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� Laboratorio di Analisi

� Laboratorio di Microbiologia Clinica

� Laboratorio di Anatomia Patologica

� Laboratorio di Emato-Oncologia

� Emoteca

� Laboratorio di preparazione farmaceutica

� Biobanca

� Laboratori di Ricerca

� Laboratori di Medicina Molecolare

Laboratori Clinici

Laboratori di 

Ricerca

I laboratori in ospedale



Laboratori clinici

� Elevata standardizzazione dei processi

� Ricerca della massima efficienza operativa

� Sistema di qualità 

� Tentativo di standardizzare la gestione delle 

emergenze/urgenze

� Partecipazione a progetti di ricerca clinica con 

protocolli standardizzati



Laboratori di ricerca

� Elevata destrutturazione

� Forte orientamento al risultato

� Forte orientamento al problem solving

� Ambiente multilingue e multiculturale

� Competenze individuali e approccio «professional»

� Orari di lavoro «flessibili»

� Resistenza all’applicazione di procedure gestionali



Struttura organizzativa

Laboratori di ricercaLaboratori clinici



Analisi del processo lavorativoAnalisi del processo lavorativo

Qualifiche esposteQualifiche esposte

Identificazione dei fattori di rischioIdentificazione dei fattori di rischio

Analisi e stima dei rischiAnalisi e stima dei rischi

Valutazione del rischioValutazione del rischio

Piano di controllo del rischio 

(misure migliorative)

Piano di controllo del rischio 

(misure migliorative)

Laboratori clinici: processo di valutazione del rischio



Laboratori clinici: sistemi di gestione della sicurezza

� Inserimento della sicurezza nelle fasi sequenziali di ciascun 

processo

� Identificazione delle responsabilità (dirigenti e preposti)

� Recepimento di procedure e regolamenti comportamentali 

sotto la vigilanza dei preposti

� Inserimento di un processo di auditing

� Gestione delle non-conformità







� Il lavoro effettivamente svolto non è mai uguale al lavoro 

che è stato immaginato dal progettista.

� L’assunto implicito è che la sicurezza dipende dalla 

corrispondenza tra il processo agito e il processo progettato.

� L’assunto dell’assunto è che il Lavoro-Come-Immaginato sia 

stato “immaginato bene” e che il Lavoro-Come-Fatto sia una 

deviazione dovuta all’opportunismo dell’individuo.

� La variabilità del processo è spesso inevitabile, in alcuni casi 

voluta e sostenuta dall’organizzazione. 

Da:  Erik Hollnagel – Safety-I e Safety-II (2016)

Differenza tra processo progettato e agito



Progettazione 
Sicurezza

Inserimento 
nel processo

Vigilanza Audit

Azioni 

Correttive

Revisione processo di sicurezza



Azioni che 

violano la 

sicurezza

Azioni 

secondo le 

intenzioni

Azioni NON 

secondo le 

intenzioni

LAPSES

SLIPS

Violazioni di routine

Violazioni eccezionali

Atti di sabotaggio

Rule-based mistakes

(applicazione errata di 

regole , applicazione di 

regole sbagliate).

Knowledge-based

mistakes

Errori di memoria 

(omissione di elementi 

pianificati, confusioni 

spaziali, oblio delle 

intenzioni..)

Errori di attenzione 

(intrusioni, omissioni, 

inversioni, ordinamenti 

sbagliati, tempi 

sbagliati..)

MISTAKES

VIOLATIONS

J. Reason (1990)



Ciclo di Deming

W. E. Deming



SGSL

Plan

Do

Check

Act

Obiettivi Miglioramento

Aspetti Legali

Valutazione dei rischi

Struttura e 

Responsabilità
Attrezzature impianti 

manutenzione

Formazione e 

Informazione

Emergenze

Consultazione

Documentazione

Controllo Operativo

Sorveglianza e 

misurazione

Infortuni, NC, AC, AP

Conformità legale

Audit

Riesame direzione

DPI

Luoghi di lavoro

Agenti chimici

Agenti fisici

Agenti biologici

Appalti

Sorveglianza sanitaria

Ecc…



Laboratori clinici: gestione della sicurezza

Massima attenzione a:

� Revisione dei processi e delle procedure

� Formazione e addestramento

� Analisi dei near-miss 



Lab. 

Gr. N

Area 

Strumenti

Stoccaggio

Lab. 

Gr. N+1

Aree strumentali specifiche

Area 

Strumenti

Stoccaggio

Servizi Trasversali di Supporto

[…]

Laboratori di ricerca: organizzazione spaziale

Sonicatori

Azoto Liquido

Spettrofotometria

Camere Oscure

Camere calde

…

Colture cellulari

Cucina tecnica

DDP

Cristallografia

Stabulario

…



Laboratori di ricerca: aspetti critici

� Diffusione di una cultura comportamentale

� Creare consapevolezza del rischio

� Gestire le interferenze (!!)

� Sorveglianza attraverso l’analisi dei casi

� Condivisione e coinvolgimento dei gruppi di ricerca

� Co-produzione delle norme comportamentali 

(Golden Rules)

� Autosorveglianza



Rischio Procedure

PROCEDURE

EFFETTO 

«PROCUSTE»

EFFETTO 

WORK-AROUND



Azioni che 

violano la 

sicurezza

Azioni 

secondo le 

intenzioni

Azioni NON 

secondo le 

intenzioni

LAPSES

SLIPS

Violazioni di routine

Violazioni eccezionali

Atti di sabotaggio

Rule-based mistakes

(applicazione errata di 

regole , applicazione di 

regole sbagliate).

Knowledge-based

mistakes

Errori di memoria 

(omissione di elementi 

pianificati, confusioni 

spaziali, oblio delle 

intenzioni..)

Errori di attenzione 

(intrusioni, omissioni, 

inversioni, ordinamenti 

sbagliati, tempi 

sbagliati..)

MISTAKES

VIOLATIONS

J. Reason (1990)



Approccio sistemico (J.Reason – 1979)

Organizzazione 

del lavoro 

Decisioni 

Manageriali

Condizioni che 

attivano errori 

e violazioni

Errori e 

Violazioni Incidente

ORGANIZZAZIONE CONTESTO
INDIVIDUI 

Comportamenti 

insicuri

DIFESE

FRONT LINE

MISURE DI PREVENZIONE E PROTEZIONE



Rischio Trascurato

Rischio Sottostimato

Comportamento 

rischioso premiato

Adozione di 

Procedure rischiose
Rischio 

Accettato

Rischio 

Ignorato



Strategie di azione

� Facilitare la comunicazione di near-miss e 

segnalazione di errore (No-Blame Culture).

� Cercare i rischi latenti (deviazioni sistematiche).

� Creare consapevolezza dei rischi: imparare ad 

identificare i pericoli e a determinarne la 

correlazione con eventi dannosi.

� Spiegare il razionale delle procedure.

� Esaminare i casi di near-miss ed eventi dannosi 

reali.



Conclusioni

� Contesti laboratoristici diversi richiedono approcci e 

modalità di azione differenti

� Ambienti meno strutturati richiedono maggiori sforzi 

per la co-produzione di un sistema di gestione della 

sicurezza

� L’analisi di incidenti e near-miss è alla base della 

valutazione dei rischi e del coinvolgimento degli 

operatori sulla sicurezza 

� I sistemi esperienziali di comunicazione incrementano 

credibilità ed efficacia del sistema di gestione della 

sicurezza 


