
Obiettivi di apprendimento/
questioni trattate nel capitolo 
- Quanti sono gli eventi avversi 

(AE) in Medicina Interna (MI)?
- Quali sono gli errori più frequenti?
- Come prevenire gli errori di tera-

pia e di identificazione?
- Come prevenire gli eventi avversi 

nelle procedure invasive?
- Come prevenire gli errori di ra-

gionamento clinico?
- Come migliorare il lavoro di 

squadra e la comunicazione tra 
gli operatori sanitari in MI?

- Quali sono le pratiche di sicurez-
za da mettere in atto in MI?

17.1 Epidemiologia degli eventi 
avversi
Ci sono pochi studi specifici sull’epi-
demiologia degli eventi avversi in MI. 
La maggior parte di essi si concentra 
su aspetti particolari, come farmaci, 
procedure interventistiche o errori di 
ragionamento diagnostico.
Il primo studio storico condotto in 
MI fu quello di Schimmel nel 1960 
[1]. Esso evidenziò che il 20% dei pa-
zienti ricoverati in una struttura uni-
versitaria medica negli USA sperimen-
tava uno o più incidenti “iatrogeni”. 
Comunque, questo studio pionieri-
stico non si basava sulla attuale defi-
nizione di evento avverso e riportava 
solo reazioni a farmaci ed effetti inde-
siderati di procedure diagnostiche e 
terapeutiche - le cosiddette “malattie 
del progresso medico”, considerato il 
prezzo da pagare per le cure mediche 
moderne [2, 3]. Vent’anni dopo, Ste-
el et al. [4] riportavano un tasso del 
36% di AE nel reparto medico di un 
ospedale universitario. Poi, l’Harvard 
Medical Practice Study I [5] registrava 
un tasso di AE del 3,6 ± 0,3% (30,9 
± 4,4% dei quali dovuti a negligenza) 
in MI e del 7 ± 0,5% (28 ± 3,4% dei 
quali dovuti a negligenza) in chirur-
gia generale, e il Quality in Australian 
Healthcare Study (QAHCS) mostrava 
un’incidenza del 6,6% in MI contro 
il 13,8% in chirurgia generale [6]. 
Più recentemente, studi condotti in 
Regno Unito [7], Stati Uniti [8], Por-
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togallo [9] e Spagna [10] hanno ri-
portato un’incidenza che va dal 10% 
al 23,2%. La mortalità varia dal 2% 
[2] al 20% [6] nei vari studi. Una così 
ampia variabilità di incidenza e gravità 
può dipendere dalle differenze nella 
definizione di AE, dai setting (solo re-
parti di MI o tutti i reparti medici), 

dal disegno dello studio e dalla soglia 
di gravità definita dai ricercatori per la 
valutazione degli eventi.
Gli errori medici - rispetto a quelli chi-
rurgici - sono più prevenibili (73% vs 
53% [6]; 75% vs 41% [7]), e spesso 
meno evidenti perché la diagnosi e il 
tempo di accadimento possono esse-

Fase Processo Eventi avversi Fattori contribuenti

Pre-ricovero Valutazione e 
trattamento 
iniziali

Diagnosi errata/incompleta
Trattamento errato/incomple-
to/ritardato
Reazioni a farmaci o trasfusioni
Ammissione inappropriata
Ammissione in reparto 
inappropriato (ricovero fuori 
reparto o “in appoggio”)

Mancanza di informazioni sul 
paziente
Ragionamento clinico errato
Ambiente affollato e rumoroso
Fatica, distrazione
Indisponibilità di posto letto nel 
reparto clinicamente appropriato
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle politiche sull’adeguatezza del 
ricovero e sul flusso di pazienti 
ospedalieri

Ricovero Identificazione 
del paziente

Esami o trattamenti erogati al 
paziente sbagliato

Indisponibilità del documento di 
identità
Deficit cognitivo del paziente
Scarso supporto sociale
Ambiente rumoroso e affollato
Incomprensione
Errore di scrittura/digitazione
Mancanza o inadeguatezza di infor-
mation technology
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

Anamnesi Omissione o ritardo diagno-
stico
Interazione farmaco-malattia

Competenze insufficienti
Deficit di conoscenza del medico
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso
Condizione atipica
Compromissione cognitiva del 
paziente
Scarso supporto sociale
Mancanza di politica
Tecnologie dell’informazione inade-
guate o carenti

Ricognizione 
farmacologica

Reazioni avverse al farmaco 
prevenibili, comprese le reazio-
ni da astinenza
Discrepanze involontarie in 
terapia farmacologica
Ritardata o mancata sommini-
strazione

Esame obiettivo Omissione o ritardo diagno-
stico
Interazione farmaco-malattia

Competenze inadeguate
Esame obiettivo superficiale
Deficit di conoscenze
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso
Ricovero “fuori reparto o in appog-
gio”

Diagnosi e tera-
pia d’ingresso Diagnosi o trattamento errati, 

ritardati o omessi
Fretta, pressione esterna 
Conclusione prematura del 
ragionamento clinico

Competenze inadeguate
Deficit di conoscenze
Perdita di indizi diagnostici
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso
Inserimento telematico delle richieste 
o prescrizioni inadeguato o assente
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Degenza Monitoraggio 
clinico; risposta 
a riscontri pato-
logici

Morte o peggioramento clinico 
inattesi
Trasferimento inatteso in 
terapia intensiva
Omissione o ritardo diagnosti-
co o terapeutico

Team di cura inesperto
Elevato carico di lavoro
Paziente incapace di chiedere aiuto
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

Terapia farmaco-
logica

Reazioni avverse al farmaco 
dovute a: errori di richiesta/
consegna, conservazione, pre-
scrizione inappropriata o errata, 
somministrazione errata 
Interazioni farmaco-farmaco e 
farmaco-malattia

Identificazione o trascrizione errata
Deficit di conoscenze
Cartella clinica non disponibile, 
illeggibile, non informativa

Mancata valutazione di allergie o altre 
controindicazioni
Inserimento telematico delle richieste/
prescrizioni inadeguato o assente
Mancanza di supervisione
Scarso lavoro di squadra
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso

Accertamenti 
diagnostici

Diagnosi o trattamento errati, 
ritardati o omessi
Fretta, pressione esterna
Conclusione prematura del 
ragionamento clinico

Competenze inadeguate
Deficit di conoscenze
Perdita di indizi diagnostici
Cartella clinica non disponibile, 
illeggibile, non informativa
Richiesta mancata
Mancata valutazione di allergie o altre 
controindicazioni
Scarsa pianificazione
Scarso lavoro di squadra
Mancanza di supervisione
Inserimento telematico degli ordini 
inadeguato o assente
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso

Consulenze Vedi anche errori di identifi-
cazione
Deficit di pianificazione
Cartella clinica non disponibi-
le, illeggibile, non informativa
Competenze inadeguate
Deficit di conoscenze
Perdita di indizi diagnostici 
Inserimento telematico delle 
richieste inadeguato o assente
Omissione di richiesta
Scarso lavoro di squadra
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso 
Errori di identificazione 
Diagnosi o trattamento errati, 
ritardati o omessi
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Procedure 
invasive

Procedura sbagliata, paziente 
sbagliato o sito sbagliato
Procedura omessa o ritardata
Complicanze prevenibili (es. 
pneumotorace durante la 
toracentesi, ecc.)

Vedi anche errori di identificazione
Competenze inadeguate
Tempistica o indicazione inappro-
priata
Paziente non informato e consenso 
informato non firmato
Paziente non collaborativo
Cartella clinica non disponibile, illeg-
gibile, non informativa o aggiornata 
Scarsa pianificazione
Mancata valutazione di allergie o altre 
controindicazioni
Richiesta non eseguita/inviata
Operatore inesperto
Mancanza di supervisione
Mancanza o inadeguatezza dei 
dispositivi 
Inserimento telematico delle richieste 
inadeguato o assente
Distrazione, stanchezza
Ambiente affollato e rumoroso
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

Assistenza 
generale

Cadute, delirio, infezioni 
correlate all’assistenza sanitaria 
(HAI), suicidio, intrappola-
mento, vagabondaggio, trom-
boembolia venosa correlata 
all’assistenza sanitaria, ecc

Calzature inadatte
Pavimento bagnato
Ambiente affollato e rumoroso
Cure di base inadeguate o omesse
Guanti, sapone, acqua o soluzione 
idroalcoolica non disponibili o 
sottoutilizzati
Competenze inadeguate
Deficit di conoscenze
Mancanza, inadeguatezza od omissio-
ne della stratificazione del rischio
Cartella clinica non aggiornata, 
illeggibile o non informativa
Scarso lavoro di squadra
Mancanza di supervisione
Scarsa vigilanza
Scarsa o omessa educazione del 
paziente
Paziente fragile
Compromissione cognitiva del 
paziente
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

Passaggio di 
consegne

Omissione o ritardo diagnosti-
co o terapeutico 
Morte o peggioramento clinico 
inattesi

Team inesperto
Competenze inadeguate
Passaggio di consegne omesso, ritar-
dato, incompleto
Mancanza di un passaggio di conse-
gne strutturato
Ambiente affollato e rumoroso
Distrazione, stanchezza
Squadra di lavoro scadente
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

La sicurezza del paziente in Medicina Interna
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Comunicazione 
col paziente e/o 
caregiver

Mancato rispetto della privacy
Comunicazioni fornite a 
persone non autorizzate dal 
paziente
Omissione o ritardo diagnosti-
co o terapeutico dovuto a scarsa 
o assente compliance alle indi-
cazioni del team di assistenza o 
a informazioni mancate
Insoddisfazione del paziente/
del caregiver

Competenze non tecniche inadeguate 
Mancanza o non rispetto di protocolli 
ad hoc 
Elevato carico di lavoro Mancanza 
di tempo 
Squadra di lavoro scadente Malinteso 
Compromissione cognitiva del 
paziente 
Scarso supporto sociale Fallimento 
organizzativo (mancanza di operatori 
di riferimento)

Ultimo 
giorno di 
degenza

Pianificazione 
della dimissione

Dimissione annullata o 
ritardata 
Mancanza di controlli di 
pianificazione e follow-up 
Riammissione anticipata per lo 
stesso motivo

Squadra di lavoro scadente
Scarso processo decisionale
Paziente/assistente non coinvolto
Scarsa educazione del paziente/
care-giver
Pressione da scaricare
Scarso supporto sociale
Nessuna prescrizione anticipata
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
della policy

Dimissione Consegna lettera di dimissione 
al paziente sbagliato 
Lettera di dimissione incom-
pleta 
Destinazione di dimissione 
errata o inappropriata 
Discrepanze involontarie nella 
terapia farmacologica
Reazioni avverse ai farmaci 
Comunicazione diagnosi 
omessa o ritardata 
Trattamento omesso o ritardato

Vedi anche errori di identificazione
Cartella clinica non disponibile, illeg-
gibile, non informativa o aggiornata
Referti in attesa di completamento 
all’atto della dimissione
Ambiente affollato e rumoroso
Distrazione, stanchezza
Pressione da scaricare
Scarso lavoro di squadra e comuni-
cazione
Scarsa valutazione multidisciplinare
Scarsa conciliazione farmacologica
Farmaci non disponibili
Dispositivi medici non disponibili o 
malfunzionamenti
Mancata o ritardata comunicazione 
di risultati in corso all’atto della 
dimissione
Scarsa educazione del paziente/
care-giver
Mancanza, inadeguatezza o violazione 
delle procedure

Tabella 17.1. Tipologia di eventi avversi in base alla fase del ricovero e al processo coinvolto e 
fattori contribuenti
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re meno chiari e sono coinvolti più 
erogatori [11]. Sono anche associati 
a ricoveri più lunghi, essendo diretta-
mente correlati al tempo trascorso in 
ospedale [1, 12]. Infatti, sono stati de-
finiti “pericoli dell’ospedalizzazione” 
[1]. Sono più comuni e gravi negli an-
ziani [10, 12, 13], e più eventi posso-
no verificarsi nello stesso paziente [1]. 
Livello di istruzione più basso, trasfe-
rimento da altre strutture, condizio-
ni croniche associate, prognosi grave 
all’ammissione, stato funzionale gene-
rale all’ammissione, livello di consa-
pevolezza al momento del ricovero e 
della dimissione, insufficienza renale/
epatica associata o funzione compro-
messa all’ammissione e alla dimissio-

ne, numero di farmaci assunti (all’am-
missione, durante la permanenza in 
ospedale e alla dimissione), conoscen-
za della malattia da parte del paziente, 
conoscenza da parte del paziente delle 
condizioni di salute alla dimissione,  
consapevolezza dei farmaci e dei loro 
effetti collaterali [9] sono altri fattori 
di rischio noti per gli AE in MI.

17.2 Errori più comuni
In MI, gli errori possono verificarsi in 
qualsiasi fase della degenza, dal ricovero 
alla dimissione, e in qualsiasi processo 
clinico, dalla raccolta della storia clini-
ca al percorso diagnostico, alla terapia 
farmacologica, alle procedure invasive e 
così via. Inoltre, a volte gli errori pos-

Categorie Tasso, % Prevenibilità, %

Assistenza di base 16.4 47.8

Terapia farmacologica 37.8 34

Infezioni correlate all’assistenza 21.4 16.7

Proceure invasive 21.4 40

Processo diagnostico 2.8 100

Tabella 17.2 Tipologia, frequenza e prevenibilità degli eventi avversi in medicina interna [9]

Evento Tasso, %

Infezioni 24

Alterazioni idroelettrolitiche 18

Alterazioni metaboliche/endocrine 12

Disordini ematologici/coagulativi 9

Disordini gastrointestinali 8

Disordini neurologici 4

Disordini cardiovascolari 2.5

Disordini cutanei/allergie 2

Tabella 17.3 Tipologia e frequenza degli eventi avversi, classificati in base alla natura 
dell’evento risultante [11]

La sicurezza del paziente in Medicina Interna
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sono verificarsi prima del ricovero in 
MI ed essere riconosciuti più tardi, in 
reparto.
I termini “errore” e “evento avverso 
(AE)” non hanno lo stesso significato: 
gli AE sono “eventi inattesi correlati 
al processo assistenziale e che possono 
comportare un danno al paziente, non 
intenzionale e indesiderabile”. Gli erro-
ri sono “fallimenti nella pianificazione 
e/o nell’esecuzione di una sequenza di 
azioni che determina il mancato rag-
giungimento, non attribuibile al caso, 
dell’obiettivo desiderato” e possono 
provocare o meno un danno al pa-
ziente, ma non tutti portano a un AE. 
Generalmente, solo gli AE prevenibili 
implicano errori [14]. La tabella 17.1   

mostra gli AE più frequenti che si ve-
rificano in MI, secondo la fase e il pro-
cesso clinico.
Gli AE in MI sono stati variamente 
classificati, ad esempio in base al pro-
cesso clinico o alla natura del disturbo 
causato dagli AE [7, 9] (vedi Tabelle 
17.2 e 17.3). 
È sconfortante notare come la frequenza 
di certi AE sia peggiorata nei decenni: 
le infezioni associate all›assistenza 
sanitaria (ICA) sono passate dal 9,5% 
nel 1960 [1] al 21,4% nel 2008 [10].
Quando si pensa agli errori più fre-
quenti in MI, probabilmente si pensa 
soprattutto agli errori farmacologici e 
diagnostici, poiché la diagnosi e la te-
rapia medica sono il suo core business. 

Figura 17.1 Cosa fare e non fare per evitare errori di identificazione

Micaela La Regina, Alessandra Vecchié, A. Bonaventura, D. Prisco
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Gli errori diagnostici - più propriamen-
te definiti come “errori decisionali” - 
rappresentano il 10-15% in discipline 
complesse come la MI, rispetto al 2-5% 
di quelle percettive (dermatologia o ra-
diologia) [15]. Gli errori farmacologici 
sono altamente prevalenti tra i pazienti 
più anziani o con comorbidità mul-
tiple e politerapia [16], tutti pazienti 
tipicamente ricoverati in MI. Inoltre, 
è probabile che le ICA siano un altro 
AE comune in MI, favorito dai cateteri 
intravascolari e dai trattamenti immu-
nosoppressori [17].

17.2.1 Errori di identificazione del 
paziente
Gli errori di identificazione (EI) sono 
comunemente associati alla chirurgia, 
ma possono verificarsi in ogni setto-
re. Molti altri errori medici, inclusi 
in questa rassegna, come gli errori 
correlati a farmaci o a trasfusioni di 
sangue, possono derivare da un’errata 
identificazione del paziente durante 
la degenza o all’atto del ricovero. Gli 
EI di solito colpiscono più persone. 
Quando un paziente riceve un farma-
co destinato ad un altro paziente, il 
danno è fatto al paziente che riceve il 
farmaco sbagliato e a quello che non 
riesce a ricevere il trattamento corretto 
[18]. Una recente revisione dell’ECRI  
evidenzia che il 72% delle EI si verifica 
durante la degenza e il 12,6% all’atto 
del ricovero. Le procedure diagnosti-
che e terapeutiche sono coinvolte ri-
spettivamente nel 36% e nel 22% dei 
casi, e le conseguenze possono essere 
fatali [18]. L’informatizzazione dei 
processi ha amplificato il problema, 
in quanto gli EI possono generare du-
plicazioni di identità o inserimenti su 
identità errate. Non ci sono studi spe-

cifici su EI in MI, ma l’aumento del 
carico di lavoro del personale e il de-
terioramento cognitivo dei pazienti ne 
fanno un problema non trascurabile.
La principale barriera agli EI è cultu-
rale: deve migliorare la consapevolezza 
della corretta identificazione e delle 
conseguenze di un’errata identifica-
zione, in modo che gli operatori sa-
nitari abbandonino spontaneamente 
le pratiche scorrette. La figura 17.1 
riassume cosa fare e cosa non fare per 
prevenire gli EI. La tecnologia (scan-
sione del palmo del paziente, brac-
cialetto con codice a barre, sistema di 
identificazione a radiofrequenza, ecc.) 
può aiutare ma non può sostituire la 
funzione umana. Si può scansionare il 
braccialetto con il codice a barre del 
paziente giusto, ma somministrare co-
munque a un altro i farmaci destinati 
a quel paziente. La formazione e la 
responsabilizzazione dei pazienti sono 
altrettanto importanti [18].

17.2.2 Errori di ragionamento clinico
Gli errori nel processo diagnostico e 
gestionale possono essere considerati 
assieme come errori di ragionamento 
clinico (CRE) [19] o errori decisiona-
li, poiché il ragionamento diagnosti-
co e gestionale possono essere concet-
tualizzati in modo simile.
Secondo l’Accademia Nazionale 
Americana di Medicina (in preceden-
za Istituto di Medicina), un errore 
diagnostico è un fallimento nello: (a) 
stabilire una spiegazione accurata e 
tempestiva dei problemi di salute del 
paziente o (b) comunicare tale spie-
gazione al paziente. Questa definizio-
ne include: diagnosi errata, tardiva o 
omessa [20]. L’incidenza degli errori 
diagnostici varia a seconda della defi-

La sicurezza del paziente in Medicina Interna
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nizione, della disciplina e dell’approc-
cio di ricerca utilizzato. Per esempio, 
una diagnosi su dieci è sbagliata (se si 
utilizza l’approccio del “secret shop-
per”, vale a dire del “paziente fittizio” 
per effettuare valutazioni dettagliate 
e imparziali e raccogliere feedback 
sui processi di assistenza sanitaria), 
una autopsia su 10-20 identifica ri-
levanti discrepanze diagnostiche, un 
paziente su tre ha sperimentato un 
errore diagnostico (secondo survey 
condotte sui pazienti), un paziente su 
20 sperimenta un errore diagnostico 
ogni anno (secondo le revisioni delle 
cartelle cliniche). I CRE sono la cau-
sa più comune di richieste di risarci-
mento per negligenza [21]. Circa la 
metà dei medici ammette almeno un 
errore diagnostico al mese e percepi-
sce gli errori diagnostici come i più 
pericolosi (secondo survey  condotte 
sui medici) [22].
Le malattie più frequentemente og-
getto di diagnosi mancata o tardiva 
sono: embolia polmonare, reazione a 
farmaci o overdose (2,5%), cancro ai 
polmoni (3,9%), cancro al colon-ret-
to (3,6%), sindrome coronarica acuta 
(3,1%), cancro al seno (2,9%) e ictus 
(2,6%) [23]. I medici sovrastima-
no la propria capacità diagnostica: 
solo il 10% dei clinici ammette di 
aver commesso un errore di diagno-
si nell’ultimo anno, ma fino al 40% 
delle diagnosi di cui i clinici erano 
certi sono risultate errate all’autopsia 
[24]. Inoltre, anche quando la dia-
gnosi è corretta, possono verificarsi 
errori di gestione: 1 paziente su 2 con 
malattie acute o croniche non riceve 
terapie basate su evidenze scientifiche 
e 1 su 3-5 riceve farmaci o esami non 
necessari e/o potenzialmente perico-

losi [19].
Un terzo degli errori di ragionamento 
clinico derivano da deficit di esecu-
zione (sbagli, distrazioni o sviste nella 
gestione appropriata di malattie cor-
rettamente diagnosticate), ma quasi 
la metà sono errori di ragionamento 
o deficit di qualità decisionale (inca-
pacità di sintetizzare, decidere o agire 
su informazioni cliniche).
Il 25% di essi esitano in morte o disa-
bilità permanente, e almeno tre quar-
ti di essi sono considerati altamente 
prevenibili [22].
Una pietra miliare della ricerca sui 
CRE in MI è il lavoro di Graber et al. 
[25]. Sono stati analizzati 100 casi e 
gli errori diagnostici rilevati sono di-
visi in tre categorie:
-  errori senza colpa (in caso di pre-

sentazione mascherata o insolita 
della malattia o paziente non col-
laborante) 7%

-  errori legati al sistema (guasto tec-
nico e problemi di attrezzature o 
difetti organizzativi) 19%

-  errori cognitivi (conoscenze erra-
te, deficit nella raccolta o sintesi 
dei dati) 28%.

La coesistenza di errori legati al si-
stema ed errori cognitivi è stata ri-
portata nel 46% dei casi. Inoltre, la 
diagnosi errata è caratterizzata da una 
prevalenza di errori cognitivi (92% 
vs 50%), mentre la diagnosi ritarda-
ta dalla prevalenza di quelli legati al 
sistema (89% vs 36%). I casi in cui 
la discrepanza risultava dall’autop-
sia erano principalmente dovuti a 
fattori cognitivi (90% vs 10%). Nel 
complesso, sono stati identificati 228 
fattori contribuenti legati al sistema e 
320 fattori contribuenti cognitivi, in 
media 5,9 per caso [26]. Tra i fattori 
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Ragionamento 
non-analitico    
(sistema 1)

CARATTERISTICHE Ragionamento 
analitico (siste-
ma 2)

Intuitivo (basato su 
riconoscimento di 
modelli ed euristiche)

Modalità Ipotetico-deduttivo

Sviluppato attraverso 
l’esperienza clinica e 
lo studio

Sviluppo Generazione di liste 
di diagnosi da ver-
ificare

Comunemente 
utilizzato da medici 
esperti/anziani

Applicazione Comunemente 
utilizzato da medici 
non esperti/giovani 
Comunemente uti-
lizzato in casi atipici 
e rari

Minore impegno 
cognitivo Automatico, 
inconscio

Consapevolezza Maggiore impegno 
cognitivo Conscio

Rapido Arriva 
alla diagnosi 
in 10 secondi

Tempi Più lento Arriva alla 
diagnosi in minuti/
ore

Più efficiente Efficienza Meno efficiente (ba-
sato sulla memoria)

Tabella 17.4 Tipi di ragionamento clinico a confronto [27]

Bias Descrizione Esempio Strategia correttiva

Anchoring Tendenza a fer-
marsi alla prima 
impressione e a 
non considerare 
tutte le informa-
zioni disponibili

Un medico ha 
diagnosticato 
una meningite 
virale invece di 
una osteomielite 
cervicale, basando-
si solo sulla febbre 
elevata e il dolore 
al collo, e ignoran-
do che il dolore 
al collo peggiora 
non solo con la 
flessione ma anche 
con la palpazione 
e ignorando la 
precedente ferita 
all’avambraccio

Andare oltre la 
propria diagnosi 
preferita e la prima 
impressione 

Riconsiderare la 
diagnosi iniziale in 
caso di acquisizio-
ne di nuovi dati o 
decorso inatteso

Availability Tendenza ad 
accettare la prima 
diagnosi che viene 
in mente a causa 
di una recente 
osservazione piut-
tosto che conside-
rare la prevalenza e 
l’incidenza di tale 
diagnosi

Il medico ha 
formulato una dia-
gnosi di meningite 
virale anziché di 
osteomielite cervi-
cale, dal momento 
che aveva appena 
diagnosticato un 
altro caso di me-
ningite virale

Considerare sem-
pre l’incidenza e 
la prevalenza delle 
diverse ipotesi 
diagnostiche
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Confirmation cercare solo segni 
e sintomi che con-
fermano la propria 
ipotesi preferita 
o interpretare i 
risultati clinici solo 
per supportare tale 
ipotesi, senza cer-
care o ignorando 
evidenze contrarie

Il medico ha 
diagnosticato un’e-
ruzione cutanea 
sotto l’ascella di un 
paziente diabetico 
come intertrigi-
ne omettendo la 
diagnosi di eritema 
migrante da malat-
tia di Lyme

Utilizzare uno 
strumento 
oggettivo come 
una checklist per 
la diagnostica 
differenziale, per 
verificare se la dia-
gnosi correlate con 
i risultati dei test

Diagnosis mo-
mentum bias

Considerare 
definita una 
diagnosi senza 
prove, ma solo a 
causa di “un’eti-
chetta” applicata al 
primo contatto e 
trasmessa da tutte 
le persone che si 
sono prese cura del 
paziente

Il medico ha attri-
buito alla sindro-
me da astinenza da 
alcol l’agitazione 
psicomotoria di un 
paziente identifica-
ta come alcolista, 
non riconoscendo 
un quadro di sepsi 
grave

Rivedere critica-
mente le diagnosi 
formulate da altri 
e cercare prove a 
supporto di esse

Framing* Scegliere un’op-
zione in base al 
fatto che gli si sia 
presentata con 
connotazioni 
positive o negative 
o dietro influenza 
del contesto

Il medico può de-
cidere di richiedere 
una TAC cranica 
nello stesso pazien-
te più spesso se è 
stata presentata 
come associata al 
90% di veri posi-
tivi che al 10% di 
falsi negativi

Il medico può 
diagnosticare 
più facilmente 
un aneurisma 
addominale rotto 
in pronto soccor-
so rispetto a un  
ambulatorio

Cambiare prospet-
tiva

Gambler’s fallacy Ritenere una dia-
gnosi meno pro-
babile, solo perché 
si è presentata  
diversi pazienti 
precedenti

Il medico ha man-
cato una diagnosi 
di embolia polmo-
nare dal momento 
che aveva diagno-
sticato 4 casi di 
embolia polmo-
nare nell’ultima 
settimana

Considerare sem-
pre la probabilità 
pre-test

Multiple alterna-
tive bias

Ridurre la diagnosi 
differenziale a 
poche ipotesi 
diagnostiche più 
familiari, quando 
sono disponibili 
più opzioni

Il medico ha 
omesso una rara 
diagnosi di febbre 
mediterranea fami-
liare e ha sotto-
posto il paziente 
all’intervento 
chirurgico per 
appendicite

Utilizzare uno 
strumento 
oggettivo come 
una checklist per 
la diagnostica 
differenziale, per 
verificare se la dia-
gnosi correlate con 
i risultati dei test
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Outcome bias Optare per la 
diagnosi associata 
al miglior risulta-
to, valorizzando 
la speranza del 
medico rispetto ai 
dati clinici

Il medico ha inter-
pretato un nodulo 
polmonare come 
benigno, invece di 
ordinare ulteriori 
indagini

Frequency gam-
bling bias and 
Worst-case bias

In presenza di un 
quadro clinico 
ambiguo, optare 
per una diagnosi 
benigna, assumen-
do che le malattie 
benigne siano più 
comuni.
È l’opposto del 
bias del caso 
peggiore

Il medico ha 
interpretato la 
poliglobulia come 
reattiva piuttosto 
che come disturbo 
emoproliferativo 
in un fumatore 
accanito

Ampliare la storia 
clinica per trovare 
alter cause o asso-
ciazioni

Posterior proba-
bility error

Assumere che un 
paziente che ha gli 
stessi sintomi della 
volta preceden-
te, ha la stessa 
malattia

Il medico ha 
diagnosticato l’in-
sufficienza cardiaca 
invece dell’embolia 
polmonare in un 
paziente che pre-
sentava dispnea e 
ricoveri ospedalieri 
ripetuti per insuffi-
cienza cardiaca

Utilizzare una 
check-list per la 
diagnostica diffe-
renziale e la regola 
dell’esclusione 
dello scenario 
peggiore 
Considerare sem-
pre l’incidenza e 
la prevalenza delle 
diverse ipotesi 
diagnostiche

Search satisfying 
bias

Smettere di 
cercare le diagnosi 
secondarie, dopo 
aver formulato la 
diagnosi principa-
le, perdendo in tal 
modo comorbidi-
tà, complicanze e 
diagnosi secon-
darie

Attribuire alla 
cardiopatia iper-
tensiva la fibrilla-
zione atriale che si 
è verificata in un 
paziente iperteso, 
senza considerare 
un possibile iperti-
roidismo

Sunk cost bias* La tendenza a 
perseguire una 
linea di condotta, 
anche dopo che si 
è dimostrata non 
ottimale, perché 
sono state investite 
delle risorse in tale 
linea di condotta

Il medico ha 
continuato a 
cercare un cancro 
in un paziente che 
lamentava astenia, 
anche se le indagi-
ni erano ripetuta-
mente negative
“Non aggrapparti 
a un errore solo 
perché hai passato 
molto tempo a 
farlo” Aubrey De 
Graf

Utilizzare una 
check-list per la 
diagnostica diffe-
renziale e la regola 
dell’esclusione 
dello scenario 
peggiore 
Considerare sem-
pre l’incidenza e 
la prevalenza delle 
diverse ipotesi 
diagnostiche

Visceral bias Optare per una 
diagnosi facen-
dosi guidare dalle 
emozioni

Il medico ha 
attribuito una 
anemia sideropeni-
ca all’ipermenorrea 
in una paziente 
sua coetanea, 
senza considerare 
eventuali malattie 
intestinali maligne
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cognitivi, errori nella raccolta dei dati 
clinici (14%) o nella sintesi degli stes-
si (83%) sono risultati più frequente-
mente coinvolti rispetto a conoscenze 

erronee (3%) [26].
Il ragionamento clinico può procede-
re in modo analitico o non analitico 
(Tabella 17.4) per generare ipotesi 

Commission bias Tendenza a fare 
qualcosa anche se 
non è supportata 
da evidenze robu-
ste o può di fatto 
causare danno

Il medico ha 
accondisceso alla 
richiesta di ese-
guire una puntura 
lombare, avanzata 
dai familiari di una 
ragazza di 18 anni 
con febbre e cefa-
lea, nonostante la 
conta dei neutro-
fili fosse normale. 
Successivamente 
la paziente ha svi-
luppato una severa 
cefalea post-pun-
tura lombare che 
ne ha richiesto la 
ospedalizzazione

Considerare sem-
pre le evidenze
Bilanciare benefici 
e rischi

Premature closure Smettere di rac-
cogliere informa-
zioni, dopo aver 
raggiunto una 
diagnosi plausibile

Il radiologo non 
ha visto una secon-
da frattura, dopo 
aver identificato la 
prima

Rivedere il caso, 
richiedere alter 
opinioni (es. se-
conda opinione) e 
consultare risorse 
oggettive (es. la 
revisione da parte 
di un ortopedico 
potrebbe rilevare 
una frattura con-
comitante)

Representative-
ness bias

Formulare una 
diagnosi tenendo 
conto solo delle 
manifestazioni 
tipiche di una 
patologia

Il medico non ha 
riconosciuto un 
infarto miocardico 
che si è presenta-
to con nausea e 
vomito

Considerare le 
manifestazioni 
atipiche soprattut-
to nelle donne

Extrapolation 
bias*

Estendere le espe-
rienze e i risultati 
degli studi clinici a 
gruppi di pazienti 
nei quali gli inter-
venti considerati 
(es. test) non sono 
stati adeguatamen-
te valutati

Il medico ha 
richiesto una TC 
per escludere una 
syndrome coro-
narica acuta in un 
paziente con un 
pregresso bypass 
aortocoronarico

Utilizzare i test 
per le indicazioni 
previste

*Questi bias possono influenzare non solo il processo diagnostico, ma anche le scelte relative 
al trattamento 

Tabella 17.5 Bias ed euristiche del ragionamento clinico: esempi e strategie correttive
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diagnostiche, indagini e trattamenti. 
Il ragionamento analitico (chiamato 
anche “modello ipotetico-deduttivo”) 
è comunemente utilizzato dai medici 
più giovani e in casi non familiari o 
insoliti e si basa sul ricorso ad elenchi 
di diagnosi differenziali e sulla raccol-
ta di informazioni di conferma della 
diagnosi. 
Il ragionamento non analitico è più 
veloce e si basa su euristiche mentali 
(massime, scorciatoie, regole empi-
riche) o sul riconoscimento di mo-
delli. In pratica, il medico confronta 
i sintomi/segni del paziente che ha 
davanti con casi precedenti, raccolti 
attraverso l’esperienza clinica e/o lo 
studio, e ottiene la diagnosi giusta in 
pochi secondi [27].  Una tipologia 
non esclude l’altra e possono essere 
utilizzate entrambe nello stesso pa-
ziente. Nessuna di esse è a prova di 
errore. Se l’euristica mentale e il rico-
noscimento di modelli sono efficienti 
e accurate in molte situazioni, posso-
no anche predisporre a errori, poiché 
il quadro del paziente non sempre si 
adatta al modello previsto, a causa 
di presentazione atipica, comorbosi-
tà o malattie in evoluzione [28]. Un 
altro tallone d’Achille del ragiona-
mento non analitico (N-AR) sono i 
bias, costrutti fondati su percezioni, 
pregiudizi o ideologie, al di fuori del 
pensiero critico. I bias possono essere 
distinti in interni o esterni ai clinici 
[19] o in bias cognitivi o affettivi [27] 
(vedi tabella 17.5). 

I bias nel ragionamento analitico in-
vece derivano il più delle volte dal 
non seguire “regole” diagnostiche 
appropriate e comprendono: la man-
canza di dati chiave, una revisione 

inadeguata dei dati esistenti, deficit 
di conoscenze scientifiche, carenze 
di competenze nella pratica basata 
sull’evidenza e nel processo decisio-
nale, errata considerazione del valo-
re delle evidenze, scarsa supervisione 
del ragionamento non analitico [28]. 
Infine, anche l’ambiente rumoroso, 
le interruzioni, l’alto carico di lavoro, 
la fatica e la pressione esercitata dal 
tempo possono compromettere il ra-
gionamento [27].
L’Health Research & Educational Trust 
(HRET), Hospital Improvement In-
novation Network (HIIN) team e 
Society to Improve Diagnosis in Medi-
cine (SIDM) [29] hanno pubblicato 
“Diagnostic error-Change Package”, 
un documento che include un elenco 
di strategie e concetti che ogni ospe-
dale dovrebbe implementare (miglio-
rare l’efficacia del lavoro di squadra e 
l’affidabilità del processo diagnostico, 
coinvolgere pazienti e caregiver, raf-
forzare il sistema di apprendimento 
e ottimizzare le prestazioni cogniti-
ve dei clinici) [29]. Per quest’ultimo 
obiettivo, sono disponibili diversi 
strumenti: 
(a) liste di controllo per il proces-

so diagnostico come CATCH 
(storia clinica ed esame obiettivo 
completo, spiegazioni alternative, 
pausa di riflessione nel processo 
diagnostico, considerare diagnosi 
rilevanti  da non trascurare, chie-
dere aiuto, se necessario) [30]; 

(b) strumenti mnemonici di suppor-
to alla decisione come la checklist 
VITAMIN CC & D (Vascolare, 
Infezione & Intossicazione, Trau-
ma & Tossine, Autoimmune, Me-
tabolica, Idiopatica & Iatrogena, 
Neoplastica, Congenita, disturbo 
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di Conversione, Degenerativa); 
(c) liste di Red Flags “campanelli di 

allarme”; 
(d) sistemi elettronici di supporto alla 

decisione come Isabel, associati ai più 
alti tassi di diagnosi accurate [31]; 

(e) domande per eliminare i bias (Ta-
bella 17.6) [32]; 

(f ) pratica riflessiva con le seguenti 
opzioni:

- l’esperienza della sfera di cristallo 
[29]: fermarsi e chiedere: “e se la 
mia diagnosi fosse sbagliata? quali 
alternative devo prendere in con-
siderazione?”

-  ROWS (Rule Out Worst case Sce-
nario) [29]: escludere prima le 

diagnosi più gravi possibili
- Blue and Red Team Challenge [33], 

tecnica derivata dal settore milita-
re, è un metodo sicuro per miglio-
rare il processo decisionale clinico 
in situazioni cliniche complesse. 
Lo staff è diviso in due squadre: 
il Blue Team prende in esame la 
storia clinica, fa la sintesi e genera 
ipotesi diagnostiche; il Red Team 
agisce come un revisore indipen-
dente pensando criticamente al 
quadro clinico e identificando 
diagnosi alternative a quelle pre-
sentate.

-  Take 2- think, do [32] è progettato 
per migliorare la consapevolezza 

Situazioni ad alto rischio Domande

Passaggio di consegne Questo paziente mi è stato passato in consegna 
da un altro turno?

Influenze esterne 
Eccessiva fiducia in 
collaboratori e colleghi

La diagnosi mi è stata suggerita, direttamente o 
indirettamente, dal paziente, da un infermiere o 
da un altro medico?

Eccessiva fiducia in se stessi Ho scelto la prima diagnosi che mi è venuta in 
mente?

Chiusura prematura Ho considerate ogni organo e apparato?

Pregiudizio o identificazione Ho qualche pregiudizio verso questo paziente?
Ho qualcosa in comune con questo paziente?

Ambiente rumoroso e/o 
affollato

Ho subito interruzioni o distrazioni durante la 
valutazione di questo paziente?

Stanchezza personale Ero stanco o assonnato durante la valutazione di 
questo paziente?

Sovraccarico cognitivo Sono troppo oberato dal punto di vista cogni-
tive?

Situazione stereotipata Sto stereotipando questo paziente?

Eccessivo carico di lavoro, pres-
sioni temporali

Sto trascurando una diagnosi “da non perdere”?

Tabella 17.6 “De-biasing questions” per evitare errori cognitivi in situazioni ad alto rischio
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e il riconoscimento di potenziali 
errori e ridurre la morbosità e la 
mortalità per diagnosi sbagliate, 
mancate o ritardate. Letteralmen-
te, significa “Prenditi due minuti 
per definire la diagnosi” per veri-
ficare se ci sono situazioni che ri-
chiedono uno sguardo più attento 
o una rivalutazione della diagnosi 
(momento Think) e agire (mo-
mento Do). 

Inoltre, è necessario essere consape-
voli che bisogna prestare maggiore at-
tenzione se si è Affamati, Arrabbiati, 
In ritardo o stanchi (HALT: Hungry, 
Angry, Late, Tired), se si è a rischio 
di bias cognitivi (per esempio, bias 
di contesto o di inquadramento) o in 
caso di difficile coinvolgimento del 
paziente, deficit di conoscenze, sotto 
pressione, pazienti con presentazioni 
ad alto rischio. E’ importante sempre 
rivalutare la propria diagnosi se le 
cose non stanno andando come pre-
visto, il paziente si sta deteriorando, 
la risposta al trattamento non è come 
prevista, se si è al cambio di turno o 
alla dimissione o in presenza di pa-
ziente/caregiver molto preoccupato. 
Le strategie per rivedere e mettere in 
discussione la diagnosi possono essere 
strategie individuali, come il timeout 
diagnostico; strategie basate sul team,  
come il Red Team Blue Team Challen-
ge; strategie basate su un secondo pa-
rere da parte di servizi specialistici o di 
un dirigente medico esperto. Tali ap-
procci aiutano a escludere lo scenario 
peggiore, a identificare presentazioni 
atipiche o rare, a rivalutare i pazienti 
che non migliorano, a considerare le 
preoccupazioni del paziente e/o del 
caregiver, a riconoscere gruppi di pa-

zienti ad alto rischio, a favorire la di-
scussione, l’invio al livello specialistico 
appropriato e l’escalation per dilemmi 
diagnostici, la comunicazione efficace 
in caso di trasferimento di cura.
Al fine di educare ad un ragiona-
mento clinico appropriato ed efficace 
possono essere utili i “dodici consigli 
per insegnare a evitare gli errori dia-
gnostici” e i “dieci comandamenti per 
ridurre gli errori cognitivi” [32].

17.2.3 Errori in terapia farmacologica
Gli errori in terapia farmacologica o 
Medication Errors, ME sono eventi 
non voluti e prevenibili che possono 
causare o portare a un uso inappro-
priato di farmaci o a danni al paziente 
[34]. Si commette un ME se si som-
ministra il farmaco giusto al paziente 
sbagliato o il farmaco/dose sbaglia-
to/a al paziente giusto, se si prescrive 
un farmaco al paziente sbagliato o 
senza indicazione o quando ci si di-
mentica di somministrare/prescrivere 
un farmaco dovuto. I ME sono tra 
gli errori medici più comuni che si 
verificano in ogni ambito assistenzia-
le: il 41,7% si verifica nelle residenze 
sanitarie assistenziali (RSA), il 38,3% 
nei setting di cure primarie e il 20% 
nei setting di cure secondarie. È stato 
stimato che meno dell’1% di questi 
errori causi danni ai pazienti [35]. Il 
danno associato sarebbe moderato 
nel 26% dei casi e grave nel 2% [35].  
Essi tuttavia generano anche un au-
mento di costi in termini di vite e 
risorse [36].
I ME rientrano nella più ampia ca-
tegoria degli eventi avversi da farma-
ci (ADE) che rappresentano il 5% 
di tutti gli eventi avversi nei paesi 
ad alto reddito e il 2,9% in quelli a 
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medio-basso reddito, secondo le sti-
me dell’OMS [37]. Gli ADE posso-
no essere prevenibili o meno. Se un 
paziente ha un’eruzione cutanea do-
vuta a un antibiotico, si tratta di un 
ADE; se l’allergia era già nota, è un 
ADE prevenibile. Gli ADE preveni-
bili sono formalmente errori. Infine, 
ci sono gli ADE potenziali (pADE) , 
errori con il potenziale di causare un 
danno al paziente [38].
Fermo restando il ben noto problema 
dell’under-reporting degli ADE, è 
stato descritto che i ME colpiscono il 
4,8-5,3% dei pazienti ricoverati con 
una significativa variabilità a secon-
da del setting: la terapia intensiva è 
la più colpita, mentre l’ostetricia è la 
meno colpita, perché molti farmaci 
sono controindicati nelle gravide [36, 
39-41]. 
I ME possono verificarsi in qual-
siasi fase del processo del farmaco, 
dall’ordine alla prescrizione, alla di-
stribuzione, alla somministrazione e 
al monitoraggio. Circa l’80% avvie-
ne durante la prescrizione (39%) o la 
somministrazione da parte dell’infer-
miere (38%), il restante 20% durante 
la trascrizione e la verifica (12%) o la 
dispensazione da parte della farmacia 
(11%) [42]. Qualsiasi tipo di erro-
re può derivare da più cause prossi-
mali e una singola causa prossimale 
può portare a una varietà di errori. 
Per esempio, la scarsa conoscenza 
del farmaco può causare un errore 
nella scelta del farmaco, della dose, 
frequenza, via o tecnica di sommi-
nistrazione. Una dose sbagliata può 
derivare dalla scarsa conoscenza del 
farmaco o del paziente, da lapsus o 
vuoti di memoria, da errori di trascri-
zione e così via. Dietro le cause pros-

simali ci sono le cause latenti, definite 
anche fallimenti del sistema. Leape et 
al. hanno elencato 16 diverse moda-
lità di fallimento del sistema, ma le 
prime sette che hanno in comune 
un ridotto accesso alle informazioni, 
sono alla base del 78% di tutti i ME, 
mentre errate attribuzioni di compiti 
e carenze di personale sono state as-
sociate a una vasta gamma di errori 
come sviste, mancato controllo di 
dose e/o identità, superamento delle 
barriere predisposte per la prevenzio-
ne delle allergie [41].
La frequenza di ME/ADE in MI è 
stata poco studiata. Uno studio pro-
spettico e trasversale di 8 mesi ha rile-
vato che l’89% dei pazienti ha subito 
almeno un errore in terapia farmaco-
logica durante l’ospedalizzazione, con 
una media di 2,6 errori per paziente o 
0,2 errori per farmaco prescritto. Più 
del 70% dei ME è avvenuto durante 
la prescrizione. I ME di prescrizione 
più frequenti nello studio sono: la se-
lezione inappropriata di un farmaco 
e la prescrizione di un farmaco non 
autorizzato o per indicazioni non 
previste. I farmaci più coinvolti sono 
gli agenti cardiovascolari, seguiti da 
antibiotici, vitamine, minerali ed 
elettroliti [43].
I ME sono più frequenti e gravi nelle 
cosiddette situazioni ad alto rischio 
legate a pazienti, operatori, setting 
o farmaci ad alto rischio. I pazienti 
ad alto rischio sono i più giovani o 
i più anziani, con multi-morbosità o 
cronici (con compromissione epatica 
e/o renale), in politerapia [44-47]. 
Operatori ad alto rischio sono quelli 
più giovani o meno esperti [48, 49]. 
Setting ad alto rischio sono gli ospe-
dali che forniscono cure per acuti (ad 
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esempio, i tassi di errore sono verosi-
milmente più alti per i farmaci som-
ministrati per via endovenosa rispet-
to ad altre vie [50]), mentre i farmaci 
ad alto rischio includono i farmaci 
ad alto livello di attenzione (FAA) 
e i farmaci look-alike, sound-alike 
(LASA). I FAA hanno un potenziale 
elevato di causare danni significativi 
ai pazienti, quando utilizzati in ma-
niera errata. Si tratta di farmaci con 
basso indice terapeutico, capaci di 
causare seri danni, quando sommi-
nistrati per una via errata o a un do-
saggio errato o in concomitanza con 
altri errori di sistema. L’acronimo 
inglese A-PINCH - che sta per An-
tinfettivi, Potassio e altri elettroliti, 
Insulina, Narcotici e altri analgesici, 
Agenti chemioterapici, Eparina e al-
tri anticoagulanti - serve a ricordar-
li. I LASA  invece sono farmaci con 
nomi o confezioni simili [50].
Sebbene non esista una definizione 
standard, generalmente viene defini-
to “politerapia” l’uso concomitante 
di cinque o più farmaci [51], com-
presi prodotti da banco e medicinali 
alternativi. La poli-terapia aumenta 
i ME perché riduce la compliance e 
favorisce errori di orario e/o di dosag-
gio, duplicazioni o omissioni. Anche 
le interazioni farmaco-farmaco e far-
maco-malattia aumentano gli ADE 
[51]. Gli eventi avversi legati alla 
politerapia sono particolarmente ri-
levanti in MI, dal momento che essa 
si occupa di pazienti poli-patologici, 
anche se gli internisti sono general-
mente più consapevoli e cauti di al-
tri specialisti, come suggerito da uno 
studio francese [52].
Le transizioni di cura sono un mo-
mento chiave per diverse ragioni, 

inclusa la sicurezza della terapia far-
macologica. Si parla di transizione 
di cura quando un paziente passa da 
casa in ospedale e viceversa o da un 
setting di cure residenziali a casa o 
in ospedale, o semplicemente si reca 
presso un ambulatorio specialistico 
o di medicina generale ovvero ne fa 
ritorno. Durante tali spostamenti 
possono verificarsi le cosiddette di-
screpanze farmacologiche non in-
tenzionali (variazioni della terapia 
non supportate da ragioni cliniche) 
e/o non documentate (cambiamenti 
motivati ma non documentati) [53]. 
Sono ME che possono tradursi in veri 
e propri ADE. È stata riportata una 
media di 1,72 discrepanze involonta-
rie per paziente al momento del ri-
covero in ospedale (0,16 per paziente 
potenzialmente dannose) e 2,05 per 
paziente (0,3 potenzialmente danno-
se) alla dimissione dall’ospedale [54].
Dal momento che i ME riconoscono 
numerose cause, sono necessari mol-
teplici simultanei interventi per ri-
durne frequenza e impatto [36]. Ne-
gli ultimi anni, l’informatizzazione si 
è affermata come gold standard per la 
riduzione dei ME. Una recente me-
ta-analisi ha evidenziato che l’utilizzo 
della prescrizione computerizzata in 
ospedale è associata a una riduzione 
superiore al 50% degli ADE poten-
ziali [55], e la somministrazione as-
sistita con codice a barre riduce in 
modo sostanziale il tasso di ME e di 
ADE potenziali [56].
La ricognizione-riconciliazione 
farmacologica (RRF) è la modalità 
raccomandata per evitare discrepanze 
farmacologiche non volute durante 
le transizioni di cura. Con il termine 
ricognizione farmacologica si indica 
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l’esecuzione della “migliore anamnesi 
farmacologica possibile” (Best Possible 
Medication History, BPMH) e di con-
seguenza l’attività volta a prevenire 
qualsiasi discrepanza non voluta tra 
il precedente regime farmacologico 
di un paziente e la prescrizione nel 
nuovo Setting di cura, ad esempio 
all’atto del ricovero in ospedale di 
un paziente proveniente da casa o da 
una residenza sanitaria assistenziale o 
altra struttura sanitaria o residenzia-
le, o all’atto del trasferimento di un 
paziente ricoverato da un reparto ad 
un altro o all’atto della dimissione (a 
casa o presso una struttura sanitaria). 
Le evidenze scientifiche dimostrano 
che il coinvolgimento del farmaci-
sta possa aumentare il successo della 
RRF. [57]. Difatti, una RRF di livello 
avanzato comporta la collaborazione 
inter-professionale (per esempio, un 
medico e un infermiere o un farma-
cista che provvedono alla revisione 

della terapia farmacologica come 
team), l’integrazione di tale attività 
nelle lettere di dimissione e nelle pre-
scrizioni, e  i consigli sull’assunzione 
dei farmaci prescritti [23]. La RRF 
viene talora associata ad altri inter-
venti per migliorare la qualità e sicu-
rezza dei pazienti nelle transizioni di 
cura, come l’educazione del paziente/
caregiver sulla terapia da assumere, il 
coordinamento degli appuntamenti 
successivi e il monitoraggio (es. tele-
fonico) post-dimissione [24-26]. Se 
così applicata, essa si è dimostrata in 
grado di ridurre anche il tasso di ri-ri-
covero a 30 giorni. 
Accanto a queste buone pratiche esi-
stono poi delle strategie individuali 
di prevenzione degli errori in terapia 
farmacologica per le quali si rinvia 
alla Tabella 17.7.

17.2.4. Focus su ossigenoterapia e ven-
tilazione non invasiva

1. Scrivere prescrizioni leggibili
2. Limitare l’uso di prescrizioni verbali, soprattutto relativamente a farmaci ad alto 
rischio o Look-alike sound-alike 
3. Assicurare un doppio controllo indipendente per i farmaci ad alto rischio
4. Evitare il calcolo delle dosi attraverso l’uso di tabelle
5. Usare le pompe infusionali, se indicate e disponibili 
6. Evitare abbreviazioni pericolose come quelle contenute nella lista dell’ISMP
7. Scrivere sempre lo zero prima dei decimali
8. Eseguire una ricognizione farmacologica completa ad ogni incontro con un pa-
ziente
9. Conoscere i farmaci che si prescrivono, dispensano o somministrano
10. Adeguare i dosaggi alla funzione renale ed epatica
11. Controllare allergie e interazioni prima della prescrizione e somministrazione
12. Controllare l’identità del paziente, il farmaco, il dosaggio, la dose, lava di som-
ministrazione (la diluizione e la velocità di infusione, se indicate) prima di prescri-
vere, dispensare o somministrare un farmaco
13. Chiedere ciò che non si sa o se si è in dubbio
14. Illustrare il rationale di ogni terapia o della sua sospensione a paziente, caregiver 
e altri membri del team di cura
15. Mettere la sicurezza prima della tempestività e fare attenzione quando si è fuori 
dalla “zona di sicurezza” della pratica clinica standard

Tabella 17.7 Strategie di comportamento individuale per evitare errori in terapia far-
macologica 
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Ossigenoterapia Ventiloterapia non invasiva

1. Chiedersi sempre se il paziente ha 
bisogno di ossigeno. L’uso di routine 
dell’ossigeno in pazienti con infarto 
miocardico, ictus o dispnea senza insuf-
ficienza respiratoria non è supportato 
dalle evidenze scientifche
2. prescrivere ossigeno indicando il tar-
get di saturazione periferica (SpO2) da 
raggiungere: 94-98% per i pazienti ip-
ossiemici e 88-92% per i pazienti ipos-
siemici ma a rischio di ipercapnia (obesi, 
cifoscoliotici e affetti da altre sindromi 
restrittive, pazienti con malattie) o con 
manifesta insufficienza respiratoria iper-
capnica
3. utilizzare il dispositivo appropriato. 
Le cannule nasali sono adeguate per la 
maggior parte dei pazienti; la maschera 
con reservoire deve essere riservata a casi 
limitati di pazienti critici. Utilizzare una 
ventimask al 28% per i pazienti ad alto 
rischio con BPCO o che richiedono 
basse dosi di ossigeno
4. Una corretta prescrizione di ossigeno 
include: target, dispositivo, dose (flusso 
in l/min) e fiO2%
5. Riportare nelle cartelle cliniche i risul-
tati dei controlli emogasanalitici eseguiti 
durante l’ossigenoterapia
5. Prima di iniziare l’ossigeno, eseguire 
l’emogasanalisi in tutti i pazienti critici 
e, in particolare, se si sospetta acidosi 
o ipercapnia. La saturimetria periferi-
ca non fornisce informazioni su pH e 
pCO2
6. Monitorare i pazienti in ossigenote-
rapia utilizzando sistemi per l’identifica-
zione precoce del deterioramento clinico 
(es. NEWS)
7. In caso di emergenza, non ritardare la 
somministrazione di ossigeno, per prov-
vedere prima alla prescrizione scritta
8. Educare i pazienti, gli operatori sani-
tari e il personale di supporto (operatori 
sociali e sanitari) a gestire correttamente 
l’ossigeno in ospedale e a casa

Livello organizzativo

Azioni a breve termine:
Elaborare, condividere e aggiornare una 
procedura locale
fornire una checklist per ogni modello 
di ventilatore disponibile nel reparto, in 
particolare per quanto riguarda il mon-
taggio dei circuiti, la definizione dei co-
mandi e degli allarmi
eseguire e documentare la avvenuta for-
mazione del personale e la  sua riqualifi-
cazione periodica

Azioni a lungo termine:
controllare annualmente le competenze 
del personale
mettere a disposizione il materiale utiliz-
zato per la formazione
creare un team multidisciplinare con 
ruoli e criteri di intervento chiari

Livello operativo
offrire un monitoraggio continuo della 
saturazione periferica di ossigeno ai pa-
zienti sottoposti a ventilazione meccani-
ca non invasiva
eseguire controlli intermittenti di pH e 
pCO2 mediante analisi dei gas ematici
fornire un monitoraggio elettrocardio-
grafico continuo in caso di frequenza 
cardiaca >120/min o aritmie o possibili 
cardiopatie associate.

Tabella 17.8 Raccomandazioni per migliorare la sicurezza dell’ossigenoterapia e della 
ventiloterapia non invasiva [60-63]
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L’ossigeno è a tutti gli effetti un far-
maco e, per di più, è il farmaco più 
prescritto in ospedale. L’ossigeno è 
indicato in molte condizioni critiche 
ed è un farmaco salvavita, in quanto 
previene l’ipossiemia grave. Tuttavia, 
può potenzialmente causare gravi 
danni o addirittura la morte se non 
somministrato e gestito correttamen-
te. La National Patient Safety Agency 
(NPSA) ha pubblicato nel 2009 un 
report di 281 incidenti in cui una 
errata prescrizione o una gestione 
inappropriata dell’ossigeno avevano 
causato 9 decessi e contribuito ad al-
tri 35 [58]. L’analisi di questi eventi 
evidenziava diverse modalità di er-
rore: (1) mancata o errata prescrizio-
ne; (2) somministrazione in assenza 
di prescrizione scritta; (3) mancato 
monitoraggio o mancato intervento 
in caso di alterazione dei livelli di sa-
turazione di ossigeno; (4) confusione 
tra ossigeno e aria compressa o altri 
gas, flussi errati, disconnessione invo-
lontaria del flusso; (5) bombola vuota 
o mancante. Sulla base di tale report, 
la NPSA emetteva una serie di racco-
mandazioni per migliorare la sicurez-
za dell’ossigenoterapia, consultabili 
nella Tabella 17.8.
La ventilazione meccanica non inva-
siva, grazie al suo potenziale d’uso al 
di fuori della terapia intensiva, per 
esempio in MI, ha consentito di ri-
durre in modo significativo la mor-
talità, il ricorso all’intubazione e alla 
ventilazione meccanica, nei pazienti 
con insufficienza respiratoria, in par-
ticolare nei pazienti con BPCO ria-
cutizzata. Una recente revisione [59] 
di eventi avversi in corso di ventila-
zione non invasiva ha evidenziato le 
seguenti modalità di errore: (1) mo-

nitoraggio inadeguato di pazienti in-
capaci di chiedere aiuto; (2) allarmi 
disattivati dal personale; (3) personale 
con scarsa familiarità con i ventilatori 
e il loro uso (ad esempio, non sapere 
quali ventilatori richiedono una val-
vola per la CO2; difficoltà nell’uso di 
ventilatori portati dai pazienti da casa 
in ospedale); (4) utilizzo di un nuovo 
ventilatore o di una nuova interfac-
cia senza formazione del personale. 
Nella tabella 17.8 sono riportate le 
raccomandazioni della Joint Commis-
sion International [60] e della British 
Thoracic Society/Intensive Care Society 
[61] per migliorare la sicurezza della 
ventilazione non invasiva.

17.2.4 Errori legati a procedure inter-
ventistiche
Il National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) definisce pro-
cedura interventistica “una procedura 
utilizzata per la diagnosi e/o il tratta-
mento che comporta [62]:
-  un taglio o un foro per accedere 

all’interno del corpo del paziente 
- per esempio, un intervento chi-
rurgico o l’inserzione di un catete-
re endo-vascolare;

-  l’accesso a una cavità del corpo 
(come l’apparato digerente, i pol-
moni, l’utero o la vescica) senza 
incisioni - per esempio, un esame 
endoscopico del tratto digestivo;

-  l’uso di radiazioni elettromagne-
tiche (tra cui raggi X, laser, raggi 
gamma e luce ultravioletta) – ad 
esempio, la laser terapia in oftal-
mologia”.

Le procedure interventistiche più 
frequentemente eseguite autonoma-
mente dagli internisti al letto del pa-
ziente sono: toracentesi, paracentesi, 
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rachicentesi, biopsia osteo-midollare, 
posizionamento di accessi venosi cen-
trali, artrocentesi, ma la letteratura 
non fornisce dati sulla loro frequenza. 
Gli errori durante le procedure inter-
ventistiche possono provocare eventi 
avversi di differente tipologia e/o gra-
vità, ma, oltre al tasso di complicazio-
ni non ci sono sostanzialmente dati 
su altre misure di qualità.
Per esempio, sappiamo che l’evento 
avverso più comune della toracente-
si è il pneumotorace che si verifica in 
una percentuale di pazienti che può 
arrivare al 39%[63] (10-50% dei 
quali richiedono una toracostomia), 
ma sappiamo molto poco sul tasso di 
successo, di adeguatezza dei campioni 
diagnostici ottenuti, sui tempi di at-
tesa, sull’accuratezza e la completezza 
della documentazione clinica e sulla 
soddisfazione del paziente sottoposto 
a toracentesi o altre procedure esegui-
te al letto dei pazienti  in Medicina 
Interna. 
Sulla base di queste premesse, al 
General Hospital di Toronto è stato 
condotto un audit sulla qualità del-
le attività interventistiche eseguite in 
Medicina Interna [64]. In un perio-
do di 2 settimane, sono state colle-
zionate 19 procedure (4 toracentesi, 
6 paracentesi, 8 punture lombari e 
1 artrocentesi), di cui 14 al letto del 
paziente e 5 in radiologia interven-
tistica. Solo 7 (50%) delle procedu-
re al letto del paziente hanno avuto 
successo. La modalità più comune di 
fallimento della procedura è stata la 
mancata aspirazione di liquido. Meno 
del 25% delle procedure al letto del 
paziente sono state eseguite su guida 
ecografica. La maggior parte è stata 
eseguita da studenti e specializzandi, 

ma solo 7 (50%) sono state supervi-
sionate. Nessuno degli operatori ha 
utilizzato timeout o liste di controllo. 
Più del 50% delle procedure al let-
to del paziente sono state eseguite di 
sera o nel fine settimana con minori 
tassi di successo (44% vs 60%), sug-
gerendo che le procedure dovrebbero 
essere fatte durante il giorno, quan-
do c’è più disponibilità di supporto 
e supervisione. Anche la qualità della 
documentazione era sub-ottimale. In 
meno del 50% delle procedure era 
documentato che i rischi specifici 
della procedura erano stati spiegati al 
paziente, quanto anestetico locale era 
stato usato, o su quale lato del corpo 
era stata effettuata la procedura. An-
che la comunicazione con il medico 
di medicina generale risultava scarsa: 
solo il 66% delle lettere di dimissione 
riportava la data della procedura e nel 
25% delle lettere mancavano i risultati 
della procedura [64]. Un altro studio 
su punture lombari effettuate per l’ac-
certamento delle cause della cefalea 
sempre in un reparto di medicina ha 
evidenziato che dati essenziali come la 
posizione del paziente e la pressione 
del liquido cerebrospinale alla fuori-
uscita erano riportati solo nel 42% e 
32% dei casi rispettivamente, e solo 
nel 32% era stata misurata contempo-
raneamente la glicemia [65].
Gli errori correlati alle procedure in-
terventistiche sono dovuti a fattori 
procedurali e sistemici [66], come di-
scomfort dell’operatore che esegue la 
procedura, scorte inadeguate, tempo 
insufficiente, o fattori legati al paziente 
come l’habitus corporeo o alle caratte-
ristiche della raccolta, come ad esempio 
la localizzazione. Inoltre, ci sono evi-
denze che i medici tendono ad eseguire 
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meno procedure al letto del paziente e 
sono meno sicuri delle loro abilità al 
letto del paziente [67, 68].
Alla luce di quanto sopra, gli interven-
ti in grado di migliorare la sicurezza 
risultano essere: esecuzione della pro-
cedura sotto guida ecografica, uso di 
una lista di controllo specifica per la 
procedura, disponibilità di una pro-
cedura per la corretta identificazione 
del paziente e briefing pre-procedu-
rale sulle caratteristiche del paziente e 
sui fattori di rischio, revisione  perio-
dica degli esiti procedurali di ciascun 
operatore, valutazione periodica delle 
competenze degli operatori, forma-
zione attraverso simulazione, super-
visione fino ad autonomia acquisita, 
creazione di team dedicati [69-71], 
valutazione periodica della qualità 
delle singole procedure, compresi la 
firma del consenso informato, la ri-
levazione del tempo di attesa, l’uso 
di timeout pre-procedurale e di gui-
da ecografica se indicata, il numero 
di tentativi, il tasso di successo e di 
complicazioni, la qualità del campio-
namento diagnostico, la completezza 
dei test diagnostici, la prevenzione 
degli sprechi, la completezza della 
documentazione, la leggibilità (per le 
note scritte a mano) e la precisione, 
gli errori di lato, la necessità di ripete-
re la procedura e la soddisfazione del 
paziente [64].

17.2.5 Errori di comunicazione
La comunicazione inter-professionale 
nei reparti MI è complessa, a causa 
della varietà dei pazienti  trattati, del-
le loro mutevoli condizioni cliniche 
e del loro elevato turnover, nonché a 
causa dell’alternanza di più operatori 
nella cura di ciascun paziente [72]. In 

un reparto di MI ogni giorno vengono 
scambiate fra gli operatori moltissime 
informazioni, faccia a faccia (cambio 
turno, passaggi di consegne, briefing, 
giro-visita), in maniera sincrona (te-
lefonate) o asincrona (cartella clinica, 
messaggi di testo, e-mail, consegne 
scritte). Sebbene un’efficace comu-
nicazione inter-professionale sia fon-
damentale per garantire un’assistenza 
sicura e tempestiva in un ambiente ad 
alta densità di informazioni, ci sono 
pochi studi empirici che esplorano la 
comunicazione inter-professionale in 
MI [73].
Le occasioni di comunicazione più 
comuni in MI includono: passaggi di 
consegne, giro visita, documentazio-
ne clinica, briefing e de-briefing. Ac-
canto a queste vi sono altri momenti 
di comunicazione informale come la 
conversazione in corridoio o gli in-
contri casuali in corridoio.

17.2.5.1 Passaggio di consegne
Fino al 70% degli eventi sentinella 
deriva - almeno in parte - da comuni-
cazioni errate, che spesso si verificano 
durante i cambi di turno [74]. Il pro-
cesso di trasferimento e l’accettazione 
della responsabilità della cura di un 
paziente attraverso una comunicazio-
ne efficace è chiamato tecnicamente 
“handoff”. Si tratta di un passaggio 
in tempo reale di informazioni spe-
cifiche relative a uno o più pazienti 
da un operatore/team a un altro allo 
scopo di garantire la continuità e la 
sicurezza delle cure [75]. Le racco-
mandazioni della US International 
Joint Commission per l’handover sono 
riportate nella tabella 17.9 [75]. La 
più rilevante è “utilizzare strumenti 
e metodi standardizzati per l’handoff 
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(moduli, modelli, liste di controllo, 
protocolli, mnemotecniche, ecc.)”. 
Una recente revisione ha riportato al-
meno 24 diversi supporti mnemonici 
per l’handoff [76]. Il contenuto mi-
nimo da comunicare al ricevente do-
vrebbe includere: (1) informazioni di 
contatto del mittente; (2) valutazione 
della malattia, compresa la gravità; 
(3) riassunto delle condizioni mor-
bose in atto e pregresse del paziente 
compresi gli eventi che hanno porta-
to alla malattia o al ricovero in atto, 
il decorso ospedaliero, le valutazioni 
in corso e il piano di cura; (4) elen-
co delle azioni da fare; (5) piani di 
emergenza; (6) elenco delle allergie; 
(7) do-not-resuscitate status (8) elen-
co dei farmaci; (9) test di laboratorio 
effettuati con date; (10) segni vitali 
rilevati con data [75].
Le modalità mnemoniche più co-
munemente usate per l’handoff sono 
il modello SBAR e le sue varianti 
(I-SBARR, ISOBAR) e I-PASS. La 
prima, sviluppata in ambito militare 
per passare rapidamente le informa-
zioni all’interno della catena di co-
mando [77], è stata estesa all’ambito 
sanitario con evidenza di migliora-
mento della sicurezza del paziente, 
ma risulta più adatta alle chiamate di 
emergenza [77]. La I-PASS Handoff 

Bundle invece è stato sviluppato al 
Boston Children Hospital e compren-
de la formazione del team, una tec-
nica mnemonica verbale e uno stru-
mento a stampa strutturato. Durante 
lo studio pilota l’implementazione 
di I-PASS ha portato a una riduzio-
ne degli errori del 40%, dal 32% dei 
ricoveri interessati da errori di comu-
nicazione all’inizio dello studio si è 
passati al 19% tre mesi dopo [78]. 
Attualmente, l’I-PASS Mentored Im-
plementation Program è realizzato in 
collaborazione con la Society for Ho-
spital Medicine finanziato dall’Agency 
for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) per facilitare l’implementa-
zione dell’I-PASS Handoff Bundle in 
medicina interna [79], dato che è più 
adatto ai pazienti complessi.

17.2.5.2 Il giro-visita
Secondo il Royal College of Physicians 
(RCP) e il Royal College of Nurses 
(RCN), il giro-visita (GV) è “un 
processo clinico complesso durante 
il quale viene rivista la gestione cli-
nica dei pazienti ricoverati” [80]. È 
anche considerato “un rituale del-
la vita ospedaliera” [81] e “la pietra 
angolare dell’assistenza ospedaliera” 
[82]. Indubbiamente, è il principale 
momento di scambio di informa-

Raccomandazioni dell’International Joint Commission

1. Utilizzare un sistema standardizzato per il passaggio delle consegne
2. Preferire le comunicazioni faccia a faccia, altrimenti per telefono o videocon-
ferenza
3. Evitare  comunicazioni solo elettroniche o cartacee
3. Scegliere ambienti privi di interruzioni e rumori per il passaggio di consegne
4. Includere nel passaggio di consegne tutte le figure professionali del team multi-
disciplinare e anche il paziente e la famiglia, se appropriato
5. Non fare affidamento sul paziente e/o sul caregiver per il trasferimento di infor-
mazioni importanti
6. Essere rintracciabili in caso di necessità

Tabella 17.9 Raccomandazioni per migliorare la sicurezza del passaggio delle consegne [77]
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zioni in MI [83], fondamentale per 
garantire un’assistenza di alta qualità, 
sicura e tempestiva. Tuttavia, la mo-
derna organizzazione ospedaliera sta 
minacciando l’efficacia di GV, in par-
ticolare per la carenza di personale. Al 
fine di “salvare il giro-visita“, RCP e 
RCN hanno recentemente proposto 
di strutturare il GV, dato che la sua 
standardizzazione può garantire effi-
cacia ed efficienza. Il GV multidisci-
plinare, strutturato include quattro 
fasi: (1) preparazione; (2) briefing 
prima del giro; (3) girovisita a letto 
del paziente; (4) briefing post-giro. 
La programmazione del GV non è 
un aspetto trascurabile per evitare la 

sovrapposizione con altre attività (per 
esempio il giro delle terapie, dei pa-
sti o gli orari di visita dei familiari e 
amici) o altri giri in caso di necessi-
tà. Una programmazione inadeguata 
può generare problemi di risorse e di 
efficienza, ma anche di sicurezza, per 
esempio la mancanza dell’infermie-
re responsabile del paziente durante 
il GV o la mancata considerazione 
del tempo necessario per raggiunge-
re i reparti  [80]. La preparazione e 
il briefing pre-giro sono fondamen-
tali per risparmiare tempo e risorse 
durante il GV, il briefing post-giro 
per delegare chiaramente ogni com-
pito. Un debriefing dovrebbe essere 

Guida il giro visita e
introduce il team 
multidisciplinare
al paziente e/o ai suoi
familiari
Fornisce al team 
informazioni 
aggiornate sulla storia 
clinica. l’esame obiettivo, 
i risultati dei test, 
la risposta alla terapia
quindi raccoglie le 
informazioni
dal paziente, dai 
familiari e 
dallo staff
Revisiona la terapia 
farmacologica
Riassume gli input del 
team
Definisce il piano di cura 
giornaliero e i suoi 
obiettivi
Pianifica la dimissione
Discute il piano di cura 
con il paziente e/o i 
familiari e ne verifica la 
comprensione

MEDICO INFERMIERE FARMACISTA ALTRI 
OPERATORI 
SANITARI

Fornisce aggiornamenti 
su
parametri vitali e su 
aspetti
di sicurezza (cateteri 
vescicali,
linee infusionali, 
profilassi del tromboem-
bolismo venoso, 
infezioni,
 ulcere da pressione 
e misure di  prevenzione 
delle cadute)

Effettua la ricognizione 
della  terapia farmacolo-
gica
domiciliare del paziente
Controlla l’appropriate-
zza della profilassi del 
tromboembolismo
venoso e revisiona 
quotidianamente
la terapia farmacologica 
in corso

Forniscono aggiorna-
menti sulle cure erogate, 
sul piano di dimissione e 
sugli appuntamenti di 
controllo

PAZIENTI E/O CAREGIVER
Esprimono sentimenti e preoccupazioni, pongono domande sul piano di cura o dimissione e 
forniscono eventuali informazioni aggiuntive 

Figura 17.2 Ruoli e responsabilità delle diverse figure professionali durante il giro-visita in ospedale
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poi condotto a distanza del GV per 
avere aggiornamenti sull’esecuzio-
ne dei compiti assegnati. Il briefing 
e il de- briefing sono pratiche prese 
in prestito dal mondo militare dove 
sono usati per assegnare i compiti 
della missione e verificarli alla fine. 
Il briefing deve essere ben struttu-
rato, conciso, focalizzato, condiviso 
e riportato nella cartella clinica. Per 
la visita al letto del paziente, RCP e 
RCN propongono una struttura con 
ruoli e responsabilità precise per me-
dici, infermieri, altri professionisti e 
pazienti, elencando le attività che de-
vono essere svolte da ognuno di loro. 
In questo modo, ognuno porta le 
proprie competenze, informazioni e 
opinioni, le decisioni sono prese col-
legialmente, i pazienti e/o i caregiver 
partecipano attivamente e sono in-
formati tempestivamente sul piano di 
cura [80]. Questo significa che non 
si perdono informazioni essenziali, si 
previene l’interruzione della comuni-
cazione tra i membri del team e con 
il paziente e la famiglia, si ottimizza 
l’uso del tempo e delle risorse, si ga-
rantisce qualità e sicurezza. La Figura 
17.2 include una lista di controllo 
per il girovisita al letto del paziente.
Altri “giri” sussidiari sono i board 
round (BR) e i giri “intenzionali” 
(GI). I BR si tengono lontano dal 
letto, vicino a una lavagna bianca. 
Dovrebbero essere usati per facilita-
re la revisione del paziente, ma non 
possono sostituire il giro al letto. Pos-
sono essere usati anche per il briefing 
post-giro per riassumere tutte le que-
stioni, identificare e dare priorità ai 
compiti, e delegare le responsabilità 
in modo appropriato [80]. I GI sono 
giri proattivi degli infermieri per 

controllare i pazienti a intervalli pre-
stabiliti. Durante i GI, gli infermieri 
valutano l’esperienza del paziente e 
i bisogni essenziali di assistenza (in 
inglese 4 P che stanno per posizio-
namento, dolore, bisogni personali e 
collocazione). In termini di sicurezza 
dei pazienti, il controllo del posizio-
namento aiuta a prevenire le ulcere 
da pressione, i bisogni personali (per 
esempio, la toilette) e la collocazione 
degli oggetti personali riducono le 
cadute. Inoltre i giri “intenzionali” 
facilitano il team nell’organizzazione 
dei carichi di lavoro [80].

17.2.5.3 Documentazione sanitaria
Curare la documentazione sanita-
ria è una componente fondamentale 
della buona pratica professionale e 
della erogazione di cure di alta qua-
lità. Indipendentemente dal tipo di 
documentazione (elettronica o carta-
cea), una buona e aggiornata cartella 
clinica (CC) permette la continuità e 
il coordinamento delle cure, aiuta il 
processo decisionale informato, evita 
la ripetizione di esami o di altre inda-
gini, migliora la comunicazione tra i 
vari professionisti sanitari e migliora 
la gestione del tempo. Cartelle clini-
che di bassa qualità disinformano gli 
operatori sanitari e i pazienti, prolun-
gano l’ospedalizzazione, mettono a 
repentaglio la cura del paziente, por-
tano a gravi incidenti e aumentano il 
rischio medico-legale [84]. La Figura 
17.3 riassume cosa fare e cosa non 
fare per tenere una buona cartella 
clinica.
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17.3 Pratiche di sicurezza e strate-
gie di attuazione 
Secondo l’Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality e il National Quality 
Forum “Patient Safety Practice è una 
tipologia di processo o di organizzazio-
ne la cui applicazione riduce la proba-
bilità di eventi avversi” [85].
Nel 2001 [86] e nel 2013 [85], un 
panel internazionale ha condotto una 
valutazione basata sulle evidenze del-
le strategie di sicurezza del paziente 
(PSS). Le PSS sono state categorizza-
te in base ai seguenti aspetti: frequen-
za e gravità del problema affrontato, 
forza delle evidenze di efficacia della 

strategia di sicurezza descritta, livello 
di sicurezza del paziente, evidenza o 
potenziale conseguenza dannosa del-
la strategia di sicurezza, stima delle 
difficoltà di implementazione e dei 
costi. Il documento categorizza ogni 
PSS in base a quanto segue: la portata 
del problema di fondo che la PSS af-
fronta (la sua frequenza e gravità); la 
forza delle evidenze sull’efficacia della 
strategia di sicurezza; le evidenze o le 
potenziali conseguenze dannose della 
strategia; una stima approssimativa 
del costo di attuazione della strategia 
(basso, medio o alto); e una valutazio-
ne della difficoltà di attuazione della 

Figura 17.3 Cosa fare e non fare per tenere una buona cartella clinica
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strategia. Come risultato di questo 
processo, sono state identificate 10 
PSS come “fortemente incoraggiate” 
e altre 12 come “incoraggiate” [85]. 
Di seguito riportiamo alcune prati-
che di sicurezza rilevanti per la MI, 
la maggior parte delle quali incluse 
nell’elenco di quelle incoraggiate o 
fortemente incoraggiate per l’adozio-
ne [87].

17.3.1 Prevenzione degli eventi avversi 
legati all’età e alla fragilità
Cadute. Il tasso di cadute negli 
ospedali per acuti varia da 1 a 9 per 
1000 giornate di degenza. La prima 
strategia efficace si basa sul ricono-
scimento tempestivo dei pazienti 
con fattori di rischio per le cadute 
(Tabella 17.10) [88]. 

Il National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) raccomanda 
di considerare come popolazione a 
rischio tutti i pazienti ricoverati con 
più di 65 anni e quelli tra i 50 e i 64 
anni identificati come ad alto rischio 
di caduta [89]. Sono disponibili al-
cuni strumenti per discriminare tra 
pazienti ad alto e basso rischio, ma 
questi possono mostrare limiti in 

popolazioni specifiche. Il Morse Fal-
ls Score (MFS) e lo STRATIFY Score 
sono i due strumenti più ampiamente 
validati. Tuttavia, si è ritenuto di non 
adottarli in maniera diffusa in quanto 
non generano maggiori benefici, ri-
spetto al giudizio clinico del persona-
le infermieristico [90]. Le linee guida 
NICE, infatti, non raccomandano 
l’adozione di uno specifico score cli-
nico predittivo [89]. Vengono piutto-
sto raccomandate diverse valutazioni 
e interventi (Tabella 17.11): (1) tut-
te le criticità relative all’ambiente di 
degenza - tra cui la pavimentazione, 
l’illuminazione e l’arredamento - de-
vono essere individuati e trattati; (2) 
i pazienti ad alto rischio devono es-
sere considerati per una valutazione 
multi-fattoriale al fine di identificare 
tempestivamente deterioramento co-
gnitivo, incontinenza, storia di cadu-
te, farmaci (Tabella 17.12) o proble-
mi di salute che aumentano il rischio 
di cadute, calzature inadatte e proble-
mi di vista. Esiste una evidenza di alta 
qualità che gli interventi multi-com-
ponente possono ridurre il rischio di 
cadute in ospedale fino al 30% [91]. 
Il pacchetto ottimale non è chiara-
mente definito, ma le componenti 

Età >85 anni

Sesso maschile

Caduta recente

Alterazioni dell’equilibrio

Agitazione psicomotoria e/o confusione

Incontinenza o aumento della frequenza urinaria

Effetti collaterali di farmaci (soprattutto farmaci psicotropi)

Instabilità neurocardiovascolare (per lo più ipotensione ortostatica)

Tabella 17.10. Fattori di rischio per le cadute nei pazienti ospedalizzati [90]
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rilevanti sono: valutazione del rischio 
del paziente, educazione del paziente 
e del personale, uso di sistemi di se-
gnalazione dell’alto rischio applicati 
al letto o al paziente (es. braccialetto), 
verifica delle calzature, accessi ai servizi 
igienici programmati e supervisionati 
e revisione della terapia farmacologica 
[91]. In particolare, l’educazione dei 
pazienti/caregiver deve includere un’e-

sauriente informazione orale e scritta, 
tenendo in considerazione la capacità 
di comprensione e ritenzione delle in-
formazioni dell’interlocutore. L’edu-
cazione deve includere (1) fattori di 
rischio; (2) chiamata del personale pri-
ma di muoversi dal letto; (3) quando 
e come alzare il piano o le sponde del 
letto; (4) altri interventi mirati ad af-
frontare i fattori di rischio individuali.

Farmaci con effetto 
sedativo sul sistema ner-

voso centrale

Farmaci attivi sul 
sistema

 cardiovascolare

Lassativi Farmaci ipo-
glicemizzanti

Barbiturici Diuretici Tutti i tipi Sulfaniluree

Farmaci sedativi e ipnotici Antiaritmici Insulina

Antidepressivi tricicli Vasodilatatori

Antipsicotici/neurolettici Glucosidi cardio-
attivi

Antiparkinsoniani

Analgesici oppioidi

Ansiolitici

Antiepilettici

Tabella 17.12 Farmaci che aumentano il rischio di caduta [182]

Interni Esterni

Precedenti cadute Restrizioni fisiche

Compromissione visiva Calzature inadeguate

Ictus cerebri Ausili per la deambulazione inade-
guati

Malattie articolari (artriti/artrosi)
Fattori ambientali (scale, scarsa illu-
minazione,
 ingombri nelle vie di passaggio, ecc)

Ipotensione ortostatica

Malattie acute richiedenti l’ospedalizza-
zione

Alterazioni dell’equilibrio

Deficit cognitivo

Incontinenza urinaria

Farmaci con effetti su pressione arteriosa, 
glicemia, equilibrio

Tabella 17.11 Fattori interni ed esterni associati alle cadute [182]
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I danni causati dagli interventi di pre-
venzione adottati non sono stati stu-
diati sistematicamente, ma possono 
includere un aumento dell’uso delle 
contenzioni e dei sedativi e una ridotta 
mobilizzazione dei pazienti [91].
I fattori chiave per un’implementa-
zione di successo di tali interventi 
multi-componente includono: soste-
gno da parte della leadership, coin-
volgimento della prima linea nella 
progettazione dell’intervento, gruppo 
di lavoro multidisciplinare, test pilo-
ta dell’intervento e modifica dell’at-
teggiamento nichilistico riguardo alla 
prevenzione delle cadute [91].

Vagabondaggio. Il termine si riferisce 
a due comportamenti diversi, a volte 
associati: (1) la tendenza degli ospiti di 
residenze sanitarie o dei ricoverati in 
ospedale a camminare di continuo e/o 
ad essere disorientati nello spazio [92]; 
(2) smarrimento di un soggetto con 
demenza. Anche se non tutti i sogget-
ti con deficit cognitivo mostrano un 
comportamento errante, tutti sono 
a rischio di allontanarsi dal luogo di 
cura e smarrirsi [93].
La prima misura per prevenire il va-
gabondaggio consiste in una valuta-
zione accurata all’ammissione al fine 
di identificare patologie che compro-
mettono le capacità cognitive, come 
il morbo di Alzheimer, la demenza 
fronto-temporale, la malattia a corpi 
di Lewy, la demenza multi-infartuale 
e il delirio. In questi casi, la super-
visione è fondamentale per ridurre 
i problemi legati al vagabondaggio 
[94] e deve essere associata all’ado-
zione di strumenti che consentono 
un’identificazione immediata dei 
pazienti a rischio (per esempio at-

traverso fascette colorate, bracciali 
o camici), a strategie di sorveglianza 
intensiva (per esempio, camere vici-
ne alla postazione infermieristica in 
modo che possano essere facilmente 
controllate dagli infermieri e i pazien-
ti non possano uscire senza passare 
oltre questa), e coinvolgimento dei 
familiari. Quest’ultimo può giocare 
un ruolo importante durante l’ospe-
dalizzazione, poiché una voce o un 
volto familiare può ridurre la paura 
e l’agitazione dei pazienti, diminuen-
do così il desiderio del paziente di al-
lontanarsi. Altre strategie consistono 
nell’evitare per i pazienti a rischio le 
camere vicino agli ascensori, alle scale 
o alle porte di uscita, perché i pazienti 
con deterioramento cognitivo tendo-
no a reagire a ciò che vedono attorno. 
Anche posizionare vestiti, scarpe e va-
ligie fuori dalla vista del paziente può 
essere d’aiuto. Infine, sistemi di mo-
nitoraggio elettronico, installati nel-
la divisione di un ospedale o di una 
residenza sanitaria e potenzialmente 
collegato alle forze dell’ordine locali, 
come nella tecnologia Project Lifesa-
ver (https://projectlifesaver.org/) pos-
sono rappresentare un grande ausilio.
Dall’altro lato, un’organizzazione 
inadeguata dell’edificio, un sovracca-
rico di lavoro per il team assistenziale 
e una conoscenza limitata di questi 
problemi da parte dello staff possono 
rappresentare importanti fattori di ri-
schio per il vagabondaggio [95, 96].

L’intrappolamento nel letto si veri-
fica quando un paziente resta intrap-
polato o impigliato nelle sponde del 
letto, nel materasso o nella struttura 
del letto di un ospedale o altra resi-
denza sanitaria [97]. Molte condizio-
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ni di salute possono favorire questo 
evento, come problemi cognitivi e di 
comunicazione, fragilità, agitazione, 
dolore non controllato, movimenti 
incontrollati del corpo e disfunzioni 
vescicali e/o intestinali. Gli operatori 
sanitari devono effettuare una valu-
tazione del paziente per identificare i 
soggetti a rischio e monitorarli con-
centrandosi sui seguenti elementi: 
stato mentale, presenza di patologie 
che riducono la capacità di movimen-
to (es. obesità, deficit neuromotori), 
prolungato allettamento, rischio di 
caduta e lesioni legate alla caduta, in-
continenza urinaria/fecale ed effetto 
paradosso di alcuni farmaci.
Per prevenire questo evento, è molto 
importante che tutto il personale me-
dico conosca le aree del letto in cui i 
pazienti rimangono più spesso intrap-
polati (Fig. 17.4 e Tabella 17.13) [97]. 
Queste aree rappresentano l’80% del-
le cause degli incidenti di intrappola-
mento che si verificano in ospedale. 
La Food and Drug Administration 
(FDA) statunitense ha fornito alcune 
precise indicazioni per le dimensioni 

che devono avere le diverse parti del 
letto volte a ridurre il più possibile 
questi incidenti. 
Per esempio, per evitare che il tron-
co, la testa e il collo siano bloccati 
nella parte inferiore del letto, i mate-
rassi devono coprire completamente 
quest’area e resistere ai movimen-
ti e al peso del paziente. Allo stesso 
modo, devono essere evitati i rischi 
di intrappolamento negli spazi vuo-
ti dele sponde. Nella tabella 17.13, 
sono indicate le dimensioni racco-
mandate per le diverse aree del letto 
[98] per la riduzione degli episodi di 
intrappolamento.

La polmonite da aspirazione (ab in-
gestis) è considerata un continuum 
che comprende polmoniti acquisite 
in comunità e in ospedale. Tuttavia, 
i dati sulle polmoniti da aspirazione 
in ospedale sono scarsi perché 
non sono disponibili solidi criteri 
diagnostici [99, 100].
Uno step importante per affrontare 
questa pericolosa complicazione è 
rappresentato dal riconoscimento dei 

Figura 17.4 Aree in cui i pazienti restano più frequentemente intrappolati
Legenda: Zona 1: tra la testiera o pediera del letto e il materasso; zona 2: tra la base e il corrima-
no delle sponde; zona 3: tra le sponde e il materasso; zona 4: sotto il bordo delle sponde; zona 
5: tra le due metà delle sponde; zona 6: tra l’estremità della sponda e l’estremità della pepiera o 
testiera del letto; zona 7: tra le sbarre delle sponde [100].
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fattori di rischio (Tabella 17.14). 
Infatti, i pazienti che presentano più 
fattori di rischio hanno un rischio da 
9 a 13 volte maggiore di morte ed 
esiti avversi in seguito ad ab ingestis 
[101]. Rispetto ai pazienti con pol-
monite acquisita in comunità, quelli 
a rischio di aspirazione presentano un 

rischio aumentato del 70% di svilup-
pare la malattia a un anno, un rischio 
aumentato di 3 volte di polmonite 
ricorrente e un rischio aumentato di 
1,5 volte di ri-ospedalizzazione [101].
Poiché la maggior parte dei pazienti 
anziani ricoverati in MI assume una 
lunga lista di farmaci, si deve fare un 

Zone Definizione Raccomandazioni

Zona 1
Qualsiasi spazio aperto all’inter-
no del perimetro della struttura 
del letto

Una spondina o una struttura 
allentate possono modificare le 
dimensioni dello spazio. Lo spazio 
consigliato è <120 mm (ovvero 
larghezza della testa)

Zona 2

Lo spazio tra il materasso com-
presso dal peso della testa del 
paziente e il bordo inferiore della 
sponda o nello spazio tra i sup-
porti della sponda o accanto a un 
singolo supporto della sponda

Considera tutti i fattori che 
modificano la comprimibilità del 
materasso

Lo spazio consigliato dovrebbe 
essere sufficientemente piccolo 
da evitare l’intrappolamento della 
testa, cioè < 120 mm

Zona 3

Lo spazio tra la superficie interna 
della sponda e il materasso com-
presso dal peso della testa del pa-
ziente

Questo spazio dovrebbe essere suf-
ficientemente piccolo da evitare 
l’intrappolamento della testa con-
siderando la comprimibilità del 
materasso e qualsiasi spostamento 
laterale del materasso o della spon-
da, ovvero spazio consigliato <120 
mm

Zona 4

Lo spazio crescente tra il mater-
asso compresso dal paziente e la 
parte inferiore della sponda, alla 
sua estremità

Considerare la comprimibilità del 
materasso, lo spostamento laterale 
del materasso o della sponda e il 
grado di gioco delle sponde allen-
tate per evitare l’intrappolamento 
del collo del paziente, ovvero uno 
spazio consigliato <60 mm

Zona 5
Questo spazio si crea quando si 
utilizzano spondine, testiera e 
pediera a lunghezza parziale sul-
lo stesso lato del letto

FDA riconosce queste zone come 
aree a rischio di intrappolamento 
e incoraggia le aziende produttrici 
a segnalare eventi avvenuti in tali 
sedi

Zone 6
Lo spazio tra le estremità della 
sponda e la testiera o la pediera 
del letto

Tabella 17.13 Aree del letto a rischio di intrappolamento e raccomandazioni della 
US Food and Drug Administration (FDA) [99]
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grande sforzo per evitare sedativi, ip-
notici, agenti antipsicotici e antista-
minici, che aumentano il rischio di 
aspirazione [102]. Inoltre, i pazienti 
con disfagia, specialmente quelli col-
piti da un precedente ictus o da una 
malattia neuro-degenerativa, possono 
trarre beneficio da una valutazione di 
un logopedista, prima di consentire 
l’alimentazione [103]. L’alimentazio-
ne orale deve sempre essere preferita 
all’alimentazione enterale tramite 
sondino, utilizzando una dieta solida 
morbida con liquidi addensati, evi-
tando cibi in purea e liquidi acquosi.
Tuttavia, quando l’alimentazione en-
terale è inevitabile, i pazienti devono 
essere posizionati in una posizione se-

misdraiata e anti-Trendelenburg per 
ridurre la possibilità di aspirazione 
gastrica /rigurgito. Nei pazienti con 
disfagia, è utile considerare cicli di ri-
abilitazione con esercizi di deglutizio-
ne e mobilizzazione precoce che pos-
sono ridurre i rischi di aspirazione e/o 
di recidive [104, 105]. L’efficacia del 
sondino naso-gastrico e dell’alimen-
tazione post-pilorica è controversa, 
mentre l’uso di inibitori dell’enzi-
ma di conversione dell’angiotensina 
(generalmente usati come farmaci 
anti-ipertensivo) e di cilostazolo (far-
maco anti-piastrinico) che agiscono 
sulla sostanza P e sulla bradichinina 
migliorando la tosse e i riflessi di de-
glutizione, ha mostrato risultati più 

Alterazioni della 
deglutizione

Malattie esofagee (es disfagia. Cancro, stenosi, eacalasia, sclero-
dermia, polimiosite) 

Malattia polmonare cronica ostruttiva

Malattie neurologiche come epilessia, sclerosi multipla, Parkin-
son e parkinsonismi, ictus cerebri, demenza

Estubazione e svezzamento dalla ventilazione meccanica invasiva

Alterazioni 
dello stato di 
coscienza

Ictus ischemico o emorragico

Arresto cardiaco

Overdose ed effetto farmacologico (narcotici, anestetici generali, 
alcuni antidepressivi)

Abuso alcolico

Sovradistensione 
gastrica

Nutrizione enterable percutanea, specialmente quando associato 
a disutilità gastrica e deficit cognitivo

Reflusso gastroesofageo

Gastroparesi

Condizioni che 
compromettono 
il riflesso della 
tosse

Ictus cerebri

Farmaci

Alcool

Malattie neurodegeerative

Altri 

Sesso maschile

Fumo 

Diabete mellito

Tabella 17.14  Fattori di rischio per polmonite da aspirazione [103-105]
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coerenti [106-108].
L’igiene orale può rappresentare 
un’importante azione preventiva nei 
pazienti non ventilati: è stato dimo-
strato che la clorexidina o la pulizia 
orale meccanica riducono fino al 60% 
il rischio di polmonite conseguente 
ad aspirazione [109]. Tuttavia, è im-
portante ricordare che la clorexidina 
può essere tossica se viene aspirata 
nei polmoni, soprattutto nei pazienti 
ventilati. L’associazione di cure orali 
alla supplementazione nutrizionale 
ha dimostrato di ridurre l’incidenza 
polmonite da aspirazioni [110].  Ad 
ogni modo, un programma completo 
di cura della bocca (spazzolamento 
manuale dei denti e delle gengive, 
colluttori alla clorexidina e posiziona-

mento verticale durante l’alimenta-
zione) valutato in un trial randomiz-
zato e controllato, condotto su ospiti 
di residenze sanitarie assistenziali, ha 
mostrato un numero di polmoniti/
infezioni del tratto respiratorio infe-
riore nel gruppo di intervento [111]. 
D’altra parte, un breve trattamento 
profilattico (≤24 ore) con antibioti-
ci-lattamici ha dimostrato di ridurre 
il rischio di polmonite da aspirazio-
ne al momento dell’intubazione en-
do-tracheale [112].

Il delirio è una sindrome neuropsi-
chiatrica caratterizzata da alterazione 
dello stato di coscienza e attenzio-
ne con sintomi cognitivi, emotivi e 
comportamentali. Nei pazienti ospe-

Tipo di 
approccio

Descrizione

Orientamento e 
terapia

- Bisogna favorire l’orientamento nello spazio e nel tempo for-
nendo illuminazione, calendari e orologi

-E’ necessario stimolare il paziente con attività, come la rievo-
cazione, e favorire le visite dei familiari

Introduzione di 
liquidi

-I pazienti devono essere incoraggiati a bere

-Bisogna prendere in considerazione la eventuale somministrazio-
ne di fluidi parenterali.

-In pazienti con insufficienza cardiaca o malattia renale sarebbe 
utile eseguire il monitoraggio del bilancio idrico da parte del per-
sonale

Mobilizzazione 
precoce

-Bisogna incoraggiare la mobilizzazione post-operatoria precoce così 
come la deambulazione regolare attraverso programmi specifici.

-I pazienti devono essere coinvolti in esercizi attivi in   base alle loro 
capacità.

-Gli ausili per la deambulazione (bastoni, deambulatori) devono es-
sere situati sempre nelle vicinanze del paziente che ne ha necessità

Assistenza 
alimentare

-Devono essere seguite le linee guida nutrizionali generali. Se 
necessario, si può chiedere il parere di un nutrizionista.

-Deve essere fornito un adeguato adattamento della protesi.

La sicurezza del paziente in Medicina Interna



323

dalizzati, soprattutto se anziani e fra-
gili, si verifica con un tasso variabile 
dal 14% al 56% a seconda delle ca-
sistiche e aumenta la morbosità e la 
mortalità [113]. In questa condizione, 
sono stati identificati molteplici fattori 
di rischio così che le strategie di preven-
zione sono ovviamente interventi mul-
ti-componente. L’evidenza mostra che 
tali interventi sono efficaci nel preveni-
re l’insorgenza del delirio nei pazienti a 
rischio in un contesto ospedaliero, sen-
za significativi danni associati, ma non 
è sufficiente per identificare quali in-
terventi sono più benefici e quali com-
ponenti all’interno di un programma 
forniscono il maggior beneficio [114, 
115]. L’obiettivo della prevenzione pri-
maria è quello di prevenire l’instaurarsi 
di alterazioni fisiologiche attraverso una 
mobilizzazione precoce, una buona 

idratazione, il miglioramento del son-
no, il coinvolgimento della famiglia e 
del care-giver, come riassunto nella ta-
bella 17.15.
Poiché di solito il delirium è scate-
nato da diversi fattori, le strategie di 
prevenzione devono essere rivalutate 
durante la degenza ospedaliera [114].
Gli approcci che includono l’educa-
zione degli operatori e dei care-giver, 
la musicoterapia e la psicoterapia non 
hanno dato risultati definitivi [114].
I principali studi pubblicati di recen-
te sull’approccio farmacologico sono 
riassunti in una revisione di Oh et al. 
[114]. In generale, i farmaci anti-psi-
cotici non hanno dimostrato alcun 
chiaro beneficio nella prevenzione 
del delirio [116], così come gli inibi-
tori della colinesterasi, la ketamina, la 
melatonina e l’agonista del recettore 

Tabella 17. 15  Approccio multicomponente non farmacologico per la prevenzione del delirio 
adattata da [116]

Vista e udito

- Se la compromissione di vista o udito è reversibile, bisogna 
rimuovere la causa.

- Ausili acustici e visivi funzionanti devono essere sempre dis-
ponibili e utilizzati, quando necessario.

Promozione del 
sonno

- Tutte le procedure mediche o infermieristiche devono essere 
limitate o evitate durante le ore dedicate al riposo

- Il rumore notturno deve essere evitato

Prevenzione 
delle infezioni

- Le infezioni devono essere riconosciute e trattate precocemente.

- Deve essere evitato il cateterismo vescicale, quando non necessario.

- Devono essere applicate procedure di controllo delle infezioni.

Controllo del 
dolore 

- È sempre importante valutare il dolore, soprattutto nei pazi-
enti con difficoltà di comunicazione.

- Il dolore deve essere monitorato e gestito in pazienti con do-
lore noto o sospetto.

Ipossia - E’ necessario monitorare sempre la saturazione periferica di 
ossigeno e prevenire/trattare l’ipossia

Gestione 
dei farmaci 
psicoattivi

- L’elenco dei farmaci, comprensivo di classe e numero, deve 
essere sempre controllato e modificato, se necessario.
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della melatonina (ramelteon) [117, 
118]. Quindi, c’è una mancanza di 
evidenze a supporto dell’uso di far-
maci per la prevenzione o il tratta-
mento del delirio, soprattutto se con-
siderato come un’entità unitaria.
Anche se le strategie non farmacolo-
giche si sono dimostrate efficaci nel 
prevenire l’insorgenza del delirio, 
non hanno dimostrato alcun impatto 
convincente su mortalità ospedaliera, 
mortalità a 6 mesi e tasso di istituzio-
nalizzazione [119].

17.3.2 Prevenzione delle infezioni as-
sociate all’assistenza sanitaria
Le infezioni associate all’assistenza sa-
nitaria (ICA) rappresentano un pro-
blema rilevante per i pazienti ospeda-
lizzati, in tutto il mondo. Circa 3,2 
milioni di pazienti in Europa soffro-
no ogni anno di ICA e quasi un terzo 
di esse è giudicato prevenibile [120].
Molte strategie preventive possono 
aiutare a ridurre la diffusione delle 
ICA [121]. Per esempio, i pazienti 
trasferiti in MI dalle unità di terapia 
intensiva devono essere sottoposti a 
screening se presentano neutropenia, 
diarrea, eruzioni cutanee, malattie in-

fettive in atto o se sono portatori noti 
di un ceppo batterico epidemico. An-
che il riconoscimento dei fattori di 
rischio, elencati nella Tabella 17.16, 
può aiutare a ridurre le ICA.
Poiché le mani sono il veicolo più 
comune di trasmissione delle infezio-
ni, l’igiene delle mani è la misura più 
efficace per prevenire la trasmissione 
orizzontale di infezioni tra i pazienti 
ospedalizzati e il personale sanitario. 
Nel 2003, l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità ha promosso una 
campagna mondiale su questo tema, 
introducendo i cinque momenti per 
l’igiene delle mani, due prima e tre 
dopo l’approccio al paziente: (1) pri-
ma di toccare il paziente per proteg-
gerlo dai germi presenti sulle mani 
del personale sanitario; (2) prima 
delle procedure sterili per proteggere 
il paziente dai germi, compresi quelli 
del paziente stesso; (3) dopo l’espo-
sizione a liquidi biologici; (4) dopo 
ogni contatto con il paziente o (5) 
con ciò che lo circonda (questi tre 
ultimi momenti sono destinati a pro-
teggere il personale e l’ambiente dai 
germi del paziente), e due metodi, 
con acqua e sapone o soluzioni a base 

Correlati al paziente 

Età >70 anni

Shock

Trauma maggiore

Insufficienza renale acuta

Coma 

Correlati al 
trattamento 

Pregressa e/o prolungata terapia antibiotica

Ventilazione meccanica

Farmaci immunosoppressori (steroidi, antineoplastici, …)

Cateteri venosi centrali

Correlati all’ambiente Degenza prolungata in terapia intensiva (>3 giorni)

Tabella 17. 16 Fattori di rischio per le infezioni associate all’assistenza sanitaria [122, 123]
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di alcol [122].
Al lavaggio delle mani si aggiungo-
no le precauzioni standard da uti-
lizzare sempre, indipendentemente 
dallo stato di infezione del paziente. 
I guanti sterili, per esempio, devono 
essere indossati dopo l’igiene delle 
mani, in caso di procedure sterili o 
di esposizione a liquidi corporei. È 
importante non indossare gli stessi 
guanti quando si assistono più pa-
zienti, rimuoverli e lavarsi le mani 
dopo ogni paziente. Indossare il ca-
mice, la mascherina e la protezione 
per gli occhi/schermo facciale è mol-
to importante per evitare di sporcare 
gli indumenti e la pelle durante le 
procedure che potrebbero rilasciare 
liquidi corporei [122].
Nei pazienti noti o sospetti di avere 
infezioni trasmesse per via aerea, per 
contatto o da goccioline (M. tuber-
culosis, H. influenzae, virus varicella 
zoster, herpes virus, ecc.), si devono 
seguire ulteriori precauzioni.
Per le infezioni trasmesse per via ae-
rea, è indicato l’isolamento in am-
biente con ventilazione a pressione 
negativa. Inoltre, tutte le persone che 
entrano nella camera, compresi i vi-
sitatori, devono indossare protezioni 
respiratorie (come la maschera respi-
ratoria monouso N-95 o maschere 
con filtrante facciale FFP2 o FFP3 se 
previste manovre con generazione di 
aerosol), camice protettivo e guanti.
Per le infezioni da contatto, si racco-
manda per la cura del paziente l’uso 
di camice protettivo, guanti e presidi 
monouso o dedicati al paziente. Se 
non si può evitare l’uso condiviso di 
presidi, è obbligatoria una adegua-
ta pulizia e disinfezione degli stessi 
prima dell’uso per un altro paziente. 

Inoltre, devono essere limitati gli spo-
stamenti di tali pazienti tra reparti.
Nelle infezioni che si trasmettono at-
traverso goccioline di saliva (droplet), 
il paziente deve essere isolato, i suoi 
movimenti limitati. Inoltre quando si 
entra nella stanza di isolamento, de-
vono essere indossati camice protet-
tivo, guanti e protezioni respiratorie 
(maschera con filtrante facciale FFP2 
se si lavora a meno da un metro del 
paziente).
Da ultimo, nell’ambito della preven-
zione delle ICA non può essere trala-
sciata la cura dell’ambiente. Una pu-
lizia e una disinfezione dell’ambiente 
adeguata sono importanti, soprattut-
to se si considerano le superfici più 
vicine al paziente, come le sponde 
del letto, i comodini, le maniglie 
delle porte e i dispositivi medici. La 
frequenza della pulizia deve essere la 
seguente: pulizia delle superfici due 
volte alla settimana, pulizia dei pa-
vimenti 2-3 volte al giorno e pulizia 
finale dopo la dimissione o la morte. 
I sistemi di condizionamento centra-
le devono garantire il ricircolo dell’a-
ria attraverso filtri appropriati (l’aria 
deve essere filtrata al 99% di efficien-
za fino a 5 µm). L’impianto di isola-
mento deve includere sia la ventila-
zione a pressione negativa che quella 
a pressione positiva. Distributori di 
gel alcolico devono essere posiziona-
ti all’entrata di ogni stanza e vicino 
all’entrata/uscita degli ambienti di la-
voro degli operatori sanitari, nonché 
è all’entrata/uscita del reparto.

17.3.3 Prevenzione del tromboemboli-
smo venoso
L’ospedalizzazione per una condizio-
ne acuta è responsabile di un aumen-
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to di otto volte del rischio trombotico 
ed è responsabile di quasi il 25% di 
tutti gli eventi tromboembolici dia-
gnosticati  annualmente[124]. Tut-
tavia, la stratificazione del rischio 
trombotico nei pazienti ricoverati 
in MI è spesso complicata dalla loro 
elevata eterogeneità [125, 126]. A 
questo scopo, Prandoni et al hanno 
sviluppato e validato  il Padua Predi-
ction Score. Esso comprende 11 fat-
tori di rischio trombotico e identifica 
i pazienti ad alto o basso rischio di 
tromboembolismo venosa (TEV) 
(Tabella 17.17). I pazienti con un 
punteggio <4 (quasi il 60% dei pa-
zienti) sono a basso rischio, mentre 
quelli con un punteggio di rischio ≥4 
(quasi il 40%) hanno un rischio ele-
vato. Infatti, nel periodo di follow-up 
dello studio (3 mesi), l’incidenza di 
TEV in assenza di nel gruppo a bas-
so rischio è stata dello 0,3%, mentre 

l’incidenza nel gruppo ad alto rischio 
è stata dell’11% (hazard ratio HR 
32,0, intervallo di confidenza al 95% 
4,1-251,0). Sulla base di questi risul-
tati, il Padua Prediction Score è stato 
raccomandato come strumento per 
l’identificazione dei pazienti ad alto 
rischio che richiedono trombopro-
filassi [125]. In ogni caso, nella de-
cisione clinica va considerato anche 
il rischio emorragico del paziente. 
Nello studio di Prandoni et al., com-
plicazioni emorragiche maggiori o 
clinicamente rilevanti sono state ri-
scontrate nell’1,6% dei pazienti ad 
alto rischio sottoposti a profilassi far-
macologica, sebbene tutte le compli-
cazioni emorragiche siano state non 
fatali [126]. In un altro studio, la ul-
cera gastroduodenale attiva, una pre-
cedente emorragia entro tre mesi e la 
presenza di piastrinopenia (<50.000 
mm3) sono stati riconosciuti come 

Caratteristiche Punteggio

Cancro attivo* 3

Pregresso trombo-embolismo venoso  (tromboflebite 
superficiale esclusa) 3

Ridotta mobilità§ 3

Condizioni trombofiliche note# 3

Recente (≤1 mese) trauma e/o intervento chirurgico 2

Età avanzata (≥70 anni) 1

Insufficienza respiratoria e/o cardiaca 1

Infarto miocardico acuto o ictus cerebri 1

Infezione acuta e/o disordine reumatologico 1

Obesità (BMI ≥30) 1

Trattamento ormonale in corso 1

Tabella 17.17 Padua Prediction Score [127]
*Pazienti con metastasi locali o a distanza e/o nei quali era stata eseguita chemioterapia o ra-
dioterapia nei 6 mesi precedenti
§Riposo a letto con possibilità di andare in bagno (a causa delle limitazioni del paziente o su 
ordine del medico) per almeno 3 giorni
#Deficit di antitrombina, proteina C o S, fattore V Leiden, mutazione G20210A della protrom-
bina, sindrome da anticorpi antifosfolipidi
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i più forti fattori di rischio indipen-
denti per il sanguinamento [127]. 
Altri fattori di rischio di emorragia, 
identificati nei vari studi, compren-
dono l’età >85 anni, il sesso maschi-
le, l’insufficienza epatica o renale, la 
degenza in unità di terapia intensiva, 
il catetere venoso centrale, la malattia 
reumatica e il cancro. Tutti questi fat-
tori sono stati integrati in un punteg-
gio per la stratificazione del rischio di 
sanguinamento (punteggio IMPRO-
VE), il cui utilizzo ha evidenziato che 
più della metà degli eventi emorragici 
maggiori si registrano in pazienti con 
punteggio ≥7 [127]. Combinando la 
valutazione del rischio trombotico ed 
emorragico, si possono adottare mi-
sure farmacologiche e non farmaco-
logiche per ridurre il rischio di TEV 
senza incrementare il rischio emorra-
gico nei pazienti ospedalizzati [128].
Le evidenze attuali sono concordi nel 
riconoscere pari efficacia dell’eparina 
a basso peso molecolare (LMWH) 
e all’eparina non frazionata a basso 
dosaggio (LDUH) nei pazienti ospe-
dalizzati in ambito medico, sebbene 
la LMWH sia associata a un minor 
rischio di sanguinamento. Fondapa-
rinux, l’unico inibitore selettivo del 
fattore Xa, approvato per il tratta-
mento e la prevenzione della trom-
bosi, ha mostrato una performance 
simile all’eparina sia in termini di 
prevenzione antitrombotica che di 
rischio di sanguinamento [125]. Per 
i pazienti con un aumentato rischio 
di sanguinamento, si raccomandano 
trattamenti alternativi, come le calze a 
compressione graduata e la compres-
sione pneumatica intermittente, tutti 
volti a ridurre la stasi venosa inducen-
do il movimento del sangue dalle vene 

superficiali a quelle profonde attraver-
so le vene perforanti [125].
La MI, inoltre, riceve di solito un 
gran numero di pazienti che spesso 
presentano caratteristiche particolari 
(anziani, obesi o sottopeso, funzione 
renale compromessa, cancro) e ri-
chiedono una gestione individualiz-
zata [129] della prevenzione del TEV.
I pazienti anziani presentano diffe-
renze di tipo farmacocinetico, nonché 
un maggior rischio di sanguinamen-
to, rispetto alla popolazione generale 
[130]. Inoltre, i pazienti anziani (>80 
anni) mostrano un rischio dieci volte 
maggiore di TEV rispetto ai più gio-
vani. Nello studio MEDENOX, l’e-
noxaparina è stata molto efficace nel 
ridurre il rischio di TEV nei pazienti 
>80 anni ricoverati nei reparti medici 
[131].
L’obesità e il sovrappeso sono fattori 
di rischio riconosciuti per il TEV. La 
preoccupazione principale è quella 
di modificare o meno i dosaggi per 
ottenere la stessa efficacia in queste 
condizioni. Uno studio condotto in 
un reparto medico negli Stati Uniti 
ha testato il dosaggio di enoxaparina 
di 0,5 mg/kg/die in pazienti obesi 
dimostrando la sua efficacia e, allo 
stesso tempo, l’assenza di qualsiasi 
evento emorragico, di TEV sintoma-
tico o trombocitopenia grave [132]. 
In uno studio condotto su pazienti 
sottoposti a chirurgia bariatrica [133] 
sono emerse potenziali differenze in 
termini di assorbimento tra le diverse 
formulazioni di LMWH. Per questo 
motivo, nei pazienti obesi, può esse-
re necessario modificare i dosaggi in 
base al farmaco utilizzato.
Nei pazienti con malattia renale, la 
clearance delle LMWH e del fon-
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daparinux è ridotta ed è necessaria 
una modifica del dosaggio. Di so-
lito, le LMWH possono essere usa-
te al dosaggio indicato per la trom-
bo-profilassi con un rischio limitato 
di bioaccumulo in pazienti con ma-
lattia renale trattati per un periodo 
di tempo limitato [134]. La LDUH 
può essere una valida alternativa nei 
pazienti con malattia renale avanzata. 
Le dosi profilattiche di fondaparinux 
devono essere ridotte quando la fun-
zione renale è gravemente compro-
messa: 1,5 mg/die quando la veloci-
tà di filtrazione glomerulare stimata 
(eGFR) è 20-50 mL/min/1,73 m2. 
Per valori di tasso di filtrazione glo-
merulare inferiori a 20 mL/min/1.73 
m2, il Fondaparinux è controindica-
to [135].
I pazienti con cancro attivo sono noti 
per essere a maggior rischio di embo-
lia arteriosa e TEV, nonché di eventi 
emorragici. Sebbene siano stati trat-
tati per lungo tempo con LMWH, 
recentemente gli anticoagulanti orali 
diretti si sono rivelati efficaci nel ri-
durre il rischio di TEV e di embolia 
arteriosa in molti grandi studi clinici 
randomizzati. A questo proposito, un 
rapporto esaustivo su queste strategie 
terapeutiche si trova in una recente 
revisione di Mosarla et al. [136]. Gli 
anticoagulanti orali diretti tuttavia, 
non sono ancora approvati per la pro-
filassi del trombo-embolismo venoso 
in questi pazienti, ma solo in preven-
zione secondaria.

17.3.4 La prevenzione delle ulcere da 
pressione
Le complicanze di ulcere da pressio-
ne acquisite in ospedale causano ogni 
anno negli Stati Uniti circa 60.000 

morti, una rilevante morbosità e un 
ingente consumo di risorse. Il dia-
bete, l’obesità e l’età avanzata sono 
fattori di rischio noti per le ulcere da 
pressione [137].
Evidenze di forza moderata sugge-
riscono che l’implementazione di 
interventi multicomponente per la 
prevenzione delle ulcere da pressione 
in contesti di assistenza per acuti e a 
lungo termine può migliorare i pro-
cessi di cura e ridurre i tassi di inci-
denza [137].
Gli interventi di solito si rivolgono 
alla mobilità compromessa e/o alla 
nutrizione e/o alla cura della pelle. 
L’uso di superfici di supporto, il ri-po-
sizionamento periodico del paziente, 
l’ottimizzazione dello stato nutrizio-
nale e l’idratazione della pelle a livello 
del sacro aiutano a prevenire le ulcere 
da pressione, insieme alla stratifica-
zione iniziale e periodica del rischio e 
alla cura personalizzata per gli indivi-
dui ad alto rischio. Svariati strumenti 
di valutazione del rischio di ulcera da 
pressione sono utilizzati nella pratica 
clinica (ad esempio Braden, Norton, 
Exton-Smith, Waterlow, Knoll, ...), 
ma una recente revisione Cochrane 
non è stata in grado di suggerire l’uso 
di uno strumento rispetto agli altri, a 
causa della bassa o molto bassa qualità 
delle evidenze disponibili [138]. Gli 
interventi multicomponente inclu-
dono tipicamente 3-5 pratiche basate 
sull’evidenza che “applicate congiun-
tamente e in modo affidabile, hanno 
dimostrato di migliorare gli outcome 
di salute dei pazienti” [139]. Inoltre, 
gli esperti raccomandano di prestare 
attenzione alle componenti organiz-
zative e di coordinamento delle cure 
[140, 141]. Le componenti organizza-
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tive implicate nella prevenzione delle 
ulcere da pressione includono la sele-
zione dei membri del team di cura, la 
definizione di politiche e procedure, la 
valutazione della qualità dei processi, 
la formazione del personale, l’uso di 
protezioni cutanee e la documenta-
zione scritta e condivisone dei piani 
di cura. Le componenti di coordina-
mento dell’assistenza comprendono la 
creazione di una cultura del cambia-
mento e l’istituzione di incontri rego-
lari per facilitare la comunicazione, la 
collegialità e l’apprendimento [137].
Le componenti chiave per una imple-
mentazione di successo delle misure 
preventive, infine, comprendono: la 
semplificazione e standardizzazione 
degli interventi e della documenta-
zione specifica per le ulcere da pres-

sione, il coinvolgimento di team 
multidisciplinari e della leadership, la 
formazione continua del personale, 
audit e feedback [137].

17.3.5 Monitoraggio clinico mediante 
l’utilizzo di score (Early warning scores)
Molti pazienti ospedalizzati subisco-
no un peggioramento dei segni vitali 
prima dell’arresto cardiaco, del tra-
sferimento in terapia intensiva o della 
morte inaspettata [142, 143]. Infatti, 
uno o più segni vitali anormali pos-
sono essere rilevati dagli infermieri o 
dai medici prima dell’evento avverso 
nel 60% dei casi [144]. Un rapido ri-
conoscimento di questi segnali ante-
cedenti e un trattamento appropriato 
possono prevenire l’ulteriore deterio-
ramento e lo sviluppo degli eventi av-

Parametri 
fisiologici 3 2 1 0 1 2 3

Frequenza 
respiratoria ≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25

Saturazione 
periferica di 

ossigeno
≤91 92-93 94-95 ≥96

Terapia 
supplementare 
con ossigeno

Yes No

Temperatura 
corporea ≤35.0 35.1-

36.0 36.1-38.0 38-1-
39-0 ≥39.1

Pressione 
arteriosa 
sistolica

≤90 91-
100

101-
110 111-219 ≥220

Frequenza 
cardiaca ≤40 41-50 51-90 91-

110
111-
130 ≥131

Livello di 
coscienza A V, P o 

U

Tabella 17.18 National Early Warning Score (NEWS), adattato da [153]
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versi. Diversi studi suggeriscono che 
la triade (1) rilevazione precoce, (2) 
tempestività della risposta e (3) com-
petenza della risposta è cruciale per 
gli esiti del paziente [145-147]. In 
base a queste considerazioni, l’uso dei 
cosiddetti early warning scores (EWS) 
è stato ampiamente implementato 
dagli ospedali per identificare e trat-
tare in modo efficiente i pazienti che 
presentano o sviluppano una malattia 
acuta [147, 148]. Sebbene esistano 
diversi ed eterogenei EWS, essi sono 
caratterizzati da poche caratteristiche 
chiave. In primo luogo, richiedono 
un metodo sistematico per misurare 
segni vitali semplici agli intervalli giu-
sti in tutti i pazienti. La valutazione 
dei segni vitali deve essere semplice e 
utilizzabile da parte di tutti gli ope-

ratori sanitari dopo una formazione 
adeguata. In secondo luogo, sono ne-
cessarie definizioni chiare dell’urgen-
za e della risposta clinica appropria-
ta. L’attivazione della risposta clinica 
non deve essere troppo sensibile per 
evitare allarmi eccessivi, ma non deve 
nemmeno essere così insensibile da 
non portare mai all’attivazione della 
risposta del sistema [149]. Nell’EWS, 
i punti sono assegnati per ogni pa-
rametro fisiologico in base a quanto 
questo si discosta da un intervallo di 
normalità predefinito, in modo che 
un punteggio più alto corrisponda a 
un maggiore deterioramento del pa-
ziente. Così, la risposta clinica può 
essere adattata in termini di urgenza 
e di livello di competenza, passando 
dall semplice aumento della frequen-

NEWS Frequenza di 
monitoraggio Risposta clinica

0 Minimo ogni 12 
ore Continuare il monitoraggio del NEWS

1-4
Basso rischio Minimo ogni 6 ore

L’infermiere decide se aumentare la frequen-
za di monitoraggio o scalare l’intensità di 

cura

5-6

o 3 in 1 
parametro

Rischio 
moderato

Minimo ogni ora

- L’infermiere informa tempestivamente il 
team di cura del paziente

- Valutazione urgente da parte di un medico 
esperto nella cura di pazienti acuti

- Assistenza in un setting con possibilità di 
monitoraggio

7 o più
Alto rischio

Monitoraggio 
continuo

- L’infermiere informa tempestivamente il 
team di cura del paziente

- Valutazione immediata da parte di un 
team esperto nella cura di pazienti critici 
comprendente un medico con competenze 
nella gestione avanzata delle vie aeree

 -Considerare il trasferimento in terapia inten-
siva 

Tabella 17.19 Risposta clinica al NEWS, adattata da [153]
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za di monitoraggio dei segni vitali 
all’attivazione del team di emergenza 
ospedaliera. I segni vitali considerati 
in ogni EWS includono tipicamente 
frequenza cardiaca, frequenza respi-
ratoria, pressione arteriosa, livello 
di coscienza e temperatura corporea 
[150]. C’è, tuttavia, variabilità in altri 
parametri inclusi (ad esempio dolore, 
livello di supporto respiratorio, diu-
resi, età), nei pesi assegnati e nelle so-
glie di attivazione della risposta. 
Nella tabella 17.18 è riportato, come 
esempio, il grafico del National Ear-
ly Warning Score (NEWS) usato nel 
Regno Unito [151]. Un’altra que-
stione importante da considerare è la 
frequenza del monitoraggio dei segni 
vitali.
Idealmente, deve essere fatto abba-
stanza frequentemente per identifi-
care il deterioramento del paziente in 
un momento che permetta interventi 
per migliorare gli esiti. Non ci sono 
evidenze che la sorveglianza conti-
nua abbia un effetto positivo sulla 
mortalità [152, 153]. Inoltre, seb-
bene un aumento della frequenza di 
monitoraggio porti a una maggiore 
individuazione degli eventi, è anche 
associato a un aumento dei costi e 
del carico di lavoro [149]. Quindi, è 
necessario trovare un equilibrio tra la 
sicurezza del paziente e le risorse di-
sponibili. 
Secondo le evidenze disponibili, i 
pazienti a basso rischio devono es-
sere monitorati almeno due volte al 
giorno, mentre un aumento della 
frequenza di valutazione è necessario 
quando il punteggio aumenta [154]. 
Le risposte appropriate agli EWS pos-
sono essere descritte con un protocol-
lo di escalation, in cui a ogni soglia 

corrisponde un’azione (vedi Tabella 
17.19). Gli erogatori della risposta 
ad ogni livello della catena devono 
operare secondo le loro competenze 
e abilità. Devono anche chiamare il 
team di emergenza medica (MET) 
quando è indicato dal protocollo. 
Diversi studi, tuttavia, hanno ripor-
tato l’omissione di chiamare il MET 
nel 25-42% dei casi in cui i pazien-
ti presentavano criteri di chiamata 
[155, 156]. Le ragioni della mancata 
osservanza del protocollo includo-
no l’atteggiamento negativo verso 
il MET, la fiducia dello staff nelle 
proprie capacità, la paura di apparire 
incompetenti o di essere criticati dal 
MET [155-158]. La formazione conti-
nua e l’addestramento all’uso dell’EWS 
sono essenziali per tutto il personale 
sanitario coinvolto nella valutazione 
e nel monitoraggio dei pazienti acuti. 
Un sistema standardizzato, unito a una 
conoscenza diffusa di esso, è essenziale 
per raggiungere l’obiettivo di un rapido 
riconoscimento del deterioramento del 
paziente, l’erogazione di una risposta 
clinica appropriata e la prevenzione di 
un outcome sfavorevole.

17.3.6 “Sepsis bundles”
Il tasso di mortalità per sepsi grave e 
shock settico continua ad essere una 
preoccupazione rilevante nella prati-
ca clinica [159].  La Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) è frutto della colla-
borazione congiunta della Society of 
Critical Care Medicine e della Europe-
an Society of Intensive Care Medicine. 
E’ nata nel 2002 per aumentare la 
consapevolezza degli operatori sani-
tari e della comunità sul tema della 
sepsi, migliorarne la diagnosi preco-
ce, aumentare l’uso di cure tempesti-
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ve appropriate, sviluppare linee guida 
e diffonderle, tutto al fine di ridurre 
la morbosità e la mortalità per sepsi. 
I cosiddetti “Sepsis bundles” sono sta-
ti presentati per la prima volta nelle 
linee guida della SSC per la gestione 
della sepsi grave e dello shock setti-
co nel 2004 [160]. Sono stati creati 
per introdurre gli elementi chiave 
delle linee guida nella pratica quo-
tidiana dei medici [161]. Infatti, il 
bundle - in italiano letteralmente 
pacchetto- è un insieme di pratiche 
basate sull’evidenza che, se eseguite 
assieme, hanno dimostrato un mi-
glioramento [162]. Gli ospedali che 
hanno implementato con successo i 
“Sepsis bundles” hanno costantemente 
mostrato outcome di salute migliori e 
riduzioni della spesa sanitaria [163]. 
Nel corso degli anni, i “Sepsis bundles” 
sono stati rivisti in accordo all’aggior-
namento delle evidenze scientifiche 
[164, 165]. La versione più recente 
è il “Sepsis bundle della prima ora”, 
pubblicato nel giugno 2018 [166]. La 
sepsi è un’emergenza medica. Il ricono-
scimento precoce e la procedura di ge-
stione tempestiva nelle prime ore dopo 
il suo sviluppo migliorano la sopravvi-
venza [167]. Di conseguenza, l’obiet-
tivo del“Sepsis bundle  della prima ora” 
è quello di avviare gestione della sepsi 
(colture e antibiotici) e delle manovre 
rianimatori e (fluidi, vasopressori, ecc) 
immediatamente, anche se alcune 
azioni richiedono più di 1 ora per essere 
completate. Il “Sepsis bundle della prima 
ora” comprende cinque step chiave:
1.  misurare i livelli di lattato e ri-

misurarli se il lattato iniziale è 
>2 mmol/L.  Il lattato è una mi-
sura  surrogata della perfusione 
tissutale [168]. La rianimazione 

guidata dal lattato ha dimostra-
to di ridurre la mortalità in studi 
di controllo randomizzati [169, 
170]. Quindi, se il lattato iniziale 
è elevato (>2 mmol/L), la misura 
deve essere ripetuta entro 2-4 h e 
il trattamento deve essere basato 
sui valori con l’obiettivo di nor-
malizzare il lattato.

2.  Prelevare le emocolture prima 
della somministrazione degli an-
tibiotici (almeno due coppie, per 
aerobi e anaerobi). L’identificazio-
ne degli agenti patogeni migliora i 
risultati, ma può essere difficile da 
ottenere dopo il trattamento an-
ti-microbico per la sterilizzazione 
rapida delle colture. Se, tuttavia, il 
prelievod delle emocolture è diffi-
cile, non  bisogna ritardare l’inizio 
del trattamento antibiotico.[171].

3.  Somministrare antibiotici ad am-
pio spettro. Il trattamento an-
timicrobico deve essere iniziato 
empiricamente con uno o più 
antibiotici ad ampio spettro per 
via endovenosa. La terapia deve 
essere rivista una volta identificato 
l’agente patogeno.

4.  Iniziare la somministrazione rapida 
di 30 mL/kg di liquidi (cristalloidi) 
in caso di ipotensione o lattato ≥4 
mmol/L. La rianimazione con infu-
sione di liquidi deve essere iniziata 
immediatamente dopo il ricono-
scimento dei segni di sepsi. L’uso 
dei colloidi non ha mostrato alcun 
chiaro beneficio e pertanto non è 
raccomandato dalle linee guida.

5. Somministrare un vasopressore per 
l’ipotensione persistente durante o 
dopo la rianimazione con liquidi, 
al fine di raggiungere una pressio-
ne arteriosa media ≥65 mmHg. 

La sicurezza del paziente in Medicina Interna



333

Tutte queste azioni devono essere av-
viate entro 1 ora dal “Tempo Zero”, 
definito come il momento del triage 
nel Dipartimento di Emergenza o, in 
caso di sepsi presentata in un altro 
luogo di cura, dalla prima annotazio-
ne sulla cartella clinica coerente con 
elementi di sepsi o shock settico.
Un trattamento di successo della 
sepsi e dello shock settico richiede la 
collaborazione di tutti gli operatori 
sanitari. Il ruolo degli infermieri è 
particolarmente importante perché, 
interagendo costantemente con i 
pazienti, possono assicurare un ri-
conoscimento precoce della sepsi e 
attuare una rapida risposta clinica 
[172]. I programmi di formazione 
sullo screening della sepsi e sul “Sepsis 
bundle della prima ora” devono essere 
fortemente raccomandati a tutto il 
personale medico. Il sito web survi-
vingsepsis.org fornisce risorse e stru-
menti per migliorare la conoscenza e 
il trattamento della sepsi.

17.3.7 Gestione sicura dei pazienti 
“fuori reparto”
Il paziente “fuori reparto” è un pa-
ziente che viene ricoverato dovunque 
ci sia un letto libero, in caso di indi-
sponibilità di letti nel reparto clini-
camente appropriato [173, 174]. In 
questo caso, la gestione clinica è affi-
data ai medici del reparto clinicamen-
te appropriato (generalmente il repar-
to di MI), ma l’assistenza è fornita dal 
personale infermieristico del reparto 
ospitante (spesso un reparto chirurgi-
co). Il fenomeno dei “fuori reparto” 
coinvolge comunemente i paesi con 
un sistema sanitario pubblico che ha 
subito significativi tagli dei posti let-
to ospedalieri negli ultimi decenni. 

I fuori reparto rappresentano circa 
il 7-8% di tutti i ricoveri ogni anno 
[173]. Sono l’altra faccia - meno nota 
- del sovraffollamento ospedaliero. 
Dal punto di vista della sicurezza del 
paziente, sono stati definiti, secondo 
il modello del formaggio svizzero di 
Reason, “una condizione latente che 
può essere alla base di eventi avver-
si”. Errori di identificazione, mancata 
o ritardata diagnosi e trattamento, 
infezioni correlate all’assistenza, deli-
rium e cadute possono essere ampli-
ficati dallo status di fuori reparto, a 
causa del ritardo tra l’ammissione e la 
valutazione medica, della discontinu-
ità di cura, dei facili errori o ritardi 
nella richiesta/esecuzione di esami, 
della comunicazione inadeguata tra i 
medici e il team assistenziale, la mi-
nore familiarità con il monitoraggio 
e il trattamento da parte del team 
assistenziale del reparto ospitante 
[174]. Nonostante ciò, sono stati 
poco studiati. Le evidenze disponibili 
mostrano una tendenza all’aumento 
della mortalità ospedaliera e delle rio-
spedalizzazioni, ma presentano molte 
significative limitazioni [174]. Anche 
le linee guida basate sull’evidenza 
per gestire il rischio clinico dei fuo-
ri reparto sono ancora carenti. Solo 
alcune politiche di gestione dei letti, 
formulate principalmente nel Regno 
Unito [175, 176] contengono indi-
cazioni per garantire sicurezza, digni-
tà e dovere di cura sia per i pazienti 
che per il personale coinvolto nella 
cura dei fuori reparto. Come esem-
pio,  si riporta quello del Portsmouth 
Hospitals NHS Trust che riconosce 
come scelta migliore evitare i ricove-
ri fuori reparto e fornisce indicazioni 
per ridurre al minimo il rischio per 
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pazienti e operatori nel caso in cui il 
ricovero fuori reparto sia inevitabile. 
Raccomanda di non ricoverare fuori 
reparto direttamente dal dipartimen-
to di emergenza o dalla medicina per 
acuti, tranne in rari casi. Prescrive 
di valutare l’idoneità dei pazienti ad 
essere trasferiti fuori reparto dal re-
parto di competenza per accogliere 
nuovi pazienti dal dipartimento di 
emergenza. A questo fine propone 
l’utilizzo di uno score (RAG) basato 
sui bisogni clinici e di salute menta-
le, sul livello di acuzie e dipendenza 
e sulla competenza clinica dell’area 
ricevente. Il RAG deve essere valu-
tato entro 24 ore dall’ammissione e 
rivisto ogni giorno. Inoltre, prevede 
che i fuori reparto siano inseriti nello 
stesso livello di assistenza e ricevano 
lo stesso trattamento che riceverebbe-
ro se fossero ricoverati nel reparto di 
competenza nosologica. Devono es-
sere rivisti quotidianamente da team 
medici e/o infermieristici del reparto 
di competenza. I piani di trattamento 
dei pazienti devono essere aggiorna-
ti, comprese le indagini in corso e i 
piani di dimissione accuratamente 
documentati nelle cartelle cliniche. 
Il numero di trasferimenti fra reparti 
per ogni paziente durante la degenza 
deve essere ridotto al minimo. I pa-
renti devono essere informati di ogni 
spostamento e i pazienti devono esse-
re coinvolti nella decisione, firmando 
un consenso informato [177].

17.4 Casi-studio 

17.4.1 Caso-studio n.1
Donna, 36 anni, immigrata, disoccu-
pata, vive con il marito e una figlia 
di 6 anni. Accesso al Pronto Soccorso 

alle 17.30 per dolore al fianco sinistro 
ed ematuria. Storia di calcolosi rena-
le.  Test di Giordano positivo. Il me-
dico di medicina generale propone 
ricovero ospedaliero per sindrome da 
astinenza alcolica. Gli esami del san-
gue rivelano un aumento dei neutro-
fili, della proteina C-reattiva e delle 
transaminasi; l’ecografia addominale 
mostra un’idronefrosi sinistra, ma 
non segni di danno epatico. Dopo 
5 ore, viene dimessa con diagnosi di 
“Ipertransaminasemia in abuso cro-
nico di alcol. Colica renale sinistra”. 
Il medico del Pronto Soccorso scri-
ve nel verbale “ha preferito tornare 
a casa per prendersi cura della figlia 
stasera e tornerà domani”. Dodici ore 
dopo è di nuovo al Pronto Soccor-
so. In Pronto Soccorso scrivono: “la 
paziente ritorna per dolore al fianco 
sinistro”. Il medico di medicina ge-
nerale ha intanto contattato i servi-
zi sociali e psichiatrici. Rimane al 
Pronto Soccorso fino alle 17.00 senza 
rivalutazione clinica né di laborato-
rio. Poi viene ricoverata in reparto 
medico per colica renale bilaterale e 
abuso di alcol. Alle 21.00 insorge un 
peggioramento dell’agitazione psico-
motoria, trattata con diazepam, ga-
bapentin, vitamina B6 e liquidi. Alle 
8 del mattino riceve la prima dose di 
antibiotici (piperacillina/tazobactam 
per via endovenosa). Alle 9, l’infer-
miera segnala ipotensione (90/60 
mmHg) e bassa saturazione periferica 
dell’ossigeno (92%); invece il medico 
di reparto scrive nella cartella clinica 
“ricovero inappropriato”, sindrome 
da astinenza in abuso cronico di al-
col. Alle 14.00, il medico del turno 
del mattino passa le consegne al col-
lega del turno pomeridiano dicendo 
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che la paziente che va a casa, perché 
rifiuta il trattamento. Durante il po-
meriggio, l’agitazione psicomotoria 
peggiora al punto che il trattamen-
to con liquidi e ossigeno è compro-
messo e si chiede aiuto ai parenti di 
assisterla. Riceve somministrazioni 
multiple di midazolam per via en-
dovenosa. Alle 20.00 ha un arresto 
cardio-respiratorio. Viene rianimata 
e trasferita in terapia intensiva. Qui 
viene posta diagnosi di coma post-a-
nossico e shock settico da Escherichia 
coli, la paziente muore dopo 20 gior-
ni senza mai riprendere conoscenza.
 
17.4.2 Caso-studio n. 2
Uomo di 78 anni, precedenti di ul-
cera gastrica e depressione, affetto da 
cancro al colon con metastasi in trat-
tamento palliativo domiciliare, viene 
ricoverato nel reparto di MI il 27 di-
cembre all’1.00,  dopo aver rifiutato, 
appena il giorno prima, il ricovero in 
hospice per volontà dei familiari di 
assisterlo fino alla fine a casa. Ha in 
corso terapia con oppioidi trans-der-
mici e sub-linguali (per il dolore ne-
oplastico incidente), oppioidi per via 
endovenosa, aloperidolo e ioscina 
(pompa elastomerica). Muore dopo 
circa 20 ore. Dieci giorni dopo, la 
moglie e il figlio presenta un reclamo 
per cattiva assistenza. Lamentano che 
il paziente è stato privato della seda-
zione, per cui era sveglio nella morsa 
di dolori devastanti; il dolore non è 
stato indagato, né valutato; non gli 
sono stati somministrati antidolori-
fici. Gli infermieri avrebbero detto 
loro: “Non possiamo fare più di così. 
La sedazione è una questione di ane-
stesia”. Al contrario, la cartella clinica 
elettronica riportava che il paziente 

fin dall’ammissione non era respon-
sivo agli stimoli la sedazione non era 
stata interrotta; la dose di oppioidi 
endovena era stata progressivamente 
aumentata; la valutazione del dolore 
era stata frequente e il controllo del 
dolore era stato raggiunto in poco 
tempo. Gli operatori sanitari sentiti 
dalla direzione dopo il reclamo riferi-
vano che era stato permesso ai parenti 
di stare con il congiunto fino alla fine 
e ogni loro desiderio, come l’ascolto 
della musica, era stato soddisfatto. 
Perché percezioni così diverse? 
Nonostante la competenza tecnica e 
un po’ di compassione umana, l’audit 
ha rivelato il fallimento della comu-
nicazione e un setting inappropriato 
(reparto per acuti) per la gestione di 
un paziente in fine vita. Dall’audio è 
emerso che il team del reparto non 
ha rivisto i farmaci e il piano di cura 
con i medici palliativisti che gestivano 
il paziente a domicilio e, soprattutto, 
non si è occupato efficacemente delle 
preoccupazioni e delle aspettative dei 
familiari. Gli operatori sanitari non 
hanno esplorato i sentimenti dei fami-
liari, non hanno fornito informazioni 
frequenti e puntuali su ciò che veniva 
fatto, né fornito  rassicurazioni sulle 
condizioni cliniche del loro caro, in 
particolare sul suo stato di incoscienza.

17.4.3 Epicrisi e raccomandazioni

17.4.3.1 Caso-studio n.1
1. Essere consapevoli dei cosiddetti 

“Medical mimics” o psicosi se-
condarie, cioè quelle condizioni 
mediche che mimano disturbi 
psichiatrici, specialmente nei pa-
zienti con una precedente storia 
psichiatrica.
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2. Ricordare che infezioni, traumi, 
malattie autoimmuni, metabo-
liche, neurologiche e astinenza 
farmacologica possono presenta-
re sintomi psichiatrici che van-
no dall’agitazione psicomotoria 
all’ansia, alla depressione, demen-
za o apatia.

3.  Pensare sempre a un “Medical mi-
mic” in caso di: sintomi psichiatri-
ci in paziente con più di 40 anni 
e nessuna storia psichiatrica pre-
cedente, nessuna storia di sintomi 
simili o di peggioramento di sin-
tomi precedenti, preoccupazioni 
espresse dai familiari per i sintomi 
presenti, comorbosità croniche, 
storia di trauma cranico,  modi-
fiche nel pattern di una eventuale 
cefalea abituale, peggioramento 
dopo anti-psicotici o ansiolitici, 
storia di modifiche nel tempo di 
una diagnosi psichiatrica, pazien-
te difficile o problematico, po-
li-terapia, alterazioni del sistema 
nervoso autonomo, disturbi visi-
vi, allucinazioni visive, olfattive 
o tattili, nistagmo, allucinazioni, 
deficit del linguaggio, movimenti 
anomali del corpo [178].

4.  Effettuare una anamnesi medica 
e psichiatrica completa, una re-
visione completa dei sistemi per 
identificare sintomi/segni sug-
gestivi di malattie internistiche, 
revisione di qualsiasi prescrizio-
ne di farmaci, tra cui farmaci da 
banco o di medicina alternativa, 
attento esame dello stato mentale, 
test diagnostici per malattie note 
per mimare disturbi psichiatrici 
(cercare traumi cranici, sifilide o 
ipotiroidismo, alterazioni della 
glicemia o di elettroliti o gas nel 

sangue, sepsi, ecc.)
5.  Evitare assunti errati (es. “un pa-

ziente etichettato come psichiatri-
co, è psichiatrico”; “paziente con 
storia psichiatrica, ha solo malat-
tie psichiatriche”; “i pazienti gio-
vani soffrono di disturbi funzio-
nali”; “i segni vitali anomali sono 
dovuti allo stato mentale/emo-
tivo”) e alcuni possibili tranelli 
(storia sommaria raccolta da fonti 
limitate, revisione incompleta dei 
vari organi e sistemi, esame fisico 
e neuro-psichiatrico incompleto, 
mancata revisione dei farmaci as-
sunti) [179].

17.4.3.2 Caso-studio n.2 
-  Nelle cure di fine vita, curare la 

comunicazione con i pazienti e le 
loro famiglie.

-  Definire e condividere con il pa-
ziente e/o la famiglia obiettivi rea-
listici di cura.

-  Oltre alla gestione competente 
dei sintomi, prestare attenzione 
a comprendere le preoccupazioni 
del paziente e della famiglia [180].
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