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Aggressioni in Sanità 

• Un fenomeno in costante crescita, del quale i  
mass media evidenziano soprattutto gli episodi nei 
quali la violenza è esplicita e diretta (intimidazioni, 
minacce, percosse, violenze…)  



Aggressioni in Sanità 

• Le reazioni ‘a caldo’ sono di sdegno e di condanna, ma anche di timore e di 
paura di fronte ad una ‘escalation’ di episodi, che si pensa di poter 
contrastare  potenziando i dispositivi di sicurezza e chiedendo interventi 
speciali 

La manifestazione di Palermo  del 21 aprile e le dichiarazioni di Toti Amato, 
Presidente Ordine dei Medici di Palermo. 
 



Aggressioni in Sanità: alcuni dati 

• Gli atti di violenza a danno di un operatore sono al quarto 
posto fra le segnalazioni pervenute fra il settembre 2005 e il 
dicembre 2012.  

 

• Dai dati ‘storici’ dell’INAIL emerge che più di un terzo dei 4 
mila infortuni riferibili a violenza sui luoghi di lavoro si 
verificano nelle strutture sanitarie, e il 70 riguarda le donne; 

 

• In media nel nostro Paese si verificano tre episodi di violenza 
al giorno in Sanità (INAIL, 2018): violenze che nella maggior 
parte dei casi consistono in eventi non mortali, ma in 
aggressione o  tentativi di aggressione fisica o verbale, 
minacce, percosse, tentativi di abuso sessuale… 



AGGRESSIVITA’ 

> Comportamento teso a danneggiare un altro essere umano 

> Aggressività ostile = comportamento emozionale che scaturisce da 

un forte impulso momentaneo 

> Aggressività strumentale = un’aggressione calcolata, premeditata, 

intesa a garantire all’aggressore un beneficio (materiale o sociale) 

Non sempre è facile distinguere i due tipi 

di aggressività, anche perché il controllo 

e il monitoraggio delle emozioni variano 

enormemente da persona a persona   



SPIEGAZIONI  DELL’AGGRESSIVITA’ 

SPIEGAZIONE 
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comportamento 
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CAUSE CONCORRENTI 

• l’aumento di pazienti con disturbi psichiatrici acuti e 
cronici dimessi dalle strutture ospedaliere e 
residenziali; 

• la diffusione dell’abuso di alcol e droga; 

• l’accesso senza restrizione di visitatori presso ospedali 
e strutture ambulatoriali; 

• lunghe attese nelle zone di emergenza o nelle aree 
cliniche, con possibilità di favorire nei pazienti o 
accompagnatori uno stato di frustrazione per 
l’impossibilità di ottenere subito le prestazioni 
richieste; 

  



CAUSE CONCORRENTI 

•   ridotto numero di personale durante alcuni momenti di 
maggiore attività (trasporto pazienti, visite, esami 
diagnostici); 

•   presenza di un solo operatore a contatto con il paziente 
durante visite, esami, trattamenti o 

• gestione dell’assistenza in luoghi dislocati sul territorio ed 
isolati, quali i presidi territoriali 

• di emergenza o continuità assistenziale, in assenza di 
telefono o di altri mezzi di segnalazione e allarme; 

• mancanza di formazione del personale nel riconoscimento e 
controllo dei comportamenti ostili e aggressivi; 

• scarsa illuminazione delle aree di parcheggio e delle 
strutture. 
 



“In realtà, i medici, come i cittadini, sono vittime di 
un sistema che ha rincorso i pareggi di bilancio e ha 
dimenticato per strada l’umanizzazione 
dell’assistenza.  
Basta solo vedere come si è ridotto il tempo clinico 
che possiamo dedicare ai pazienti. E se manca il 
rapporto interpersonale è più facile che scatti 
l’aggressività”.        
   
  (Filippo Anelli, Presidente FNOMCeO) 
 



LUOGHI 

• Ad essere più a rischio è chi lavora: 
–  nei Pronto Soccorso 
– nelle strutture psichiatriche ospedaliere e territoriali 
–  nei luoghi d’attesa  
– nei servizi di geriatria  
– in quelli di continuità assistenziale  
– nell’ambito del 118. 

 
 

“ I medici, gli infermieri e gli operatori socio sanitari sono a rischio più alto in quanto 
sono a contatto diretto con il paziente e devono gestire rapporti caratterizzati da una 
condizione di forte emotività sia da parte del paziente stesso che dei familiari, che si 
trovano in uno stato di vulnerabilità, frustrazione o perdita di controllo, specialmente 
se sotto l’effetto di alcol o droga.”   (Raccomandazione n. 8,  M.S. 2007) 



Conseguenze 

• Aumento del rischio per gli operatori sanitari, 
già impegnati per la loro professione a 
fronteggiare una serie di altri rischi (=rischio 
clinico, denunce…) 

 

 Il Ministero ha inserito da tempo 
l’aggressione all’operatore sanitario  tra gli 
eventi avversi e lo considera a tutti gli effetti 
un ‘evento sentinella’  



 
Osservatorio permanente contro le aggressioni 

 
• Il 13 marzo scorso si è insediato presso il ministero della Salute 

l’Osservatorio permanente per la garanzia della sicurezza e per la 
prevenzione degli episodi di violenza contro gli operatori sanitari.  

• L’Osservatorio si occuperà di raccogliere dati, fare proposte per 
prevenire le aggressioni, proposte per nuove norme di legge e per 
misure amministrative e organizzative. 
 

L’ente è presieduto dal ministro della Salute e ne fanno parte:  

- il comandante dei carabinieri del Nas  

- il coordinatore degli assessori alla Sanità regionali  

- il presidente della Fnomceo (Federazione nazionale degli Ordini dei medici e 

degli odontoiatri)  

- il presidente della Federazione degli infermieri  

- il presidente della Federazione nazionale ordini dei veterinari 

- il presidente della Federazione dei farmacisti  

- il direttore generale dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali   

- i direttori generali della Prevenzione, programmazione e professioni sanitarie 

del ministero. 

 



OBIETTIVO 

Prevenire gli atti di violenza contro gli operatori 
sanitari attraverso:  

•  la implementazione di misure che consentano 
l’eliminazione o riduzione delle condizioni di 
rischio presenti 

• l’acquisizione di competenze da parte degli 
operatori nel valutare e gestire tali eventi 
quando accadono. 



RICONOSCIMENTO DEL RISCHIO 

• Modelli ‘culturali’ e ‘psicologici’ differenti nel 
considerare il fattore ‘rischio’ (nella vita, nel 
lavoro, nel rapporto con gli altri…) 

 

   Rischio  &  emergenza 
 

   Rischio  &  urgenza 
 



E’ un complesso di procedure organizzate per identificare, 

valutare e ridurre, laddove possibile, i rischi dei pazienti, 

dei visitatori, dei dipendenti e di tutta l’organizzazione. 

E’ un programma finalizzato a ridurre l’incidenza di eventi 

indesiderati preventivabili e la perdita economica che ne 

deriva. 

[ F. Kavaler e A.D. Spiegel ] 

RISK MANAGEMENT IN SANITA’ 



Classificazione degli eventi da segnalare  

Eventi 

avversi 

Eventi che causano: morte, 

malattia, menomazione, disabilità, 

sofferenza transitoria 

Es.: reazione anafilattica a un 

farmaco 

No harm 

events 

Procedura potenzialmente lesiva, 

ma che non ha causato un danno 

Es.: somministrazione di 

cefalosporina a paziente 

allergico alla penicillina, 

senza alcuna conseguenza 

Near 

misses 

Procedura potenzialmente lesiva, 

interrotta prima che si concretizzi 

il danno 

Es.: rilevazione di un errore 

di prescrizione, prima della 

somministrazione di un 

farmaco 





    Maggiore efficacia della programmazione 

  Migliore erogazione delle prestazioni 

  Migliore allocazione delle risorse 

  Elevato standard delle prestazioni, orientate al cliente 

  Standard più elevato di responsabilità ‘diffusa’ 

nell’organizzazione 

  Creatività e innovazione organizzativa 

  Miglioramento del clima organizzativo 

  Flessibilità nella gestione degli obiettivi 

  Trasparenza del “decision making” 

VANTAGGI DEL R.M. 



FATTORI DI RISCHIO IN SANITA’ 

Fattori strutturali-tecnologici 

Fattori  organizzativo-gestionali 

Contenuti del lavoro 

- Sicurezza degli ambienti e delle attrezzature 

- Programmi di miglioramento della qualità e procedure di 

accreditamento istituzionale 

- Sorveglianza del grado di soddisfazione e dei reclami dei 

dipendenti e degli utenti 

-  Eventi avversi: casistica colpa professionale, infortuni sul 

lavoro, infortuni degli utenti e dei visitatori, risarcimento del 

danno … 

-  Management  e Leadership (sistema di comunicazione 

organizzativa,  ruoli e responsabilità, processi decisionali…) 
 



FATTORI DI RISCHIO IN SANITA’ 

Fattori umani (individuali e d’équipe) 

PERSONALE:  
 
- caratteristiche individuali (personalità, percezione, 
attenzione, memoria, motivazione, capacità di 
prendere decisioni, percezione della responsabilità, 
condizioni mentali e fisiche) e competenza 
professionale;  
 
- dinamiche interpersonali e di gruppo,  livello di 
cooperazione…  



1. Correlati all’utente  

 
– - Attività finalizzate alle cure del paziente 

– - Riservatezza dei dati personali e sensibili 

– - Informazione e consenso 

– - Documentazione (cartella clinica / SDO …) 

– - Equità di trattamento 

CLASSIFICAZIONE DEI RISCHI 

2. Correlati ai dipendenti  
 

– - Sicurezza degli ambienti di lavoro 

– - Violazione dei diritti civili 

– - Mobbing e molestie sessuali 



Questo complesso di procedure è stato finora utilizzato in 

maniera quasi esclusiva per l’identificazione e la gestione 

del ‘rischio clinico’, ma ha tutte le caratteristiche per 

poter essere applicato anche agli altri ‘rischi’ che 

riguardano l’organizzazione sanitaria nella sua globalità, 

compresi quelli psico-sociali. 

RISK MANAGEMENT 

L’identificazione degli ‘eventi avversi’ (o indesiderati), che 

interferiscono negativamente con il benessere 

organizzativo  o con la sicurezza degli operatori, fa parte 

della procedura ordinaria con la quale viene annualmente  

verificata la presenza  o meno dello Stress Lavoro 

Correlato e della sua attestazione all’interno del D.V.R.  

(DLgs 81/2008). 



E’ vero che la quantità degli stressors ai quali siamo oggi sottoposti 

(interni ed esterni) richiedono alla persona una particolare capacità di 

‘adattamento alle situazioni ‘complesse’, in particolare a quelle 

caratterizzate dalla presenza di fattori di rischio.  

 

Lo stress lavoro-correlato non è imputabile alle persone, ma a fattori 

organizzativi e situazionali, che vanno modificati e diversamente 

regolati attraverso interventi correttivi che possono essere di tipo 

organizzativo,  comunicativo, formativo, procedurale, tecnico. 
 

E’ anche vero però che l’eccessiva esposizione a situazioni lavorative 

stressanti rende problematica la corretta percezione della realtà e 

aumenta la probabilità di commettere degli errori di valutazione. 



Per ogni Gruppo omogeneo di lavoratori individuato 
da parte del Gruppo di gestione: 
 
- raccolta e analisi degli Eventi sentinella 
- rilevazione e analisi dei fattori di Contenuto e di 
Contesto del lavoro, attraverso il coinvolgimento di 
lavoratori e/o RLS 

Metodologia relativa al rischio  
STRESS LAVORO CORRELATO 



La funzione chiave del Gruppo di gestione è quella di 
programmare, monitorare e agevolare l’attuazione delle attività 
di valutazione e gestione del rischio attraverso: 
 
-pianificazione delle attività, delle procedure e degli strumenti 
da utilizzare, e stesura della relativa programmazione 
temporale; 
-  gestione e monitoraggio del percorso metodologico; 
-  informazione e coinvolgimento dei lavoratori nel percorso; 
-  approvazione dei report di valutazione e restituzione dei 
risultati della valutazione ai lavoratori; 
- pianificazione degli interventi necessari a correggere e 
prevenire il rischio, ove presente; 
- messa a punto di un piano di monitoraggio del rischio. 
 



Se si mettesse ‘a sistema’ una pratica condivisa di ‘risk 

management’, superando certe impostazioni ‘verticistiche 

e piramidali’ della funzione di leadership e coinvolgendo 

attivamente tutto il personale, sarebbe più facile 

individuare le criticità del sistema, le ‘maglie della rete che 

non tengono’, le situazioni nelle quali più facilmente si 

insinua la possibilità di errore o di comportamento 

‘inappropriato’ o di comunicazione disfunzionale… 

Bisogna cambiare paradigma! 

RISK MANAGEMENT 



CAMBIO DI MENTALITA’ 

 

TROVARE IL COLPEVOLE per punirlo 
(porta a tenere nascosti gli errori, che tendono a ripetersi) 

 

 

TROVARE LE CAUSE per correggerle 
(l’errore come occasione di miglioramento) 

 

 

 

 

 



Obiettivo strategico 

Modificare la risposta delle organizzazioni 
sanitarie agli eventi sentinella  

«La prevenzione degli errori trova un forte ostacolo nell’approccio reattivo 
tradizionale alla correzione degli errori. Storicamente si è cercato di impedire a 
un individuo di ripetere un errore, una volta che l’errore è stato commesso.  
 
Spesso si riteneva che gli errori fossero causati da mancanza di diligenza da 
parte di un individuo e la loro correzione prevedeva una ‘seconda formazione’ 
della persona incriminata.  
 
In questo modo vengono identificate e corrette le cause immediate di un 
errore, ma i sistemi non vengono necessariamente riprogettati in modo da 
impedire che l’errore si ripresenti in futuro, come invece accade attuando una 
risposta centrata sui sistemi. L’azione disciplinare associata a un approccio 
reattivo ha, inoltre, la spiacevole conseguenza di rendere le persone più restie 
a segnalare un errore» . (Eventi sentinella, p. 23) 



Root Cause Analysis 

• Analisi delle cause che hanno prodotto gli eventi 
avversi, i ‘non harm events’ o i ‘near misses’, 
focalizzando l’attenzione più sul sistema e sul processo, 
che non sulla singola performance dell’operatore.   

• “Cosa è accaduto?” – “Come è accaduto?” – “Perché è 
accaduto?”)   

MAPPA DELLE 
AREE CRITICHE’ 



Analisi degli eventi 

1. Revisione degli episodi di violenza  

2. Conduzione di indagini ad hoc presso il 
personale 

3. Analisi delle condizioni operative e 
dell’organizzazione nei servizi considerati 
maggiormente a rischio 



- acquisire conoscenza sulla definizione di rischio 

- conoscere la classificazione degli eventi sentinella degli adverse events, 
dei no harm events e dei near misses 

- imparare la mappatura dei rischi 

- imparare a monitorare gli eventi a rischio 

- imparare a collaborare circa le modalità di segnalazione degli adverse 
events, dei no harm events e dei near misses 

- imparare a interpretare le cause degli eventi indesiderati 

- imparare a identificare i correttivi organizzativi, clinici e inerenti i 
processi di comunicazione e ad applicare un piano di gestione del 
rischio nella propria realtà operativa 

CONTROLLO DEL RISCHIO 
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