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“the failure to (a) establish an accurate and 
timely explanation of the

patient’s health problem(s) or (b) 
communicate that explanation to

the patient”

xx

Definizione di errore diagnostico

National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine. 2015. 
Improving Diagnosis in Health Care. 
Washington, DC: The National 
Academies Press.

Accuratezza: una diagnosi non è accurata se 
differisce dalla condizione reale che ha il paziente o 
se è imprecisa e incompleta

Tempestività: significa che la diagnosi non è stata
ritardata in modo significativo rispetto alla decisione
clinica del trattamento. A seconda delle circostanze
alcune diagnosi possono richiedere giorni, settimane
o mesi, mentre altre (in situazioni d’urgenza) devono
essere completate rapidamente. 
xx

Comunicazione: la comunicazione è una responsabilità
chiave nel processo diagnostico. Dal punto di vista del 
paziente una diagnosi accurata e tempestiva è priva di 
significato se queste informazioni non raggiungono
chiaramente e in modo completo il paziente e/o gli
operatori sanitari che lo hanno in cura.
xx



Il processo diagnostico può condurre a diversi risultati 
(POSITIVI O NEGATIVI) per il paziente e 
l’organizzazione.
Comprendere le ragioni per cui si verificano errori 
diagnostici e quasi incidenti permette di definire 
interventi mirati a prevenire o mitigare specifici tipi di 
errori diagnostici e migliorare la qualità dell'assistenza.

xx

Outcomes dei processi diagnostici

National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine. 2015. 
Improving Diagnosis in Health Care. 
Washington, DC: The National 
Academies Press.



Le revisioni delle cartelle cliniche 
suggeriscono che gli errori diagnostici 
rappresentano dal 6 al 17 % degli eventi 
avversi ospedalieri. xx

Errori diagnostici in sanità

National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine. 2015. 
Improving Diagnosis in Health Care. 
Washington, DC: The National 
Academies Press.

Una stima prudente ha rilevato che il 5 % degli 
adulti statunitensi che richiedono cure 
ambulatoriali ogni anno subiscono un errore 
diagnostico.

Nonostante la pervasività degli errori 
diagnostici e il rischio di gravi danni 
per i pazienti, gli errori diagnostici 
sono stati ampiamente sottovalutati 
dalla comunità scientifica per la 
qualità e la sicurezza dei pazienti 
nell'assistenza sanitaria.



Nel 6,6% (128 casi) gli errori diagnostici 
hanno contribuito al decesso dei pazienti.

In 2428 pazienti 
ricoverati la 
mancata o 
ritardata diagnosi 
è avvenuta nel 
23% (550 pz.), 
causando nel 17% 
(436 pz.) danni 
temporanei o 
permanenti.

xx

Errori diagnostici in sanità

JAMA Intern Med. 2024;184(2):164-173

Nel processo diagnostico le fasi più a rischio 
sono rappresentate da: il testing e l‘assessment.



Fattori individuali

Inadeguata formazione e training.
Bias cognitivi.
Dimenticanze e perdite di memoria.
Burn-out.

xx

Fattori Contribuenti degli Errori Diagnostici

Al-Khafaji J, Lee M, Mossburg S. Improving 
Diagnostic Safety and Quality. Rockville (MD): 
Agency for Healthcare Research and Quality, US 
Department of Health and Human Services. 2023.

Problemi di comunicazione

La definizione di errore diagnostico include 
anche la mancata comunicazione al paziente 
del suo problema di salute. 

Uno studio ha rilevato che i pazienti con una 
limitata alfabetizzazione sanitaria o una 
posizione socioeconomica svantaggiata hanno 
maggiori probabilità di avere esperienza di 
errori diagnostici.xx

Fattori di sistema

Alti volumi attività.
Limitati tempi per la refertazione.
Alta complessità organizzativa.
Tecnologie e fattori strutturali 
insufficienti o inidonei.
Assenza di interpretariato e 
mediazione culturale
Overtreatment e overdiagnosis.
xx



Facilitare il lavoro di squadra più 
efficace nel processo diagnostico
tra professionisti sanitari, pazienti e 
loro famiglie.x

x

Migliorare la formazione e il training 
dei professionisti sanitari nel processo 
diagnostico

Percorso per migliorare la diagnosi e ridurre l'errore diagnostico

National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine. 2015. 
Improving Diagnosis in Health Care. 
Washington, DC: The National 
Academies Press.

Sviluppare e implementare un sistema 
di reporting e di responsabilità per 
identificare, imparare e ridurre gli 
errori diagnostici e i near-miss nella 
pratica clinica.x

x

Stabilire un sistema di lavoro e una 
cultura che supportino il processo 
diagnostico e i miglioramenti nelle 
prestazioni diagnostiche.

x

Ridefinire il sistema di pagamento e di 
remunerazione degli esami diagnostici 
disincentivando quelli non necessari e 
valorizzando quelli value-based per il 
paziente e il sistema.

Fornire finanziamenti dedicati per la 
ricerca sul processo diagnostico e sugli 
errori diagnostici



I pazienti e le loro famiglie svolgono un ruolo cruciale nel 
processo diagnostico ma la responsabilità ultima di 
supportare e consentire il coinvolgimento del paziente e dei 
suoi famigliari nel processo diagnostico rimane in capo ai 
professionisti sanitari e alle organizzazioni.

L’AHRQ ha proposto un «Diagnostic Safety Toolkit 
Roadmap» per il coinvolgimento dei pazienti nel 
processo diagnostico.

Il toolkit contiene due strategie principali con 
materiali pratici per supportare l’adozione all’interno 
delle pratiche diagnostiche:
➢ Be The Expert On You
➢ 60 Seconds To Improve Diagnostic Safety. 

Se abbinate insieme, queste due strategie 
migliorano la comunicazione e la condivisione delle 
informazioni nell’incontro tra paziente e operatore 
sanitario per migliorare la sicurezza.

Coinvolgimento dei pazienti e dei famigliari

Toolkit for Engaging Patients To Improve Diagnostic Safety . 
Content last reviewed July 2022. Agency for Healthcare Research and Quality,
Rockville, MD.



Monitoraggio degli Eventi Sentinella
Nuova Lista degli Eventi Sentinella 

Protocollo per il Monitoraggio degli Eventi Sentinella. 
Ministero della Salute. Luglio 2024.

Ministero della Salute 



Errore diagnostico in Emilia-Romagna

Applying a system of risk mapping in Diagnostic Imaging 
Pratica Medica & Aspetti Legali 2012; 6(1): 11-20

Nel periodo maggio 2010-settembre 2011, in 6 aziende 
sanitarie partecipanti allo studio, il 35,7% (n = 238) degli 
eventi indesiderati sono avvenuti in fase di pre-indagine, 
nel 44,1% (n = 294) durante l’esecuzione dell’indagine, nel 
3,4% (n = 23) in fase di post-indagine. 

Gruppo di lavoro regionale multidisciplinare che ha elaborato 
un «Registro dei pericoli» per la mappatura dei rischi nei 
processi diagnostici della Diagnostica per Immagini e una 
scheda specifica per la segnalazione di eventi avversi e near-
miss.



Errore diagnostico in Emilia-Romagna

Sesto Report Regionale sulle fonti informative per la sicurezza delle cure 
Anno 2023 – Centro regionale Gestione Rischio Sanitario Regione Emilia-
Romagna

Segnalazioni Incident reporting - 2023 Applicativo regionale SegnalER
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