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[ Qiéndla Ospedaliera Universitaria Policlinico Vittorio Emanuele, gia da molti anni ha implementato,
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reporting attraverso il quale gli operatori, anche in forma anonima e confidenziale, hanno proceduto

a segnalare sia possibili eventi avversi che near miss.

Tale sistema di segnalazione, nel corso degli ultimi anni, ha affiancato alla sua versione cartacea una
sovrapponibile versione in formato elettronico.

Accanto al sistema di incident reporting,f QF T ASYy Rl KI | yOKS F{idA@lI G2 A
Ministero della salute, il programma per la segnalazione degli eventi sentinella attraverso il quale a
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| due sistemi sopra citati, incident reporting e segnalazione degli eventi sentinella come tutti i sistemi

di segnalazione che hanno una base prevalentemente volontaria risentono del livello di
collaborazione e della sensibilita degli operatori sui temi della sicurezza.

| ricercatori di sanita pubblica hanno stabilito che solo il 10-20% degli errori vengono segnalati e, di

questi, il 90-95% non causa alcun danno ai pazienti. Gli ospedali hanno pertanto bisogno di un modo

piu efficace per identificare gli eventi che causano danni ai pazienti, al fine di quantificare il grado e la

gravita degli stessi, e per individuare e testare appropriate azioni correttive.

Pertanto al fine di individuare il maggior numero di eventi che hanno causato danni o
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avversi, per la loro identificazione e per il monitoraggio nel tempo.

La metodologia Global Trigger Tool (GTT) si basa su una revisione retrospettiva di un campione
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possibili eventi avversi, al fine di avviare azioni correttive che siano applicabili , oltre che per il singolo
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La metodologia, il limite di tempo consigliato per la revisione e la selezione casuale dei ricoveri sono

stati progettati per produrre un campione di cartelle cliniche sufficiente per determinare i tassi di

eventi avversi e per monitorare i miglioramenti nel tempo.
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2018 presso le strutture aziendali, segnalati con i tradizionali sistemi di incident reporting e con gli
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Verranno altresi rappresentate le misure di miglioramento avviate per il superamento delle criticita

evidenziate.

Peraltro nella presente relazione verranno indicate alcuni degli alert sviluppati a seguito di eventi
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1. Eventi sentinella
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sentinella.
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riportato nel seguente diagramma di flusso:



DIAGRAMMA DI FLUSSO

SEGNALAZIONE EVENTO SENTINELLA

Segnalazione evento
sentinella

OPERATORE SANITARIO CHE LO
RILEVA

Analisi della segnalazione

UNITA® OPERATIVA PER LA QUALITA’ E IL RISCHIO
CLINICO

EN =]

| EVENTO SENTINELLA I

ARCHIVIAZIONE

Invio scheda A al Ministero

REFERENTE AZIENDALE RISCHIO CLINICO

RCA/Audit

Unita Operativa Qualita
Unita Operativa segnalante

Invio scheda B al Ministero

REFERENTE AZIENDALE RISCHIO CLINICO . o
Azione di miglioramento

Unita Operativa segnalante
U.0. Qualita e rischio clinico

Verifica efficacia

U.0. Qualita e rischio Clinico
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proceduto ad indicare alle Unita Operative le modalita attraverso le quali effettuare la segnalazione
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Rischio Clinico, dr. Vincenzo Parrinello, trasmessa ai Direttori, ai referenti qualita e ai coordinatori
infermieristici delle unita operative aziendali (prot 6125 del 18 luglio 2016).
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Tali tecniche di analisi sono state peraltro oggetto di specifiche attivita formative sia in ambito
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In relazione alla frequenza degli eventi si evidenziano fino al dicembre 2018:

Evento sentinella N° casi
Morte o grave danno per caduta di paziente 31
Atti di violenza a danno di operatore 22
Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico 7
Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 5
Errata procedura su paziente corretto 5
Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non correlata a malattia 4
congenita
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intervento o ulteriori procedure

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente 4
Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale 3
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Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 2
Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 1
Procedura chirurgica in parte del corpo sbhagliata (lato, organo o parte) 1
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una serie di regolamenti e procedure, con la relativa modulistica laddove necessaria, volte, tra

f QI frddNd iXischi collegati ad alcuni degli eventi sopra indicati:

RegolamentdPrevenzione rischio di caduta

Regolamentamisure preoperatorie generali


http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/R-S-UOQ-02-ed-1-rev-1_prevenzione-rischio-di-caduta.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Regolamento-misure-preoperatorie-generali-R-S-UOQ-3.pdf

RegolamentdPrevenzione del rischio nella gestione dei farmaci

RegolamentdViodalita di compilazione della richiesta di esame cito-istologico, di identificazione,

invio, trasporto e raccolta dei campioni cito-istologici

RegolamentoL Y RAOF T A2y A I ff Qdza2 RSIfTA SY202YLRYSYy (A ¢
RegolamentcCorretto utilizzo delle soluzioni concentrate di potassio

Regolamentca 2 R f Al RA dziAf AT T2 RStfQStSGUENROAANIdZNR
ProceduraModalita di identificazione del paziente

ProceduraModalita di identificazione del paziente prima della trasfusione

ProceduraModalita di identificazione e marcatura del sito chirurgico

Proceduraper la Somministrazione dei farmaci chemioterapici

Tutti regolamenti, le procedure, la modulistica allegate, ivi compresi quelli sopra riportati, e le
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Operativa Qualita e Rischio clinico http://www.qualita.csmct.it e sono oggetto di specifica attivita di

formazione concretil T I G &A y St O hel@pRosedrAhi Hi Qllieysefcarsi farmatiy a
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ministeriali di riferimento.

wSft I A @I Y Sy (i83ond stat s€yhalyti12 evemtisentinella, di cui tre da riferirsi a cadute
di pazienti che hanno determinato traumi maggiori, tre da riferirsi a errata procedura su paziente
corretto, due da riferirsi ad atti di violenza a danno di operatori, in particolare del Pronto Soccorso
DSYSNI t S Ribofddrigetirdi R SYRESY G+ G2 &dza OA RA Bnodukiferitslral A Sy {0
GY2NIS 2 3INI PSS RIyy?2 Rlodicd df tridgeSaHriahtd Soccoka (R (aMdd dzi A 2 y
NA FSNA NEA ' aY2NIS 2 3INI@GS tGSNIT A2y anodadzy T A 2
NA FSNA NE A - alkftGNB S@Syi2 | g@SNAR2 OKS OFdzal 31


http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Prevenzione-del-rischio-nella-gestione-dei-farmaci.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Modalit%C3%A0-di-compilazione-della-richiesta-di-esame-cito-istologico-di-identificazione-invio-trasporto-e-raccolta-dei-campioni-cito-istologici.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Modalit%C3%A0-di-compilazione-della-richiesta-di-esame-cito-istologico-di-identificazione-invio-trasporto-e-raccolta-dei-campioni-cito-istologici.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Indicazioni-all%E2%80%99uso-degli-emocomponenti-e-degli-emoderivati.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Corretto-utilizzo-delle-soluzioni-concentrate-di-potassio-R-S-UOQ-9.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/reg_san/Modalit%C3%A0-di-utilizzo-dellelettrobisturi-R-S-UOQ-10.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/proc_san/Modalit%C3%A0-di-identificazione-del-paziente.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/proc_san/Modalit%C3%A0-di-identificazione-del-paziente-prima-della-trasfusione.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/proc_san/Modalit%C3%A0-di-identificazione-e-marcatura-del-sito-chirurgico.pdf
http://www.qualita.csmct.it/sites/default/download/racc/regaz/proc_san/Modalit%C3%A0-di-identificazione-e-marcatura-del-sito-chirurgico.pdf
http://www.qualita.csmct.it/

Lista eventi sentinella

Identif. Data

Tipologia Evento Evento Evento

Regione Struttura Sanitaria Residuo gg per RCA

SUICIDIO O TENTATO SUICIDIO DI PAZIENTE IN OSPEDALE 9370 | 30/10/2018 | SICILIA | PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE RODOLICO Inviata

MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE AD INADEGUATA
ATTRIBUZIONE DEL CODICE TRIAGE NELLA CENTRALE 9342 | 10/10/2018 | SICILIA RS @RS AT Inviata

OPERATIVA 118 E/Q ALL'INTERNO DEL PRONTO SOCCORSO EiLELE

AT Cg:mEF?R%F;ﬂINﬁéﬁﬁi?ﬂ;ﬁgg&gg%& DERIVATL | 9345 | 03/09/2018 | SICILIA |PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE RODOLICO Inviata

ATTI DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE 9141 | 20/07/2018 | SICILIA FRESIDIO OZFED/ LIE20 VITTORIO Inviata

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE 9122 | 20/06/2018 | SICILIA FEESIIDY OSE;iDNTJLéEE‘O T Invista

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE 8915 | 25/04/2018 | SICILIA | PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE RODOLICO Inviata

ATTI DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE 8781 | 14/03/2018 | SICILIA [RER OSE;iDN‘IJLéEE‘O RaORLE Inviata

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE 8782 | 13/03/2018 | SICILIA (REIE OSE;iDN‘TJLéEE‘O WL Inviata

OGNI ALTRO EVENTO AVVERSO CHE CAUSA MORTE O GRAVE | gg0 | 0/02/2018 | siciLia PRESIDIO OSPEDALIERO VITTORIO ——

ERRATA PROCEDURA 5U PAZIENTE CORRETTO 8442 | 18/01/2018 | SICILIA | PRESIDIO OSPEDALIERQ GASPARE RODOLICO Inviata
ERRATA PROCEDURA SU PAZIENTE CORRETTO 8441 | 12/01/2018 | SICILIA |PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE RODOLICO Inviata
ERRATA PROCEDURA SU PAZIENTE CORRETTO 8440 | 06/01/2018 | SICILIA |PRESIDIO OSPEDALIERO GASPARE RODOLICO Inviata

Le categorie di eventi, atto di violenza a danno di operatore e cadytaientrano tra quelli

maggiormente rappresentati a livello aziendale e nazionale.
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paziente, problemi di comunicazione fra operatori, insufficiente adesione alle procedure e ai
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particolare:
Per il contenimento dei danni conseguenti a caduta di pazientsono state effettuate, nel corso
del triennio 2016, 2017 e 2018, le seguenti azioni di miglioramento:
1 Richiesta al Settore Tecnico di eseguire una ricognizione della dotazione di barelle e
del loro stato, con particolare riferimento a quelle utilizzate per il trasbordo dei
pazienti sul letto di radiologia, al fine di sostituire quelle obsolete e/o ritenute
inadeguate;
9 Nota del Direttore Sanitario al Settore Tecnico per valutazione dello stato delle porte
wO9L SR AYy LI NILAO2t I NB RS assivFfgonlititadiBnb di O K A dza dzNJ
questi dal piano di calpestio ha costituito inciampo con conseguente caduta di un
paziente;
1 Nota del Direttore Sanitario ai direttori delle Unita Operative e ai coordinatori
AYFSNXYASNRAGAOA O2y f eledrkeiddid pbrie REYaBincHé

il fermo delle stesse non costituisca ostacolo alla deambulazione dei pazienti;
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1 Ulteriore diffusione della modulistica con la quale si forniscono al paziente indicazioni
e norme comportamentali per la riduzione del rischio di caduta, oggetto di
AffdAGNITA2YS ySttQlFYoAd2 RSEfQFGGA
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fra le quali il regolamento per la prevenzione del rischio di caduta, che nel corso del
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2016 si & sviluppata in 15 edizioni per 265 partecipanti,y St O2 NE 2 R8X f QI yy 2

edizioni per complessivi 262 partecipanti, nel corso del 2018 in ulteriori 9 edizioni alle
quali hanno partecipato 77 operatori a fronte di 171 inviti. Tale attivita formativa é
stata riprogrammata anche per il 2019 ed al fine di favorire la partecipazione degli
operatori verra attuata sia nel P.O. Rodolico che nel P.O. Vittorio Emanuele.

1 Aseguito di audit, specifico invio ad una delle Unita Operative, interessata da evento
sentinella, della nuova modulistica di valutazione del rischio di caduta e
RSTfQAYT2NNVIGAGE RI a2YYAYA&AUNI NB |

T A seguito di audit, specifiche proposte avanzate alla Direzione Generale per una
verifica delle condizioni strutturali dei servizi igienici luogo considerato, anche dalle
raccomandazioni ministeriali, fra quelli a maggiore rischio di cadute (nota 2972/2018
della U.O. Qualita e Rischio Clinico)

Per gli eventi sentinella atti di violenza a danno di operatorisegnalate dal pronto soccorso

generale, sono state avviate nel corso del triennio 2016-2018 le seguenti azioni di miglioramento:
wwlFF2NI ' YSyiG2 RStfl LINBaSyil RSt LIS
w Installazione di un sistema di videosorveglianza nelle aree comuni del PS;

w Incontro con la Polizia di Stato per la condivisione di misure a contrasto degli episodi
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del P.O. Vittorio Emanuele;

w Disposizione di servizio emanata dal Direttore Generale ff. e dal Direttore Sanitario
Aziendale (prot. 0033767/2018) con la quale sono state fornite indicazioni sulle modalita
di accesso al PS, sulle nuove modalita di effettuazione del servizio di vigilanza e sul
rafforzamento del personale OSS.
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compiono atti di violenza agli operatori;
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9 Sopralluogo da parte del Settore Tecnico, disposto dal Direttore Sanitario Aziendale, teso a
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1 Nota ai Direttori delle Unita Operative nella quale vengono fornite indicazioni relative alla

disponibilita nel sito internet delle raccomandazioni ministeriali
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t SNJ t QS @S yMote odyrfavgé iildnyobnseuente a non corretta attribuzione del codice
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proposte le seguenti azioni di miglioramento:
9 Predisposizione di un manuale di PS da utilizzarsi nel nuovo PS del P.O. Rodolico diffuso
attraverso il sito intranet aziendale
http://10.5.1.101/start/files/pagine_html/manuale PS 3.0 16 _novembre 2018.pdf
TbStf@l WSMEE QFL GGAGAGE FT2NXNEFGASE NA@2t G FE  LISN

score per la valutazione del dolore toracico;
1 Verifica delle modalita di affiancamento del personale di nuova acquisizione al triage;
1 Valutazione del fabbisogno di formazione in tecniche di rianimazione cardiopolmonare, al fine

di assicurare che entro il 31 dicembre 2019 il personale del triage abbia svolto tali corsi.

t SNJ t QS @S yMoge, éofa/ © yrgvBdlitdrazioni funzionali deanti da errori in terapia
farmacdogicasono state avviate o proposte le seguenti azioni di miglioramento:
9 Diffusione di uno specifico alert attraverso il sito internet aziendale sul rispetto della procedura

di identificazione dei pazienti (https://www.qualita-rischioclinico.it/alert )

Azienda Ospedaliero-Univeristaria “Folicinico-Yittoro Emanuele”
LG, per |z Qualité e Rischio Clinico

ALERT 4 - 2018

Gli alert del sistema di gestione per la qualita e rischio clinico intendono atirare I'attenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi avwersi segnalati da

operatori dellazienda con lNndident reporting

Errore di identificazione del paziente

In un caso di omonimia & stata omessa lidentificazione attiva.
Il braccialetto identificative conteneva informazioni errate ed era stato apposto da operatore diverso da quello che aveva

trascritto | dati anagrafic del paziente.

Good practice 4-2018

1. Il paziente deve essere identificato attivamente, chiedendogli cioé di pronunciare il nome, il cognome e la data di

nascita.
In caso di paziente non collaborante o in coma, i dati anagrafici del paziente sono controllati dal braccialetto

identificativo.
Chi scrive i dati nel braccialetto lo appone al paziente, chiedendogli di pronunciare nome, cognome e data di nascita,

controllando che i dati riferiti dal paziente siano coerenti con guanto trascritto nel braccialetto

Rif.  Procedura Generale di Area Sanitaria «Modalita di Identificazione del Pazientes
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preparazione dei farmaci;
9 Prosecuzione della formazione sulle procedure aziendali, ivi compresa quella relativa alle

modalita di identificazione del paziente.

Per i tre eventi sentinella da riferirsi a errata procedura su paziente correft@ccaduti nel

medesimo reparto, somministrazione di un farmaco errato a paziente corretto, sono state avviate o

proposte le seguenti azioni di miglioramento:

12

1 Richiamo delle pazienti per informarle delle errore nella somministrazione del farmaco e
somministrazione del farmaco corretto;

9 Prosecuzione della formazione sulle procedure aziendali, ivi compresa quella relativa al
regolamento di gestione dei farmaci;

1 Ulteriore informativa alle Unita Operative sui farmaci LASA ( nota prot. 2149 del 01.03.2018);

fTProp2a il LISNJ tQAYy@A2 FEftlF FINYIOAI RA dzyl

1 Segnalazione alla mail terapiaesicurezzapazienti@sanita.it della tipologia di confezioni che

hanno determinato il look alike con allegata foto dei prodotti interessati.

2 Incident Reporting

[ QAYOARSY(d NBLERNIAY3 & dzyl Y2RFEAGEL RA NI O02¢f it

fanno, in maniera anonima e volontaria, degli eventi indesiderati e dei near miss.

Questo strumento, adottato in azienda gia dal 2006, € uno dei sistemi che ha permesso alla U.O.
Qualita e Rischio Clinico di raccogliere dati ed eseguire analisi su di una serie di venti avversi o near
miss, per la programmazione di strategie e lo svolgimento di azioni di miglioramento atte a prevenire
che gli eventi avversi registrati 0 i quasi- eventi possano verificarsi in futuro.

Per facilitare la segnalazione, nella nostra azienda sono stati predisposti un modulo, cartaceo ed una
versione informatizzata del modulo stesso, a cui possono accedere tutti gli operatori collegandosi alla
LI IAYI Glidzl £ AdGL S NA & OKA 2 Oft AYyAO02¢ RS
http://www.qualita.csmct.it/node/78 .

Di seguito si riporta il modulo di segnalazione:

ariz
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A partire dal 2011 e fino al maggio 201702y f I ydz2 @+ @GSNEA2YS AYyF2N)NI
sono state effettuate circa 68 segnalazioni, di cui:

8 casi nel 2011;

10 casi nel 2012;

16 casi nel 2013;

5 casi nel 2014;

14 casi nel 2015;

2 casi nel 2016;

13 casi nel 2017;

1 3 casinel 2018

bSf O2NRE2 RS®ffofstati sgoyfatiti tre seventi, anche se é stato constatato che la

= =4 4 A4 A A -

segnalazione non € avvenuta attraverso la modulistica sviluppata dalla U.O. Qualita e Rischio Clinico.;
inoltre sono state anche segnalate 18 cadute, di cui tre classificate anche come evento sentinella,

registrate anche con altra scheda e altro flusso informativo.

Due dedj eventi segnalati sono da riferiraad allergia insorta ad una sospetta reazione a mezzo di
contrasto che ha determinato tumefazione bilaterale in corrispondenza della loggia parotidea. | casi

sono stati prontamente trattati con terapia cortisonica, giungendo a risoluzione completa, e
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a seguito di rachicentesi; anche per tale caso si € proceduto a dare comunicazione al referente

aziendale per i dispositivi medici e a programmare G G A @A GE RA F dzZRAG® [ Q2 LIS NI
t QS@gSyi2 KIF SOARSYTAlF(G2 OKS I LidzNkgendlva2in RS G SNY
via di risoluzione senza reliquati.
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3 Gobal Trigger Tool

I 2YS S@ARSYIT AL G2 yStit QAy il NRAReraAa? & di indivitluare iILINE & Sy (
maggior numero di possibili eventi avversi, € stata introdotta la Metodologia Global Trigger

Tool (GTT), come parte di un progetto finanziato dal Ministero della Salute ed esteso alle strutture

ospedaliere delle regione siciliana.

[ YSG2R2t23IA1 X &a@Af dzZLILI G Rl {Candridye iMassaihdgétt§ T2 NJ |
USA) @dz2t S NRALRYRSNB It QS a dalSiyidrmazio felativeladefrdriz NI NB
ed eventi avversi che accadono in ospedale e alla necessita RA  GSNAFAOFNB f QSTFTAOI
miglioramento introdotte a seguito della rilevazione degli stessi.

La metodologia Global Trigger Tool consiste essenzialmente nella revisione retrospettiva di un

campione casuale di cartelle cliniche per la ricerca di "trigger" (o indizi) finalizzati a identificare

possibili eventi avversi e si basa su un protocollo che definisce la composizione del team di verifica, le

modalita di campionamento delle cartelle cliniche, il processo di revisione, le modalita per

individuare un evento avverso, le modalita di elaborazione e analisi dei dati.

Il progetto della regione siciliana, che ha preso avvio nel 2015, coinvolge tutte le aziende sanitarie ed

ospedaliere, circa 100 UOC delle diverse discipline, circa 300 tra medici, infermieri ed ostetriche che

FlLyy2 LI NLS RSA GSFY RA OSNAFAOF S OKS azyz2 adald

Per come previsto dal protocollo di rilevazione della metodologia GTT, tutti i casi vengono prima
analizzati da un team di verifica composto da due revisori con esperienza di tipo clinico; le risultanze
proposte dal team di revisore sono successivamente sottoposte a supervisione da altro operatore,

estraneo a quella specifica attivita di valutazione.



5dzNF yiS fQlylfAaAr RSEfS OFNIStEtS 8§ &ASYLINB N OK;
cui viene eseguita la valutazione per rispondere ad eventuali dubbi che possono sorgere in corso di

verifica e discutere dello sviluppo di possibili azioni di miglioramento.

Al 31 dicembre 2017, in ambito regionale, sono state analizzate oltre 15.000 cartelle cliniche, sono
stati individuati circa 1500 eventi avversi e sono state intraprese le opportune azioni di

miglioramento, la cui efficacia & attualmente oggetto di valutazione.

bSt 02 NE 2016p8ésd letruytuferlella nostra azienda i gruppi di revisori hanno analizzato
539cartelle,c2y AYaSNAYSyid2 RSA RFGA yStf I LA lrispditdo T2 NXY |
al numero complessivo dei pazienti dimessi in regime ordinario con degenza superiore ad un giorno
LISNJ £ QF VX ANDHnk€E S R2LILIAZ2 RSt fIQRNASIHLiAGg: A a4l (2 |

bSt O2 NA 201 Rp8s$sd [eBtrufufeiella nostra azienda i gruppi di revisori hanno analizzato
578 cartelle, con inserimento dei dati nella piattaforma regionale, che rappresentano il 2% rispetto al
numero complessivo dei pazienti dimessi in regime ordinario con degenza superiore ad un giorno per
tQlyyYy2 HAaMTZ Af R2LIMAZ2 RSEtQ20ASGUAG2 FTAraal (2

La metodologia Global Trigger Tool e la sua applicazione negli ospedali della regione ¢ stato oggetto nel

2017RA dzy 9@Syié2 C2NXNIGAG2 G¢1 9 D[h.![ ¢wLDD9w ¢h
wWODLhbé¢ 2NBHIFIYATTIG2 RIfEQIh! t2t A0t AyA02 =xAG02N
provenienti da altri Paesi Europei (Spagna, Regno Unito e Svezia) e al quale hanno aderito 644 operatori

sanitari.

[ Q) pkrhladyualita e il Rischio clinico procedera anche perf QI y Yy Ad un analisy dettagliata della

tipologia di trigger intercettati che sara oggetto di specifica pubblicazione.

La metodologia Global Trigger Tool e la sua applicazione negli ospedali € stata ulteriormente diffusa nel

O2NE2 RSt anidK LYGSNYFGA2ylf YSSdEkofeIrattpridmaniel &8 Ay
| dzf G dzNF RS2NBI §ADHNBRT IR f f Q!Emahuelet cgi thdnid tpartgclpado?2 + A (

importanti relatori provenienti da altri Paesi Europei e al quale hanno aderito 398 operatori sanitari.

4 Alert

5FtfQlylFrtAaAr RStES asS3ayl f | Ison@dgrivati ha sBiS di ale@ BvgliiaS y' T A 2
tutto il personale, diffusi attraverso il sito della U.O. Qualita e Rischio Clinico https://www.qualita-
rischioclinico.it/alert ed in particolare:
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Errore di lato del sito chirurgico

Azienda Ospedalierc-Univeristaria “Folicinkoo-Vitono Emanuele”
LU0, per |2 Qualitz & Rischio Chinloo

ALERT 1 -2018

Gli alert del sisterna di gestione per la qualita & rischio clinice intendene attirars stenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi awersi segnalati da operatori

dell'azienda con lincident reporting

Errore di lato del sito chirurgico

E stata omessa la marcatura del lato del sito chirurgico. Lintervento nel programma operatorio era identificato come lato
destro mentre il paziente riferiva il lato sinistro.

Good practice 1-2018

1. Prima di inviare il paziente in sala operatoria, negli interventi di lateralita, il 1° operatore, o altro chirurgo che sara
presente in sala operatoria, deve marcare il lato del sito chirurgice.

2, Linfermiere di sala operatoria, al sign in, verifica che il sito sia state marcato e |a coerenza del lato con gquanto
riportato nel programma operatorio.

3. Linfermiere di sala operatoria non ammette il paziente in sala operateria in assenza di marcatura del sito chirurgico o
in caso di difformita con quanto riportato nel programma operatorio.

Rif. procedura «Modalita di identificazione e marcatura del sito chirurgico»

Rilascio corpo estraneo del sito chirurgico

Azienda O oo
U0, per la Qualits e Rischio Clinico

ALERT 2 - 2018

Gli alert del sistema di gestione per la qualita e rischio dinico intendono amirare Ismenzions su eventi potenzialmente rischiosi o eventi awersi segnalati da
operatori dell'azienda con lincident reporting

Rilascio di corpo estraneo nel sito chirurgico

In relazione ad una richiesta di risarcimento del danno, & stato evidenziato il rilascio di un ago da sutura nel sito chirurgico.

Good practice 2-2018

1. Il conteggio sistematico dei materiali chirurgici ed il controllo della loro integrita deve riguardare non solo le garze ma

anche bisturi, aghi e ad ogni altro materiale o strumento, anche se unice, utilizzato nel corso dellintervento

chirurgico.

Il conteggio dovrebbe essere effettuato prima di iniziare lintervento chirurgico (conta iniziale), durante l'intervento

chirurgico, prima di chiudere una cavitd allinternc di un'altra cavitd; prima di chiudere la ferita; alla chiusura della cute

o al termine della procedura; al momento dell'eventuale cambio dellinfermiere o chirurgo responsabile dell'équipe.

. Il controllo dellintegrita delle strumentario va attuato quando si apre la confezione sterile che lo contiene; gquando
viene passate al chirurge per l'utilizzo; quando viene ricevuto di ritorno dal chirurgo.

S

[

Rif. «Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale allinterno del sito chirurgicos -
Ministero della Salute



1 Emorragia intracranica post-traumatica in paziente in trattamento con anticoagulanti
orali

Azienda Ospadaliero-Univeristariz “Policlinico-Vittorio Emanuele”
1.0 per la Qualits e Rischio Clinico

ALERT 3-2018

Gli alert del sisterna di gestione per |2 qualita e rischio dinico intendono attirare I'sttenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi avversi segnalati da operstori
delliazienda con lincident reporting

Emorragia intracranica post-traumatica in pazienti
in trattamento con anticoagulanti orali

In relazione a due richieste di risarcimento del danno, & stato evidenziato che in pazienti adulti con trauma cranico non &
stata valutata, tra i fattori di rischio, I'assunzione di anticoagulanti orali. Pertanto, i pazienti sono stati sottoposti a TAC
dell'encefalo sele parecchie ore dopo la valutazione iniziale, a seguito del decadimento della funzione neurologica.

Good practice 3-2018

-

. Dovrebbero essere sottoposti a8 TAC i pazienti adulti che hanno subito un trauma cranice che presentanc uno dei
seguenti fattori di rischio:

- GCS <13 al momento dell'osservazione:

- GCS <152 ore dopo la valutazione iniziale;

- Frattura aperta o depressa evidente o sospetta del cranio;

- Segni di frattura della base cranica (emotimpano, occhi a panda, otoliguorrea, segno di Battle);

- Convulsioni post-traumatiche;

- Deficit neurclogico focale:

- Pil di un episodio di vomito;

- Amnesia di durata maggiore 30 minuti per eventi precedenti il trauma

Dovrebbero essere sottoposti a2 TAC entro 8 ore dallz lesione alla testa, | pazienti adulti con uno qualsiasi dei seguent
fattori di rischic che hanno subito una perdita di coscienza o di amnesia dopo la lesione:

- coagulopatie (storia di emorragie, disordini della coagulazione, trattamento corrente con anticoagulanti orali);

- Meccanismo pericoloso del traumatismeo: (pedone contro autoveicolo, espulsione da un autoveicolo o caduta da
un'altezza maggiore di 1 metro o di cinque gradini);

Lesecuzione precoce di indagini diagnostiche per immagini dovrebbe essere preferita all'osservazione nell'attesa
delle manifestazioni neurclogiche, in quanto la identificazione tempestiva di lesioni encefaliche rischiose per la vita e
per le sequele, migliora gli esiti.

Rif. «Head injury: assessment and early managements - NICE Clinical guideline [CG176] Published date: January 2014
Last updated: June 2017
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1 Errore di identificazione del paziente

Azienda Ospedaliero-Univeristaria “Policiinico-Vittorio Emanuele”
L0, per Iz Qualits & Rischia Clinico

ALERT 4 - 2018

Gli alert del sistema di gestione per I qualita e rischio clinico intendena awirare lamenzione su eventl potenzialmente rischiosi o eventi awersi segnalat da
operatori dellazienda con lincident reporting

Errore di identificazione del paziente

In un caso di omonimia & stata omessa lidentificazione attiva.
Il braccialetto identificative conteneva informazioni errate ed era stato apposto da operatore diverso da quello che aveva
trascritto | dati anagrafici del paziente.

Good practice 4-2018

1. Il paziente deve essere identificato attivamente, chiedendogli cicé di pronunciare il nome, il cognome e la data di
nascita.
In caso di paziente non collaborante o in coma, i dati anagrafici del paziente sono controllati dal braccialetto
identificativo.
Chi scrive i dati nel braccialetto lo appone al paziente, chiedendogli di pronunciare nome, cognome e data di nascita,
controllando che i dati riferiti dal paziente siane coerenti con quanto trascritto nel braccialetto

Rif.  Procedura Generale di Area Sanitaria «Modalita di Identificazione del Paziente»
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