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COS’E’ IL RISCHIO CLINICO

Il RISCHIO CLINICO «è la probabilità che il paziente sia vittima di un evento avverso inteso come danno o disagio 
imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche prestate durante il periodo di degenza, che causa un 
prolungamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o la morte»
Institute of Medicine (IOM: Kohn L. «To err is human: building a safer health system” National Academy Press. Washington 1999)

La gestione del rischio clinico in sanità (clinical risk management) rappresenta l’insieme di varie azioni messe in 
atto per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza dei pazienti, sicurezza basata 
sull’apprendere dall’errore. 
La gestione del rischio può portare a cambiamenti nella pratica clinica, promuovere la crescita di una cultura della 
salute più attenta e vicina al paziente e agli operatori, contribuire indirettamente a una diminuzione dei costi delle 
prestazioni e favorire la destinazione di risorse su interventi tesi a sviluppare organizzazioni e strutture sanitarie 
sicure ed efficienti.

Il RISCHIO è la condizione o evento potenziale, intrinseco o estrinseco al processo, che può modificare l’esito atteso 
del processo. E’ misurato in termini di probabilità e conseguenze, come prodotto tra la probabilità che accada uno 
specifico evento (P) e la gravità del danno che ne consegue (D); nel calcolo del rischio si considera anche la capacità 
del fattore umano di individuare in anticipo e contenere le conseguenze dell’evento potenzialmente dannoso 
(fattore K).
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CLASSIFICAZIONE DEGLI EVENTI AVVERSI

EVENTO (INCIDENT)= accadimento che ha dato o aveva la potenzialità di dare origine ad un danno non 
intenzionale e/o non necessario nei riguardi di un paziente.

EVENTO AVVERSO= “Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al paziente, non 
intenzionale e indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili. Un evento avverso 
attribuibile ad errore è “un evento avverso prevenibile”.

EVENTO SENTINELLA= “Evento avverso di particolare gravità, potenzialmente indicativo di un serio 
malfunzionamento del sistema, che può comportare morte o grave danno al paziente e che determina una perdita 
di fiducia dei cittadini nei confronti del servizio sanitario.
Per la sua gravità, è sufficiente che l’evento sentinella si verifichi una sola volta perché da parte dell’organizzazione 
si renda opportuna: 
a) un’indagine immediata per accertare quali fattori eliminabili o riducibili lo abbiamo causato o vi abbiano 
contribuito; 
b) l’implementazione delle adeguate misure correttive.”

NEAR MISS (nearmiss o close call)= “Errore che ha la potenzialità di causare un evento avverso che non si verifica 
per caso fortuito o perché intercettato o perché non ha conseguenze avverse per il paziente.”







EVENTI SENTINELLA

Tra le funzioni del Ministero assumono notevole rilievo la valutazione e il controllo dell’effettiva erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza (LEA) soprattutto per gli aspetti della qualità e della sicurezza dei pazienti su tutto il 
territorio nazionale.
È in questa prospettiva che con il Decreto Ministeriale dell’11 dicembre 2009 è stato istituito formalmente il 
Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Eventi sentinella in Sanità (SIMES), che consente a tutte le Aziende, 
le Regioni e le Province Autonome di segnalare gli eventi occorsi, le cause e i fattori contribuenti individuati e le 
azioni predisposte al fine di ridurre la probabilità di accadimento dell’evento stesso.
Il report del SIMEs riporta i dati riferiti a sei anni di attività del sistema di monitoraggio e fornisce il quadro 
disponibile delle tipologie di eventi sentinella, del contesto e delle modalità di accadimento. L’analisi di questi 
elementi consente di individuare, in una logica di sanità pubblica, le possibili azioni da mettere in atto per 
contrastare il ripetersi di tali gravi eventi, anche attraverso l’elaborazione di raccomandazioni che devono essere 
implementate a livello aziendale per assicurare l’erogazione di cure sicure e di elevata qualità.
Nel periodo considerato sono pervenute 1723 segnalazioni, di cui 1442 valide ai fini della produzione della 
reportistica. La morte o grave danno per caduta di paziente rappresenta l’evento più frequentemente segnalato, 
con una percentuale di casi pari al 22,3% rispetto al totale degli eventi sentinella segnalati. Il tasso di mortalità 
tra tutti gli eventi segnalati, è del 36,8%.

Protocollo di Monitoraggio degli eventi sentinella 4° Rapporto (Settembre 2005-Dicembre 2011)
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LUOGO DOVE SONO ACCADUTI GLI EVENTI SENTINELLA DAL MONITORAGGIO IN ITALIA (2005-2012)



MONITORAGGIO DEGLI EVENTI SENTINELLA IN ITALIA (Settembre 2005-Dicembre 2012)



Categorie di eventi sentinella del protocollo di monitoraggio del MdS

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 incompatibilità AB0
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 disabilità permanente in neonato sano di peso >2500 grammi 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 conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di trasporto
(intraospedaliero, extraospedaliero)
14. Morte o grave danno conseguenti a non corretta attribuzione del codice triage nella
Centrale operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso
15. Morte o grave danno imprevisti conseguenti ad intervento chirurgico
16. Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente



La piramide di Heinrich anche triangolo di
Heinrich o triangolo di Bird è una teoria sulla sicurezza
formulata da Herbert William Heinrich.

Mostra una relazione tra gli incidenti seri, quelli minori e i
mancanti e propone l'assunto che se si riescono a
diminuire gli incidenti mancati (la base della piramide si
riduce) si riesce a diminuire la probabilità dell'incidente
fatale al vertice. Il triangolo venne documentato per la
prima volta da Heinrich nel 1931 e aggiornato da Frank
Bird nel 1966.



IL DANNO



CHE COS’E’ IL DANNO

Il danno è definito come una alterazione 
temporanea o permanente di una parte del 

corpo o di una funzione fisica o psichica 
(compresa la percezione del dolore).



LA CLASSIFICAZIONE DEL DANNO Dgr n.2255del 30 dicembre 2016

Near miss - NESSUN ESITO - Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es: personale insufficiente/pavimento 
sdrucciolevole coperto dove non sono avvenute cadute)

Near miss - NESSUN ESITO - Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato (es: preparazione di un 
farmaco sbagliato, ma mai somministrato/farmaco prescritto per un paziente allergico allo stesso, ma non dispensato o 
somministrato) EVENTO EFFETTIVO

NESSUN ESITO - Evento in fase conclusiva/ nessun danno occorso (es: farmaco innocuo somministrato erroneamente al 
paziente) EVENTO EFFETTIVO

ESITO MINORE - Osservazioni e monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche minori che non richiedono 
trattamento EVENTO EFFETTIVO

ESITO MODERATO - Osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche minori (es: esame del 
sangue o delle urine) trattamenti minori (es: Bendaggi, analgesici) EVENTO EFFETTIVO

ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO - Osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche (es: 
procedure radiologiche) necessità di trattamenti con altri farmaci/intervento Chirurgico/cancellazione o posticipazione del 
trattamento/trasferimento ad altra U.O. che non richieda il prolungamento della degenza EVENTO EFFETTIVO

ESITO SIGNIFICATIVO - Trasferimento in Terapia Intensiva/prolungamento della degenza/condizioni che permangono alla 
dimissione EVENTO EFFETTIVO

ESITO SEVERO - Disabilità permanente/contributo al decesso EVENTO SENTINELLA



ESEMPI DI CLASSIFICAZIONE DEL DANNO DA CADUTA

NESSUN DANNO
ASSENZA APPARENTE DI DANNO

NESSUNA LESIONE CUTANEA
CONSERVATA LA MOBILITA’ ARTICOLARE
NON SEGNALATO DOLORE ALLA PALPAZIONE O AL MOVIMENTO

ESITO MINORE

CONTUSIONE CON INTEGRITA’ CUTANEA
ABRASIONI CUTANEE
FERITA DA TAGLIO E/O LACERO CONTUSA SUPERFICIALE CHE NON NECESSITA DI SUTURA
EMATOMA/LESIONE CHE NON RICHIEDE ALCUN TRATTAMENTO

ESITO MODERATO

ESITO TRA MODERATO E 
SIGNIFICATIVO

ESITO SIGNIFICATIVO

ESITO SEVERO/MORTE

FERITA DA TAGLIO O LACERO CONTUSA CHE NECESSITA DI SUTURA E/O STERI-STRIP
DISTORSIONE E/O LUSSAZIONE DELL’ARTO
TRAUMA CRANICO
FRATTURA MANTENUTA IN TRATTAMENTO CONSERVATIVO CHE NON RICHIEDE INTERVENTO CHIRURGICO
DISLOCAZIONE DI CATETERE, DRENAGGIO. LINEE DI INFUSIONE

INTERVENTO CHIRURGICO (ES INTERVENTO ORTOPEDICO)
INSTABILITA’ DEI PARAMETRI VITALI
PEGGIORAMENTO CLINICO CHE COMPORTA TRASFERIEMNTO IN ALTRO REPARTO
PEGGIORAMENTO CLINICO CHE RICHIEDE RICOVERO OSPEDALIERO (PER STRUTTURE EXTRAOSPEDALIERE)

INTERVENTO CHIRURGICO MAGGIORE
STATO DI COMA
PEGGIORAMENTO CLINICO CHE RICHIEDE TRASFERIEMNTO IN REPARTO AD ALTA INTENSITA’ DI CURA

DISABILITA’ PERMANENTE
DANNO CHE HA CONTRIBUITO AL DECESSO

SI CONSIDERA INOLTRE SE IL DANNO E’ SINGOLO O MULTIPLO



ERRORI



CHE COS’E’ L’ERRORE

“L’errore è caratterizzato da una sequenza di attività fisiche o mentali che non 
riescono a determinare un esito desiderato, quando esse non possono essere 

attribuite all’intervento del caso” 
(Reason J. Human Error. Cambridge: Cambridge University Press, 1990).

L’errore è “il fallimento nella 
pianificazione o
nell’esecuzione di una o più azioni 
pianificate per il raggiungimento di uno 
scopo desiderato”



ERRORE E COLPA



CI SONO MOLTI MODI DIVERSI PER FALLIRE:

ERRORI ATTIVI
L’errore commissivo o 
attivo avviene quando 
si esegue qualcosa di 
sbagliato oppure si 
esegue qualcosa di 

giusto nel modo 
sbagliato.

ERRORI OMISSIVI
Gli errori omissivi 

avvengono quando si 
omette qualcosa di 

corretto. …



Esempio di errore commissivo: prescrizione del farmaco sbagliato al paziente giusto o la 

prescrizione di una dose erronea al giusto paziente o la somministrazione al paziente 

sbagliato di un farmaco destinato ad un altro paziente, l’esecuzione corretta di un intervento 

sul lato sbagliato, ecc.

Esempio di errore omissivo: la mancata somministrazione di una farmaco efficace per la 

prevenzione della TVP in un paziente operato di protesi d’anca, la mancata mobilizzazione di 

un paziente a rischio di lesioni pressorie, la mancata idratazione per os di una persona a 

rischio di disidratazione…

Gli errori omissivi sono assai più difficili da riconoscere ma 
rappresentano il problema numericamente maggiore.



Schema riassuntivo della tassonomia delle azioni contrarie alla sicurezza elaborata da J. Reason (1990).



Ad ogni livello di prestazione sono associati diversi tipi di errore, 
correlati alle caratteristiche dei meccanismi cognitivi sul livello di 

riferimento.



Skills-based. Skill è l'abilità nell'eseguire un compito. Le azioni skills-based si riferiscono a compiti svolti in modo 
automatico e semplice per chi abbia acquisito una particolare abilità. L’elaborazione al livello skills-based avviene con 
un basso impiego di risorse attentive, quasi in modo inconscio. Gli errori skill-based sono reazione automatiche ad uno 
stimolo a cui si reagisce meccanicamente senza soffermarsi sull’interpretazione della situazione stessa. Viene attivato 
un comportamento in situazione di routine.

Rules-based. A questo livello agisce un controllo attenzionale sulla situazione corrente per selezionare gli aspetti 
rilevanti riconducibili ad una regola archiviata nella base di conoscenza. I processi rules-based entrano in azione 
quando fallisce lo skills-based e c’è bisogno di fare riferimento ad un insieme di istruzioni esplicite o regole a 
disposizione per la risoluzione del problema. Il controllo è forte all’inizio del processo, quando si esamina la situazione, 
mentre diminuisce drasticamente nel momento in cui viene applicato lo schema.

Knowledge-based. Si tratta di elaborazioni basate sul ragionamento, inferenza, giudizio e valutazione. Se il processo
rules-based non risolve il problema allora il sistema passa al livello knowledge-based, chiamato in causa solo in ultima
istanza perché è quello che richiede il maggior sforzo cognitivo. Questo avviene quando si presentano situazioni nuove
o poco conosciute, oppure quando le regole di cui si dispone non sono sufficienti ed adeguate. L’attenzione è massima
in ogni fase del processo knowledge-based: ad ogni passo si effettua un controllo sull’esito delle nostre azioni e sulle
risposte dell’ambiente. Si procede lentamente, per prove ed errori, di modo da poter esercitare il controllo
sull’eventuale fallimento o successo nella conduzione dell’attività corrente.

Errori:

M
I
S
T
A
K
E



Slip. E' un’azione non in accordo con le intenzioni. La pianificazione è valida ma l'esecuzione è carente. Sono errori di 
azione commessi nello svolgimento di attività routinarie. L'automatismo dell'azione fallisce quando qualcosa d’imprevisto 
interferisce con l'azione. Tipicamente questo avviene quando due pratiche molto frequenti s’intercettano l’una con l’altra, 
come quando ci troviamo in situazioni apparentemente simili. Sono infatti chiamati anche intrusioni di abitudini 
consolidate.

Lapsus. E' un errore conseguente ad un fallimento della memoria, che non si manifesta necessariamente nel 
comportamento oggettivo e che può risultare evidente solo per la persona che lo esperisce. I lapsus linguistici sono i più 
noti e sono molto comuni: avvengono ogni qual volta salta la sequenza temporale di un’espressione linguistica, come nel 
caso di una parola o una frase detta in anticipo rispetto all’intenzione originaria.

Mistake. E' un errore nella pianificazione. Le azioni vengono messe in pratica come sono state pianificate, ma è il piano 
stesso a non essere valido rispetto alla situazione corrente. Il mistake si manifesta nell’attuazione di un piano non idoneo 
alla soluzione del problema oppure nella mancata comprensione della necessità di agire. 

I mistakes possono essere di due tipi: rules-based e knowledge-based. 
Il rules-based mistake si ha quando è scelta la regola sbagliata a causa di una errata percezione della situazione oppure nel 
caso di uno sbaglio nell'applicazione di una regola. Il caso più frequente è quello dell’applicazione di regole robuste ma 
sbagliate (strong but wrong) in base alla frequenza. 
Il knowledge-based mistake dipende dalla mancanza di conoscenze o dalla scorretta applicazione della regola. Il risultato 
negativo dell'azione risiede nelle conoscenze sbagliate che l'hanno determinata. Tale errore è naturale per esseri dotati di 
razionalità limitata e collocati in contesti che presentano dei problemi talvolta al di fuori della portata delle capacità 
cognitive individuali.



Le euristiche ( dal greco heurískein: trovare, scoprire) sono procedimenti mentali intuitivi e sbrigativi, scorciatoie 
mentali, che permettono di costruire un’idea generica su un argomento senza effettuare troppi sforzi cognitivi. Sono 
strategie veloci utilizzate di frequente per giungere rapidamente a delle conclusioni. Sono escamotage mentali che 
portano a conclusioni veloci con il minimo sforzo cognitivo.

GLI INGANNI DELLA MENTE:

I bias cognitivi sono euristiche inefficaci, costrutti fondati su percezioni errate o deformate, su pregiudizi e ideologie; 
utilizzati spesso per prendere decisioni in fretta e senza fatica. Si tratta, il più delle volte di errori cognitivi che 
impattano nella vita di tutti i giorni, non solo su decisioni e comportamenti, ma anche sui processi di pensiero. Sono 
euristiche inefficaci, pregiudizi astratti che non si generano su dati di realtà, ma si acquisiscono a priori senza critica o 
giudizio.

Ci sono tanti tipi diversi di bias cognitivi:

• Bias di conferma
• Bias di gruppo
• Bias di ancoraggio
• Fallacia di Gabler
• Bias di Proiezione
• Bias della negatività

• Bias dello status quo
• Bias del pavone
• Illusione della frequenza
• Bias dell’ottimismo
• Bias di omissione
• Bias d’Azione



Da un fatto accaduto:



LA VISIONE SISTEMICA 
DELL’ERRORE
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LOGISTICA 
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E STRUTTURE

FORMAZIONE PROCESSI SVILUPPO

TECNOLOGIE SANITARIE
HTA

TEAM DI LAVORO

TIROCINI PROFESISONI SANITARIE

OUTSOURCING

COMUNICAZIONE

INSERIMENTO PROFESSIONISTI

LAVORO IN EQUIPE



“Gli operatori non sono tanto 
i principali responsabili di un 

incidente, quanto gli eredi dei 
difetti del sistema che sono 

stati generati da un progetto 
carente, da un’installazione 

sbagliata, da assistenze 
difettose e da pessime 
decisioni manageriali.” 

(Reason, 1990)

ERROR



CI SONO MOLTI MODI DIVERSI PER FALLIRE:

ERRORI ATTIVI
L’errore commissivo o 
attivo avviene quando 
si esegue qualcosa di 
sbagliato oppure si 
esegue qualcosa di 

giusto nel modo 
sbagliato.

mentre il secondo 
quando si omette 

qualcosa di corretto.

ERRORI OMISSIVI
Gli errori omissivi 

avvengono quando si 
omette qualcosa di 

corretto.

ERRORI LATENTI

Categoria di errori più difficile da 
rintracciare, il cui

esito non è immediatamente 
evidente, ma che possono avere 

delle conseguenze molto più 
devastanti

degli sbagli del singolo. 
Gli errori organizzativi, detti 

anche errori latenti,
perché possono sopravvivere a 

lungo all’interno 
dell’organizzazione prima di 

manifestarsi.



Mentre gli errori attivi sono situati all’interno delle pratiche di
lavoro quotidiane gli errori latenti possono invece avere diverse
collocazioni: in parte sono riconducibili al contesto vicino,
costituito dalle decisioni operative, dalle condizioni dell’ambiente
di lavoro e dalle tecnologie impiegate, oppure sono da attribuire
alle decisioni manageriali che costituiscono le precondizioni alle
attività produttive. A loro volta, le decisioni manageriali
dipendono dalla cultura dell’organizzazione, in cui risiedono i
principi ed i valori che guidano il modo di pensare e di agire dei
lavoratori a tutti i livelli.

GLI ERRORI LATENTI



Reason ha elaborato questa teoria a partire da una serie di studi condotti sul campo
all’interno di organizzazioni complesse, come le industrie chimiche di trasformazione,
l’industria nucleare o il settore aereonautico, affrontando l’analisi di numerosi disastri con
un approccio ergonomico. Da queste analisi hanno avuto origine metodi e programmi di risk
management, che hanno contribuito ad innalzare notevolmente i livelli di sicurezza nelle
organizzazioni che li hanno accolti e sviluppati, in particolare nelle Aziende Sanitarie.

UN MODELLO IMPORTATO DALL’AEREONAUTICA:

Le Aziende Sanitarie, dal punto di vista organizzativo, sono complesse come Centrali Nucleari!



SWISS CHEESE
REASON J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320 (7237): 768-770
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ACCADIMENTO

DI UN EVENTO AVVERSO



ANALISI DI UN EVENTO
L’ergonomia e il fattore umano in sanità Sara Albolino e Tommaso Bellandi pubblicato su “Il rischio clinico: metodologie e strumenti”, 

a cura di A. Panà e S. Amato (2007)

Un paziente deve ricevere un trattamento radioterapeutico a bassa potenza alla spalla in un 
centro ad alta attività. La macchina impiegata è la THERAC-25, che ha due modalità di 
funzionamento: 
· alta potenza (bottone “X”) (massima potenza, schermato)
· bassa potenza (bottone “E”) (bassa potenza, non schermata)
Il tecnico preme, per errore, il bottone “X”, si accorge dell’errore, preme “up” per cambiare 
selezione e preme “E”. Il monitor indica “bassa potenza” e il tecnico preme il tasto di 
attivazione. Purtroppo la sequenza a causa di un “bug” nel software genera un errore per cui 
la radiazione viene erogata ad alta potenza ma non schermata. Il paziente riceve una 
irradiazione di 25,000 rads, prova un forte bruciore e preme il pulsante di colloquio con il 
tecnico. Ma sia la comunicazione vocale che il controllo video sono staccati. Il monitor indica 
“errore 54”, ma già in passato aveva dato falsi allarmi. Il tecnico non controlla il significato, 
pensa che la macchina non abbia irradiato e preme ancora il tasto di attivazione. Il paziente 
riceve una seconda scarica di 25,000 rads. Ricompare il segnale “errore 54”. 
Il tecnico entra nella stanza e si accorge che il paziente ha ricevuto gravissime ustioni.
(riadattato da Bogner, 2003)



Proviamo a fare una prima semplice analisi di cosa è accaduto:
1. Il tecnico desiderava azionare il bottone “E”, mentre per errore ha premuto il bottone “X”. I due bottoni erano 

collocati l’uno vicino all’altro e avevano la stessa forma e colore.
2. C‘è Bug del software.
3. Il tecnico non è stato in grado di valutare l’esito dell’azione a causa dello scarso contenuto informativo del 

feedback ricevuto “errore 54”, che il tecnico ha interpretato come indicazione della mancata irradiazione.
4. Manuale con l’evidenza dei codici di errore non immediatamente disponibile e di difficoltosa e lunga 

consultazione.
5. La macchina aveva dato in passato “falsi allarmi”.
6. Non funzionavano video e audio di comunicazione con l’interno della camera.

7. Da quante ore lavorava il tecnico?
8. Lavorava da solo?
9. Quanta esperienza lavorativa aveva il tecnico?
10.Aveva fatto una formazione specifica per l’utilizzo di quella macchina?
11.Aveva fatto un percorso di inserimento del neo assunto?
12.Gli errori in precedenza riscontrati su quell’apparecchiatura erano stati segnalati e presi in carico 

dall’ingegneria medica?
13.Ogni quanto tempo era prevista la manutenzione della macchina?
14.Aveva la possibilità di consultarsi con un superiore e/o collega per accertarsi di quanto accadeva?
15. … … …

e inoltre





Visione sistemica dell’errore ed 
ergonomia organizzativa
Partendo dalla considerazione che l’errore è una componente inevitabile 
della realtà umana diventa fondamentale riconoscere che anche il sistema 
può sbagliare creando le circostanze per il verificarsi di un errore (stress, 
tecnologia inaffidabile o poco conosciuta, …). Queste circostanze restano 
latenti fino a quando un errore dell’operatore (active failure) non le rende 
manifeste.
Non si può eliminare completamente l’errore umano, ma è fondamentale 
favorire le condizioni lavorative ideali e porre in atto un insieme di azioni 
che renda difficile per l’uomo sbagliare. (Reasone, 1992)
In secondo luogo diventa fondamentale  attuare delle difese in grado di 
arginare le conseguenze degli errori che si verificano.

Nel 1999, l’Institute of Medicine Americano diffondeva il report To err is Human che ancora 
adesso viene citato come il più importante contributo alla comprensione e alla presa d’atto 
della problematica degli eventi avversi conseguenti alle cure sanitarie.
Nel documento venivano elencati i numerosi problemi insiti all’interno del sistema sanitario 
americano e la stima, derivata da due importanti studi sperimentali, dei decessi provocati da 
errori sanitari. Tale cifra veniva stimata tra i 44.000 ed i 98.000 ogni anno.
Il report ebbe un impatto immediato dal punto di vista mediatico ed in risposta ad esso il 
Congresso degli Stati Uniti decise di finanziare progetti mirati sulla sicurezza dei pazienti fin 
dall’anno successivo, con l’obiettivo di migliorare la ricerca in questo ambito ed individuare 
metodologie efficaci per ridurre il numero di eventi avversi. 



Un esempio: i farmaci LASA
Con il termine farmaci LASA (farmaci sosia) 
si fa riferimento a quei farmaci che 
possono essere confusi a causa di una 
notevole somiglianza grafica e/o fonetica 
del nome.

INSULINA EPARINA EPARINA EPARINAINSULINA INSULINA
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LA SECONDA VITTIMA DELL’ERRORE

La seconda vittima è 
l’operatore coinvolto 

nell’evento avverso che ha 
portato danni al paziente, o 

avrebbe potuto portarli. 
Il professionista si sente 

personalmente responsabile 
(Wu, 2000)



L’errore umano è comunemente riconosciuto come la causa principale degli infortuni o degli 
eventi avversi che avvengono all’interno dei luoghi di lavoro. Il problema sta nel fatto che, 
nel senso comune, al significato di errore umano si associa in maniera sottile la dimensione 
della responsabilità individuale. Si ritiene cioè che chi commette un errore è colpevole 
perché la causa dell’infortunio va ricercata nelle azioni compiute dal lavoratore nel luogo e 
nel momento in cui è avvenuto il sinistro.
Secondo alcune stime tra il 70 e l’80% delle analisi degli incidenti si conclude con 
l’individuazione della causa nell’errore umano commesso dall’operatore della prima linea 
(Wiegmann e Shappell, 1999).

In Sanità in caso di errore la prima vittima resta comunque il paziente che ha subito il danno, il 
quale ha l’assoluta priorità assistenziale per l’organizzazione sanitaria. La seconda vittima è stata 
definita come un operatore sanitario che è stato coinvolto in un evento imprevisto e negativo 
per il paziente, che diviene vittima in quanto traumatizzato dal proprio errore e/o dalle lesioni 
causate al paziente. Il termine "seconda vittima" è stato coniato nel 2000 dal Dr. Albert Wu, 
professore di politica e gestione della salute presso la Johns Hopkins School of Public Health. 

LA SECONDA VITTIMA DELL’ERRORE



LE CONSEGUENZE DELL’ERRORE SUL PROFESISONISTA SANITARIO

Le seconde vittime riportano una serie di 
sintomi comuni, simili a quelli che 
caratterizzano il disturbo post traumatico da 
stress. I sintomi comportano:

• insonnia
• riduzione della soddisfazione sul lavoro
• senso di colpa
• ansia (inclusa la paura di litigi sul luogo di 

lavoro o la perdita del posto di lavoro). 

Per alcuni i ricordi ricorrenti dell'evento 
contribuiscono al burnout, alla depressione e 
all'ideazione suicidaria.

È stata dimostrata l’importanza del supporto 
psicologico che influisce non solo sulle 
percezioni dei singoli operatori sanitari, ma 
anche su quella degli altri professionisti 
dell’équipe di lavoro.

CONSEGUENZESINTOMI

• Disistima
• Depressione
• Riduzione delle performance professionali
• Richiesta di trasferimento
• Licenziamento
• Autodimissione
• Compromissione dei rapporti con i colleghi
• Perdita di interesse per la professione



Quando capita l’errore il professionista accusa direttamente la gravità del fallimento, la sensazione di sconfitta, il rimorso per le 
conseguenze sull’assistito e modifica i propri comportamenti di conseguenza. L’impatto psicologico dell’errore sul professionista 
è di una tale portata da considerarlo la seconda vittima dell’errore stesso.
“Mi sono sentita sotto al tavolo”, “mi sono sentita uno schifo”, sono i commenti di chi ricorda gli errori commessi, “è stata una 
giornata bruttissima per me”, “appena me ne sono accorta…posso dire? ‘Me la sono fatta addosso’!!!”, “ Ho detto oh mio dio 
cosa ho fatto!!” e poi “mi sono scusata con la persona” e ancora “anche io mi sono scusata con la persona”. “Ci resti anche male 
perché fai di tutto per farglieli trovare bene [ai parenti]”, e poi l’apprensione resta perché, oltre al rimorso personale, oltre al 
senso di fallimento e oltre al senso di responsabilità sull’assistito, subentra il timore delle conseguenze “le conseguenze me le 
sono prese tutte”, “[sono rimasta in ansia] finchè mi è arrivata la telefonata” e qui si rompe la voce della persona che lo 
racconta, nonostante il fatto sia successo tanto tempo fa…

La preoccupazione per le conseguenze dell’errore è estrema, “è terribile, perché ti aspetti che ti possano dire qualsiasi cosa”, 
“possono procedere anche per vie legali”, e “comunque se hai sbagliato se ti arriva una conseguenza” “poi te la vedi”.
Il professionista si sente solo e non capìto da alcuno “la paura principale è quella del licenziamento perché molto spesso magari 
sono dei ragazzi assunti a tempo determinato e quindi hanno paura del licenziamento…”,  “il discorso è solo ‘cosa mi succederà 
adesso’??”.
Questo fa sì che è pressochè impossibile raccogliere l’evidenza degli errori attraverso l’incident reporting, perché “c’è la paura 
che venga fuori che io ho sbagliato, che il collega mio amico ha sbagliato …”.
Le persone che hanno sbagliato restano segnate dal proprio errore e si comportano di conseguenza, “questo ha fatto sì che 
controllo 3 o 4 volte quello che c’è scritto”, e ancora “da quella volta controllo cento volte” e “da quella volta che ho invertito i 
pazienti e sono caduta in errore, controllo tremila volte”.

Dalla voce di chi ha sbagliato:
Geri, A. & Monteverdi, D. & Perulli, A. (2017). Misurare la cultura della sicurezza attraverso un uso combinato di focus group e interviste: analisi quali-quantitativa. Buone Pratiche – Agenas, 

http://buonepratiche.agenas.it/questionnaire.aspx?id=6302

http://buonepratiche.agenas.it/questionnaire.aspx?id=6302


APPRENDERE 
DALL’ESPERIENZA



SAFETY ONE E SAFETY TWO
Hollnagel E, Wears RL, Braithwaite J. Middelfart, Denmark: Resilient Health Care Net; 2015.



SAFETY ONE:

Ricerca le cause e dei fattori che 

contribuiscono agli eventi avversi,

Studia gli eventi avversi per comprenderne 

la dinamica e i motivi del fallimento

SAFETY TWO:

Studia le dinamiche dei sistemi che funzionano, 

la capacità delle persone (singole e in team) e 

delle Organizzazioni di affrontare situazioni 

dinamiche e fare in modo che le cose funzionino.

SI IMPARA DAGLI ERRORI
(APPROCCIO REATTIVO)

Che cos’è andato storto?
Dov’è l’errore?

Che cosa non ha funzionato?
Dove abbiamo fallito?

Quali sono i fattori di rischio che dobbiamo tenere 
sotto controllo?

Quali allarmi (meccanici-umani-procedurali…) 
dobbiamo introdurre per fare in modo che non 

ricapiti?

SI IMPARA DAI SUCCESSI
(APPROCCIO PROATTIVO)

Proviamo ad imparere da quello che funziona!
Consideriamo sistemi dinamici, mai uguali a sé stessi, 
sempre in metamorfosi, che funzionano nonostante la 

complessità, con il contributo di team che condividono una 
cultura della sicurezza efficace!







Un sistema che risponde agli errori in maniera 
reattiva, al manifestarsi dell’errore in un 

incidente,  riflette sulle condizioni organizzative 
che lo hanno provocato o che non lo hanno 
bloccato per intraprendere delle iniziative di 

cambiamento.

INDAGARE SUGLI 
EVENTI E NEAR MISS

INDAGARE SULLE 
CAUSE PROFONDE

ALLESTIRE 
PROGRAMMI DI 

MIGLIORAMENTO

MONITORARE GLI 
ESITI



NO 
BLAME 

CULTURE



LA CULTURA DELLA 
SICUREZZA DELLE CURE





CITTADINI
PAZIENTI

ASSOCIAZIONI DI 
PAZIENTI

HANNO UN RUOLO 
FONDAMENTALE 

NEL COSTRUIRE LA 
SICUREZZA DEL 

SISTEMA



MA CHE COS’E’ LA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE?





ORGANIZZAZIONE 

Si adotta una strategia sistematica di comunicazione, diffusione delle informazioni, di feedback a tutti i livelli, sia 

clinici che organizzativi. 

La responsabilità della sicurezza delle cure è condivisa da tutti gli attori (direzione, lavoratori, assistiti, visitatori, 

stakeholders…). 

La leadership è impegnata nella ricerca della sicurezza delle cure. 

L'organizzazione si ispira alle evidenze della ricerca organizzativa 

La sicurezza delle cure è un obiettivo prioritario a cui le finalità finanziarie e produttive devono essere subordinate. 

La formazione in materia di sicurezza delle cure è sistematizzata in eventi formativi mirati, continui, rivolti a tutti 

i lavoratori a tutti i livelli. 

Viene promosso un sistema incentivante e premiante per le azioni che promuovono e realizzano sicurezza delle 

cure. 

E’ attivo e disponibile uno strumento per rilevare gli errori ed apprendere da questi, gli eventi avversi vengono 

analizzati e promosse le attività di gestione più appropriate. 

Le risorse a disposizione per mantenere efficace il sistema di sicurezza sono appropriate. 

L'organizzazione si ispira ad una vision etica che persegue la sicurezza nella presa in carico dell'assistito. 

L’organizzazione coinvolge i pazienti e le associazioni di pazienti, gli stakeholders, i cittadini, i caregiver, i 

familiari, i volontari e tutti gli operatori informali nella prevenzione degli errori. 

Le attività in outsourcing sono monitorate e gestite da attenta regia. 

 



GRUPPI / TEAM DI LAVORO 

La responsabilità della sicurezza delle cure è condivisa e perseguita attivamente da tutti. 

Le attività sono ispirate alle evidenze scientifiche, sono promossi gli aggiornamenti nel gruppo. 

La comunicazione viene curata a tutti i livelli top down e button up: tra clinici, tra gruppi, tra manager e prima 

linea. 

E’ riconosciuta l’importanza di monitorare i dati in modo accurato e di restituire gli esiti al gruppo. 

Il clima è di fiducia reciproca, la comunicazione è libera, si favorisce la segnalazione di rischi ed errori da parte 

degli operatori. 

La segnalazione dell’evento avverso è incoraggiata, si mantiene un atteggiamento di “non biasimo” e “non 

colpevolizzazione”. 

C’è giustizia: davanti all’errore viene mantenuto l’equilibrio tra l’atteggiamento di non colpevolizzazione e la 

ricerca di una causa di sistema e il riconoscimento della responsabilità del singolo. 

La Cultura deve essere misurata periodicamente (ogni 2-3 anni) per programmare piani di miglioramento. 

Si prevede un programma di inserimento, addestramento, acquisizione delle competenze e consolidamento 

L’apprendimento avviene dall’errore e anche dai successi, interni o anche esterni all’organizzazione. 

I cambiamenti vengono gestiti con gradualità, diffusione corretta delle informazioni a tutti i livelli 

C’è chiarezza dei ruoli e delle responsabilità, pur nella multidisciplinarietà e integrazione dei componenti del 

team. 

Il lavoro di squadra viene valorizzato, il team di lavoro si supporta vicendevolmente, c’è un clima di rispetto tra i 

membri del team. 

 



PROFESSIONISTA 

L’attività clinica-assistenziale-organizzativa si basa sulle evidenze scientifiche. 

La competenza e l'aggiornamento sono uno strumento di garanzia della qualità dell'attività clinica e assistenziale. 

La Cultura della Sicurezza delle Cure è atto etico che concretizza l’impegno deontologico di tutela dell’assistito. 

Chi lavora sul campo adotta le misure di sicurezza immediate, i dirigenti appoggiano e valorizzano il loro 

intervento competente. 

I professionisti hanno precisa conoscenza dei fattori tecnici, organizzativi, ambientali ed umani che concorrono a 

determinare gli errori (competenza). 

La segnalazione dell'errore è intesa come atto deontologico di partecipazione alla costruzione di un sistema di 

cura sicuro. 

 



i livelli di maturità 
della Cultura della 
Sicurezza delle cure di 
una Organizzazione 
Sanitaria secondo il 
modello di Westrum e 
Ashcroft

LA MATURITA’ DELLA CULTURA DELLA SICUREZZA DELLE CURE DI UNA ORGANIZZAZIONE SANITARIA



Migliorare la sicurezza non è un compito 
facile. Occorre coinvolgere l’intera 
organizzazione, investire denaro, 
cambiare decine e decine di procedure 
abituali, raccogliere dati, promuovere 
incontri, formare il personale. 

I cambiamenti richiesti sono così profondi 
che molti ospedali non li metteranno in 
pratica. 

Quindi dobbiamo sostenere alcuni grandi 
progetti (chirurgia, emergenza, cancro) 
per dimostrare che cure sicure sono di 
fatto possibili. 

Donald M. Berwick
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