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ARTICOU ORIGINAU

Perché commettiomo gli errori?

A cura di Or. Rosa Cassisi

Infermiera Dirigente presso il Servizio Infermieristico dell Azienda Provinciale di Ragusa

ABSTRACT

In questo articolo viene focalizzata I'attenzione sugli
errori legati a deficit di attenzione in quanto piu fre-
quentemente di altri minacciano il buon esifo delle
nostre attivita lavorative. Sono difetti dai quali nes-
suno € esente, vengono soffostimati e pertanto
sono estremamente difficili da debellare, rappre-
senfano un fenomeno purtroppo in crescita a
causa dell'aumentata complessita e turbolenza dei
sistemi organizzativi, del sovraccarico di lavoro e
del ritmo sempre piu accelerato al quale siamo sot-
foposti non solo in ambito lavorativo ma anche
nella nostra vita quotidiana.

Quando viene diffusa la notizia di un caso (vero o
presunto) di “malasanitd” la prima domanda che
sorge spontanea & se si tratta di un “errore umano”
o di un “errore imputabile all'organizzazione”.
Anche la letteratura fa una distinzione fra errori atti-
vi “associati alle prestazioni degli operatori di prima
linea i cui effetti sono immediatamente percepiti’
ed errori latenti “associati ad aftivitd distanti dal
luogo dell'incidente, come le norme, I'organizzazio-
ne, le decisioni manageriali”.

Ma & dawvero possibile stabilire un confine netto fra
errore umano ed errore organizzativo?

Bisogna innanzitutto sfatare il preconcetto secondo
il quale gli errori possano avere un solo fattore cau-
sale. L'analisi retrospettiva di eventi awversi real-
mente accaduti fa rilevare che, a monte di un erro-
re palesemente attribuibile al singolo operatore,
esiste quasi sempre una sequenza di fatti che
hanno determinato o, quantomeno, contribuito al
verificarsi di quell'errore. James Reason, grande
esperto di organizzazioni complesse, ha infatti
affermato che nel concorso di cause fra individuo
ed organizzazione, le responsabilitd dell'operatore
si aftestano intorno al 10%, mentre il 90% & attribui-
bile al contesto lavorativo.

TIPOLOGIE DI ERRORE

Ma quali sono le tipologie di errore ai quali siamo
piU facilmente esposti durante ['attivitd lavorativa?
Qui facciamo riferimento agli studi di D.Norman,
JRasmussen e J.Reason. Essi distinguono gli errori
in: Slips “dimenticanze o sbagli involontari®, Lapses
“yuoti di memoria” che portano a interrompere o
saltare un passaggio in una sequenza di azioni,
Mistake dovuti sia a mancanza di conoscenze per
cui “si fanno le cose sbagliate in un contesto giusto”
sia ad errata applicazione di regole per cui “si
fanno le cose giuste in un contesto sbagliato”.
Infine le Violazioni, errori intenzionali che vengono
commessi per accelerare un processo troppo
lungo (scorciatoia), per inesperienza o, al contrario,
per eccessiva fiducia nelle proprie capacitd.

Nella tabella sono sintetizzate le diverse tipologie di
errore, secondo la classificazione proposta da
J.Reason.
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T o i et

L'ERRORE UMANO

NELLA PSICOLOGIA COGNITIVA

Il processo mentale che adottiamo durante lo svol-
gimento di un compito parte dalla percezione dello
stimolo, prosegue con la selezione delle informa-
zioni e l'elaborazione dei dati e si conclude con
I'applicazione pratica. In questa sequenza la fun-
zione piu importante & realizzata dall'attenzione la
quale ha il compito di selezionare le informazioni
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individuando i dati utili e lasciando sullo sfondo
quelli che non lo sono. Questo permette di evitare
un sovraccarico mentale e, allo stesso tempo, di
canalizzare le energie per il raggiungimento degli
obiettivi di volta in volta individuati.

Ci sono diverse modalitd con cui I'attenzione si
manifesta rispefto alle diverse situazioni alle quali
deve far fronte. Una di queste & l'attenzione di
mantenimento ossia la capacitd di resistere ai fat-
tori di distrazione che sono presenti nellambiente e
di mantenere la concentrazione elevata anche per
lungo tempo. C'é poi I'attenzione divisa o multi-
canalizzata in cui siamo costrefti ad attenzionare
stimoli diversi o eseguire piU compiti contempora-
neamente e lo shifting o switching quando dobbia-
mo svolgere piU aftivitd non contemporaneamente
(come nel caso dell'aftenzione divisa) ma alternati-
vamente, passando rapidamente da un‘attivitd
allaltra.

ANALISI DELLE CAUSE

Gli studi e le ricerche sui rischi legati al fattore
umano sono molteplici. Da essi cercherd di estra-
polare quei passaggi che permettono di compren-
dere limplicazione dell‘attenzione nella dinamica
degli errori.

In ambito lavorativo, come in molte situazioni della
vita quotidiana, l'attenzione pud essere influenzata
da fattori individuali, ambientali ed organizzativi.

Fattori individuali o interferenze interne

sono legati allo stato complessivo di salute della
persona, salute intesa come: “Condizione di armo-
nico equilibrio, fisico e psichico, dell'individuo, dina-
micamente integrato nel suo ambiente naturale e
sociale” (Seppilli 1966).

Questo vuol dire che lindividuo quotidianamente
cerca (e generalmente trova) questo equilibrio
dinamico ma ci sono momenti e periodi della vita in
cui la condizione di benessere é realmente com-
promessa da una malattia o da una situazione di
disagio personale, familiare o sociale. Escludendo i
casi conclamati di malattia fisica o psichica, i pro-
blemi che solitamente ci affliggono e con i quali
cerchiamo comunque di convivere sono soprattut-
to legati alle emozioni, le quali possono influenza-
re la performance dell'operatore sia negativamen-
te (tristezza, ansia, rabbial), sia positivamente (gra-
tificazione, entusiasmo).
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Fattori ambientali o interferenze esterne

I microclima, l'lluminazione, i rumori, le vibrazio-
ni, i fattori inquinanti: sono tutti elementi che pos-
sono interferire negativamente sull‘attenzione e la
concentrazione dell'operatore nel luogo di lavoro
anche se le risposte agli stimoli esterni possono
comunque variare da persona a personda. Un
esempio, tratto dall'aftivitd dell'infermiere in corsia
& quello della somministrazione della terapia, la
quale richiede un‘attenzione divisa e processi
misti: controllati ed automatici. Tale attivita
andrebbe dunque svolta con la massima concen-
trazione e in assenza di fattori distraenti, invece
viene solitamente realizzata in ambienti rumorosi:
campanelli che suonano, parenti che passano,
telefono che squilla.

Fattori organizzativi

La carenza di personale e il sovraccarico di lavoro
sono le cause pib frequenti di errore. E evidente
che quanti pit compiti vengono svolti insieme,
tanto pit aumentano le sviste, le dimenticanze e
anche la capacitd di riconoscere le situazioni a
rischio. Un faftore infrinseco di rischio che defer-
mina un calo dell'attenzione & il lavoro a turni e i
turni notturni a causa delle frequenti variazioni del
fritmo circadiano sonno/veglia. E stato dimostrato
che il sistema di rotazione “a turni lunghi” risulta
piv faticoso rispetto ai “turni corti” e che la rotazio-
ne in avanti (mattina/pomeriggio/notte) crea
meno stress rispetto alla situazione inversa
(pomeriggio/mattina/notte) in quanto il ritmo cir-
cadiano si sposta piu facilmente in avanti piutto-
sto che indietro.

Per quanto riguarda il tipo di attivita si & rilevato
che la routinarietd e ripetitivitd abbassa notevol-
mente il livello di vigilanza, mentre le operazioni
cognitive complesse (trasmettere un‘informazio-
ne, risolvere un problema nuovo, pianificare
un’aftivitd) determinano un iniziale potenziamento
delle prestazioni seguito da un altrettanto improv-
viso e rapido calo del rendimento. Di conseguen-
za l'aftenzione raggiunge un grado ottimale (in
durata e in efficienza) quando 'impegno cognitivo
richiesto per lo svolgimento di un compito si atte-
sta ad un livello intermedio.

I'attenzione divisa su piv compiti & un‘altra modali-
ta di lavoro che conosciamo bene (ad es. osserva-
re il paziente e allo stesso tempo rilevare i parame-
tri vitali; leggere la prescrizione e allo stesso tempo
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prelevare il farmaco). Anche in questo caso il livello
di rendimento individuale dipende dalla combina-
zione di complessita e familiaritd del compito. Si
possono svolgere agevolmente due aftivitd che
richiedono un basso livello di aftenzione mentre
risulta piv difficile combinare un‘operazione impe-
gnativa con una attivitd a basso gradiente di con-
centrazione ed & quasi impossibile svolgere con-
temporaneamente due operazioni cognitive com-
plesse.

LA PREVENZIONE DEGLI ERRORI COGNITIVI
Dalla rassegna sulle cause degli errori sono desu-
mibili indicazioni chiare (anche se di non facile rea-
lizzazione) riguardo alle misure che possono esse-
re poste in essere per migliorare le condizioni
“oggettive” nel contesto dilavoro, mentre la norma-
tiva in ambito sanitario, che ha integralmente rece-
pito le Linee Guida internazionali sulla gestione del
rischio clinico, fornisce una nutrita gamma di indi-
cazioni sulle

misure di prevenzione e controllo degli errori piu
gravi e frequenti che si verificano in sanitd.

Un esempio & quello delle “Raccomandazioni”:
documenti utili ed estremamente pratici, periodica-
mente pubblicati nel sito del Ministero della Salute.
Pi0 impegnativo & invece governare insieme le
diverse combinazioni: individuali, ambientali ed
organizzative. Sarebbe facile se ogni cosa andasse
per proprio conto. Nella realtd non ci sono confini

fra i diversi ambiti e cosi se l'individuo & influenzato
dall'organizzazione anche l'organizzazione risente
dei bisogni, dei valori e delle aspettative del singo-
lo e dellinsieme dei professionisti. In questo spazio
integrato di interventi rientrano le indicazioni e le
strategie relative al miglioramento del “Benessere
organizzativo”: un argomento su cui si discute
molto ma che si applica molto poco. La Direttiva del
Ministero delle Funzione Pubblica del 2004 relativa
alle “Misure finalizzate al miglioramento del benes-
sere organizzativo nelle pubbliche amministrazio-
ni” parla di attenzione alle emozioni e alle relazio-
ni, di promozione del coinvolgimento e del senso di
appartenenza all'organizzazione, di sviluppo delle
motivazioni delle personale.

Anche le diverse Raccomandazioni e Linee Guida
naziondli e internazionali per il controllo e la pre-
venzione dei rischi in ambito sanitario, insistono sul
concetto che gli errori devono essere affrontati con
un approccio sistemico e proattivo e sottolineano
limportanza di adoftare strategie e metodi per il
miglioramento dell'efficienza ed efficacia del siste-
ma organizzativo attraverso il riconoscimento della
centralitd del paziente, la formazione e lo sviluppo
delle competenze professiondli, il miglioramento
dei sistemi di comunicazione, lintegrazione fra le
diverse professiondlitd... Il messaggio & chiarissi-
mo: “non si rende un buon servizio ai cittadini ester-
ni se non si cura anche il benessere dei cittadini

interni” Bello e facile a dirsi... ma a farsi???? g
<
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