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LIMITI dello screening?

ERRORI nel percorso di screening 
offerto al cittadino?



Errori: 
qualche definizione

Errore

Fallimento nella pianificazione e/o nell’esecuzione di una sequenza di azioni 
che determina il mancato raggiungimento, non attribuibile al caso, 
dell’obiettivo desiderato 

Evento evitato (Near miss o close call)

Errore che ha la potenzialità di causare un evento avverso che non si verifica 
per caso fortuito o perché intercettato o perché non ha conseguenze avverse 
per il paziente 

Evento avverso (Adverse event)

Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno 
al paziente, non intenzionale e indesiderabile. 
Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili. 
Un evento avverso attribuibile ad errore è “un evento avverso prevenibile”



Errori in screening colorettale: 
esempi

 Mancato invito di soggetto eligible

 Smarrimento del campione fecale

 Mancato invio dell’esito negativo

 Mancato contatto di soggetto con test positivo

 Gestione inappropriata del soggetto inviato a colonscopia (es. 
preparazione, sospensione farmaci, etc.) per problemi di 
coordinamento tra professionisti

 Rifiuto della colonscopia in soggetto che si presenta già preparato al 
centro

 ………

Fonte: Failure Mode Effect Analysis dei programmi di screening di ATS Milano



Gestione del rischio

Step del processo di gestione del rischio 
sono:

identificazione dei rischi

valutazione ed analisi dei rischi

trattamento

monitoraggio



Rischio… o opportunità?

RISK 
MANAGEMENT

QUALITY 
IMPROVEMENT

Metodi per 
l’identificazione dei

rischi e la rilevazione
degli errori

Quality 
improvement 

toolkit



Identificazione dei rischi 
e rilevazione degli errori

 incident reporting

 revisione della documentazione clinica (in 

screening: analisi dei dati)

 statistica dei sinistri

 segnalazioni post dimissione

 reclami
 Failure Modes Effects Analysis (FMEA)



Quality improvement 
toolkit

 Diagramma causa-effetto
 Driver diagram
 Failure modes and effetct analysis (FMEA)
 Flowchart
 Istogramma
 Pareto chart
 PDSA Worksheet
 Format di project planning
 Run chart e control chart
 Scatter diagram



Quality improvement tools



Ancora da IHI

http://www.ihi.org
/resources/Pages/
Tools/Quality-
Improvement-
Essentials-
Toolkit.aspx



Case study: primo livello 
a Milano (1)



Case study: primo livello 
a Milano (2)

 incident reporting

 analisi dei dati

statistica dei sinistri

segnalazioni post-dimissione

 reclami
 FMEA



 Diagramma causa-effetto
 Driver diagram
 FMEA
 Flowchart
 Istogramma
 Pareto chart
 PDSA Worksheet
 Format di project planning
 Run chart e control chart
 Scatter diagram

Case study: primo livello 
a Milano (3)



Background: perchè abbiamo iniziato

• Nel periodo 2006-2011 le provette 
perse o scambiate costituivano più del 
50% dei reclami

• Nessuna possibilità di controllare il
tempo trascorso tra la “deposizione” del 
campione e la sua analisi in laboratorio

• Monitoraggio e analisi del fenomeno da 
gestionale screening

Incident 
reporting

Reclami

Analisi dei dati



Provette perse: misura del fenomeno



FMEA: il metodo e gli step

• Descrizione del processo con flow-chart
• Dettaglio delle attività
• Identificazione delle possibili criticità/errori
• Valutazione dei parametri:

GRAVITÀ (G)
PROBABILITÀ (P)
RILEVABILITA’ (R)

• Calcolo dell’Indice di Priorità del Rischio (G x P x 
R) 

• Valutazione delle criticità prioritarie
• Piani di miglioramento
• Misura dell’impatto dei piani

Flow-chart

FMEA

Project 
planning

Run chart e 
control chart



Esempio di format 
per FMEA



Flow chart esempio: 
dall’utente al laboratorio
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Risultati dell’analisi
degli errori con FMEA

3 modalità di errore principali:

 Campione degradato

 Kit scambiati

 Campione anonimo
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CAUSE ED EFFETTI 
DEGLI ERRORI (1)

22

Modo di errore Effetto Gravità Cause
Occorr

enza

Rileva

bilità

Campione 

degradato

Falso 

negativo
4

Tempo troppo lungo tra il campionamento e 

l’analisi in laboratorio per consegna ritardata da 

parte dell’utente in farmacia 

4 4

Tempo troppo lungo tra il campionamento e 

l’analisi in laboratorio per ritardo nel passaggio tra 

la farmacia e il laboratorio

4 4

Tempo troppo lungo tra il campionamento e 

l’analisi in laboratorio per ritardo nell’analisi in 

laboratorio

4 4

Temperatura inadeguata al domicilio dell’utente 3 4

Temperatura inadeguata durante il trasporto 3 4

Temperatura inadeguata in farmacia 3 4

Temperatura inadeguata nel veicolo del grossista 3 4

Temperatura inadeguata in laboratorio 3 3



CAUSE ED EFFETTI 
DEGLI ERRORI (2)
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Modo di errore Effetto
Gravit

à
Cause

Occorren

za

Rilevabili

tà

Kit scambiati

Risultato negativo del test 

non comunicato all’utente
3

Codice sbagliato sul campione 

perchè il farmacista ha inserito il 

codice manualmente 

5 4

Una persona che non ha 

mai effettuato il test riceve 

una comunicazione di esito 

negativo per lettera

3

Codice sbagliato sul campione 

perchè il farmacista ha inserito il 

codice manualmente

4 3

Una persona che non ha 

mai effettuato il test riceve 

una comunicazione di esito 

positivo con telefonata

3

Codice sbagliato sul campione 

perchè il farmacista ha inserito il 

codice manualmente

4 3



CAUSE ED EFFETTI 
DEGLI ERRORI (3)
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Modo di 

errore
Effetto Gravità Cause

Occorre

nza

Rilevab

ilità

Campione 

anonimo

Risultato positivo del test 

non comunicato 

all’utente

4

Il farmacista ha consegnato 

il kit senza linkarlo al 

software gestionale del 

programma

4 3

Risultato negativo del 

test non comunicato 

all’utente

3

Codice sbagliato sul 

campione perchè il 

farmacista ha inserito il 

codice manualmente

5 3

Risultato negative mai 

comunicato all’utente
3

Il farmacista ha consegnato 

il kit senza linkarlo al 

software gestionale del 

programma

4 3



PIANI DI MIGLIORAMENTO

• Aggiornamento del foglietto di istruzioni per 
l’utente

• Modifica delle procedure di accettazione del 
campione da parte del farmacista 

• Revisione delle procedure con il laboratorio

• Modifica del software e delle procedure per la 
consegna e la riconsegna del kit/campione, con 
link e registrazione della data – dal novembre 
2014
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Project planning form



Cosa succede aggiungendo
un link di ritorno della provetta?

27



28



Misuriamo…. (1)
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Misuriamo…. (2)
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IN SINTESI…

Grazie alla tracciatura delle provette:

• Numero delle provette anonime più che dimezzato (riduzione
relativa del 59%)

• Riduzione statisticamente significativa dei cancri e adenomi
persi per via dello smarrimento della provetta

• Riduzione dei falsi negativi (purtroppo non quantificabile) –
sappiamo solo che prima della nuova procedura almeno il 3% 
dei campioni veniva letto in laboratorio più di 6 giorni dopo la 
raccolta del campione

La tracciatura è dovuta entrare in contrattazione con le farmacie, 
con un costo
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CONCLUSIONI E ….
STAY IN TOUCH

• Bisogna segnalare, raccogliere ed analizzare gli errori con 
una modalità sistematica

• Esistono strumenti per la riduzione degli errori e il
miglioramento della qualità semplice, efficaci e applicabili
in iso-risorse

• Condividiamo metodi e buone pratiche!

sdeandrea@ats-milano.it
Uno speciale ringraziamento a Enrica Tidone e al Centro Comunicazione
Screening di Milano
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