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Le	aggressioni	e	gli	atti	di	violenza	
nei	confronti	dei	lavoratori	della	
sanità:	le	dimensioni	del	problema	e	
le	linee	per	la	prevenzione	



Le	violenze	ai	lavoratori	in	UE	



Le	minacce	e	violenze	sessuali	ai	lavoratori	in	UE	



Di	cosa	stiamo	parlando?	

Evento Sentinella 
 
“Evento avverso di particolare gravità, 
potenzialmente evitabile, che può comportare 
morte o grave danno al paziente e che determina 
una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del 
servizio sanitario.  
Il verificarsi di un solo caso è sufficiente per dare 
luogo ad un’indagine conoscitiva diretta ad 
accertare se vi abbiano contribuito fattori eliminabili 
o riducibili e per attuare le adeguate misure 
correttive da parte dell’organizzazione” 
 

 Glossario Ministero della Salute, 2006 
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UFFICIO III 
 
 
 
 

 
Evento sentinella n. 11 

 
Violenza su paziente  

 
 
 
Descrizione  
Qualsiasi tipo di violenza (commissiva od omissiva) su paziente da chiunque (operatore sanitario, 
altro paziente, familiare, visitatore) compiuta all’interno di strutture sanitarie.  
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari e può indicare una insufficiente consapevolezza da parte 
dell’organizzazione del possibile pericolo di aggressione all’interno delle strutture sanitarie. In 
particolare l’evento può essere dovuto a scarsa vigilanza, possibile stress e burn-out del personale, 
nonché carenza di informazione e formazione. Il riconoscimento dell’evento è importante per 
procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli 
in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, incluso reclami presentati all’URP, e qualsiasi altra documentazione o 
fonte utile a riguardo. 
 

Evento Sentinella nr.12 – Atti di violenza a danno di operatore 
 
Descrizione 
Violenza ad operatore all’interno di strutture sanitarie compiuta da pazienti, da loro 
parenti o accompagnatori e visitatori. 
Razionale 
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative e può indicare insufficiente 
consapevolezza da parte dell’organizzazione del possibile pericolo di violenza 
all’interno delle strutture sanitarie. In particolare l’evento può essere dovuto a scarsa 
vigilanza, sottovalutazione dei pazienti a rischio di compiere aggressioni fisiche, 
difficoltà relazionale tra operatori e utenza. Il riconoscimento dell’evento è importante 
per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo e logistico, per 
la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione del personale. 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica e qualsiasi altra fonte utile alla raccolta delle informazioni, 
incluso le denunce depositate presso gli uffici deputati alla pubblica sicurezza e 
registri INAIL. 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n. 8 per prevenire gli atti di 
violenza a danno degli operatori sanitari. 
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 5° Rapporto di monitoraggio degli eventi sentinella 
(2005-2012, n = 1918) 



Come	studiare	e	gestire	il	rischio	

L’approccio	sistemico	per	lo	studio	e	la	prevenzione	del	
rischio	sviluppato	nell’ambito	dell’ergonomia	e	fattore	
umano	(Carayon	et	al,	2006)	
	



Come	studiare	e	gestire	il	rischio	

Da	30	anni	è	emerso	un	nuovo	modello	per	studiare	gli	errori	
e	per	migliorare	la	sicurezza	nei	sistemi	complessi	(Reason,	
1990	e	2008)	
	

(Reason, 1990) 

Alcuni buchi sono 
 dovuti a errori attivi 

Altri sono dovuti 
a fattori latenti 

(elementi patogeni residenti) 

Rischi 

Incidente 

Condizioni del paziente 
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•  Eventi	sentinella	(SIMES)		
•  Segnalazioni	cittadini	

(URP)	
•  Comitato	Gestione	

Sinistri	
•  Media	ufficiali	e	non	
	
	
•  Sistemi	di	segnalazione	

volontaria	
•  Flussi	correnti	(Revisione	

cartelle,	Registri,	
Controllo	di	gestione)	

•  Osservazioni	sul	campo	

Per	identificare	i	rischi	è	necessario	fare	riferimento	a	diverse	
fonti	informative	a	seconda	del	tipo	di	incidente	
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La sicurezza del paziente è un diritto fondamentale di ogni 
persona all'interno di qualsiasi servizio di assistenza sanitaria 
ed è un obiettivo primario del Servizio Sanitario Nazionale. 
	
Gli operatori sanitari promuovono la valutazione continua dei 
rischi e un'adeguata fornitura di cure per prevenire danni e 
medicina difensiva. 
	
Le linee guida cliniche riconosciute dall'Istituto Nazionale di 
Sanità assumono il ruolo di un riferimento equo ed equilibrato 
per gli operatori sanitari che, una volta applicati, proteggono i 
professionisti della salute dall’indagine giudiziaria. 
	
I documenti relativi ai sistemi di notifica e apprendimento non 
possono essere acquisiti o utilizzati come parte delle azioni  
legali contro gli operatori sanitari. 

Diritti	del	paziente	

Impegni	del	SSN	

Giusta	responsabilità	

La	legge	24	dell’8	marzo	2017	

Cultura	dell’apprendimento	



La	giornata	mondiale	per	la	sicurezza	dei	pazienti	



I	costi	indiretti	degli	eventi	avversi	in	ospedale	

11 € 902 € 5.394.226.151,34 

Eventi avversi prevenibili 53,2%   
Costo stimato € 2.869.728.312,51 

x x x = 5,3%  10.257.796 SSN 

Canadian Patient Safety Institute, 2012 –  
The Economics of Patient Safety in Acute Care 

Tartaglia, Albolino, Bellandi et al, EpiPrev 2012 



L’apprendimento	dagli	eventi	avversi	

Nel	registro	toscano	degli	eventi	sentinella	sono	presenti		
35	casi	di	violenza,	di	cui	30	a	danno	degli	operatori	e	5	dei	
pazienti	(Centro	GRC,	2015)	
	



L’ambiente	favorevole:		
1)	la	sicurezza	dei	lavoratori	

Le	evidenze	sono	chiare	in	merito	agli	effetti	negativi	della	
fatica	e	del	sovraccarico	di	lavoro	sulla	sicurezza	dei	pazienti	
	



L’ambiente	favorevole:		
1)	la	sicurezza	dei	lavoratori	

Fronteggiare	le	interruzioni	ed	il	multitasking	
•  Medici	e	infermieri	hanno	ricevuto	circa	13	interruzioni	all'ora,	

o	una	interruzione	ogni	4,5	minuti	
•  Rispetto	ai	medici,	le	infermiere	erano	più	inclini	alle	

interruzioni	nella	maggior	parte	delle	attività,	mentre	i	medici	
eseguivano	multitasking	(33,47%	del	tempo)	più	degli	
infermieri	(15,23%)	

•  Nel	complesso,	il	tempo	dedicato	all'assistenza	ai	pazienti	è	
relativamente	limitato	per	entrambe	le	professioni	(37,21%	
per	i	medici,	27,22%	per	infermieri)	rispetto	al	tempo	
trascorso	per	la	registrazione	dei	dati	e	la	comunicazione	
professionale,	che	rappresenta	due	terzi	del	tempo	dei	medici	
e	quasi	la	metà	del	tempo	infermieristico.	

Bellandi et al, Ergonomics - 2016 



L’ambiente	favorevole:		
1)	la	sicurezza	dei	lavoratori	

La	valutazione	del	rischio	e	la	prevenzione	degli	atti	di	
violenza	a	danno	dei	lavoratori	diviene	parte	integrante	del	
DVR,	dell’impegno	di	datori	di	lavoro	e	SePP	nel	SSN	
	

Rapporto di monitoraggio attuazione Raccomandazione nr.8  
(Federsanità-ANCI, FNOMCEO – novembre 2018) 



L’ambiente	favorevole:		
2)	la	comunicazione	con	i	pazienti	

Gli	ospedali	con	programmi	integrati	di	comunicazione	e	
compensazione	degli	eventi	avversi	riducono	il	contenzioso	e	
migliorano	la	sicurezza		
	



L’ambiente	favorevole:		
2)	la	comunicazione	con	i	pazienti	

ü 50 partecipanti dalla Toscana, 10 dalle altre 
Regioni Italiane 

ü 2/3 associazioni di pazienti, 1/3 associazioni di 
tutela dei cittadini 

ü 100% dei partecipanti giudicano il corso utile/
molto utile per le proprie esigenze di 
formazione 

ü 91% ritiene efficace/molto efficace il modo in 
cui sono stati presentati i contenuti 

ü 78% ritiene significativo l’effetto sulla 
formazione 

ü 12% di incremento di risposte corrette al test 
pre-post corso di formazione 



L’ambiente	favorevole:		
3)	l’accreditamento	dei	servizi	
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L’ambiente	favorevole:		
3)	l’accreditamento	dei	servizi	



La	crisi	rompe	un	equilibrio,		
ne	richiede	uno	nuovo	
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sulla	persona	
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