6. Gestire il rischio: o)

Analisi dei processi

. Standard e indicatori
Autorita,
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Risk
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CERTAIN

tostapane
e  PROBABLE
SICUROQO?

POSSIBLE
NOT EXPECTED
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PROGEAI HAZARD RISK THREAT

Quello di pericolo € un concetto statico, €
insito in una certa condizione / situazione

O
©

O S
Il rischio e un fenomeno dinamico, O O

si concretizza nelle azioni

Walter Gomarasca .



/ | PROGEAI

SE IL RISCHIO E” UNA PROBABILITA’

ALLORA

LA SICUREZZA NON E” UNA CERTEZZA

QUANDO L'INFORMAZIONE E" CARENTE, DOBBIAMO RICORRERE A
RAGIONAMENTI INDUTTIVI E TENTARE DI IPOTIZZARE LE PROBABILITA’




h\1 7//4

Cosa pensiamo quando sentiamo parlare di

=

hio?

risc

©
O
(%)
(©
—
©
S
®)
O
—
Q
o=
=




N

A qual
di

esplosivo,
Inaspettato,
rar oe.

\

Walter Gomarasca g



Walter Gomarasca

V4

e . d un

sfortunata
coincidenza
e .




a opunt
una realta
sommersa e
sfumat ag

A\

Walter Gomarasca 0



N
Cioe, come «gestiamo» una situazione potenzialmente

critica?
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-
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Dal top management al singolo operatore, come si affrontano
in questa organizzazione le minacce potenzialmente
esplosive?

Walter Gomarasca v
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V4

e

lgnorandole
I?
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PROGEAI

Come
salto nel
vuoto?

Walter Gomarasca



PROGEAI

V4

é. . con
rassegnazione,
aspettando
che passino?
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V4

€. . Cco0me
zuppa difficile
da mandare
giu?
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e . . di f endE©€
strenuamente da
ogni possibile
attacco?
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PROGEAI

V4

é.. terror
dal | 01 de a

pOSsano ripetere

senza preavviso?
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PROGEAI

Disponiamo di strumenti
adeguati per affr
gueste si

... € soprattutto....

Walter Gomarasca




PROGEAI

...con quale
atteggiamento m
le affronti

(VLTURA
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Risk Based
thinking




PROGEAI

Anche nell’'ottica della gestione dei rischi.....

PRIMO: devo conoscere i processi di lavoro

SECONDO: devo identificare gli ambiti* che concorrono a governare il rischio,
rifarmi a standard consolidati, verificare quanto i miei processi sono adeguati

TERZO: devo «misurare», guardare, capire come mi posiziono rispetto agli
standard ed ai valori di riferimento (indicatori)

*Quali e quanti possono essere questi ambiti?

Walter Gomarasca
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PROGEAI

H R M

What is a

High Reliability
Organization?

Defining the Buzzwords.




PROGEAI

PERCHE’ SBAGLIAMO QUELLO CHE CI PROPONIAMO DI FARE NEL MONDO?

FALLIBILITA” NECESSARIA: alcune cose che facciamo, semplicemente, superano
le nostre capacita. Non siamo omniscenti, né onnipotenti

IGNORANZA: la scienza ci offre una visione parziale, ci sono ancora eventi
che non riusciamo a prevenire o curare

INETTITUDINE: la conoscenza esiste, ma non sappiamo farne uso

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Esempio: infarto cardiaco

Anni 60’:primi trattamenti sicuri contro 'ipertensione, riconosciuta come fattore di
rischio

Poche capacita di curare (morfina, ossigeno, riposo per settimane

Oggi: controllo pressorio, statine per ridurre colesterolo e I'infiammazione vasale,
controllo della glicemia, regolare attivita fisica, sospensione del fumo, valutazioni
cardiologiche ultraspecialistiche

In caso di infarto: terapie, antitrombotici, stent, by-pass. Ossigeno, aspirina, statina,
farmaci pressori, pochi giorni di ricovero...

DOORTO. ! [hhbY dn YAydziAT SYOGNB A | dz €
Nel 2006, USA: <50%

Z
O
AJ
>
Z
N
>

AdMNHANLILLIANI

Altri studi: 30% pazienti con ictus, 45%asmatici, 60% pazienti con polmonite non

riceve cure appropriate (o incomplete)

Walter Gomarasca
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Gli insuccessi dovuti all’»ignorare» sono tollerati e si perdonano
piu facilmente (dare il massimo)

Ma quando esistono le conoscenze (e tutti le fruiscono ormai nella
rete)ma non vengono correttamente applicate, il contenzioso
aumenta.

Gli operatori vivono i fallimenti come frustrazione: «nessuno tiene
conto della complessita del nostro lavoro».

Ma proprio perché ci sono tante cose da gestire, da eseguire
correttamente, da imparare, il fallimento si verifica proprio
quando I'impegno profuso € maggiore, non quando manca.

Walter Gomarasca
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Da una ricerca israeliana: osservazione di cure in 24 ore di terapia intensiva

Un paziente tipo richiedeva mediamente 178 azioni individuali
Ogni 100 azioni infermieri e medici commettevano solo un errore

Ma questo significa due errori al giorno per paziente

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Cosa manca?

Formazione?
Iperspecializzazioni?

Competenze professionali, skills, expertise?

SICURAMENTE SONO CONDIZIONI IMPRESCINDIBILI, MA....

Il problema e che, alla fine, per un paziente in terapia intensiva bisogna saper
fare bene 178 cose ogni giorno ed accertarsi di averle fatte bene senza nessun
errore

Walter Gomarasca
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...e per mettere una linea centrale...

1) lavarsi le mani

2) disinfettare la cute con clorexidina

3) disporre un telo sterile su tutto il corpo

4) indossare maschera, cuffia, camice, guanti sterili

5) medicare con garza sterile il sito di inserzione

Peter Provonost, Johns Hopkins Hospital, 2001: un mese di osservazioni
Per piu di 1/3 dei pazienti i medici saltavano almeno un passaggio

Adozione di una checklist: se i medici non rispettavano tutti i passaggi, gli infermieri erano autorizzati
dall/Amministrazione ad intervenire

Dopo 1 anno il tasso di infezioni era passato dall’11% a ZERO

Walter Gomarasca 5
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Da dove nascono le nostre maggiori difficolta?

Problemi economici?
Burocrazia®?
Medicina difensiva?
Controversie assicurative?
Mancanza di personale?
Dalla COMPLESSITA’

Interazioni complesse, livelli sempre piu sofisticati

Walter Gomarasca
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| problemi........

Brenda Zimerman (New York University), Sholom Glouberman (University of Toronto)

PROBLEMI SEMPLICI )  reparare UNATORTA
PROBLEMI COMPLICATI

PROBLEMI COMPLESSI \
Mandare un RAZZO SULLA

LUNA

Crescere UN FIGLIO

Walter Gomarasca 2




PROGEAI

Mettere una linea centrale e UNA delle 178 operazioni da compiere
giornalmente su un paziente in UTI

| pazienti sono PROBLEMI COMPLESSI

Ma nella realta di tutti i giorni siamo perseguitati dai PROBLEMI SEMPLICI (non
lavarsi le mani, saltare una profilassi antibiotica, non mettere la mascherina,
dimenticanze e buchi di memoria......)

Noi crediamo di avere tutto sotto controllo, ma nella realta la nostra
CONSAPEVOLEZZA e molto limitata

Walter Gomarasca
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PROGEAI

30 ottobre 1935

Ohio, Wright Air Field: I'aviazione militare
ha organizzato una «gara» di volo fra due
societa concorrenti per la futura fornitura
di bombardieri

Concorrono la «Martin&Douglas» e la
Boeing con il modello 299 in lega di
alluminio: gara impari, considerata una
semplice formalita

Walter Gomarasca 2




PROGEAI

Un aereo troppo complicato

32 metri di apertura alare, quattro motori, alta tecnologia per il tempo....

Dopo il decollo, raggiunta in un lampo I'altezza di 100 metri, 'aereo ando in stallo e
precipito.

Il pilota avrebbe dovuto occuparsi di varie incombenze, dal controllo sui singoli motori,
al carrello, ai flap, ai controlli elettrici ed idraulici.

Il capitano si era dimenticato di disattivare un nuovo meccanismo di blocco dei timoni
direzionali

Far volare il nuovo aeroplano era troppo complicato per affidarne la responsabilita alla
sola memoria di un pilota, per quanto espero potesse essere

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Con quella esperienza nacquero le check list.....

La gente deve essere messa nelle condizioni di fare le cose facili nel
modo dovuto, senza dimenticanze o omissioni e potersi dedicare ai
problemi complessi

Da soli e difficile fare tutto senza perdere il filo....

Da una parte le check-list, dall’altra il lavoro di gruppo. Lorchestra
che suona......

Walter Gomarasca
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Tassonomia degli errori umani

TIPI DI ERRORE
DI BASE

Errori attenzionali
Intrusioni
Omissioni
Inversioni
Ordinamenti sbagliati
Tempi sbagliati

\4

A\ 4

SLIP

AZIONI NON
SECONDO LE
INTENZIONI

v

Errori della memoria
Omissioni di elementi
pianificati
Confusioni spaziali
Oblio delle intenzioni

\4

A\ 4

LAPSE

AZIONI CHE
VIOLANO LA

Mistakes rule-based
Applicazione erronea
di buone regole
MISTAKE Applicazione di regole
sbagliate
__________ J Mistakes Knowledge-based
Forme molto variabili

SICUREZZA

\4

AZIONI
:h SECONDO LE

INTENZIONI

| R Violazioni di routine
VIOLAZIONI " Violazioni eccezionali

Atti di sabotaggio

\4

(Reason, 1990)

Nome Consulente WalterGomarasca




PROGEAI . :
Azioni che vengono eseguite anche se

1997 VIOLAZIONI formalmente cio e impedito da un
regolamento, una direttiva, ecc

Gli incidenti sono solo la punta
del | 6i ceberg: per oghni Il nci
2000. 2001 TEORIA DEGLI avuto luogo ce ne sono stati altri che
’ ERRORI LATENTI non sono avvenuti solo perché
| 6operator e, un contyfroll o,

Impedito che accadesse

NEAR MISSES

Walter Gomarasca
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Reason’s ‘swiss cheese’
model

Alcuni buchi dovuti a

difetti di attivita (, hazards

...altri dovuti a
condizioni latenti
losses

Da James Reason 1997

GLY dzy Y2yR2 ARSItS OAl a0dz
realta, tuttavia, e come se vi fossarmlte fette di

formaggio svizzero, con molti buchi per ognuernche

a differenza del formaggio reale, questi buchi si aprono e

si chiudono continuamente, spostandosi anche lungo la
superficie della fetta.

La presenza di buchi in queste fette di g&mon e
sufficiente a determinare un esito nefasto.

Di norma questo puo avvenire quando questi buchi in piu
fette si allineano, rendendo possibile che la traiettoria di
una particolare procedura possa determinare un evento

I OOSNE2 IR dzy LI T ASYydSoé

Nome Consulente Walter Gomarasca



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117770/pdf/768.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117770/pdf/768.pdf

PROGEA I
MODELLO DEL FORMAGGIO SVIZZERO Latent ilions

Alcuni buchi sono a
: e .exe™
dovuti a errori attivi e\ 5! S

Active Failure

) i Defenses
Altri sono dovuti

a fattori latenti
(elementi patogeni residenti)

Inadente rror Trajecto

(Accident) .

(Reason, 1990)

| buchi nelle fette di formaggio rappresentano le insufficienze latenti che sono presenti
nei processi sanitari; quando si modificano piu fattori che normalmente agiscono da
barriere protettive, i buchi si possono allineare e permettere il concatenarsi di quelle
condizioni che portano al verificarsi dell’evento avverso.

Teoria sistemica di James Reason
("The Swiss Cheese Model")

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Siamo «portatori sani...» di errori

Errori latenti: descritti da Reasortome “patogeni” che rimangono latenti all’interno dell’organismo,
incapaci di per sé di causare una sintomatologia conclamata, ma che in connessione con altri fattori
ed in condizioni facilitanti possono dare origine ad un evento patologico.

o errori di progettazione,

o processi di lavoro disegnati in maniera inadeguata,

° mancata comunicazione,

o elevati carichi di lavoro,

° una pressione temporale eccessiva,

o pressioni di budget,

> mancata manutenzione / I'insufficiente addestramento all’'uso di apparecchiature,

o |leadership — clima organizzativo inadeguati,

° non chiarezza sui compiti, sugli obiettivi e sulle responsabilita, Teoria sisternica di James Reason

("The Swiss Cheese Model")
° mancata motivazione del personale ecc.

Walter Gomarasca
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PROGEAI

Errori attivi: sono quelli piu facilmente individuabili in quanto fattori
scatenanti I'incidente.

Si collocano a livello di persone e quindi il loro riscontro coincide spesso con
I"identificazione di una responsabilita individuale. Fermarsi pero a questo
livello di analisi rischierebbe di far pensare che la rimozione o la punizione
del responsabile possa evitare il ripetersi dell’evento.

In realta € molto probabile che individui diversi o lo stesso individuo a
distanza di tempo, se posto nelle medesime condizioni, riproporrebbe lo
stesso tipo di errore.

Teoriasistemica di James Reason
("The Swiss Cheese Model'")

Walter Gomarasca "




PROGEAI

Difese: ulteriore fattore da considerare sono le barriere che un’organizzazione puo
mettere in atto per impedire il verificarsi degli incidenti.

Tali sistemi di difesa possono essere costituiti da:

barriere ditipo & K I NR £
o allarmi,
o strumenti tecnologici,
o dispositivi di protezione

barriere di tipo
o procedure, protocolli, ecc.

Anche questi sistemi di difesa possono avere delle lacune e non essere sufficienti peterasstericadiamesReason
" . . ey ). . ("The Swiss Cheese Model")
fermare la “traiettoria delle opportunita” dell’incidente.

Walter Gomarasca
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Teoria sistemica di James
Reason

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE

A A
Y A

.

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone Barriere

Nome Consulente Walter Gomarasca 2



ESEMPIO DI APPLICAZIONE

ERRORI LATENTI ERRORI ATTIVI BARRIERE

A A
(i A

SOFT

Inappropriato Procedure

Uso antibiotici Protocolli
Formazione

Mancata somm. Linee guida

HARD

DPI
ambienti

Nome Consulente Walter Gomarasca 2
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Classi di cause

CAUSATA DA?

Manuotenzione
inadeguata

Scarsita.
Pantofole non operatori

adeguate alla
dearnbuinmone

Nome Consulente Walter Gomarasca




PROGEAI

Evento sentinella (sentinel event)

*’evento sentinella (sentinel event) € un evento avverso di particolare gravita,
potenzialmente indicativo di un serio malfunzionamento del sistema, che puo
comportare morte o grave danno al paziente e che determina una perdita di
fiducia dei cittadini nei confronti del servizio sanitario.

Per la loro gravita, e sufficiente che si verifichi una sola volta perché da parte

dell’'organizzazione si renda opportuna:
o un’indagine immediata per accertare quali fattori eliminabili o riducibili lo
abbiamo causato o vi abbiano contribuito;

o I'implementazione delle adeguate misure correttive.

Walter Gomarasca



PROGEA Qe ¢l

.‘h

EVENTI SENTINELLA

R siorerza dei pazienti

| 1. Procedura in paziente sbagliato

| 2. Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte)

| 3. Errata procedura su paziente corretto

| 4. Strumento o altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico che richiede un
successivo intervento o ulteriori procedure

| 5. Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO

| 6. Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica

| 7. Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto

‘ 8. Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso =2500 grammui non correlata a
malattia congenita

| 9. Morte o grave danno per caduta di paziente

| 10. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale

| 11. Violenza su paziente

| 12. Atti di violenza a danno di operatore

13. Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di trasporto
(intraospedaliero. extraospedaliero)
14. Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella

Centrale operativa 118 e/o all'interno del Pronto Soccorso

| 15. Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico

| 16. Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente

Walter Gomarasca
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Evento avverso

*'evento avverso e un evento inatteso correlato al processo assistenziale e che
comporta un danno alla persona assistita, non intenzionale e indesiderabile

*’evento evitato (near miss) € I'errore che ha la potenzialita di causare un
evento avverso che non si verifica per:

o caso fortuito
o 0 perché intercettato
o 0 perché non ha conseguenze avverse per il paziente.

Walter Gomarasca



| Near Miss o
-:ﬂfﬁi:

Situazioni ad elevato potenziale di rischio, che solo
per ragioni fortuite o per l'intervento tempestivo di un
operatore non hanno determinato come esito un

errore, una violazione o un incidente

Nome Consulente Walter Gomarasca




PROGEAI

Chiaro il
concetto?

Walter Gomarasca




PROGEAI

La punta dell’iceberg QUANTI SONO GLI EVENTI
AVVERSI?

la proporzione di Heinrich

1 denunci

10 danni gravi

290 danni lievi

3.000 incidenti senza danno

300.000 quasincidenti

Walter Gomarasca 5




To Err iIs Human:
Building a Safer
Health System

1999

10 LRA 1§ HUMAN

Walter Gomarasca



http://www.nap.edu/catalog/9728.html

PROGEAI

1. Gli errori sono conseguenze dell’agire organizzato

2. E’ necessario avere un “approccio sistematico all’errore”

3. Deve esserci la “consapevolezza collettiva della possibilita di

sbagliare”
4. Llorganizzazione deve partire dal presupposto che gli errori

sono inevitabili

Walter Gomarasca
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Gestione del rischio sanitario

ERRORE ORGANIZZATIVO

Incidenza

Azione correttiva

ERRORE
UMANO

Sono i processi organizzativi, € non gli individui, a provocare
i fallimenti del sistema

Ovretveit J (1998)

Nome Consulente Walter Gomarasca




Nome Consulente

‘Dobbiamo smettere di incolpare le persone

ed iniziare a prestare attenzione ai nostri modi di
lavorare.

Dobbiamo guardare a come eseguiamo le azioni che
causano errori e che ci impediscono di
scoprirli.....prima che essi causino ulteriori danni

Lucian Leape

Error in Medicine
JAMA 1994 : 272 1851-1857

Walter Gomarasca



pR‘OGiEiAI LOapprocci o

Approgcioailapersona:

si focalizza su azioni non sicure, errori e violazioni procedurali degli

operatori

Approxci atisistema:
gli errori sono visti come conseguenze,

piu che cause, aventi origine nei fattori sistemici

Reason J.; "Human error: models and management” BMJ 2001; 320:768-70

Walter Gomarasca
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QUALITA' E SICUREZZA DEL PAZIENTE (E IN GENERALE DELLA STRUTTURA) NON POSSONO
VIAGGIARE SEPARATAMENTE PERCHE’ SAREBBE UN CONTROSENSO

RISKBASED Not

«risk-based DOING»
‘ THINKlNG but «THINKING»

¢
A

RISK-BASED

THINKERS

J‘



Risk-based thinking

Non e un concetto a noi cosi estraneo......

Se vogliamo attraversare una strada,
cercheremo di farlo nelle migliori condizioni di
sicurezza possibili: non ci muoveremo dal
marciapiedi se sta arrivando un camion in
velocita

Pero...........

Walter Gomarasca 5
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Risk-based thinking

Il mio treno sta partendo ed e su un altro
binario

Posso attraversare i binari ed arrivare
velocemente dall’altra parte....

..ma il RISCHIO che mi succeda qualcosa di
grave e alto

Walter Gomarasca e
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Risk-based thinking

Posso usare il ponte (o il sottopassaggio)

Ma anche questa scelta comporta un rischio:
potrei arrivare in ritardo e perdere il treno

. g 3 7 .‘lr‘\: l . E—""', ‘?: |"\
o T L
| ..fx.,mu;mmﬂﬂimf”‘ﬂ'"“',"“;ﬁﬂ'l} (g
- » ﬂ ‘Itlmdll‘,'ﬂmi \ hooS

In questo caso la probabilita di farmi male cala _

drasticamente (ma rimane un rischio)

Walter Gomarasca o1
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Di fronte ai diversi problemi.....

Conoscere gli aspetti scientifici
Conoscere la propria realta

Misurare la propria situazione

Misurare i disallineamenti
Valutare dove si puo / deve migliorare
Strutturare programmi per migliorare

Valutare i risultati e comunicarli

Walter Gomarasca o
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COME
FARE??

Walter Gomarasca



p@l I pe rCOrSO * |l percorso di Risk Management

* Metodi reattivi e proattivi




PR

Conoscere il contesto

[ ]

Comunicazione e definizione ruoli

N

Identificare i rischi

~ -

Analizzare i rischi

~ >

Valutare i rischi

[ 1]

K RiskAssessment /

Trattare i rischi

Walter Gomarasca
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PROGEAI

06 C°”°icetfe L Step 1.Comunicazionedefinizionedeiruoli
contesto
= Organizzazione
Il - | | ~
= Identificare i La comunicazione rimane il prerequisito
= rischi ) essenziale anche per la gestione dei rischi.
S = 5 Devono essere identificati i soggetti coinvolti in
= @ = E questo processo: in ospedale quasi nessuno
g Analizzare i § < deve sentirsi escluso.
(D) q o @)
rischi 2 = .. - :
£ S % | Vanno pero identificate con chiarezza le
8 @ @ S specifiche  funzioni per [l'identificazione,
€ P — g I'analisi, la valutazione, la diffusione dei dati, chi
§ rischi effettua il monitoraggio, i riesami periodici, ecc.
N
V

Trattare i rischi

Walter Gomarasca




PROGEAI

67 L —— Step 2.Conoscerd contestoc As Is analysis
contesto Analisi dei processi.
M Percorsi cliniceassistenziali
= /, - ‘\ C tof do?
g Identificare i 05a 510 Tacendor:
@ rischi o || e Come lo faccio?
0 @ o kS
c % % E’ il modo piu appropriato?
) - q -
P Analizzare i | & o E’ il modo migliore?
O rischi < ‘&
S =~ o0 £ il do il si 5
& @ = 5 Il modo piu sicuro:
O —_
— c
é Valutare i §
S rischi Decidere quali processi affrontare
./
NV

Trattare i rischi

Walter Gomarasca




. PROGEA I

Conoscere il ] o ] o ] ] ]
08 contesto Step 3. Risk Identificatictdentificarei pericoli
// @ \\ Indicatori
§ Identificare i
" pericoli o - _ N .
5 = S | rischi non possono essere “gestiti” se prima
= @ = % non sono stati identificati le situazioni
g Analizzare i § ” “pericolose”, | possibili “fallimenti” del processo
()] . - o
rischi 2 = . . . :
g % & Una volta che il contesto e stato definito, il
i @ 0% S passo successivo e quello di utilizzare le
o — C . O O
é P S informazioni per
S \ el / identificare il maggior numero di pericoli e dei
@ relativi rischi.

Trattare i rischi
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Lo scopo del “risk identification” e identificare le attivita oggetto
di analisi, le aree tematiche o gli ambiti lavorativi ed i possibili

rischi che posso avere una conseguenza, sia negativa, sia positiva,
ponendosi le seguenti domande:

COSAROTREBBE SUCCEDERE?
COMBPOTREBBE SUCCEDERE?
t 9 w/ HOTREBBE SUCCEDERE?

Walter Gomarasca
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@ IMPORTANTE IMPORTANTE
NON URGENTE URGENTE
OPPORTUNITA CRISI
attivita da pianificare per farle attivita da fare subito
in un secondo momento non delegabile
urgenza
NON URGENTE URGENTE
NON IMPORTANTE NON IMPORTANTE
SPRECO INGANNO
attivita da non fare / eliminare attivita da fare subito
delegando

importanza

Walter Gomarasca

ldentificare le necessita
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71 Conoscere il
contesto . . . . . .

= Stepd. Analizzarerischic Risk Analysis
N
[ Identificare i i i .. . . . .
2 rischi Nei vari step di identificazione dei rischi,
()] .
< = £ frequentemente se ne trovano molti e non
= <5} = \ - . . .
= @ = 2 sempre e possibile dedicarsi a tutti.
S : : 7)) L
° selzEred ¢ La risk analysis e la successiva risk evaluation
s rischi 2 o : : , , ,
g % o consentono di determinare quali rischi
N @ 04 S possono avere maggior impatto in termini di
O = ey \ o oo, \
= , S gravita e di probabilita.
g Valutare i S
S rischi

N
Vv

Trattare i rischi
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72 Conoscere il Step SValutazionaleirischi
contesto

[ < N
S Identificare i : L .
= enticare la valutazione dei rischi consiste nel
o rischi o
= = 2 paragonare fra loro i diversi livelli di rischio
N @ e 2 incontrati nel processo di analisi con criteri di
T . — 0 & riferimento per decidere se tali rischi
© Analizzare i o ) c . .
v dischi é) o richiedono di essere trattati.

Q0

c o10]
5 i & c Il risultato della valutazione & una lista di
2 < priorita che richiedono azioni successive.
g Valutare i S
S rischi In questo step si deve cioe decidere se i rischi

\ M / rimangono in un range di accettabilita o

' devono essere trattati.

Trattare i rischi
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Conoscere il
73 N .. i
contesto Step 6.Trattamentodeirischi
(/ N \\ Azioni correttive e di miglioramento
§ Identificare i
v rischi = v Il “Risk treatment” si riferisce alle opzioni di intervento nei
O @ e o confronti dei rischi definiti significativi allo Step 5.
= E || 2 | e -
L.GE-J 7 < Per questa fase bisogna identificare le opzioni per trattare
© Analizzare i 0 v (o tenere sotto controllo) | rischi, sia per ridurre o
iy rischi é’ 2 eliminare le conseguenze negative, sia per ridurre le
S @ > ao probabilita di eventi avversi veri e propri.
N o S . : N .
3 = Il Risk treatment puo anche significare migliorare outcome
é Valutare i = gla positivi.
3 rischi
N
\%

Trattare i rischi
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\ 4

Conoscere il
contesto

7

PROGEAI

Comunicazione e definizione ruoli

L~
(

\%

Identificare i
rischi

U

Analizzare i
rischi

U

Valutare i
rischi

&

v

RiskAssessment

&

-
£\

Trattare i rischi

Step/. Monitoraggioe revisione

Monitoraggio e revision costituiscono un
passaggio essenziale del processo di risk
management.

La leadership deve monitorare i rischi ed i
risultati dei programmi di miglioramento.

Monitoraggio e revisione

Walter Gomarasca




/. Guardare avanti

Analisi dei processi

Metodo

R Standard e indicatori
Autorita,

autorevolezza,
informazioni, vision

Risk Management

. . Informazioni
Atteggiamentl, condivisione
comportamenti, Leadership
R - confronto

convinzioni, modi di e
fare Priorita

Progettare |l
miglioramento

Cultura

Da dove arriviamo Pianificare @
Valori

Nome Consulente Walter Gomarasca
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