








“ Il sistema che basa la prevenzione degli

errori sulle perfette prestazioni degli

individui è destinato a fallire, per la semplice

ragione che gli esseri umani sono incapaci di

produrre prestazioni perfette.”



Sicurezza del 
paziente 
(Patient 
safety)

Dimensione della qualità dell'assistenza sanitaria, che 
garantisce, attraverso l'identificazione, l'analisi e la 
gestione dei rischi e degli incidenti possibili per i 
pazienti, la progettazione e l'implementazione di 
sistemi operativi e processi che minimizzano la 
probabilità di errore, i rischi potenziali e i conseguenti 
possibili danni ai pazienti





Approccio alla gestione del rischio

Nel caso di incidente……

….tre strategie a confronto

Tecnical

approach

Human

approach

System

approach

Modello

ingegneristico

Modello

Basato sulla 

persona

Modello basato

Basato sui

Sistemi 

organizzativi
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Tecnical

approach

Chi è stato?

Ricerca delle 

Responsabilità

Cultura 

Della colpa

Identificazione dell’errore

Identificazione del “fattore umano”

Identificazione del “fattore tecnico”

Provvedimenti

Punizione dei colpevoli

Teoria della “mela bacata”

Rimozione dei responsabili

=

Rimozione dell’errore

La Strategia
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Human

approach

Perché è successo?

Ricerca delle 

cause umane

Cultura 

del comportamento 

umano

La Strategia
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Inaffidabilità dell’essere umano

Analisi del comportamento

Psicologia cognitiva

Analisi dei tipi di errore umano

Comprensione e spiegazione

Dei modi di errore
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Azioni che

violano la

sicurezza

Sabotaggio

Mancanza di 

conoscenze

Errori di 

memoria

Errori di

attenzione

VIOLAZIONI

MISTAKES

LAPSES

SLIP

Azioni secondo

le intenzioni

Azioni non 

Secondo  le

intenzioni

Senza intenzione

di danneggiare

routine

ottimizzazione

necessità

PSICOLOGIA COGNITIVA (Rasmussen ’87/Reason ’90)

Mappa cognitiva degli errori

Errori non commessi

durante l’esecuzione

pratica dell’azione

Errori di 

esecuzione
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• Illusione del controllo: sono in grado di gestirlo

• Illusione di invulnerabilità : così posso darmi da fare

• Illusione di superiorità: io sono molto competente

• Sentimenti di impotenza: non posso farci nulla

• Sentimenti di consenso: lo fanno tutti

• Sentimenti del consentito: faranno finta di non vedere.
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System

approach

Non esiste un mondo senza errori.

Gli uomini trascorrono buona parte della loro vita nelle 

organizzazioni o in contesti organizzati, gli errori quindi

raccontano sempre di dinamiche organizzative

Maurizio Catino

“Da Chernobyl a Linate”
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System

approach

• La fallibilità è parte della condizione umana

• Non si può cambiare la condizione umana

• Si possono però cambiare le condizioni in cui lavorano gli esseri umani.

(Reason)

Le questioni importanti sono:

-Come e perché hanno fallito le difese?

-Cosa possiamo fare per ridurre le possibilità di una reiterazione?
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Fattori

ambientali

INTERNI

Fattori

Ambientali

ESTERNI

Fattori

Ambientali

ESTERNI

Fattori

Ambientali

ESTERNI

Fattori

Ambientali

ESTERNI

SISTEMA ORGANIZZATIVO COMPLESSO

SISTEMA  APERTO
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System
approach

Teoria degli errori latenti (Norman, 1988)
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La conoscenza e l’errore 

hanno le stesse origini 

mentali solo il successo può 

distinguere l’uno dall’altro

Ernst Mach, 1910






