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Introduzione

❖ Ragionamento clinico

- Complesso processo cognitivo che utilizza strategie formali e informali

per raccogliere e analizzare informazioni(1);

- Teoria del doppio processo(2,3): ragionamento di tipo 1 e ragionamento di

tipo 2;

❖ Errore

- Di esecuzione, pianificazione o diagnosi (4,5);

- Nel contesto sanitario può rappresentare una causa di danno per il

paziente e un motivo di angoscia per il clinico(6).



❖ Conseguenze psico-emotive sul clinico

- Cambiamenti positivi (pratica clinica, reparto, relazioni)(9,10);

- Il professionista come seconda vittima(9,11);

- Comunicazione dell’errore con il paziente: limiti(12,13) e opportunità(14).

❖ Coping strategies

- Generali: prestare maggior attenzione, rallentare il ragionamento(2,7);

- Basate sull’euristica: educare ai bias(2,8) per poi mettere in atto

forzature cognitive(6);

- Basate sulla conoscenza: identificare gli elementi che non

corrispondono alla diagnosi, riorganizzando le informazioni(3).



Razionale di studio e Obiettivo

In letteratura sono presenti studi che:

✓ Indagano l’esperienza di errore clinico da parte di infermieri e

medici(15-16-17);

✓ Analizzano il ragionamento clinico osteopatico(18-19).

Non è mai stato condotto uno studio che indaghi l’errore clinico 

in ambito osteopatico.

Esplorare il pensiero, le riflessioni e le credenze personali, le cause e le 

strategie per far fronte all’errore clinico in un gruppo di osteopati italiani.



Materiali e metodi

➢ Metodo qualitativo esplorativo della grounded theory (GT);

➢ Utilizzo della Consolidated criteria for Reporting Qualitative research

(COREQ) checklist;

➢ Reclutamento di tipo propositivo e di convenienza;

➢ Grandezza del campione (sample size) determinata dalla saturazione

teorica dei dati e confermata da 2 ulteriori interviste.

Criteri di inclusione

✓ Osteopati professionisti con diploma part-time o full-time

✓ Esperienza di pratica clinica di almeno cinque anni

✓ Svolgimento della professione almeno due giorni a settimana



Caratteristiche dei partecipanti

ETÀ Media: 41 anni (29-69)

SESSO 5 donne

9 uomini

ANNI DI 

PRATICA
Media: 13,3 anni (5-32)

AMBIENTE 

LAVORATIVO
≧3gg di pratica clinica

10 docenti (3 tutor), 3

assistenti in IEO

7 ricercatori

BACKGROUND 

EDUCATIVO
Tutti D.O. in osteopatia

6 MSc, 3 BSc in osteopatia

Vari PGCert

PROFESSIONI 

PRECEDENTI
4 fisioterapia (2 tuttora)

1 scienze motorie

IEO=Istituto Educativo Osteopatico

D.O.=Diploma in Osteopatia

PGCert=Post Graduate Certificate

BSc=Bachelor of Science

MSc = Master of Science
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Strumenti e raccolta dati

• Esecuzione di 2 interviste pilota;

• Interviste semi-strutturate nel luogo e orario più favorevole all’intervistato;

• Audio-video registrazione, trascrizione verbatim e member checking.

Analisi dei dati

• Codifica dei dati svolta da: principale ricercatore ed esperto di

metodologia qualitativa;

• Tre livelli di codifica: open coding, axial coding e selective coding.

Attendibilità dello studio

• Basata sulla trustworthiness: credibility, dependability, transferability,

confirmability.



Risultati

• Riconoscimento dell’incertezza clinica

• Tipologie di errore

• Fattori predisponenti

La concezione di 
errore

• Impatto emotivo negativo

• Reazioni propositive

• Gestione del rapporto operatore-paziente

L’esperienza 
all’interno del 

contesto clinico

• Attuazione di una riflessione critica

• Consulto della letteratura scientifica

• Confronto tra pari verso un’ottica formativa

Strategie utili ad 
analizzare 

l’esperienza
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La concezione di 
errore

Riconoscimento 
dell’incertezza clinica

Tipologie di 
errore

•Di valutazione

•Imprevedibile

•Nella relazione con il paziente

•Nel rispetto dei principi e del metodo
osteopatico

Fattori 
predisponenti

•Debolezze dell’operatore

•Lacune conoscitive

•Bias cognitivi

•Esperienza

•Relazione inter-disciplinare 
e operatore-paziente
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L’esperienza all’interno 
del contesto clinico

Impatto emotivo 
negativo

•Rabbia

•Paura

•Inadeguatezza

•Frustrazione

•Delusione

Reazioni propositive

•Crescita

•Attenzione

•Infallibilità

Gestione del rapporto 
operatore-paziente

• Placebo-nocebo

• Caratteristiche pz-op

• Medicina difensiva

• Gravità
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Strategie utili ad 
analizzare l’esperienza

Attuazione di una 
riflessione critica

Contrastare nuova 
insorgenza di errore

Consulto della 
letteratura scientifica

Colmare le lacune

Confronto tra pari verso 
un’ottica formativa

Conforto umano

Sviluppo di nuove 
strategie



Conclusioni

I dati sono in linea con quanto riportato da studi qualitativi simili all’interno

della pratica sanitaria medica(16—20) e infermieristica(17-21-22):

1. Incertezza clinica: veicolo di bias cognitivi e affettivi;

2. Esperienza di errore clinico: strumento di crescita professionale;

3. Riflessione critica: fattore facilitatorio di crescita professionale.

▶ Riconoscere i possibili errori all’interno del ragionamento e pratica clinica,

verso lo sviluppo di coping strategies.

▶ Consapevolizzare il professionista della diffusione di esperienze simili per

favorire la condivisione ampliando la possibilità di crescita.



• Consapevolezza dell’incertezza: ruolo chiave nella nuova era

dell’assistenza sanitaria(24);

• Emotional labour e burn-out(25-26-27): ruolo della dissonanza emotiva;

• Problema etico: equilibrio tra questione etica e diritto al silenzio(23);

• Formazione professionale e universitaria: educazione alle

modalità di ragionamento e di attuazione di una pratica riflessiva.

Implicazioni cliniche e formative
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