piani di 
contenimento 

3 4 

Monitoraggio 

5 

ELENCO DEI 
PROCESSI 
PRIORITARI 

FLUSSO DEL 
PROCESSO E DELLE 
ATTIVITÀ 

LA FMEA CON LE 
PRIORITÀ 

PIANI DI 
CONTENIMENTO 

AGGIORNAMENTO 
DEI PIANI E DELLA 
FMEA 

•Elenco dei 
processi critici 
 

•Descrizione dei 
criteri di scelta 
 

• Stesura della 
matrice di priorità 

•Identificazione 
delle attività di 
contenimento e 
loro pianificazione  
 

•Sviluppo dei piani 

•Verifica dei piani 
 

•Aggiornamento 
delle FMEA 

•Identificazione 
degli accadimenti 
possibili (cosa può 
accadere) 
 

•Individuazione dei 
possibili effetti(cosa 
di può generare) 
 

•Definizione dell’IR 
 

•Identificazione 
delle priorità 

•Definizione delle 
fasi di inizio e fine 
processo: input ed 
output 
 

•Indicare le fasi  e 
rappresentarle in un 
diagramma di flusso 
 

•Identificare per 
ogni fase le attività 
correlate 
 

  La FMEA 
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Lo strumento - Esempio “Gestione terapia farmacologica in Medicina” 

  FASE N.  ATTIVITA' N 

POSSIBILI 

ACCADIMENTI 

(Cosa può 

accadere?) 

POSSIBILI 

EFFETTI (Cosa si 

può generare?) 

FATTORI DI 

CONTENIMENTO   

(Oggi cosa stiamo 

facendo per evitare 

l’errore?) 

G VP R 
VpX

R 
IR 

2 

ALLESTIMENTO / 

PREPARAZIONE 

DEL FARMACO 

  
VERIFICA DELLA CORRISPONDENZA IN 

GRAFICA DELL'IDENTITÀ 
        0     0 0 

  

TRASCRIZIONE DELLE TERAPIA SU 

ETICHETTE PER PARENTERALE ED 

INFUSIONE 

        0     0 0 

  
PRELEVAMENTO FARMACI 

PARENTERALI DA ARMADIO 
        0     0 0 

  
ETICHETTATURA FARMACI 

PARENTERALI 
        0     0 0 

  ABBINAMENTO FARMACI SOLUZIONE         0     0 0 

  
ALLESTIMENTO DEL CARRELLO PER LA 

TERAPIA ORALE ED INFUSIONALE 
        0     0 0 

Gli strumenti della gestione del rischio 
  La FMEA 
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Gli strumenti della gestione del rischio 
  Incident reporting 

  Incident reporting   Descrizione 

Cosa è 
E’ una modalità retrospettiva, con la raccolta delle segnalazioni degli eventi indesiderati, 
effettuati volontariamente dagli operatori. 

Quando si utilizza 

Si utilizza nella fase di identificazione del rischio e, a seconda dei suoi contenuti, copre 
solitamente altre aree del processo di gestione del rischio quali l’analisi del rischio ed il 
monitoraggio. Tale strumento fornisce una base di analisi per la predisposizione di strategie ed 
azioni di miglioramento; es. identificazione di processi critici. 

Come si utilizza  

Solitamente l’Incident Reporting contiene informazioni relative a contesto, dati del paziente e 
tipologia di rilevazione, fattori che possono aver contribuito all’evento, (le cause possono 
essere più di una ed occorre evidenziare quelle ritenute collegate all’accadimento), le 
conseguenze dell’evento, esito dell’evento, informazioni su come si poteva prevenire l’evento, 
ecc. La struttura del modello ne guida l’utilizzo in modo solitamente anonimo nella fase di 
segnalazione. 

Punti di forza 
Aumento della consapevolezza degli operatori in merito alla gestione dei singoli casi 
trattati nelle segnalazioni. 

Vincoli nell’utilizzo 
È necessario che all’interno delle organizzazioni, sia garantita la confidenzialità delle 
segnalazioni e la non punibilità di coloro che segnalano, e si devono vedere risultati di 
miglioramento tecnico – organizzativo per alimentare le segnalazioni nel tempo. 
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Gli strumenti della gestione del rischio 
  Incident reporting 

La finalità dell’Incident Reporting è quella di raccogliere le segnalazioni su eventi o 
quasi eventi (near- miss) allo scopo di fornire una base di analisi e predisposizione 
di strategie ed azioni di correzione e miglioramento per prevenirne il ri-accadimento nel 
futuro.  

Rilevazione 
dell’evento 

1 2 3 4 

FASI 

Compilazione IR e 
adozione dei 

provvedimenti 

Verifica 
dell’efficacia delle 

azioni 

Analisi degli 
IR 

5 

Restituzione al 
personale 

6 
Report 

complessivo e 
azioni di 

contenimento 

La gestione dell’Incident Reporting,  può essere vista come un 
processo, avviato dalla raccolta della segnalazione sino alla restituzione dei 
dati analizzati. 
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Gli strumenti della gestione del rischio 
  Incident reporting 

SINTESI DEI CONTENUTI DELLA 
PRIMA PAGINA 

Fattori contribuenti: legati al 
paziente/detenuto, al personale, al 
sistema, ecc. (è possibile indicare più 
di una risposta) 

Annotazione se a seguito dell’evento è 
stato e meno necessario eseguire 
ulteriori indagini e prestazioni sanitarie 

Descrizione dell’evento “come si sono 
svolti i fatti”: cosa è successo, dove è 
successo, quando è successo, chi si è 
accorto  dell’accadimento e come si 
poteva prevenire l’evento 

Operatore che segnala l’evento e ruolo 
professionale, dati relativi al detenuto, 
(dati facoltativi) 

Luogo, data e fascia oraria in cui è 
avvenuto l’accadimento 
Tipologia di prestazione 
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Gli strumenti della gestione del rischio 
  Incident reporting 

Relativamente alla descrizione dell’evento “come si sono svolti i fatti” è importante sottolineare l’importanza 
dl “come si descrive l’accadimento” sia esso evento o quasi evento.  La sua descrizione deve essere: 
 
Chiara – non deve dare adito ad interpretazioni ed essere inequivocabile; pensiamo infatti che la 
gestione delle schede di Incident Reporting prevede il coinvolgimento di più persone con differenti 
competenze e professionalità 
 

Sintetica – chi legge la scheda deve comprendere il contesto in poco tempo senza disperdere energie ed 
attenzioni in elementi che non aggiungono valore alla descrizione della segnalazione 
 

Espressa con parole semplici – questo aspetto è un’altra sfaccettatura della comprensibilità degli 
accadimenti segnalati 
 

Comprensibile – sia per coloro che dovranno identificare le cause ed avviare adeguate azioni correttive 
e/o preventive (nel caso dei near miss) che delle direzione aziendali che dovranno «capire cosa è avvenuto 
o cosa poteva accadere» 
 

Circoscritta – collegabile ad un dato processo e/o momento assistenziale al fine di coinvolgere 
nelle successive analisi le persone interessate nell’analisi delle cause, nella definizione delle soluzioni e nelle 
pianificazione ed attuazione delle azioni di miglioramento. 

 
Le considerazioni fatte sono riportabili alla descrizione delle non conformità ed alle azioni preventive: solo 
una loro “corretta” descrizione consente azioni di miglioramento efficienti ed efficaci.  Se non campisco qual 
è il “problema” certamente non farò una efficace analisi delle cause e di conseguenza non metterò in essere 
azioni risolutive. 
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Gli strumenti della gestione del rischio 
  Incident reporting 

Gravità del danno secondo la scala di 1 a 8 
guidata dai relativi descrittori. (valori 1 e 2 
collegati al quasi evento, da 3 a 8 ad eventi 
occorsi (esito effettivo). 

SINTESI DEI CONTENUTI DELLA 
SECONDA PAGINA 

Rischio futuro: possibilità di riaccadimenti 
di eventi analoghi e il  possibile esito di un 
evento analogo 

Analisi delle cause: individuazione delle 
possibili cause che hanno portato 
all’accadimento (è possibile indicare più di 
una risposta) 

Azioni di riduzione del rischio identificabili 
al momento della segnalazione (se ve ne 
sono, riportare quali e grado di rilevanza) 
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Gli strumenti della gestione del rischio 

  La FMEA 

Oggi Passato Futuro 

Correlazione uno strumento retrospettivo ed 
uno strumento prospettico  

  Incident reporting 
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• In gruppo, individuare tre accadimenti realmente avvenuti 

Compilare tre schede di Incident reporting 

•  Presentare i risultati Modalità di 

sviluppo  

Sostenibile 
 

Sperimentare l’utilizzo della scheda di Incident reporting Obiettivo 

30 minuti Tempo 

Lavoro di gruppo 2 

Gli strumenti della gestione del rischio 
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Modalità operative per una efficace 
applicazione dell’ Incident reporting 

  Incident reporting 

1. Compilare la scheda di IR in gruppo 

     Le esperienze condotte  in ambito nazionale hanno di mostrato che l’efficacia della compilazione 
delle schede di IR si accresce quando: 
 

■ Non si lasciano “soli” gli operatori davanti ad una scheda di Incident Reporting ma sono aiutati 
nella descrizione degli accadimenti e nella loro analisi. 
 

■ Si genera fiducia nel personale che le segnalazioni sono effettivamente prese in considerazione 
ed affrontate per “risolvere” il problema, per fare in modo cioè che gli accadimenti non si 
ripetano. 
 

■ Sono prese in considerazione le esperienze di tutti coloro che operano in un processo 
assistenziale, dato che ciascuno nella multi professionalità dei trattamenti può vedere 
accadimenti che non tutti possono incontrare. 
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Modalità operative per una efficace 
applicazione dell’ Incident reporting 

  Incident reporting 

     Al fine di avviare e consolidare nel tempo la compilazione degli Incident Reporting come 
strumento “routinario” nella gestione del rischio clinico e nella sua riduzione è necessario: 
 

■ Fare in modo che la raccolta delle segnalazioni entri nella pratica abituale tra gli operatori (come 
già è oggi in molti ambiti la “discussione dei casi”). 
 

■ All’avvio del processo di registrazione degli Incident Reporting, condurre riunioni/incontri 
settimanali, che rendano “familiare” lo strumento al personale della Struttura. 
 

■ Dopo un primo periodo di almeno due mesi è possibile modificare le scadenze degli incontri che 
non devono mai essere meno di uno al mese 
 

2. Fissare periodicità e scadenze 
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Modalità operative per una efficace 
applicazione dell’ Incident reporting 

  Incident reporting 

Dovrebbe essere individuato un “conduttore della riunione” ovvero un  referente per ogni Struttura, che ha il 
compito di 
 

■ Presentare gli obiettivi della riunione ed il tempo previsto per la sua conclusione. 
 

■ Raccogliere tutte le segnalazioni emerse e riportarle in modo sintetico ma chiaro su un foglio di riepilogo (può 
essere un “quaderno” di appunti personale). 
 

■ Guidare il gruppo nel definire quali sono le segnalazioni che rientrano nella categoria degli Incident Reporting 
 

■ Decidere quali accadimenti trattare nell’incontro ed eventualmente quali in un incontro successivo. 
 

■ Descrivere gli accadimenti nelle schede di Incident Reporting: è più importante la corretta compilazione dell’IR 
che il numero di IR elaborati 
 

4. Indicazioni sulle modalità di svolgimento degli incontri 
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•A giro d’aula individuare, per ogni Struttura, i «momenti» in 

cui potrebbe essere inserito un momento di analisi e 

condivisione delle segnalazioni di Incident reporting 

•  Presentare i risultati 

Modalità di 

sviluppo  

Sostenibile 
 

Individuare i momenti in cui attivare la raccolta delle 
segnalazioni di Incident reporting  

Obiettivo 

30 minuti Tempo 

Lavoro di gruppo 3 

Gli strumenti della gestione del rischio 
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La relazione tra attività e rischio 

RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA … 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

ATTIVITÀ 

Cosa può accadere 
dell’esecuzione 

dell’attività? 

Perché può accadere 
il rischio? Quali sono 

le cause che lo 
possono 

determinare? 

Quali sono le 
conseguenze che 
possono essere 

generate qualora il 
rischio dovesse 

accadere? 

La gestione per processi 
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RISCHIO 

CAUSA … 

CAUSA 2 

CAUSA 1 

CONSEGUENZA … 

CONSEGUENZA 2 

CONSEGUENZA 1 

ATTIVITÀ 

La gestione per processi 

Ma le attività dove sono collocate? 
Dentro ai «processi» 

ATTIVITÀ 1 ATTIVITÀ 2 ATTIVITÀ n Input Output 

Processo 
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La gestione per processi 

PROCESSO 

“insieme di attività correlate o 

interagenti che trasformano l’input 

in output” 

Input Output 
PRODOTTO 

PRESTAZIONE 

(“risultato di un 

processo”) 

Procedura 

Modo specificato (verbale o scritto) per svolgere un’attività o un processo 

LO SCOPO DEL PROCESSO È QUELLO DI AGGIUNGERE VALORE 

Approccio per processi 

Un risultato si ottiene più efficacemente quando tutte le risorse e le attività 
sono gestite come un processo 
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Processo 

Fase  Fase  

Attività Attività Attività 

Fase  

Input Output 

Input Input 

Output Output 

Processo: Insieme di attività correlate o interagenti che trasformano elementi in entrata 
(input) in elementi in uscita (output). 
 
 
Fasi: “Parti” che nel loro insieme formano il processo è sono costituite da attività. 
 
 
Attività: Modalità di dettaglio per la descrizione dello svolgimento di una fase. 
 
 
Procedura: Modo specificato per svolgere un’attività o un processo. 
 

La gestione per processi 
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La gestione per processi 

PROCESSI SANITARI DI SUPPORTO 

PROCESSI TECNICO- AMMINISTRATIVI DI SUPPORTO 

PROCESSI PRIMARI 

Risorse umane Approvvigionamenti Ecc. 

P
IA

N
IF

IC
A

Z
IO

N
E

 E
 

P
R

O
G

R
A

M
M

A
Z

IO
N

E
 

A
Z

IE
N

D
A

L
E

 

     Prestazioni diagnostiche 

DIMISSIONE: TRASFERIMENTO O USCITA 

INGRESSO E ACCOGLIENZA 

ASSISTENZA DURANTE IL PERIODO DI DETENZIONE 

Servizi  

amministrativi 

Ecc. 

Una visione dei processi «macro»  
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La gestione per processi 

Una visione dei processi «micro »  

Accoglienza del detenuto nuovo arrivato 

Assistenza al detenuto sieropositivo 

Esecuzione e refertazione degli esami 

diagnostici 

Assistenza del detenuto tossicodipendente 

Assistenza al detenuto minorato psichico 

Assistenza/monitoraggio del detenuto affetto 

da patologie acute 

………………………………… 
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Processi critici 

Sono i processi identificati dall’organizzazione, 
dove sono presenti attività e/o condizioni di 
lavoro che possono generare un rischio per il 
detenuto 

Le aree di rischio 

RISCHI 
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Le aree di rischio 

Processi Aree di rischio 

• Emergenze mediche  

• Emergenze traumatologiche  

• Rischio infettivo 

• Rischio auto-etero-
aggressivo 

• Rischio farmacologico 

• Rischio comportamentale 

Accoglienza del detenuto 

nuovo arrivato 

Assistenza al detenuto 

sieropositivo 

Esecuzione e refertazione 

degli esami diagnostici 

Assistenza del detenuto 

tossicodipendente 

…………………. 

• ………………………. 

Gestione dell’emergenza  di 

patologie crono-dipendenti 

Gestione della terapia 

farmacologica 

……….. 

Processi critici 
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•Ogni Struttura individua 2 o 3 processi a livello «micro» in 

ambito sanitario che possono ricadere nella definizione di 

«Processi critici»  

•  Presentare i risultati 

Modalità di 

sviluppo  

Sostenibile 
 

Individuare i processi critici degli Istituti di pena in ambito 
sanitario 

Obiettivo 

30 minuti Tempo 

Lavoro di gruppo 4 

Gli strumenti della gestione del rischio 
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Esecuzione della survey sulle procedure di patient safety 
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Esecuzione della survey sulle procedure di patient safety 

Indagine sul sistema di gestione della 
Patient Safety  negli Istituti di Pena della RER   

  

Istruzioni 

L’indagine chiede il vostro parere sul grado di sviluppo e implementazione del sistema di gestione della 

patient safety presso l’Istituto di pena in cui lavorate. La compilazione del questionario richiede circa 40 

minuti.  

Se non desiderate rispondere ad una domanda, o se una domanda non è applicabile, potete lasciare la 

risposta in bianco. 

 

 Un “evento” si definisce come qualunque evento avverso di qualsiasi natura o 

gravità, un possibile errore o criticità che non hanno arrecato danni al paziente e 

gli incidenti potenziali che non si sono verificati poiché fortunatamente 

intercettati. 

 Si definisce evento clinico maggiore: 

 gli eventi sentinella (classificazione ministeriale)  

 ogni evento indesiderato che causa morte o grave danno al paziente, 

non correlato al naturale decorso clinico della malattia in controllo 

terapeutico 

 ogni evento indesiderato di tipo clinico dal quale è derivato un interesse 

mediatico 

 “eventi critici” classificati  dall’Amministrazione Penitenziaria: 

manifestazioni con cui le persone detenute esprimono sofferenze e 

disagi dovuti a fattori caratterizzanti la detenzione e registrati dalla 

Amministrazione Penitenziaria che possano avere un interesse 

specifico per il servizio sanitario dell’istituto di pena  

 “Patient Safety” si definisce una strategia di prevenzione e trattamento del 

rischio clinico applicata processi assistenziali forniti negli istituti di pena. 

 
Per ogni domanda vi viene richiesto di esprimere una valutazione secondo la seguente scala: 

 

Valore 
assegnato  

Significato della valutazione  

NO  Il requisito non è posseduto. A tutt’oggi l’argomento non è stato preso in considerazione.  

no  
La decisione di impegnarsi sull’argomento è già stata presa. L’Organizzazione si sta attrezzando per soddisfare 
quanto richiesto dal requisito. L’argomento è stato discusso o esistono decisioni e progetti scritti sul come 
affrontarlo o esiste un progetto in fase di sviluppo, di sperimentazione. Esistono prassi consolidate.  

sì  
Solo una parte del criterio è realizzata, o la realizzazione non è completa. Esistono prassi consolidate e 
parzialmente documentate.  

SI  Il requisito è posseduto pienamente e la documentazione relativa è in ordine.  

 

In questa indagine vi si chiede di rispondere pensando esclusivamente  all’organizzazione del lavoro in cui 

siete inseriti. 

Si prega di indicare la vostra valutazione sulle seguenti affermazioni riguardanti l’istituto di pena in cui 

operate 

 

Un questionario per Struttura 

Il questionario non è anonimo ma riporta il 
nome della Struttura che lo ha compilato 
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•Suddivisione dei partecipanti in team (per Struttura di 

appartenenza) 

•  Ogni team compila il questionario raccogliendo i pareri e le 

impressioni di tutti i partecipanti 

•  Consegna dei questionari 

Modalità di 

sviluppo  

Sostenibile 
 

Individuare il grado di sviluppo e di implementazione del 
sistema di gestione della patient safety presso gli Istituti 
coinvolti  

Obiettivo 

1h 45’ minuti Tempo 

Applicazione del questionario  

Esecuzione della survey sulle procedure di patient safety 
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Le attività da svolgere e i prossimi passi 

Attività da portare avanti fino al prossimo incontro 

• Ogni Team, coordinato dal proprio Team 
leader,  applica la Scheda di Incident 
reporting e raccoglie eventuali spunti di 
modifiche/integrazioni 
 

• In occasione del prossimo incontro, il 
Team porta le schede di Incident reporting 
compilate 

• Analisi congiunta delle segnalazioni di incident reporting e raccolta 
di eventuali spunti per modifiche/integrazioni alla scheda 

• Sviluppo della mappatura dei processi ai fini della individuazione 

dei processi che saranno oggetto di applicazione della FMEA 

Nel prossimo incontro 
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Test di valutazione 


