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La stima annua
degli interventi
in cui si opera

nella parte
del corpo sbagliata

Gli interventi
chirurgici in Italia
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ROMA. «Quando succede, ti crolla il mondo addosso. Il tuo 
passato improvvisamente vale zero. E sai che domani sa-
rai massacrato». Anche guardando dalla prospettiva del 
chirurgo, l’errore medico è disperazione e angoscia. A rac-
contare come ci si sente è un dottore che ha operato un pa-
ziente all’organo sbagliato e chiede di restare anonimo. 

Quando si è reso conto di ciò che era successo?
«Durante l’intervento. Appena ho capito, mi è crollato 

il mondo addosso. Tutto quello che puoi aver fatto per 
vent’anni di carriera, le migliaia di persone che hai visita-
to, la stima dei colleghi: finisce tutto». 

Che cosa è successo in sala? 
«Hanno perso tutti la rotta. Mi sono sentito come il co-

mandante di una nave che stava affondando. Ho provato 
a tranquillizzare gli altri dicendo che la responsabilità era 
solo mia e me la sarei presa».

Ha parlato con i parenti del paziente?
«Dormiva ancora quando sono uscito dalla sala per spie-

gare ai familiari cosa era successo, senza omettere niente. 
Non sapevo cosa mi aspettava, magari un pugno in faccia. 
Mi sono scusato e loro alla fine hanno capito». 

E dopo ?
«Il giorno dopo è pure peggio. Sono nato per salvare le 

persone e invece ho fatto un casino. Sapevo che un uomo 
stava male per colpa mia. E questo è peggio del percorso 
giudiziario da affrontare». 

Ha ripreso subito a operare? 
«Sì, se ci si ferma è peggio. Ma tutte le mattine, quando 

entro in sala, prima penso a quel paziente. Ormai fa parte 
della mia vita».
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ROMA.  A  volte  basterebbe  un  
pennarello nero. Lo dicono an-
che gli esperti: nell’era della me-
dicina  super  tecnologica,  dei  
macchinari  sofisticati  e  delle  
procedure  blindate,  avrebbe  
senso ricordarsi di fare un segno 
di inchiostro sul corpo del pa-
ziente prima di entrare in sala 
operatoria. Si eviterebbe così di 
intervenire  sul  ginocchio  sba-
gliato, di passare il bisturi sul 
fianco del rene sano, di prepara-
re la protesi per la spalla che fun-
ziona, insomma di commettere 
uno degli 80 gravi “errori di la-
to” registrati ogni anno in Italia 
su  8  milioni  di  interventi  tra  
quelli  in  regime di  ricovero e 
quelli ambulatoriali. 

Il linguaggio burocratico de-
gli ospedali li chiama proprio co-
sì, “errori di lato”. Sono figli del-
le simmetrie del nostro corpo, 
assai meno rari di quello che si 
potrebbe pensare. Quanti ne av-
vengono? Quando si entra nel 
campo degli sbagli del sistema 
sanitario i  dati  ballano.  Colpa 
della scarsa voglia di segnalare i 
sinistri da parte dei medici e de-
gli ospedali. Comunque, secon-
do le ricerche internazionali, ca-
pitano  più  o  meno  una  volta  
ogni 100mila interventi. In Ita-
lia significa appunto almeno 80 
pazienti l’anno operati nel posto 
sbagliato, uno ogni quattro gior-
ni. Casi dai quali originano pro-
cessi, sospensioni, cause di risar-
cimento. Lo sanno bene all’ospe-
dale di Lucca dove a metà aprile 
un urologo ha asportato a un pa-
ziente il rene sano e lasciato in-
tatto quello malato di cancro. 

Gli  errori  chirurgici  rappre-
sentano circa un terzo di quelli 
che avvengono negli  ospedali.  
Secondo una ricerca condotta in 
alcune delle più grandi struttu-
re italiane qualche anno fa, ma i 
cui risultati sono ritenuti ancora 
validi,  dannegerebbero  circa  
150mila dei 4 milioni sottoposti 
a intervento. Ovviamente molto 
spesso si tratta di problemi ba-
nali, che magari si risolvono in 
qualche giorno, ma talvolta inve-
ce il malato muore. Uno degli 
sbagli più diffusi ha a che fare 
con “strumenti o altri materiali 
lasciati all’interno del sito chi-
rurgico”, secondo la dicitura del 
ministero. È circa sei volte più 
frequente dell’errore di lato. 

La signora Anna Maria Casa-
dei ha intuito già molto tempo 
fa l’importanza di fare un segno 
sulla parte del corpo da operare. 
«Nel 1994 ho fatto un interven-
to a un seno e prima di entrare 
in sala ci ho disegnato sopra una 
margherita — racconta — Poi 
nel 2008 ho fatto la stessa cosa 
per l’operazione all’anca. Così il 

chirurgo non poteva sbagliare». 
Certamente non lo sapeva, ma 
la signora Casadei ha anticipato 
un protocollo medico. Per evita-
re gli errori in sala, ormai molti 
ospedali chiedono che i chirur-
ghi prima dell’inizio dell’inter-
vento compilino una “check li-
st”, fatta propria anche dal mini-
stero della Salute. Si tratta di ve-
rificare il compimento, spuntan-
dole su un foglio, di una serie di 
operazioni.  Tra  queste  c’è  la  
somministrazione di terapie an-
tibiotiche e anti  coagulanti,  il  
controllo delle lastre ma anche 
dell’identità del paziente, e la 
descrizione dell’intervento. Ma 
c’è  anche,  appunto,  l’accerta-
mento “che il sito chirurgico sia 
stato marcato”. 

Come spiega Riccardo Tarta-
glia, coordinatore del Comitato 
delle  Regioni  per la  sicurezza 
delle cure,  «negli  Usa ci  sono 
campagne pubblicitarie dove si 
mostra il chirurgo che, talvolta 
anche insieme al paziente, trac-
cia un segno sula zona da opera-
re». Una precauzione che sem-
bra banale, ma che viene presa 
molto sul serio e purtroppo non 

sempre è rispettata. Un po’ co-
me il lavaggio delle mani degli 
operatori sanitari per evitare in-
fezioni nei malati. 

La cultura della segnalazione 
dell’errore non è ancora svilup-
pata nel nostro Paese. E infatti 
dal 2005 al 2012 sono stati co-
municati al ministero soltanto 
1.900 eventi sentinella, tra i qua-
li gli errori di lato sono appena 
26. Del resto ci sono Regioni che 
non inviano i dati degli errori in 
corsia.  «Da noi  non si  dice di  
aver sbagliato per paura di per-
dere la reputazione con i colle-
ghi, per timore delle conseguen-
ze legali, per la poca disponibili-
tà a discutere dei pochi sbagli», 
dice sempre Tartaglia, che fa an-
che parte della task force istitui-
ta dal ministro Beatrice Loren-
zin dopo il caso della piccola Ni-
cole, la neonata morta a Catania 
nel febbraio 2015. Si tratta di un 
gruppo di esperti che interviene 
sui casi, sospetti, di errore gra-
ve. L’intento è quello di trovare 
cosa non ha funzionato nelle pro-
cedure e raccogliere informazio-
ni per evitare che eventi del ge-
nere si ripetano. «Qual è la pri-

ma giustificazione che adduce 
chi ha sbagliato? Che nella sua 
carriera  una  cosa  del  genere  
non era mai successa», racconta 
Tartaglia. Anche Gianluigi Me-
lotti, presidente onorario dell’A-
coi,  associazione dei chirurghi 
ospedalieri, sottolinea come «la 
raccolta dei dati non funziona. 
Gli errori di lato segnalati sono 
meno di quelli che avvengono. 
Anche perché non hanno sem-
pre a che fare con organi o gran-
di articolazioni, ma anche con 
varici o ernie». Su un punto gli 
esperti  sono  tutti  d’accordo.  
Non basta lo sbaglio di un solo 
medico  per  provocare  il  disa-
stro. «Quasi sempre è un fatto 
che riguarda più professionisti 
— dice Andrea Pietrabissa, chi-
rurgo di  Pavia con alle  spalle  
5mila interventi — Ormai lavo-
riamo  per  procedure,  ci  sono  
controlli multipli per ciascun pa-
ziente. Servono a ridurre il ri-
schio di qualcosa che continue-
rà a succedere ma che dobbia-
mo rendere meno probabi-
le».  In  certi  casi  anche 
grazie a un pennarello.
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Le cause di danni ai malati
più segnalate in Italia

In percentuale

Procedura
in paziente sano

Procedura in parte
del corpo sbagliata

Procedura errata
su paziente malato

Problemi al travaglio
o al parto

Errore
trasfusionale

Errore di terapia
farmacologica

Intervento chirurgico
sbagliato

Strumento/materiale
lasciato all’interno
del corpo

Suicidio/tentato
suicidio all’interno
di struttura sanitaria

Caduta del paziente
all’interno di struttura
sanitaria

9,5 milioni
I ricoveri ospedalieri
ogni anno in Italia

4 milioni
I ricoveri
chirurgici
ogni anno

150 mila
I ricoverati
che subiscono danni
da interventi chirurgici
anche con conseguenze
non gravi

4 milioni
Le prestazioni

di chirurgia
ambulatoriale

500 mila
I ricoverati vittime

di un danno
in ospedale, anche

con conseguenze
non gravi

0,83

1,36

1,6

2,8

3,75

4
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NEW YORK. Gli errori più vistosi sono 
quelli dei chirurghi: tra il 1990 e il 
2010 hanno operato 2413 pazienti 
nella parte sbagliata del corpo, han-
no dimenticato 4857 oggetti (soprat-
tutto spugnette) nelle pance dei ma-
lati e in 27 casi hanno infilato il bistu-
ri nel corpo di un paziente che non 
aveva bisogno di quella operazione. 
Ma la maggioranza dei 251. 454 ame-
ricani morti nel 2013 per gli sbagli 
dei medici è stata vittima di circo-
stanze molto più banali: sviste, far-
maci non idonei o in quantità eccessi-
ve, analisi di laboratorio approssima-
tive, piaghe di decubito sottovaluta-
te. Quel che è sicuro, comunque, è 
che gli errori sanitari sono diventati 
la terza causa di mortalità negli Stati 
Uniti dopo le malattie cardiovascola-
ri e il cancro. Nel complesso uccidono 
più persone dell’Aids, il cancro al se-
no, gli incidenti aerei e le overdose 
calcolati tutti insieme.

«È un’emergenza che va affronta-
ta e superata», dice Martin “Marty” 
Makary, il chirurgo dell’ospedale uni-
versitario John Hopkins di Baltimora 
che ha guidato il team di ricerca sugli 
errori medici. I cui risultati, pubblica-
ti ora su 5IF�#NK, il prestigioso ex #SJ�

UJTI�NFEJDBM�KPVSOBM, hanno inevita-
bilmente sollevato grandi polemiche 
al di là dell’Atlantico, anche perché i 
medici  americani  si  considerano,  
con una certa presunzione, i migliori 
del mondo. Qualcuno ritiene che le ci-
fre siano esagerate: sono più del dop-
pio delle stime che circolavano pri-
ma dell’ultima ricerca.  Ma Martin 
Makary e i suoi collaboratori sono 
convinti  dell’accuratezza dello  stu-
dio, anche se sottolineano per primi 

l’importanza di cambiare i sistemi di 
registrazione delle “morti per cause 
evitabili”,  come vengono chiamati  
gli errori medici.

Adesso i certificati di morte compi-
lati da medici e ospedali, i cui dati poi 
confluiscono nel Cdc (Centers for de-
sease control), l’istituto federale di 
Atlanta,  devono  riportare  (anche  
per fini assicurativi) il motivo per cui 
il paziente è stato ricoverato in clini-
ca  o  ha  chiesto  l’intervento  delle  
strutture sanitarie. Così, però, se per 

caso il paziente aveva una polmonite 
al momento del ricovero, sarà que-
st’ultima a figurare come la causa 
del decesso e non, ad esempio, l’even-
tuale piaga da decubito o un farmaco 
somministrato in modo sbagliato. 

Le autorità americane dicono che 
questo è l’approccio usato anche a li-
vello internazionale. Il difetto? Che 
non permette un’attenta valutazio-
ne degli errori e quindi dei metodi 
per porvi rimedio. Di qui l’ipotesi di 
Makary e del suo collega Michael Da-

niel: i certificati dovrebbero specifica-
re se la morte poteva essere evitata. 
Così i dati sarebbero più precisi e si fa-
rebbe di più per combattere il feno-
meno della malasanità. 

In particolare, dicono ancora i ri-
cercatori del John Hopkins, alcune 
criticità verrebbero alla luce: a co-
minciare dalle piaghe da decubito 
che sono all’origine di mezzo milione 
di ricoveri all’anno, di cui circa 50mi-
la sfociano nel decesso dei pazienti, 
per lo più anziani e malati di mente.

Certo, il bilancio complessivo de-
gli errori fa paura. Si sapeva che la 
prima e la seconda causa di morte ne-
gli Stati Uniti erano rispettivamente 
i problemi al cuore, che nel 2013 han-
no portato a 611 mila i morti negli 
Usa per  questa  causa,  e  il  cancro 
(585mila decessi). Ma è stata una 
sorpresa che il numero dei morti per 
un errore superasse le 250mila uni-
tà: cioè molto più dei suicidi (41mi-
la), delle malattie respiratorie come 
la polmonite (149mila), degli inci-
denti d’auto (34mila) o delle morti 
per armi da fuoco (34mila).

Qualcuno insinua che sarebbero 
proprio i medici a fare resistenza, op-
ponendosi a un nuovo sistema per re-
gistrare gli errori nel timore che pos-
sa danneggiare molte carriere. Ma 
secondo Makary dovrebbero essere i 
primi a rallegrarsi: perché responsa-
bilità e problemi gestionali divente-
rebbero più chiari, a beneficio di tut-
ti.
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NAPOLI. Francesco Corcione è presidente della Società ita-
liana di chirurgia e primario dell’Azienda ospedaliera Mo-
naldi di Napoli. E mette le mani avanti: «Bisogna distin-
guere. Tra errore, come dimenticare una garza o una pin-
za in addome che comporta un danno al paziente, e com-
plicanza, la conseguenza di una fatalità imprevedibile che 
può sopravvenire anche dopo avere eseguito un interven-
to tecnicamente perfetto». 

Perché i chirurghi sbagliano?
«Ci sono meno errori che in passato. Ma oggi c’è grande 

attenzione anche mediatica. Va detto però chiaramente 
che gli errori sono parte del nostro lavoro, una componen-
te ineludibile. Noi chirurghi possiamo mirare a ridurre al 
minimo il rischio di sbagliare, ma mai potremo avere la 
presunzione di azzerarlo».

Insomma, gli errori sono giustificabili?
«No, chi sbaglia, sbaglia. Ma oggi anche in sala operato-

ria a inizio e fine intervento si fa la check-list, l’elenco di 
ferri e presìdi utilizzati. E dobbiamo identificare col pa-
ziente la patologia da cui è affetto e il lato da trattare».

Tutto bene, allora?
«No, ci danneggiano i continui solleciti a produrre. Così 

come pesa la riduzione di fondi. Se sei costretto a lavorare 
in modo frettoloso e angosciante perché a fine anno devi 
fornire la dimostrazione numerica di quanto hai fatto, le 
conseguenze si sentono. E poi serve una migliore comuni-
cazione tra i componenti dell’équipe, l’informatizzazione 
della cartella clinica e delle procedure da eseguire, fino al-
la prescrizione di farmaci».

-�*/5&37*45"�����'3"/$&4$0�$03$*0/&
�40$*&5®�%*�$)*363(*"

i*NQPTTJCJMF�B[[FSBSF�J�SJTDIJ
NB�M�BOTJB�EB�QSFTUB[JPOF
SFOEF�UVUUP�QJá�DPNQMJDBUPw

*�/6.&3*

01&3";*0/*�4#"(-*"5&

5SB�JM������F�JM�����
�
HMJ�JOUFSWFOUJ�GBUUJ�OFMMB�
QBSUF�TCBHMJBUB�EFM�DPSQP

�����
0((&55*�%*.&/5*$"5*

4PQSBUUVUUP�TQVHOFUUF
�
OFMMF�QBODF�EFJ�NBMBUJ
EPQP�MF�PQFSB[JPOJ

�����
*/5&37&/5*�*/65*-*

*�DBTJ�JO�DVJ�TPOP�TUBUJ�
PQFSBUJ�QB[JFOUJ�DIF�OPO�
OF�BWFWBOP�CJTPHOP

��

““

"35630�;".1"(-*0/&

*M�UFBN�DIF�IB�DPOEPUUP�
MB�SJDFSDB��PMUSF����NJMB�
WJUUJNF�TPMUBOUP
EBMMF�QJBHIF�EB�EFDVCJUP

ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"ª3*130%6;*0/&�3*4&37"5"

””


