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Ultimi casi di malasanità

Piemonte
Gennaio-Ottobre 2005
12 casi
• errata diagnosi
• ritardato ricovero
• negligenza/imperizia
• scambio farmaci

Caso più grave: paziente di 2 
anni a cui viene iniettato per 
errore KCl conc. Al posto della 
fisiologica utilizzata per la 
diluizione degli antibiotici

Sicilia
Agosto-Ottobre 2005
9 morti
• Piccola chirurgia
• Parti

Alcuni casi in fase di 
preanestesia e anestesia
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Dati epidemiologici
Da: “Risk management in Sanità - Il problema degli errori”

Ministero della Salute - Commissione Tecnica sul Rischio Clinico  - Roma, marzo 2004

Harvard
Medical

Practice Study

To err is
Human

Australia New Zealand UK

Eventi avversi 3,7% 4% 16,6% 12,9% 10,8%

Eventi avversi
prevenibili (sul
totale degli AE)

58% 53% 53% 35% 47%

Mortalità (sul
totale degli AE)

13,6% 6,6% 4,9% <15% 8%

Spesa
Miliardi/anno

-- $ 37,6
$ 17

prevenibili

$ 4,7 -- £ 1
per aumento

giorni degenza
Fonte Leape et al; New

Engl J Med;
1991;370-84

Kohn et al;
IOM;1999

Wilson et al; Med
J Aust; 1995; 163;

158-71

Davis et al;
Ministry of

Health; 2001

Vincent et al;
BMJ; 2001; 322;

517-519
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INIZIATIVE USA DOPO IOM
Governative

2000 US Congress Safety research
2000 AHRQ Centre for Quality Improvement

2002 Veterans Health Administration in patients safety Centre

Non Governative

2002 JCAHO Implementation Safe Practice
2002 NQF National Quality Forum standard for mandatory reporting

2004        Center for Disease Control and Prevention - New program for reducing  surgical
complication

2005 American Board of Medical Security effort training and evaluation of  practice
physicians
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INIZIATIVE UK
Governative

2000 Organization With a Memory. Report of an expert group on learning from adverse
events in NHS

2001 Doing Less Harm
Improving the safety and quality of care throug reporting, analysis learning from
adverse incident involving NHS patients

2002 Building a  Safety NHS for Patients
Improving medical safety

2002 The Director’s Statement
Patients Safety Research Program (PSRP)

Non Governative

2003 Development and Pilot testing of Questionnaires for use in acute NHS trust
inpatient survey program.
Picker adult inpatient questionnaire
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1999
Cittadinanzattiva  
Tribunale del Malato Attivazione monitoraggio malasanità e sue cause 

2000 Cittadinanzattiva  
Tribunale del Malato

"Rapporto Pit salute" segnalazioni di malasanità pervenute al TDM.

2001 Censis    
Assomedico

Pubblicazione dello studio "Rischi ed errori nella sanità italiana" 

2001 Assinform Nasce la rivista Rischio Sanità, trimestrale di Risk Management e Tecn. Assic. 

2001 ASR Emilia Romagna Presentazione al Ministero della Salute di un progetto di approccio integrato alla 
gestione del rischio nelle strutture sanitarie

2002 CINEAS Documento "Quando l'errore entra in ospedale - Risk management: perché 
sbagliando s'impari. Le mappe del rischio, i costi, le soluzioni". 

2002 ASR Emilia Romagna Sussidio per la gestione del rischio 1 (Metodo FMEA/FMECA per l'analisi e la 
valutazione dei rischi)

2003 ASR Emilia Romagna Sussudio per la gestione del rischio 2 (Il sistema di incident reporting nelle 
organizzazioni sanitarie)

2003 Ministero della Salute Commissione sul Rischio Clinico per lo studio della prevalenza e delle cause del 
rischio clinico e delle tecniche di riduzione

2004 Ministero della Salute La Commissione Tecnica sul Rischio Clinico pubblica il documento "Risk 
management in Sanità - Il problema degli errori". 

2004 ASR Emilia Romagna Bologna - Convegno "Rischio e Sicurezza in Sanità"                                                 

2004 ANIA Milano - Convegno "Rischio tecnologico e responsabilità legale in sanità". 
2005 HEPS 2005 - Firenze Conferenza Internazionale "Heathcare Systems - Ergonomics and patient safety 

2005 SSR Regione 
Lombardia

Mappatura sinistri (dal 1999 al 2004: 21.000) e istituzione Comitato Sinistri 

2005 OMCeO di Varese Simposio Internazionale "La medicina centrata sulla salute del paziente" 

2005 Fondazione Arturo 
Pinna Pintor - Torino

Simposio "Dalla qualita' percepita alla percezione dell'errore
medico. Metologia integrata per l'individuazione dell'errore medico"

... ... ...

STUDI E INIZIATIVE ITALIANE 

ERRORE IN MEDICINA - GESTIONE DEL RISCHIO
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EVENTI SFAVOREVOLI
Sistemi di rilevamento

Italia UK USA Canada Australia Nuova Zelanda

segnalazione spontanea X X X X X X

segnalazione obbligatoria 20 stati 1 provincia
revisione documenti 
clinici (audit) X X X X X
intervista telefonica X X
misto (eventi sentinella) 
obbligatoria root analysis 
x accreditati JCAHO X
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"Esse est percepi"

GEORGE BERKELEY (1685-1753)

1713 
Dialoghi tra Hylas e Philonous
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