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Introduzione

Il Medico di Medicina Generale (MMG) si trova
ad affrontare quotidianamente una grande
quantita di problemi, quanto mai diversificati
e complessi, con notevoli possibilita di errore.
Nel mondo occidentale la larga maggioranza
dei contenziosi tra pazienti e medici riguar-
da errori verificatisi in ambito ospedaliero. In
medicina generale, e in tutto I'ambito delle
cure primarie, le vertenze paziente-medico
sono meno frequenti, verosimilmente perché
le conseguenze dell’errore sono meno gravi,
e probabilmente perché il medico di medici-
na generale & in grado di utilizzare una buona
relazione con il paziente per minimizzare
I'impatto dell’errore ',

Scopo dell'articolo € valutare i principali
contributi che la letteratura ci offre su que-
sto importante problema, e recepire indica-
zioni sull’approccio sistemico e cognitivo
all’errore in medicina generale (MG), evi-
tando i possibili bias??2.

Definizione

Nel 1999 I'Institute of Medicine degli Stati
Uniti pubblicO un documento in cui Si
definisce I'errore come: “fallimento nella
pianificazione e/0 nella esecuzione di una
sequenza di azioni che determina il manca-
to raggiungimento, non attribuibile al caso,
dell’obiettivo desiderato” “. La letteratura
dedicata all’errore in MG evidenzia come
primo problema proprio quello della etero-
geneita della definizione di errore, ora defi-
nito come “incidente critico”, ora come risk
management ora come evento che “non
si sarebbe dovuto verificare” °; definizioni
comunque fondate su classificazioni create
in ambienti ospedalieri®”.

Piu recentemente si ¢ adottata una defi-
nizione operativa dell’errore diagnostico

includendovi non solo le diagnosi errate,
ma anche le diagnosi mancate o quelle
ritardate ® °. Un recentissimo lavoro inglese
di Cheraghi-Sohi et al. definisce gli errori
come una missed opportunity, cioé un’op-
portunita perduta per fare una diagnosi cor-
retta e tempestiva che li possa prevenire .

Classificazione

Il secondo problema & quello della classifi-
cazioni degli errori; anche in questo ambito
ci confrontiamo con una grande eteroge-
neita. Il ventaglio di ricerche ne comprende
alcune che esaminano tanto il ragionamen-
to diagnostico — approccio cognitivo — 1213,
che il processo diagnostico-terapeutico
nella sua interezza — dalle indagini di labo-
ratorio alle modalita di registrazione dei dati
alla comunicazione con il paziente alla defi-
nizione del programma terapeutico: approc-
cio sistemico ',

Metodologia

Il terzo problema & quello delle metodologie
utilizzate nei vari studi, anche queste piutto-
sto eterogenee. Vengono utilizzati questio-
nari, indagini retrospettive, esami di referti
autoptici e indagini laboratoristiche e/o
strumentali. | pill comuni bias riscontrati in
questi studi sono: bias di selezione, bias di
registrazione e classificazione, bias di
self-reporting (variabilita inter-individuale
nel rendicontare i fatti).

| primi studi sugli eventi potenzialmente
dannosi nel setting delle cure primarie risal-
gono al 1997 ma ci forniscono indicazioni
limitate 35, Solo nel 2002 & stato condotto
uno studio su 42 medici di cure primarie
americani che fornirono 344 report con
330 errori valutabili ®. | risultati dello studio
confermano che nella medicina di famiglia

vi € una tipologia di errori sostanzialmente
diversa dalla medicina praticata negli ospe-
dali. Solo una minoranza degli errori — 46
su 330 (13,4%) — ¢ riconducibile a man-
canza di conoscenze o di capacita clinico/
professionali; la larga maggioranza (82%) e
inquadrabile in errori di processo: informa-
zioni non disponibili tempestivamente, erro-
ri nella filiera delle indagini di laboratorio,
errori nel processo di cura, errori nel pro-
cesso di comunicazione. Una revisione della
letteratura effettuata nel medesimo anno '
conferma questi dati "%,

Per quel che concerne gli errori imputabili
ai medici una ricerca su 324 medici austra-
liani riporta 805 “incidenti”, il 76% dei
quali prevenibili; gli errori sono classificati
in base alle cause: errori di giudizio clini-
co, errori di comunicazione, errori compiuti
da altri e non corretti dal medico. In base
all'ambito nel quale si & verificato I'errore
gli Autori distinguono I'ambito diagnostico,
quello terapeutico (farmacologico e non
farmacologico) e quello legato all'attivita
diagnostica-strumentale . Un altro interes-
sante lavoro ¢ stato effettuato nel data base
di risk management di 8 primary care cli-
nics: ¢ stata rilevata una prevalenza di 3,7
eventi avversi ogni 100.000 visite effettua-
te: I'83% di questi eventi era prevenibile .
Un’indagine effettuata nel 2013 sugli errori
diagnostici nel setting delle cure primarie %
ci permette un interessante confronto con
il sopracitato studio americano del 2002
che, pur con metodologia diversa, tentava
di formulare una classificazione esaustiva
degli errori. Sono stati presi in considerazio-
ne 190 pazienti in 68 dei quali le diagnosi
iniziali erano errate. Tali erronei responsi si
riferivano a problemi comuni in MG quali
broncopolmonite (6,7%), insufficienza car-
diaca (5,7%), insufficienza renale acuta
(5,3%), cancro non diagnosticato precoce-
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mente (5,3%), pielonefrite (4,8%). Secondo
gli Autori, nel 78,9% I'errore si generava
all’interno del contatto medico-paziente: nel
56,3% dei casi nella raccolta della storia vi
erano informazioni carenti, nel 47,4% dei
casi I'esame obiettivo non era adeguato,
nel 57,4% dei casi i test diagnostici richie-
sti non erano idonei o sufficienti. Si eviden-
zia anche che nel 19,5% dei casi I'errore
era legato alla consulenza specialistica,
nel 16% dei casi era dovuto al paziente,
nel 13% ai test diagnostici. Conseguenze
medio-gravi si erano verificate nel 73% dei
casi e nel 14% si aveva avuto il decesso.
Nel 2007 & stato anche pubblicato un lavo-
ro che si proponeva di utilizzare, in maniera
integrata, tanto I'approccio cognitivo che
quello sistemico nell'individuazione dell’er-
rore in medicina generale?'. Si tratta di uno
studio osservazionale basato su segnalazio-
ni confidenziali ma non anonime di alcune
decine di medici di cinque strutture sanita-
rie di Primary Care del West Midlands(UK).
Dal punto di vista cognitivo erano esami-
nabili 47 segnalazioni, in 39 delle quali era
chiaramente evidenziabile un errore cogni-
tivo. Dal punto di vista sistemico problemi
di organizzazione e di processo sono stati
rilevati in 71 su 78 segnalazioni: in 37 casi
(47%) vi era un eccessivo carico di lavoro,
in 22 casi (28%) una eccessiva frammen-
tazione delle mansioni, in 12 casi (15%)
problemi di comunicazione.

Un recente lavoro tedesco del 2015 mette
in evidenza come gli errori medici piu
comuni siano quelli di natura “cognitiva”,
sequiti dagli errori “di sistema” e da quelli
senza una chiara colpa del medico. Gli erro-
ri cognitivi erano dovuti prevalentemente a
quelle “scorciatoie mentali” che conoscia-
mo col nome di strategie euristiche.

Sing et al. hanno cercato di definire la fre-
quenza degli errori diagnostici esaminando
tre studi su una popolazione adulta degli
US, seguita e curata in ambiente extrao-
spedaliero. L'incrocio dei dati ha evidenzia-
to una frequenza di errore del 5,08%. Un
paziente su 20 ogni anno va incontro a un
errore diagnostico, la meta dei quali risulta
potenzialmente nocivo '°.

Lo studio inglese sopracitato di Cheraghi-
Sohi et al. si & proposto di studiare I'errore
seguendo un percorso diverso, definendo
I'errore come missed opportunity. Tale stu-
dio si propone tre obiettivi: misurarne I'in-

Gli errori nella pratica della Medicina Generale

cidenza, identificarne i fattori concomitanti
e contribuenti, determinarne il potenziale
impatto sui pazienti, attraverso la revisione
accurata e articolata di documenti manuali
e digitali in 50 general practices. Infatti in
UK non ci sono studi epidemiologici di larga
scala sull’errore e sui suoi possibili danni,
nella primary care. Gli errori diagnostici
rimangono un ambito della sicurezza dei
pazienti relativamente poco conosciuto e
misurato. Tra i dati da registrare, ritenuti
importanti e potenzialmente associati all’er-
rore, sono stati proposti: la polipatologia, il
giorno della settimana, il luogo della con-
sultazione, le caratteristiche del medico e
del paziente, e la tipologia della “medicina
di gruppo” .

L’approccio cognitivo all’errore
in medicina generale

Riteniamo opportuno escludere da questa
analisi gli errori legati a scarsa conoscen-
za della materia o addirittura a negligenza,
imprudenza e imperizia perché essi rientra-
no nell’ambito della malpractice.

E invece interessante e utile esaminare gli
errori legati all'ambito cognitivo e meto-
dologico, spesso inconsapevoli e in parte
inevitabili, errori che compiamo scegliendo
strategie inappropriate o non ottimali, o sci-
volando in uno dei numerosi bias diagno-
stici®,

Vi sono pochi studi dedicati all'approccio
cognitivo all’errore in MG: la maggior parte
delle indicazioni ci pervengono da estrapo-
lazioni di studi fatti in altri settori o da studi
limitati ancorché originali.

Per cio che concerne le strategie diagnosti-
che alcuni lavori inglesi e uno italiano hanno
evidenziato che il procedimento logico clas-
sico di formulazione di una ipotesi, della sua
convalida o smentita (con eventuale formu-
lazione di una ipotesi alternativa) non ¢ in
realta quello piu frequentemente usato in
MG. Piu spesso infatti vengono usate stra-
tegie di diagnosi veloce che consentono di
dare una risposta al problema del paziente
nei primi minuti di contatto.

Le strategie veloci (euristiche) pili spesso
utilizzate in Regno Unito e in Italia sono la
spot diagnosis (es. si diagnostica una
lombalgia acuta allorché si vede entrare il
paziente in studio con la schiena rigida ed
inclinata in avanti) il patient complaint
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(diagnosi  basata sul sintomo esplicita-
to dal paziente: es. cefalea) ed il pattern
recognition (riconoscimento di un pat-
fern caratteristico: es. quello dell’herpes
zoster 2%, Queste strategie sono tanto piu
efficaci quanto maggiore & I'esperienza
del medico ma possono condurre a errori
anche gravi.

Altre strategie frequenti in MG sembra-
no essere “I’effetto cornice”, legato alla
“euristica della disponibilita’, (deci-
sione in base ai “dati disponibili”, cioe al
“sapere di sfondo” su quel dato paziente); il
bias dell'“ancoraggio” (esasperazione del
meccanismo mentale di “ancorarci” alla/e
diagnosi fatte precedentemente); Il bias
del “pensiero verticale’ (accettazione, in
maniera acritica, di diagnosi e terapie pro-
poste da colleghi ritenuti per diversi motivi
piu autorevoli 123,

Recentemente, ai fini di ridurre gli errori
diagnostici, sono state proposte anche delle
check list di ausilio 25,

Lapproccio sistemico
all’errore in medicina generale

Una revisione della letteratura di ottima

qualita sugli studi dedicati al sistema di

diagnosi e cure (coordinamento, efficienza

ed efficacia diagnostico-terapeutica) e stata
pubblicata nel 2008 dal “New England

Journal of Medicine”. Sono stati esaminati

solo gli studi piu rilevanti pubblicati in lin-

gua inglese sulla continuita delle cure tra i

diversi settori del sistema sanitario di riferi-

mento. | dati raccolti sono sorprendenti; ne
riportiamo una breve sintesi?’:

1) nel 2004 il 30% dei pazienti visitati nei
dipartimenti di emergenza segnalarono
come il proprio medico di fiducia non
fosse stato informato sulle cure da essi
ricevute nel corso del ricovero;

2) uno studio effettuato nel 2005 ha evi-
denziato come il 33% circa dei pazienti
ospedalizzati nel biennio precedente
non & stato inserito in alcun programma
di controllo;

3) una revisione della letteratura sulla tra-
smissione di informazioni tra Ospedali e
Territorio ha evidenziato come solo nel
20% dei casi sia stata regolarmente
segnalata al medico di fiducia la dimis-
sione; nel 25% dei casi la lettera di
dimissione non pervenne mai al medico
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curante. Nel 66% dei casi il medico di
fiducia fu costretto a prendere in carico
il paziente prima di avere ricevuto dalla
struttura ospedaliera un resoconto Sia
pure sommario sul ricovero;

4) una indagine condotta nel 2005 ha
posto in evidenza che solo il 33% degli
adulti ricoverati cui era stata modifica-
ta la terapia hanno ricevuto indicazioni
chiare in merito alla eventuale modifica
0 sospensione della terapia precedente;

5) un altro studio ha evidenziato che il 75%
dei medici territoriali non ha comunicato
ai pazienti il risultato di un test diagno-
stico normale e il 13% non ha neppure
informato i pazienti su risultati anormali;

6) unaindagine del 2004 ha evidenziato che
il 18% dei pazienti ha ottenuto informa-
zioni contrastanti dai diversi medici che
li avevano visitati e il 41% di coloro che
assumevano terapie continuative segna-
lavano come i vari medici curanti rara-
mente operassero modifiche o revisioni;

7) uno studio ha evidenziato come il 50%
dei pazienti e uscito dallo studio del
medico senza aver compreso cio che il
medico aveva comunicato;

8) inunaindagine su pazienti diabetici, cui
era stato chiesto di ripetere le indicazio-
ni fornite dal medico, il 47% dei pazienti
ha fornito risposte errate, indicando una
mancanza di chiarezza nelle spiegazioni
fornite dal medico.

Sono passati alcuni anni dalla pubblicazione
dei lavori citati ma non sono apparsi nella let-
teratura internazionale esperienze che abbia-
no consentito significativi miglioramenti nel
difficile e complesso ambito della continuita
delle cure, che rimane pertanto una importan-
te e spesso incontrollata fonte di errori.

Riflessioni conclusive

Le ricerche effettuate sul processo dia-
gnostico-terapeutico  hanno  evidenziato
come elementi critici gli errori cognitivi del
medico, ma anche la comunicazione e la
trasmissione delle informazioni tra i vari
operatori sanitari, il coordinamento degli
interventi, le incertezze di interpretazione
delle indagini diagnostiche e strumentali,
I'assenza o l'inadeguatezza della supervi-
sione e/0 del feed-back, nonché una cultu-
ra e una legislazione che tendono a punire
I'errore anziché utilizzarlo per migliorare.

L'informatizzazione sara certamente una pre-
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ziosa alleata per i MMG, in particolare nella
continuita delle cure. Se I'approccio siste-
mico all’errore nasce in strutture di elevata
complessita, & tuttavia utile e ormai indispen-
sabile la sua introduzione in MG, accanto a
una pratica di audit o di self-audit condotta
con gli strumenti della psicologia cognitiva.
L"approccio sistemico trova la propria appli-
cazione ottimale nella gestione di pazienti
complessi e/0 multiproblematici specie in
presenza di problemi socio-assistenziali.

La recente rifondazione della MG, in parti-
colare con la promozione delle medicine di
gruppo integrate e con i progetti di assisten-
za territoriale di 12-24 ore al giorno, rende
indispensabile 'acquisizione di una nuova
cultura di lavoro in équipe. L'approccio
sistemico alla ricerca e prevenzione dell’er-
rore & un momento fondamentale di questo
processo culturale.
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