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Riassunto

L’errore umano costituisce un problema significativo in ambito chirurgico
che comporta tassi di morbilità, mortalità e costi sociali evitabili. In letteratu-
ra, le evidenze empiriche mostrano che le competenze non tecniche dei chi-
rurghi si rivelano particolarmente importante per incrementare la prestazio-
ne e la sicurezza del paziente. Le competenze non tecniche rappresentano tut-
te quelle abilità a livello cognitivo e interpersonale che sostengono e rinfor-
zano le competenze cliniche e costituiscono un requisito per la professiona-
lità del chirurgo. Lo scopo di questo articolo è quello di passare in rassegna le
evidenze empiriche riguardanti la sicurezza del paziente in ambito chirurgi-
co e di introdurre il sistema NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons), un
sistema di marcatori comportamentali. Tale sistema, realizzato tramite un’at-
tenta task analisi con esperti del settore, comprende quattro categorie di com-
petenze rilevanti ai fini della sicurezza in ambito chirurgico: Situation Awa-
reness, Decision Making, Comunicazione & Teamwork, e Leadership. Gli stu-
di di valutazione indicano che le competenze incluse nel sistema sono esau-
stive, osservabili e che possono essere oggetto di valutazione con un buon gra-
do di accordo fra valutatori. Il sistema NOTSS può essere usato per osservare,
valutare e offrire feedback ai comportamenti messi in atto dai chirurghi in sa-
la operatoria allo scopo di aumentarne la prestazione e la sicurezza.

Parole chiave: sicurezza del paziente, chirurgia, errore medico, competenze
non tecniche
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Abstract (Non-Technical Skills for Surgeons: the NOTSS system)

Humar error represents a significant problem in surgery that results in pre-
ventable morbidity, mortality, and costs of care. There is growing evidence
that surgeons’ intraoperative non-technical skills are related to surgical out-
comes and patient safety. Non-technical skills are cognitive and interper-
sonal skills which underpin clinical and technical skills and are require-
ments for a competent surgeon. The aim of this article is to review the ev-
idences concerning patient safety in surgery and to introduce the proto-
type NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons), a behavior rating system
for surgeons. Based on cognitive task analysis with subject matter experts,
this system incorporates four categories of skills for safe surgical practice:
Situation Awareness, Decision Making, Communication & Teamwork, and
Leadership. Evaluation studies indicate that the system is complete, the
skills are observable, and can be rated with approaching acceptable levels of
agreement. The NOTSS system may be used to observe, rate and provide
feedback on surgeons’ behaviors in the operating theatre to increment pa-
tient safety.

Key words: patient safety, surgery, medical error, non-technical skills

Résumé

L'erreur humaine est un problème important dans la chirurgie qui entraine
des taux de morbidité, mortalité évitable et des coûts sociaux. Dans la litté-
rature, les données empiriques montrent que les compétences non techni-
ques des chirurgiens sont particulièrement importants pour augmenter les
performances et la sécurité des  patients. Les compétences non techniques
représentent les habilitées cognitives et interpersonnelles, renforcent les
compétences cliniques et sont au même temps un élément essentiel pour la
professionnalité du chirurgien. Le but de cet article est d'examiner les preu-
ves empiriques concernant la sécurité des patients en chirurgie et d'intro-
duire le système NOTSS (compétences non-technique pour les chirur-
giens), un système de marqueurs comportementaux. Ce système, réalise a
travers une « task analysis » menée par des experts, comprend quatre caté-
gories de compétences pertinentes la sécurité en chirurgie: la connaissance
de la situation, la prise de décision, la communication et le travail d'équipe
et de leadership. Les études d'évaluation indiquent que les compétences in-
cluses dans le système sont nombreuses, et peuvent être observes et évalues
avec un bon taux d’accord entre les évaluateurs. Le système NOTSS peut
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être utilisé pour observer, évaluer et fournir un feedback aux comporte-
ments adoptés par les chirurgiens en salle d'opération pour d'augmenter les
performances et la sécurité.

Mots-clés: surété des patients, chirurgie, erreur médicale, competences non
techniques

• L’errore in medicina e l’evento avverso

Il problema degli errori in medicina e della loro prevenzione è
stato affrontato in maniera tardiva rispetto ad altri settori lavora-
tivi ritenuti ad alto rischio come, ad esempio, i sistemi di traspor-
to ferroviario e aereo, le centrali nucleari o gli impianti chimici.
In parte, ciò è dovuto al fatto che le conseguenze dell’errore
umano negli ambiti appena citati possono essere catastrofiche e di
pubblico dominio, mentre per quanto riguarda l’errore in medi-
cina le conseguenze si osservano soprattutto nelle singole perso-
ne. Al di là delle differenze, i sistemi sanitari oggigiorno possono
essere considerati come sistemi ad alta affidabilità, analogamente
ad una centrale nucleare o ad un impianto petrolchimico. In que-
sto senso in chirurgia si stanno diffondendo sempre più applica-
zioni dello studio dello human factor che provengono da am-
bienti quali l’aeronautica (D'Addessi, Bongiovanni, Volpe, Pinto &
Bassi, 2009; ElBardissi, Wiegmann, Dearani, Daly & Sundt, 2007).

Risalgono agli inizi degli anni ’90 i primi studi sugli errori e
sugli incidenti in ambito medico (Leape, Brennan & Laird, 1991;
Wilson, Runciman, Gibberd, Harrison, Newby, & Hamilton, 1995; Vincent,
1997). Un’attenzione che è stata enfatizzata con la pubblicazione
del rapporto To err is human (Corrigan, Kohn & Donaldson,
2000) da parte dell’Institute of Medicine degli Stati Uniti. Si è
iniziato a scandagliare il fenomeno della malpractice e a calcolare
la proporzione di morti prevenibili dovute a errori medici negli
ospedali statunitensi. Infatti, è emerso da due ricerche condotte
nel Colorado e nell�o Utah nel 1992 e nello Stato di New York
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nel 1984, come su 100 pazienti ricoverati, il 2,9% incorreva in
un evento avverso e nel 6,6% dei casi tale evento ne causava il
decesso. Tali tassi, proiettati su 33,6 milioni di ricoveri/anno ne-
gli Stati Uniti, stimavano in 44 mila il numero di pazienti dece-
duti per eventi avversi, il 53% dei quali prevenibili. Nella ricerca
svolta nello Stato di New York, i risultati erano ancora più pre-
occupanti: nei pazienti ricoverati in ospedale il 3,7% incorreva in
un evento avverso che nel 13,6% dei casi causava il decesso. La
proiezione sul numero dei ricoveri annuali stimava in 98 mila i
pazienti deceduti per eventi avversi, di cui il 58% prevenibili e
solo il 29% attribuibili alla negligenza dell�’operatore sanitario. Si
è giunti alla conclusione che non si trattava di casi sporadici ma
di eventi relativamente frequenti (QUIC, 2000). 

Nel Regno Unito i pazienti chirurgici rappresentano il 45%
sul totali di quelli che incorrono in eventi avversi in medicina
(Vincent, Neale & Woloshynowych, 2001; Gawande, 2003, 2004;
Gawande, Zinner, Studdert & Bennan, 2003). In generale, tra tut-
ti gli eventi avversi in chirurgia una percentuale che va dal 35% al
66% si verifica in sala operatoria (Gawande, 2003; Dierks, 2004).
Inoltre, le indagini condotte in altri paesi hanno evidenziato che,
nelle procedure eseguite nei ricoveri ordinari, l�’incidenza di
eventi avversi è compresa tra il 3% e il 16%, circa la metà dei qua-
li sono stati considerati evitabili, ed il cui tasso di mortalità va dal-
lo 0,4 % allo 0,8 % (Leape, Laird et al., 1991; Wilson, Runciman,
Gibberd, Harrison, Newby & Hamilton, 1995; Vincent, Neale &
Woloshynowych 2001; Davis, Lay-Yee, Briant, Ali, Scott &
Schung, 2002, 2003; Baker et al., 2004; Thomas et al., 2000; Schiø-
ler et al., 2001). 

• Cultura dell’errore

Già dai primi lavori di ricerca sull’errore in medicina come
quello svolto dall’Institute of Medicine, si è cercato di andare ol-
tre ad una concezione di errore umano come centrata sulle re-
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sponsabilità personali e dovuta a fattori quali superficialità del-
l’operatore, inosservanza di regole e dimenticanze. Questo ap-
proccio centrato sull’individuo rende molto più semplice indivi-
duare e punire il responsabile dell’evento. Tuttavia si è visto che
questa concezione non permette di eliminare o risolvere il pro-
blema in quanto possono persistere le condizioni sottostanti che
scatenano le azioni insicure o maldestre del singolo. È necessa-
rio, quindi, riconoscere che è il sistema stesso a creare le condi-
zioni favorevoli all’errore umano come effetto dei suoi difetti
(latent failure) che rimangono nascosti finché non avviene un
incidente per mano dell’operatore (active failure). A questo pro-
posito, Reason (1990) ha introdotto il modello del “formaggio
svizzero”, secondo cui l’errore manifesto è causato da una com-
binazione di azioni che, proprio per il loro allineamento, supera-
no le diverse barriere difensive poste a difesa dal sistema. 

La “cultura dell’errore” rovescia la concezione di errore come
associato a punizione e vergogna ma attivamente cerca di fare
emergere quelle situazioni che non esitano in un danno effettivo
e di considerarle occasioni preziose di apprendimento per miglio-
rare la pratica e prevenire futuri accadimenti (Cuschieri, 2006). Se
errare è umano, allora bisogna rendere il sistema il più possibile si-
curo. Questo approccio promuove, quindi, un’attività di gestione
del rischio clinico (Clinical Risk Management) che si occupa di
identificare, analizzare, valutare, prevenire e gestire il rischio di er-
rore in ambito sanitario allo scopo di incrementare la qualità del-
le prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza dei pazienti (Raci-
ti, Mosso, Azzolina, Arione, Davini & Rapellino, 2006). 

Tra le strategie adottate nell’ambito delle attività di gestione
del rischio clinico una delle più diffuse è l’Incident Reporting
che consiste nella raccolta strutturata di segnalazioni volontaria
e confidenziale di eventi e di quasi-eventi (near miss) (Reale,
Messori Ioli, Centofanti, Pasqualucci & Borsotti, 2006). Tale
raccolta va così a costituire una base di dati utile per la prepa-
razione di strategie e azioni volte a prevenire l’accadimento di
simili eventi in futuro. Nato nel settore aeronautico, questo si-
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stema da alcuni anni è stato importato dai sistemi sanitari an-
glosassoni in Italia.

Una modalità per ridurre la probabilità di errore è stata pre-
sentata da Levati, Bevilacqua, Torri e Tufano (2006). Come pro-
dotto del gruppo di lavoro, definito “Errore in Medicina: ambi-
to di anestesia e rianimazione” della Società Italiana di Anestesia,
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI), gli auto-
ri hanno prodotto tre schede di checklist (paziente, farmaci e
presidi, apparecchiature) aventi lo scopo di fornire un promemo-
ria utile al controllo dell’utente e dei suoi documenti e allo svol-
gimento delle procedure di sicurezza da eseguire sul paziente, sui
farmaci, sulle apparecchiature e sui presidi. Un’altra strategia di
riduzione dell’errore e di miglioramento della performance la-
vorativa è la formazione che generalmente si centra su aspetti
tecnici; recenti studi scientifici in ambito chirurgico, tuttavia,
hanno enfatizzato l’aspetto delle competenze non tecniche.
L’analisi degli eventi avversi in campo sanitario ha rivelato che
molte cause sono provocate originate da fallimenti in aspetti non
tecnici delle prestazioni (comunicazione, lavoro di gruppo, situa-
tion awareness) piuttosto che da una mancanza di competenza
tecnica (Flin, Youngson & Yule, 2007).

• Le competenze non tecniche 

Gran parte della ricerca sull’errore si è concentrata sulle abilità
tecniche mentre le competenze cognitive e comportamentali
hanno ricevuto minore attenzione. Nei diversi contesti, come
quello aeronautico, industriale, medico o di emergenza, ci si è re-
si conto che il personale ha bisogno non solo di acquisire cono-
scenze, ma anche competenze. In particolare, le competenze non
tecniche (non-technical skills) sono tutte quelle abilità cogniti-
ve, comportamentali e interpersonali che non fanno parte del-
l’expertise tecnica di una determinata professione ma che sono
comunque in grado di contribuire allo svolgimento di una per-
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formance sicura ed efficiente (Flin, O’Connor & Crichton,
2008; Prati, Pietrantoni & Rea, 2006). Tra le competenze non
tecniche maggiormente studiate troviamo, soprattutto, le abilità
cognitive e quelle sociali.

Le abilità cognitive riguardano essenzialmente tre dimensioni.
Prima di tutto la situation awareness, ossia l'abilità di percepire,
comprendere e prevedere ciò che sta avvenendo in un ambien-
te come una sala operatoria; per esempio non tenere conto di al-
cuni degli elementi presenti oppure non prefigurare i possibili
sviluppi futuri di una situazione e se ci sono condizioni che pos-
sono avere un impatto negativo sulla sicurezza del paziente. In
secondo luogo fra le abilità cognitive assume importanza la pre-
sa di decisione o decision making, ossia quel processo di giudi-
zio attraverso il quale si arriva a scegliere un’alternativa fra due o
più opzioni da identificare, a porla in atto e a verificarne gli esi-
ti. Gli studi cognitivi in ambito medico hanno mostrato che
spesso i medici si trovano a prendere delle decisioni in condizio-
ni di incertezza: tali problemi decisionali complessi alcune volte
vengono affrontati tramite processi di pensiero semplificati, det-
ti scorciatoie mentali (o euristiche di pensiero), piuttosto che su
processi sistematici di analisi e calcoli probabilistici e ciò com-
porta errori sistematici e prevedibili (Crupi, Gensini & Motter-
lini, 2006). La terza dimensione tradizionalmente inclusa tra le
abilità cognitive è la gestione del compito o task management fa-
cendo riferimento alla capacità di stabilire le priorità, seguire le
procedure e identificare e reperire tutte le risorse necessarie per
lo svolgimento dell’attività.

Le abilità sociali riguardano essenzialmente tre dimensioni
quali comunicazione, cooperazione e leadership. La comunica-
zione, intesa come lo scambio di informazioni, istruzioni e idee,
consiste in un processo complesso le cui falle sono spesso indi-
cate fra le cause di azioni non sicure e incidenti in diverse pro-
fessioni (Mearns, Flin & O'Connor, 2001). Nello specifico, in
chirurgia, Gawande e colleghi (2003) hanno riscontrato una cor-
relazione tra carico di lavoro e cattiva comunicazione e che i fat-
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tori connessi con l’interazione tra i membri del team sembrano
svolgere un ruolo critico. 

Il lavoro in chirurgia è sempre un lavoro di squadra e per que-
sto motivo acquistano grande importanza le abilità di coopera-
zione o teamwork. Per esempio, uno studio di Makary et al.
(2006) ha messo in luce una differenza di percezione tra medici
e infermieri: se i primi tendevano a percepire il lavoro di grup-
po come adeguato, i secondi lo giudicavano scarso. Vi sono an-
che concezioni diverse sul significato di collaborazione: gli infer-
mieri la descrivono come un rispetto per il loro ruolo professio-
nale, invece i medici la collegano alla capacità degli infermieri di
seguire le istruzioni ed anticipare le loro esigenze.

Le competenze sociali e cognitive appena presentate si collo-
cano a un livello di astrazione troppo elevato per poter essere
trattate in sede di formazione, misurate e adattate su misura per
ogni tipo di professione. A tale scopo i sistemi di marcatori com-
portamentali (behavioral marker system) rappresentano al tempo
stesso sia una tassonomia empiricamente derivata delle compe-
tenze non tecniche richieste in un determinato contesto lavora-
tivo, sia un sistema di valutazione basato sull'osservazione delle
caratteristiche comportamentali indicatrici di tali competenze
(Flin, O’Connor & Crichton, 2008; Pietrantoni & Prati, 2007). 

• Le competenze non tecniche in sala operatoria

Gli studi nell’ambito dell’errore umano in sala operatoria mostra-
no che le competenze tecniche sono necessarie ma non sufficien-
ti per mantenere alti livelli di prestazione nel corso del tempo e
per salvaguardare la sicurezza del paziente (Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali, 2009; Flin & Mitchell, 2009).
In particolare, la professione chirurgica è in rapida evoluzione per
far fronte a pressioni interne ed esterne, come l’orario di lavoro,
le sfide delle nuove figure professionali, la modernizzazione della
formazione e i nuovi sviluppi tecnologici (Kneebone & Darzi,
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2005). Questi ultimi, insieme alle innovazioni, hanno implicazioni
di vasta portata per la chirurgia, implicazioni che non vanno di
pari passo con i progressi nel campo della formazione. Durante
l’iter formativo professionale si acquisiscono delle competenze
tecniche sempre più complesse. Spesso i chirurghi si trovano a op-
erare con un team che non conoscono, soprattutto in un contesto
di emergenza e con tecnologie con le quali non si ha ancora di-
mestichezza (Yule et al., 2008, 2009). Questo porta a un cambia-
mento della natura stessa dell’intervento chirurgico da parte del
personale della sala operatoria e sulle esigenze comportamentali e
cognitive del suo lavoro. Infatti, nonostante il fatto che i chirurghi
riconoscano che le capacità cognitive contribuiscano a un buon
intervento chirurgico, è stata posta loro poca attenzione (Hall, El-
lis & Hamdorf, 2003).

Fino ad ora la letteratura si è limitata a considerare il proces-
so decisionale nella fase pre-operatoria dell’intervento chirurgi-
co prestando poca attenzione alla valutazione e alla presa di de-
cisione durante l’intervento, parte ritenuta invece critica delle
prestazioni chirurgiche. Secondo alcuni chirurghi specialisti
(Baldwin, Paisley & Paterson-Brown, 1999), il lavoro di squadra
è particolarmente importante per una carriera chirurgica di suc-
cesso e fattori quali la leadership in sala operatoria si sono di-
mostrati rilevanti, specialmente quando la nuova tecnologia è in
corso di adozione (Edmondson, 2003). 

Christian e collaboratori (2006) hanno messo a punto uno
studio per individuare quelle caratteristiche del sistema che in-
fluenzano il rischio clinico. Il carico lavorativo e la competizione
sono stati identificati come fattori che hanno un impatto parti-
colarmente negativo sulle prestazioni di squadra e sulla sicurezza
del paziente. 

Questi studi hanno permesso di identificare le competenze
non tecniche dalla letteratura chirurgica e psicologica, cercando
di stabilire se ci fosse una tassonomia valida e affidabile e un si-
stema di marcatori comportamentali associati per la valutazione
delle competenze non tecniche. In particolare, le competenze
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non tecniche dei chirurghi sono definite come gli “aspetti com-
portamentali della performance nella sala operatoria che si basa-
no su expertise medica, uso di attrezzature e di farmaci” (Flin et
al., 2007). Le prove raccolte dimostrano la necessità di porre l’at-
tenzione alle competenze relazionali, sociali, cognitive che van-
no di pari passo con l’expertise tecnica, ma pochi studi hanno
tentato di scomporre le principali categorie di base (ad esempio
la capacità di prendere decisioni) nei loro elementi comporta-
mentali. 

• La costruzione del sistema NOTSS
(Non-technical Skills for Surgeons)

Un progetto condotto dall’università di Aberdeen con un grup-
po pilota di chirurghi, psicologi e anestesisti ha portato alla ela-
borazione di una tassonomia di competenze non tecniche per
chirurghi definita NOTSS dall’acronimo dell’espressione inglese
Non-technical Skills for Surgeons (Yule et al., 2006). Lo scopo del
sistema NOTSS è quello di sviluppare e, dunque, testare un siste-
ma di valutazione basato sulle competenze osservate nella fase
intraoperatoria. Il NOTSS è stato creato, dalle prime fasi, con
chirurghi specialisti al fine di riconoscere e comprendere al me-
glio le competenze non tecniche relative alla figura professiona-
le in questione invece di adattare sistemi già esistenti in altri set-
tori professionali. 

Per la costruzione del NOTSS, si è fatto riferimento al siste-
ma adattato da Gordon (1993) che prevede tre fasi le quali si col-
legano ai tre obiettivi: identificare le competenze non tecniche
riferite al contesto chirurgico, sviluppare un sistema che consen-
ta ai chirurghi di misurare tali competenze e testare il sistema al
fine di valutare il suo funzionamento e la sua efficienza. Analiz-
zando nello specifico il processo di costruzione del sistema, ini-
zialmente si è cercato di sviluppare una tassonomia delle compe-
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tenze in grado di definire le categorie e gli elementi che ne cos-
tituiscono la base. 

A tale scopo, sono stati considerati tre metodi per la raccolta
dei dati sulle competenze non tecniche intraoperatorie dei chi-
rurghi:
1. rassegna della letteratura sulle competenze non tecniche;
2. indagini sugli atteggiamenti personali nei confronti del lavo-

ro di gruppo, dell’errore e della sicurezza;
3. interviste su casi specifici relativi a situazioni critiche con

esperti del settore 
La revisione della letteratura psicologica e chirurgica sulle

competenze non tecniche intraoperatorie in questo specifico
ambito (Yule, Flin, Paterson-Brown & Maran, 2006) è servita per
identificare tali abilità richieste in sala operatoria e per valutare i
sistemi di marcatori comportamentali. 

La ricerca è stata condotta consultando un numero di fonti
differenti: 
1) database quali Biomed central, Medline, Web-of-Knowledge,

EDINA BIOSIS, PsychLit e ScienceDirect; 
2) atti di convegni di sanità applicata, psicologia e fattore umano; 
3) biblioteca del Royal College of Surgeons of Edinburgh; 
4) bibliografie di articoli di ricerche importanti e capitoli di libri; 
5) studi precedenti sulle competenze non tecniche svolti in altri

ambiti come l�faviazione, il nucleare e l’anestesia; 
6) ricerche su riviste specializzate: per esempio Surgery, Annals

of Surgery, British Journal of Surgery, British Medical Jour-
nal, Human Factors, Quality and Safety in Health care e Sa-
fety Science. 
Questa rassegna della letteratura non ha permesso di indivi-

duare una precisa tassonomia di competenze non tecniche dei
chirurghi con i relativi marcatori comportamentali, ma ha forni-
to una classificazione costituita da abilità interpersonali (quali
comunicazione, leadership, lavoro di gruppo) e abilità cognitive
(quali situation awareness, anticipazione dei problemi). L�’analisi
della letteratura ha evidenziato la mancanza di dati sulle compe-
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tenze cognitive e sociali in chirurgia e una scarsa conoscenza de-
gli atteggiamenti nei confronti del lavoro di squadra e della sicu-
rezza in sala operatoria. 

È stata svolta un’indagine (Flin et al., 2006) attraverso l’utiliz-
zo del questionario ORMAQ (Operating Room Management
Attitudes Questionnaire) sviluppato inizialmente da Helmreich,
Sexton e Merritt (1997) per valutare gli atteggiamenti nei con-
fronti della sicurezza e del lavoro di gruppo dei membri del te-
am chirurgico in sala operatoria. 

L’ORMAQ è stato adattato in questo studio (Flin et al., 2006)
per poterlo utilizzare nel Regno Unito. 

È composto da sei sezioni:
1) atteggiamenti verso la gestione della sala operatoria, dove so-

no considerati otto temi quali stress e affaticamento, clima or-
ganizzativo ed errore;

2) valutazione del lavoro di squadra in sala operatoria, come per
esempio gli infermieri;

3) atteggiamenti nei confronti dell’errore umano. 
4) indicazioni dei fattori che hanno contribuito a inconveni-

enti;
5) la leadership, in cui sono stati illustrati quattro stili di leader-

ship tra stile A, autocratico, dove il leader impone le proprie
decisioni, non chiede e non ascolta il parere degli altri, si as-
petta fedeltà ed obbedienza; il leader esplicativo, tipo B,
prende decisioni rapidamente, ma spiega le motivazioni
rispondendo alle domande che gli vengono rivolte. È defini-
to consultivo, tipo C, che chiede al proprio team di parteci-
pare al fine di risolvere problema, le decisioni vengono prese
una volta ascoltato il parere di tutti e tenuto in considerazio-
ne per la soluzione del problema. Infine il tipo D o di dele-
ga, dove il team agisce anche se il leader rimane il respons-
abile delle decisioni prese e delle azioni attuate. 

6) errori più frequenti in sala operatoria e le strategie più effi-
caci per la loro prevenzione e gestione. 
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Inoltre, nella parte finale venivano richiesti eventuali commen-
ti su temi come il lavoro di gruppo, la sicurezza, la presa di deci-
sione, la leadership e ogni altro problema inerente alla sala opera-
toria. È stato distribuito l’ORMAQ alle squadre chirurgiche in 17
ospedali della Scozia. Sono state analizzate 352 risposte, 138 da
parte di chirurghi specialisti, 93 chirurghi tirocinanti e 121 infer-
mieri di sala. Gli intervistati hanno dimostrato atteggiamenti pos-
itivi nei confronti di comportamenti in grado di promuovere il la-
voro di squadra e la sicurezza in sala operatoria, come comunicare
i piani di azione o come incoraggiare i medici più giovani e gli
infermieri dello staff a interagire. Ci sono state alcune differenze
negli atteggiamenti dei chirurghi specialisti rispetto agli infer-
mieri e ai tirocinanti: gli specialisti, per esempio, hanno atteggia-
menti più positivi nei confronti della qualità della comunicazione
e della leadership in sala operatoria e sono meno propensi a ri-
conoscere l'importanza del briefing di squadra. Questi risultati
sono stati considerati nella progettazione del sistema NOTSS.

Per contestualizzare e dare significato agli studi illustrati pre -
ce dentemente, come la revisione della letteratura e le interviste,
sono state eseguite osservazioni di casi chirurgici in tre ospedali
nel contesto della chirurgia generale, ortopedica e cardiologica.
È stata utilizzata un’osservazione non strutturata in modo da
poter così raccogliere tutte le informazioni che emergevano. In-
oltre, l’osservatore ha esaminato anche i chirurghi in ambiente
perioperatorio per comprendere come questa fase possa avere un
impatto su quella operatoria. 

Attraverso questa procedura sono emersi comportamenti spe -
ci fici riconducibili a competenze non tecniche. Facciamo qual -
che esempio. Non c’era una struttura ben definita nel condurre
l’intervento; l’atmosfera e il clima nella sala operatoria poteva
cambiare in base al chirurgo che operava quel giorno e il nu-
mero delle operazioni in sala operatoria variava da 4 a 18. I
mem bri del team criticavano alcuni aspetti relativi all’operazione
chirurgica (come per esempio praticare l’anestesia, il posiziona-
mento del paziente, fare la prima incisione per iniziare l’inter-
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vento) senza però parlare con gli altri membri del team. Spesso
l’inizio delle operazioni avveniva senza la presenza completa dei
membri del team e senza che ci fossero informazioni relative al-
l’intervento. Le distrazioni sembravano banali e normali; in di-
verse occasioni il chirurgo ha dovuto rispondere a domande re -
la tive ad un altro intervento chirurgico o parlare con qualcuno
al telefono in un momento particolare dell’operazione. Nonos-
tante questo gli osservatori sono rimasti colpiti dal modo in cui
il chirurgo e il team hanno gestito la situazione.

Anche attraverso l’osservazione, però, non è stato possibile os-
servare i chirurghi sotto stress o analizzare gli eventi avversi in
modo sistematico durante i casi. Sono stati, così, analizzati dati
riferiti a incidenti, inconvenienti e quasi incidenti in chirurgia
per ottenere informazioni sugli errori in questo ambito. È stato
esaminato il report Scottish Audit of Surgical Mortality (SASM)
dal 2001 (SASM, 2003) e commentato sulla base dell’analisi del-
la letteratura. Sono state ottenute anche in questo caso poche in-
formazioni relative alle competenze non tecniche dei chirurghi. 

Per questo motivo sono stati considerati altri metodi, come le
interviste volte alla valutazione degli incidenti critici (CIT –
Critical Incident Tecnique) (Crandall, Klein & Hoffman, 2006;
Flanagan 1954; Hoffmann, Crandall & Shadbolt, 1998). Attraver-
so questa procedura, Yule, Flin, Paterson-Brown, Maran e Ro-
wley (2006) hanno intervistato 27 chirurghi specialisti prove-
nienti da 11 ospedali della Scozia nell’ambito della chirurgia ge-
nerale (n=13), chirurgia ortopedica (n=10) e chirurgia cardiaca
(n=4) con lo scopo di individuare le competenze non tecniche
in situazioni critiche. L’intervista è stata progettata per investiga-
re le abilità cognitive e interpersonali utilizzate dal chirurgo du-
rante eventi impegnativi, non di routine. Una volta riportato il
caso dal chirurgo, l’intervistatore chiedeva chiarimenti e ulteri-
ori spiegazioni del corso degli eventi. Questa seconda parte ha
permesso di acquisire maggiori dettagli. Il caso era successiva-
mente discusso per una terza volta, allo scopo di evidenziare i
processi cognitivi sottostanti l’operato del chirurgo. 
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Partendo dai risultati ottenuti e dalle trascrizioni delle inter-
viste si è arrivati a una lista di 150 competenze tenendo presen-
te anche i risultati ottenuti dalla revisione della letteratura (Yule,
Flin, Paterson-Brown & Maran, 2006). A tale scopo è stato uti-
lizzato un processo iterativo con quattro gruppi di chirurghi spe-
cialisti sviluppando una tassonomia composta da cinque cate-
gorie di comportamenti e 14 elementi. Nella terza fase, della
costruzione del NOTSS, sono stati sviluppati da 16 chirurghi
specialisti i comportamenti osservabili (marcatori) indicativi di
prestazioni adeguate e non adeguate elaborate per ogni abilità.

• Le competenze del NOTSS

Le competenze non tecniche enucleate dal NOTSS sono quat-
tro: situation awareness, presa di decisione, leadership e infine co-
municazione/teamwork.

La prima categoria che consideriamo è la situation awareness.
Questo termine indica la ricerca e il mantenimento di una consa-
pevolezza della situazione in sala operatoria e dei suoi sviluppi at-
traverso la raccolta e la comprensione delle informazioni, cercando
di stimare e anticipare gli eventi futuri. Secondo il sistema analizza-
to, questa categoria si costituisce di tre elementi. Il primo è la rac-
colta di informazioni, ovvero la ricerca di informazioni in sala ope-
ratoria provenienti dall’ambiente operativo, dall’equipaggio e dalle
persone. Esempi di comportamenti adeguati relativi a questo primo
elemento sono, per esempio, assicurarsi che tutte le indagini del ca-
so (ad esempio TAC) siano state esaminate e siano disponibili; col-
laborare con l’anestesista nella pianificazione dell’anestesia al pa-
ziente. Esempi di comportamenti inadeguati, invece, sono ricondu-
cibili all’arrivo in sala in ritardo o essere chiamato all’ultimo minu-
to oppure la mancata o tardiva richiesta dei risultati. 

Il secondo elemento emerso riguarda la comprensione delle
informazioni, ovvero aggiornare la scena che si ha dinnanzi in
base alle informazioni precedentemente raccolte e compararle

Le competenze non tecniche dei chirurghi: il sistema NOTSS

53



con le conoscenze che si hanno a disposizione per valutare i pro
e i contro della situazione con lo stato previsto. Esempi di com-
portamenti adeguati sono: guardare le immagini della scansione
della tomografia computerizzata e richiamare l'attenzione sulle
aree rilevanti oppure riflettere e discutere il significato dell’infor-
mazione. Esempi di comportamenti inadeguati, invece, si riferi-
scono all’ignorare o trascurare importanti risultati oppure fare
domande che dimostrano una mancanza di comprensione.

Il terzo e ultimo elemento della categoria situation awareness
è stimare e anticipare eventi futuri: predire cosa potrebbe succe-
dere nell’immediato futuro in base all’attuazione di una possibi-
le azione, se intervenire o non intervenire. Esempi di comporta-
menti adeguati sono: pianificare le operazioni chirurgiche te-
nendo conto dei potenziali ritardi dovuti all’intervento chirur-
gico o all’anestesia oppure verbalizzare cosa potrebbe richiedere
nelle fasi successive dell’operazione. Esempi di comportamenti
inadeguati sono trovarsi a dover affrontare una perdita di sangue
prevedibile e solo successivamente avvertire l’anestesista o trovar-
si a fare interventi che richiedono un’esperienza o competenza
superiore alla propria.

La seconda categoria del sistema NOTSS è quella di decision
making che si riferisce alla capacità di valutare la situazione e per-
venire a un giudizio per scegliere le azioni appropriate da svol-
gere considerando, selezionando e comunicando le opzioni e
mettendo in pratica le decisioni. In questa categoria sono emer-
si tre elementi. 

Il primo fa riferimento alla considerazione delle diverse op-
zioni, ovvero generare le possibili alternative nel corso delle
azioni al fine di risolvere il problema; valutare i pericoli e soppe-
sare le minacce ed i benefici delle potenziali opzioni. Esempi di
comportamenti adeguati possono essere l’ascoltare le opinioni di
altri colleghi oppure riconoscere e discutere dei problemi. Esem-
pi di comportamenti non adeguati sono la mancanza di solleci-
tazione dei punti di vista degli altri membri del team o, anche,
non discutere delle possibili opzioni. 
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Il secondo elemento fa riferimento alla selezione e comu-
nicazione delle opzioni, ovvero scegliere la soluzione al pro-
blema e rendere gli altri membri del team partecipi della scel-
ta fatta. Esempi di comportamenti adeguati possono essere:
raggiungere una decisione e comunicarla chiaramente oppu-
re spiegare per quale motivo è stato adottato quello specifico
piano di emergenza. Esempi di comportamenti inadeguati so-
no: errori nell’informare il team sul piano scelto oppure in-
terrompere la discussione su altri trattamenti considerati.

Il terzo elemento è mettere in pratica ed esaminare le de-
cisioni, ovvero valutare la scelta nel corso delle azioni e con-
trollare la situazione alla luce dei cambiamenti della condizio-
ne del paziente. Alcuni esempi di comportamenti adeguati
possono essere: attuare la decisione oppure tenere aggiornato
il team sul progresso. Fare gli stessi errori ripetutamente o il
non rivedere l’impatto delle azioni sono indicatori di com-
portamenti inadeguati.

Una terza categoria è rappresentata dal task management, o
gestione del compito, che consiste nella pianificazione e pre-
parazione delle risorse e della pratica allo scopo di raggiunge-
re gli obiettivi fissati. Essa è costituita da due elementi: piani-
ficazione e preparazione e flessibilità/risposte ai cambiamen-
ti. Nella versione 1.2 del sistema NOTSS è stato deciso di to-
gliere la suddetta categoria poiché si è visto che molti com-
portamenti relativi alla gestione del compito rientravano nel-
la categoria della consapevolezza della situazione. 

La leadership racchiude quelle abilità, invece, che riguarda-
no la capacità di guidare un team, dimostrare competenze cli-
niche e di cura e comprendere le esigenze dei singoli mem-
bri del team. Questa categoria presenta tre elementi. Il primo
è fissare e mantenere le procedure standard. Esso si riferisce
alla capacità di conservare la sicurezza e la qualità dell’inter-
vento aderendo ai principi della chirurgia, alle buone pratiche
cliniche e ai protocolli della sala operatoria. Esempi di com-
portamenti adeguati sono la richiesta al team di attenersi alle
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procedure standard (per esempio, mantenere un luogo sterile)
oppure la presentazione di sé ai nuovi membri del team chi-
rurgico. Essere poco rispettosi nei confronti del paziente o
non attenersi al protocollo di sala operatoria sono indicatori
di comportamenti inadeguati.

Il secondo elemento della categoria in questione è il soste-
gno agli altri, ovvero fornire aiuto cognitivo ed emotivo ai
membri del team. Alcuni comportamenti adeguati possono
essere, per esempio, fornire una critica costruttiva ai membri
del team o dare valenza alle attività svolte. Comportamenti
inadeguati sono, invece, il mancato riconoscimento dell’im-
portanza degli altri o atteggiamenti ostili verso altri membri
del team (come per esempio fare battute sarcastiche sulle in-
fermiere).

Il terzo e ultimo elemento riguarda la gestione della pres-
sione temporale: mantenere un atteggiamento calmo sotto
pressione adottando uno stile in grado di fronteggiare la situa-
zione senza però pregiudicare il lavoro degli altri. Esempi di
comportamenti adeguati fanno riferimento alla distribuzione
dei compiti al fine di raggiungere gli obiettivi oppure sposta-
re l’attenzione sull’urgenza della situazione (per esempio al-
zando occasionalmente la voce). Rimanere immobili diven-
tando incapaci di prendere decisioni sotto pressione oppure
incolpare gli altri per le azioni senza assumersi la propria re-
sponsabilità sono alcuni comportamenti inadeguati che pos-
sono fare da esempio all’elemento sopra citato.

Infine, l’ultima categoria è costituita dalla comunicazione e il
teamworking. Esse indicano la capacità di lavorare all’interno di
un team al fine di garantire un quadro condiviso della situa-
zione e il completamento dell’azione in modo efficace. Que-
sta categoria si suddivide in tre elementi. Il primo riguarda lo
scambio delle informazioni, ovvero dare e ricevere informa-
zioni tempestivamente permettendo una visione condivisa tra
i membri del team. Esempi di comportamenti adeguati sono:
discutere circa il progresso della situazione oppure comunica-
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re che l’operazione non segue i piani stabiliti. Esempi di com-
portamenti inadeguati sono: cercare di risolvere da soli i pro-
blemi o avere bisogno di aiuto di assistenti ma non renderli
partecipi di cosa deve essere fatto.

Il secondo elemento fa riferimento all’instaurare una com-
prensione condivisa, ovvero garantire che i membri del team
non solo ricevano le informazioni rilevanti relative all’opera-
zione, ma che abbiano una comprensione condivisa dell’inte-
ra situazione che hanno di fronte. Comportamenti adeguati
indicatori di questo elemento sono: garantire che la squadra
comprenda il piano operativo che si intende attuare oppure
controllare che l’assistente sappia cosa ci si aspetti di fare.
Esempi di comportamenti inadeguati sono: non trovare il
tempo per discutere collettivamente o rivedere il progresso
oppure non tenere l’anestesista informato sulle procedure (per
esempio aspettarsi la perdita di sangue).

Il terzo e ultimo elemento riguarda la coordinazione delle
attività del team collaborando con gli altri membri del grup-
po di lavoro. Esempi di comportamenti adeguati sono: con-
trollare che gli altri membri del team siano pronti a iniziare
l’azione da intraprendere oppure assicurarsi che il team fun-
zioni in modo efficiente attraverso l’organizzazione tempesti-
va delle attività. Esempi di comportamenti inadeguati sono:
non chiedere all’anestesista se è possibile iniziare l’operazione
oppure procedere con l’operazione senza garantire che l’at-
trezzatura sia pronta. In tabella 1 è possibile osservare le di-
verse categorie di competenze non tecniche e i relativi ele-
menti discussi.
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• Conclusioni

La formazione dei chirurghi è rivolta spesso all’acquisizione di
expertise tecnica legata alla propria professione non tenendo
conto che, sempre più spesso, i chirurghi lavorano in team con
colleghi a volte sconosciuti, specialmente in emergenza. Una
delle ragioni per cui è stato dato poco rilievo alle competenze
non tecniche è che queste non sono facilmente identificabili e,
dunque, sono scarsamente considerate oppure sono confuse con
le abilità tecniche. Inoltre, sono difficili da verbalizzare e per que-
sto motivo non sono oggetto di discussione o di attenzione nel
percorso di studi. Le competenze non tecniche sono, dunque,
competenze (cognitive e interpersonali) che vanno di pari passo
con la professionalità tecnica dei chirurghi; poiché sono definite
“non operative” non viene prestata loro attenzione quanto le
abilità tecniche. Tuttavia, come si è mostrato, molti eventi avver-
si in chirurgia sono da ricondurre ad aspetti non tecnici delle
prestazioni (come il lavoro di gruppo, la comunicazione, la pre-
sa di decisione, etc.). 

Concludendo, il NOTSS è stato ampiamente citato nella let-
teratura clinica e adottato da gruppi di ricerca. È importante pe-
rò fare una precisazione: le competenze non tecniche identifica-
te possono essere importanti per rendere efficace un intervento
chirurgico e per aumentare la sicurezza dei pazienti durante un
intervento; tuttavia, l’affidamento solamente a tali competenze
(individuali o relative al team chirurgico) non permetterà di rag-
giungere elevati livelli di sicurezza. L’addestramento e la valuta-
zione delle competenze non tecniche rappresentano, infatti, so-
lamente l’ultimo anello di una catena di un sistema, come parte
delle sue attività di gestione del rischio clinico. 
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