
ERRORE 

CONOSCENZAKNOWLEWDGE-BASED 
BEHAVIOUR

REGOLE SCRITTEREGOLE SCRITTERULED BASED BEHAVIOURRULED BASED BEHAVIOUR

ESPERIENZA E 
ABILITA’ PERSONALE

SKILL-BASED 
BEHAVIOUR REAZIONE AUTOMATICA A UNOREAZIONE AUTOMATICA A UNO

STIMOLO PERCETTIVO STIMOLO PERCETTIVO 

SCELTA DELLA NORMA/REGOLA APPOPRIATASCELTA DELLA NORMA/REGOLA APPOPRIATA

PIANIFICAZIONE DELLA  STRATEGIA DI AZIONE PIANIFICAZIONE DELLA  STRATEGIA DI AZIONE 

Fonte :Ministero della Salute, Risk Management in Sanità. Il problema degli errori, 2004







•Individualità biologica
•Abilità clinica
•Efficienza di squadra
•Ambiente 

•Organizzative
•Tecnologiche
•Gestionali 

LL’’ICEBERG DELLA TIPOLOGIA DELLE CAUSE DI ERRORE ICEBERG DELLA TIPOLOGIA DELLE CAUSE DI ERRORE 

immediate

profonde

nascoste



ERRORI ATTIVIERRORI ATTIVI

ERRORIERRORI LATENTILATENTI

AbilitAbilitàà
MemoriaMemoria
Prassi Prassi 

RegoleRegole
Procedure Procedure 
CulturaCultura

VULNERABILITAVULNERABILITA’’ DEL SISTEMA DEL SISTEMA 



COMMISSIONECOMMISSIONE OMISSIONEOMISSIONE

UMANO 

TECNOCRATICO

VIOLAZIONE DI REGOLEVIOLAZIONE DI REGOLE

DIFETTO DIFETTO 
NELLNELL’’ORGANIZZAZIONEORGANIZZAZIONE

VIOLAZIONE DI PROCEDUREVIOLAZIONE DI PROCEDURE



••TERAPIA FARMACOLOGICATERAPIA FARMACOLOGICA
••INTERVENTO CHIRURGICOINTERVENTO CHIRURGICO
••DIAGNOSIDIAGNOSI
••ALTRI RITARDI ORGANIZZATIVOALTRI RITARDI ORGANIZZATIVO--
GESTIONALI / LOGISTICI GESTIONALI / LOGISTICI 

ERRORI NELLA 
TEMPISTICA 
(RITARDI) 

••NON ESEGUITENON ESEGUITE
••PROGRAMMATE E NON ESEGUITEPROGRAMMATE E NON ESEGUITE
••ESEGUITE MALE ESEGUITE MALE 
••NON APPROPRIATE NON APPROPRIATE 
••SCAMBIO PAZIENTESCAMBIO PAZIENTE

ESAMI O PROCEDURE 
DIAGNOSTICHE

•MALFUNZIONAMENTO D’ORIGINE
•MALFUNZIONAMENTO DA 
MANUTENZIONE, , IMPOSTAZIONE, IMPOSTAZIONE, 
UTILIZZO IMPROPRIOUTILIZZO IMPROPRIO
•MANUTENZIONE INADEGUATA
•USURA
•MANCANZA DI PULIZIA

ERRORE  APPARECCHI

••CORPI ESTRANEICORPI ESTRANEI
••LATO SBAGLIATOLATO SBAGLIATO
••ESECUZIONE IMPROPRIAESECUZIONE IMPROPRIA
••NON NECESSARIANON NECESSARIA

ERRORE CHIRURGICO

•PRESCRIZIONE
•PREPARAZIONE 
•TRASCRIZIONE
•DISTRIBUZIONE
•SOMMINISTRAZIONE
•MONITORAGGIO

ERRORE USO 
FARMACI



ERRORE UMANO ERRORE UMANO 

FATTORI AMBIENTALI FATTORI AMBIENTALI 

FATTORI ORGANIZZATIVI/LATENTI FATTORI ORGANIZZATIVI/LATENTI 

SEQUENZA INCIDENTALE PERCORSO DI ANALISI
(REATTIVA)



ANALISI REATTIVA ANALISI REATTIVA 
•SEGNALAZIONE DELL’INCIDENTE

•UTILIZZAZIONE DEI DATI AMMINISTRATIVI

•INDIZI

•REVISIONE RETROSPETTIVA DEL PROCESSO

•ANALISI DELLE CAUSE  (ROOT CAUSES)

INCIDENTI “MANCATI”

ANALISI PROATTIVA 

•PREVENZIONE  
DELL’INCIDENTE 

FLUSSI INFORMATIVI

GRUPPO ESPERTI  

••DIAGRAMMA A SPINA DI PESCEDIAGRAMMA A SPINA DI PESCE
••I 5 I 5 PERCHEPERCHE’’

••LA MAPPA DEI PROCESSI LA MAPPA DEI PROCESSI 



PROBLEMA

CAUSA PRIMARIACAUSA PRIMARIACAUSA PRIMARIA CAUSA PRIMARIA

CAUSA PRIMARIACAUSA PRIMARIACAUSA PRIMARIA CAUSA PRIMARIA

CAUSA SECONDARIA

CAUSA TERZIARIA

PROCESSO UOMINI STRUMENTI AMBIENTE

FATTORI ESTERNI

QUALE  PROBLEMA QUANDO DOVE
EVENTO 

SENTINELLA

PERCHE’

QUALITA’
UMANA 

INFORMAZIONE

AMBIENTE

LEADERSHIP CONDIVISA

FATTORI NON CONTROLLABILI

PERCHE’
ENFASI COMUNICAZIONE

SPINA DI PESCE

MAPPA DEI PROCESSI 



Nei fatti noNei fatti noEsistono procedure di verifica del Esistono procedure di verifica del 
livello di abilitlivello di abilitàà ed esperienza?ed esperienza?

Il reperibile non ama essere disturbato Il reperibile non ama essere disturbato ““fuori orariofuori orario”” e il e il 
medico era troppo inesperto per la gravitmedico era troppo inesperto per la gravitàà del problemadel problema

PerchPerchéé èè successo?Non poteva successo?Non poteva 
chiamare il reperibile dato che non chiamare il reperibile dato che non 
era esperto?   era esperto?   

PerchPerchéé aveva due pazienti e non aveva molta esperienzaaveva due pazienti e non aveva molta esperienzaPerchPerchéé era stanco?era stanco?

PerchPerchéé era stancoera stancoPerchPerchéé non ha prestato attenzione?non ha prestato attenzione?

PerchPerchéé non ha prestato attenzione ad una parte non ha prestato attenzione ad una parte 
importante del problemaimportante del problema

PerchPerchéé il Medico ha sbagliato?il Medico ha sbagliato?

Nei fatti noNei fatti noEsiste la possibilitEsiste la possibilitàà di garantire la di garantire la 
presenza di tutti i medici presenza di tutti i medici 
nellnell’’orario di servizio e una guardia orario di servizio e una guardia 
e reperibilite reperibilitàà appropriate ?appropriate ?

Tutti i colleghi che conoscevano bene il problema del Tutti i colleghi che conoscevano bene il problema del 
paziente avevano paziente avevano ““smontatosmontato”” e non fu possibile reperirlie non fu possibile reperirli

PerchPerchéé èè successo?Non poteva successo?Non poteva 
chiamare qualcun altro   dato che chiamare qualcun altro   dato che 
non era esperto?   non era esperto?   

PerchPerchéé neppure il reperibile ne sapeva niente neppure il reperibile ne sapeva niente PerchPerchéé non ha parlato con nessuno?non ha parlato con nessuno?

La cartella era in ordine ma la cartella dLa cartella era in ordine ma la cartella dàà numeri e numeri e 
parole, non impressioni e convinzioniparole, non impressioni e convinzioni

PerchPerchéé non sapeva niente?non sapeva niente?

PerchPerchéé era arrivato in servizio da dieci minuti e, a causa era arrivato in servizio da dieci minuti e, a causa 
della della turnazione,turnazione, non sapeva niente del paziente non sapeva niente del paziente 

PerchPerchéé il Medico ha sbagliato?il Medico ha sbagliato?

I CINQUE I CINQUE PERCHEPERCHE’’



L’ANALISI PROATTIVA 
SI FONDA SUL PRESUPPOSTO 
CHE SIA POSSIBILE PREVENIRE GLI ERRORI 

ANALISI DI PROCESSO 
QUANTITATIVA E QUALITATIVA

BASATA SULL’IMPIEGO DI NUMEROSI STRUMENTI MUTUATI

COGNITIVE TASK ANALYSIS: 
Scopo:decomporre formalmente le attività umane in una serie di operazioni 
semplici ed elementari , sulla base di un’analisi degli obiettivi operativi 

FAILURE MODE EFFECTS AND CRITICALITY ANALYSIS : 
Tecnica previsionale utilizzata in USA in campo missilistico e di strumentazione
Elettronica , in Italia dalla FIAT-IVECO e dalla Regione Emilia Romagna in Sanità

8.Assumere decisioni per abbassare il livello 
di rischio

7. Ordinare l’IPR in ordine decrescente 
(morte, tetraplegia,paraplegia, emiparesi, 
monoparesi)

6.Calcolare l’indice di priorità del rischio 
(IPR)

5.Effettuare valutazioni qualitative sulla base 
di 1-3

4. Costruire scala di valutazione della gravità
dell’effetto

3.Descrivere i possibili modi di errore e 
guasto e i loro effetti e le possibili cause

2. Descrivere il modo di 
realizzazione(servizio)o di funzionamento(bene)

1. Definire l’oggetto dell’analisi, progetto o 
processo 

ESERCIZIO: SCOMPORRE L’ATTIVITA’ SVOLTA DA:

•BEETHOVEN  …nella composizione della NONA SINFONIA ,

•ARISTOTELE … nella scrittura della POETICA,

•PICASSO …nella realizzazione di  GUERNICA 

•MANZONI …nella scrittura de I PROMESSI SPOSI 

•MORGAGNI… nella redazione del suo DE SEDIBUS ET CAUSIS MORBORUM
PER ANATOMEN INDAGATIS

IN UNA SERIE DI OPERAZIONI SEMPLICI ED ELEMENTARI



Malpractice?      Malasanità?        Fatalità biologica ?        Dissennatezza politica?  

NON GETTARE LA CROCE ADDOSSO ALLA NON GETTARE LA CROCE ADDOSSO ALLA 
COLLEGA . ECOLLEGA . E’’ STATA ASSEGNATA  AL P.S. MENTRE ERA STATA ASSEGNATA  AL P.S. MENTRE ERA 
IN SERVIZIO AL 118 PER RAZIONALIZZARE LE RISORSE  IN SERVIZIO AL 118 PER RAZIONALIZZARE LE RISORSE  

Agosto 2007Quando?

Dove ?

Perché?

Chi ?

Che cosa?

Come?

Conclusione:

Responsabile aziendale :

Sicilia Occidentale

DONNA DI 55 ANNI CON DOLORE TORACICO E AL
BRACCIO SINISTRO, 

Medico di guardia del PS non specialista 

Esame clinico, ECG, Enzimi negativi

Ansiolitici, FANS, Dimissione : Artrosi cervicale ?!?

Durante il trasporto a casa :shock, perdita di coscienza, exitus

CONOSCENZA

REGOLE SCRITTEREGOLE SCRITTE

ESPERIENZA E 
ABILITA’ PERSONALE



Quando?

Dove ?

Perché?

Chi ?

Che cosa?

Come?

Conclusione:

Malpractice?      Malasanità?        Fatalità biologica ?        Dissennatezza politica?  

Dopo il 2000

Sicilia Orientale

Uomo > 60 anni in sala operatoria per chirurgia minore

Equipe chirurgica e anestesiologica qualificata  

Intervento chirugico

Elettrobisturi

Necrosi del gastrocnemio causato dalla “piastra” malfunzionante
posizionata  sotto il polpaccio 

CONTROLLO 
TECNOLOGICO

REGOLE SCRITTEREGOLE SCRITTE

ESPERIENZA E 
ABILITA’ PERSONALE



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO 

IDENTIFICAZIONE DEL PROFILO NELL’AMBITO PRESO IN ESAME

IMPOSTAZIONE MISURE DI PREVENZIONE

ATTIVAZIONE SISTEMA DI CONTROLLO E MONITORAGGIO

MIGLIORAMENTO DELLE MISURE 

CLINICAL RISK MANAGEMENT 

DEFINISCE LE REGOLE AZIENDALI AI FINI DI 
••AUMENTARE LA SICUREZZAAUMENTARE LA SICUREZZA
DEI SISTEMI ASSISTENZIALIDEI SISTEMI ASSISTENZIALI
••RIDURRE IL COSTO DEL RISARCIMENTORIDURRE IL COSTO DEL RISARCIMENTO
••RIDURRE I COSTI ASSICURATIVIRIDURRE I COSTI ASSICURATIVI

DEVE AVVALERSI DEI MEDICI 
OPPORTUNAMENTE COORDINATI E

FORMATI PER GARANTIRE LA
SICUREZZA DEL PAZIENTE



UGR 
Unità di Gestione del Rischio Clinico 

DIRIGENTI DIRIGENTI 
MEDICIMEDICI

DIRIGENTI DIRIGENTI 
FARMACISTIFARMACISTI INFERMIERIINFERMIERI

OPERATORIOPERATORI
QUALITAQUALITA’’

OPERATORIOPERATORI
AFFARI AFFARI 

GENERALI EGENERALI E
LEGALILEGALI

OPERATORIOPERATORI
SICUREZZASICUREZZA

INGEGNERIAINGEGNERIA
CLINICACLINICA

OPERATORIOPERATORI
URPURP

SISTEMA SISTEMA 
INFORMATIVOINFORMATIVO

FISICAFISICA
SANITARIASANITARIA

COMMISSIONICOMMISSIONI
TERAPEUTICATERAPEUTICA

SANGUESANGUE
INFEZIONIINFEZIONI

MEDICINA PREVENTIVAMEDICINA PREVENTIVA UTENTIUTENTI



Informazioni su 
OSAMA BIN  LADEN 

GEORGE TENET
Capo della CIA fino al 

2004

Torri Gemelle 
11 settembre 

Fonte: Documento riservato CIA/ New York Times

RISCHIO
ATTENTATI 

Integralisti Potenziali terroristi



Errore clinico Errore clinico 

Imperizia Imperizia 
NegligenzaNegligenza
FatalitFatalitàà

Modello Modello 
aziendaleaziendale

?


