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 “CONDIVIDIAMO LA STESSA LINGUA:  
“un glossario-base del risk management” 

Ad uso interno per il Corso di formazione AO Salvini 2013 
A cura: Risk Management 

 

Fonte  
ultimo aggiornamento: 13 marzo 2013 

Analisi proattiva  
Approccio preventivo al sistema per evitare che si verifichino eventi avversi, 
attraverso l’applicazione di metodi e strumenti per identificarne ed eliminarne le 
criticità 

Analisi reattiva  
Studio a posteriori degli eventi avversi, mirato ad individuare le cause che hanno 
permesso il loro verificarsi 

Approccio 

sistemico  

L’approccio alla gestione del rischio prevede una visione sistemica che prende in 
considerazione tutte le componenti dell’organizzazione sanitaria. Parte dal 
presupposto che l’organizzazione sanitaria è un sistema complesso e adattativi in 
cui interagiscono un insieme di elementi interdipendenti (persone,processi, 
attrezzature) per raggiungere un obiettivo comune 

Audit clinico  

Metodologia di analisi strutturata e sistematica per migliorare la qualità dei servizi 
sanitari, applicata dai professionisti attraverso il confronto sistematico 
dell’assistenza prestata con criteri espliciti, per identificare scostamenti rispetto a 
standard conosciuti o di best practice, attuare le opportunità di cambiamento 
individuato ed il monitoraggio dell’impatto delle misure correttive introdotte 

Causa  
Fattore antecedente necessario e sufficiente per il determinarsi di un evento, 
effetto, risultato od esito 

Cultura della 

sicurezza  

Impegno per la sicurezza che coinvolge tutti i livelli di un’organizzazione, dalla 
direzione al personale in prima linea. Modello integrato di comportamenti 
individuali ed organizzativi basato su convinzioni e valori condivisi volto a 
promuovere la sicurezza dei pazienti. I fondamenti sono: 
- conoscenza dei rischi delle attività; 
- ambiente che favorisca la segnalazione degli errori da parte degli operatori, senza 
timore di biasimo e punizioni; 
- collaborazione a tutti i livelli, per cercare soluzioni alle vulnerabilità; 
- impegno dell’intera organizzazione, a partire dalla direzione, ad investire risorse 
nella sicurezza 

Danno  
Alterazione, temporanea o permanente, di una parte del corpo o di una funzione 
fisica o psichica (compresa la percezione del dolore) 

Danno prevenibile  
Danno che avrebbe potuto essere evitato con una corretta pianificazione e/o 
corretta esecuzione di una azione 
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Errore  

Fallimento nella pianificazione e/o nell’esecuzione di una sequenza di azioni che 
determina il mancato raggiungimento, non attribuibile al caso, dell’obiettivo 
desiderato 

Errori attivi  

(active failure) 

Azioni o decisioni pericolose commesse da coloro che sono in contatto diretto con il 
paziente. Sono più facilmente individuabili, hanno conseguenze immediate 

Errori latenti 

(latent failure)  

Condizioni presenti nel sistema determinate da azioni o decisioni manageriali, da 
norme e modalità organizzative e quindi correlate ad attività compiute in tempi e 
spazi lontani rispetto al momento e al luogo reale dell'incidente. Un errore può 
restare latente nel sistema anche per lungo tempo e diventare evidente solo quando 
si combina con altri fattori in grado di rompere le difese del sistema stesso 

Evento (Incident)  
Accadimento che ha dato o aveva la potenzialità di dare origine ad un danno non 
intenzionale e/o non necessario nei riguardi di un paziente 

Evento avverso 

(Adverse event)  

Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al 
paziente, non intenzionale e indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere 
prevenibili o non prevenibili. Un evento avverso attribuibile ad errore è “un evento 
avverso prevenibile” 

Evento evitato ( 

Near miss o close 

call)  

Errore che ha la potenzialità di causare un evento avverso che non si verifica per 
caso fortuito o perché intercettato o perché non ha conseguenze avverse per il 
paziente. 

Evento sentinella 

(Sentinel event)  

Evento avverso di particolare gravità, potenzialmente indicativo di un serio 
malfunzionamento del sistema, che può comportare morte o grave danno al 
paziente e che determina una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del 
servizio sanitario. 
Per la loro gravità, è sufficiente che si verifichi una sola volta perché da parte 
dell’organizzazione si renda opportuna a) un’indagine immediata per accertare quali 
fattori eliminabili o riducibili lo abbiamo causato o vi abbiano contribuito e b) 
l’implementazione delle adeguate misure correttive. 

Near miss  (vedi Evento evitato) 

Rischio (Risk)  

Condizione o evento potenziale, intrinseco o estrinseco al processo, che può 
modificare l’esito atteso del processo. È misurato in termini di probabilità e di 
conseguenze, come prodotto tra la probabilità che accada uno specifico evento (P) 
e la gravità del danno che ne consegue (D); nel calcolo del rischio si considera anche 
la capacità del fattore umano di individuare in anticipo e contenere le conseguenze 
dell’evento potenzialmente dannoso (fattore K) 

Sistema di 

segnalazione degli 

incidenti (Incident 

reporting)  

È una modalità di raccolta delle segnalazioni degli eventi avversi, errori, near miss, 
rischi e condizioni non sicure, effettuata volontariamente od obbligatoriamente 
dagli operatori, con le seguenti caratteristiche: 
1) non punitivo: chi segnala non è oggetto di ritorsioni o punizioni, come risultato 
della propria segnalazione; 
2) confidenziale: l'identità del paziente, di chi segnala e delle istituzioni coinvolte 
non è mai rivelata a terzi; 
3) indipendente: il sistema non dipende da alcuna autorità con potere di punire chi 
segnala o l'organizzazione coinvolta nell'evento; 
4) analizzato da esperti: le segnalazioni sono valutate da esperti in grado di capire 
le circostanze e formati per riconoscere le cause sistemiche sottostanti; 
5) tempestivo: le segnalazioni sono analizzate tempestivamente e le 
raccomandazioni sono diffuse rapidamente tra gli interessati, specialmente nel caso 
di eventi gravi; 
6) orientato al sistema: fornisce informazioni al fine di produrre raccomandazioni 
per il cambiamento nei sistemi, nei processi o nei prodotti; 
7) rispondente: chi raccoglie le segnalazioni deve essere in grado di diffondere le 
raccomandazioni e promuoverne l'applicazione nell'organizzazione 

 
 


