
COMUNICAZIONE CON 
PAZIENTE E FAMIGLIARI DOPO 
UN EVENTO AVVERSO
Casi avversi, incidenti ed errori non possono essere evitati, ma la loro frequenza può essere ridotta. 
Anche nell’ambito medico e ospedaliero l’analisi degli incidenti e dei casi avversi é da considerare 
un’opportunità per poterne trarre degli insegnamenti.1-6 Anche se non é sempre facile, per poter 
analizzare razionalmente un incidente bisogna anzitutto riconoscerlo come tale, ed ammetterlo.
Saper comunicare in modo corretto un incidente dimostra professionalità e rispetto verso  pazienti e 
famigliari. Per pazienti e familiari una comunicazione corretta e adeguata é altrettanto importante  
quanto l‘incidente stesso e le sue conseguenze.7, 8

Una buona comunicazione garantisce un rapporto di fiducia tra paziente ed équipe curante ed é 
indispensabile per una gestione costruttiva dell’evento avverso.9, 10
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1. DOPO UN EVENTO AVVERSO

2. QUANDO?

4. DOVE?

3. CHI?

È assolutamente necessario limitare ed evitare ulteriori 
danni. Al/la Paziente vengono comunicati solo gli incidenti 
che hanno avuto delle effettive conseguenze o che hanno 
causato dei danni effettivi! La procedura sul come e  
cosa comunicare al/la paziente deve essere coordinata.9

Non appena sono disponibili informazioni chiare ed 
affidabili, l’evento avverso va comunicato e discusso col 
paziente, e se necessario anche con i suoi famigliari.11

Il colloquio deve svolgersi in un luogo tranquillo che 
garantisca la privacy del paziente.7

Il membro  dell‘équipe terapeutica, con cui il paziente  
ha un rapporto di fiducia. Anche in seguito, entro il limite 
del possibile, tutte le comunicazioni dovranno passare, 
attraverso questa persona.12
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5. COSA? 

6. ULTERIORE PROCEDERE  
IN CASO DI CASO AVVERSO / 
INCIDENTE GRAVE

1.	 spiegare cosa è successo. Comunicare solo i fatti crudi, 
nessuna ipotesi.

2.	 esprimere rammarico.
3.	 spiegare le conseguenze e le fasi di trattamento 

necessarie.
4.	 offrire la possibilità di continuare il trattamento con 

un’altro Team
5.	 indicare cosa si intende fare per evitare che un errore/

caso avverso del genere si ripeta.7-9

A
1.	 I casi avversi/incidenti gravi sono di competenza del 

primario e della direzione  dell‘ospedale:
2.	 Mettere al sicuro e conservare tutti i documenti,  

le attrezzature, i farmaci usati e i materiali dutilizzati 
(compresi i rifiuti).

3.	 Annotare immediatamente per iscritto quanto 
successo, a futura memoria.

B
1. 	Se necessario e se possibile, affidare il paziente  

ad un‘altro Team 
2.	 Coinvolgere l’assicurazione RC (responsabilità civile) 

professionale e considerare un’eventuale denuncia 
all’autorità giudiziaria; se necessario coinvolgere  
il medico legale e informare paziente e famigliari su 
quanto intrapreso

3.	 Definire la strategia di comunicazione interna ed 
esterna.

C
1.	 Indicare a paziente e familiari dove possono  

ottenere assistenza legale e finanziaria (ad esempio,  
le organizzazioni dei pazienti).

2.	 Pianificare incontri di follow-up con paziente e 
famigliari.

3.	 Implementazione della qualità: inserire del CIRS,  
analisi dell‘incidente e quanto intrapreso per prevenire 
il ripetersi del caso avverso/incidente.
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