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INTRODUZIONE  

/ƻǎƛ ŎƻƳŜ ŀŦŦŜǊƳŀǘƻ Řŀƭ aŀƴǳŀƭŜ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ά{ƛŎǳǊŜȊȊŀ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŝ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ 

ǊƛǎŎƘƛƻ ŎƭƛƴƛŎƻΥ ƳŀƴǳŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛέ ƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ŝ ǳƴƻ άŘŜƛ 

fattori determinanti per la qualità delƭŜ ŎǳǊŜέ Ŝ ŎƻǎǘƛǘǳƛǎŎŜ elemento qualificante del SSN oltre a 

rappresentare specƛŦƛŎƻ ƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŀǎǎŜƎƴŀǘƻ ŘŀƭƭΩ!ǎǎŜǎǎƻǊŀǘƻ wŜƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ŀƭƭŜ !ziende 

SŀƴƛǘŀǊƛŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƛ tƛŀƴƛ !ttuativi Interaziendali. 

[Ω!Ȋienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Vittorio Emanuele, già da molti anni ha implementato, 

ƴŜƭ ǉǳŀŘǊƻ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŀȊƛŜƴŘŀƭŜΣ ƳƛǎǳǊŜ ǇŜǊ ƛƭ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻΣ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŜŘ ƛƭ ŎƻƴǘǊŀǎǘƻ ŘŜƭ 

rischio clinico. 

{ƛ ŝ ƛƴŦŀǘǘƛ ǇǊƻŎŜŘǳǘƻ ƎƛŁ ŀ ǇŀǊǘƛǊŜ ŘŀƭƭΩŀƴƴƻ нллс ŀŘ ƛƴǘǊƻŘǳǊǊŜ ƛƴ !ȊƛŜnda un sistema di incident 

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, ƭΩŀȊƛŜƴŘŀ Ƙŀ ŀƴŎƘŜ ŀǘǘƛǾŀǘƻΣ ƛƴ ǊŀƎƛƻƴŜ Řƛ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ Řŀƭ 

Ministero della salute,  il programma per la segnalazione degli eventi sentinella attraverso il quale a 

ǇŀǊǘƛǊŜ ŘŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмл ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ǎŜƎƴŀƭŀǘƛ 89 eventi. 

I 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 sensibilità degli operatori sui temi della sicurezza. 

I ricercatori di sanità 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 

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

gravità 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 

ǇƻǘŜƴȊƛŀƭƳŜƴǘŜ ƛƴ ƎǊŀŘƻ Řƛ ŎŀǳǎŀǊŜ ŘŀƴƴƻΣ ƭΩAzienda partecipa, in qualità di capofila, al progetto 

ǊŜƎƛƻƴŀƭŜ Dƭƻōŀƭ ¢ǊƛƎƎŜǊ ¢ƻƻƭΣ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘŀ ŘŀƭƭΩLIL per la quantificazione degli eventi 

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 

ŎŀǎǳŀƭŜ Řƛ ŎŀǊǘŜƭƭŜ ŎƭƛƴƛŎƘŜ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊŜ ǇŜǊ ƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ Řƛ άǘǊƛƎƎŜǊέ όƻ indizi) finalizzati a identificare 

possibili eventi avversi, al fine di avviare azioni correttive che siano applicabili , oltre che per il singolo 

caso, ŀ ǘǳǘǘƻ ƭΩŀƳōƛǘƻ ŀȊƛŜƴŘŀƭŜΦ 
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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. 

/ƻƴ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜΣ ƴŜƭƭƻ ǎǇƛǊƛǘƻ Řƛ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘΦ н ŎƻƳƳŀ р ŘŜƭƭŀ ƭŜƎƎŜ ƴϲ нп ŘŜƭƭΩлу 

marzo 2017, si ƛƴǘŜƴŘƻƴƻ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǊŜ ŀ ŎƻƴǎǳƴǘƛǾƻ Ǝƭƛ ŜǾŜƴǘƛ ŀǾǾŜǊǎƛ ǊŜƎƛǎǘǊŀǘƛ  ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ 

2018 presso le strutture aziendali, segnalati con i tradizionali sistemi di incident reporting e con gli 

ŜǾŜƴǘƛ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ ƻ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǘƛ ǘǊŀƳƛǘŜ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ Ǝƭƻōŀƭ ǘǊƛƎƎŜǊ ǘƻƻƭΦ 

Verranno altresì rappresentate  le misure di miglioramento avviate per il superamento delle criticità 

evidenziate. 

Peraltro nella presente relazione verranno indicate alcuni degli alert sviluppati a seguito di eventi 

ŀǇǇǊŜǎƛ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƛ Ŏŀǎƛ Řƛ ŎƻƴǘŜƴȊƛƻǎƻ ǊŜƎƛǎǘǊŀǘƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ /!±{Φ 

 

1. Eventi sentinella 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нллф ƛƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ Ƙŀ ǇǳōōƭƛŎŀǘƻ ƛƭ tǊƻǘƻcollo per il monitoraggio degli 

eventi sentinella, in attuazione di quanto deciso daƭƭΩƛƴǘŜǎŀ {ǘŀǘƻκwŜƎƛƻƴƛ del 20 marzo 2008 

ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ǉǳŀƭŜ ŝ ǎǘŀǘŀ ǇǊŜǾƛǎǘŀ ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩhǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǎǳƎƭƛ ŜǾŜƴǘƛ 

sentinella. 

DƛŁ ŀ ǇŀǊǘƛǊŜ ŘŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмл ƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ Ƙŀ ǇǊƻŎŜŘǳǘƻ ŀƭƭŀ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ŜǾŜƴǘƛ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ Ŝ 

ŀƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŜ ŎŀǳǎŜ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǘƻ ƭΩŜǾŜƴǘƻΣ ǳǘƛƭƛȊȊŀƴŘƻ ƭƻ ǎŎƘŜƳŀ Řƛ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴŜ 

riportato nel seguente diagramma di flusso:  
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5ŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŜǊŎƻǊǎƻ di segnalazione degli eventi sentinella, più volte si è 

proceduto ad indicare alle Unità Operative le modalità attraverso le quali effettuare la segnalazione 

ǎǘŜǎǎŀΣ ǇŜǊŀƭǘǊƻ ǊƛōŀŘƛǘŜ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмс Ŏƻƴ ƴƻǘŀ ŘŜƭ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ vǳŀƭƛǘŁ Ŝ 

Rischio Clinico, dr. Vincenzo Parrinello, trasmessa ai Direttori, ai referenti qualità e ai coordinatori 

infermieristici  delle unità operative aziendali (prot 6125 del 18 luglio 2016).  

[Ŝ ŎŀǳǎŜ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǘƻ ƭΩŜǾŜƴǘƻΣ ƛƴ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŀ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊŜǾƛsto dal Protocollo ministeriale, 

ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛǘŜ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ǘŜŎƴƛŎƘŜ Řƛ ŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Σ ǉǳŀƭƛ ƭΩŀǳŘƛǘ ƻ ƭŀ Ǌƻƻǘ ŎŀǳǎŜ ŀƴŀƭƛǎȅǎΦ 

Tali tecniche di analisi sono state peraltro oggetto di specifiche attività formative sia in ambito 

aziendale che inǘŜǊŀȊƛŜƴŘŀƭŜΣ ƛƴ ǊŀƎƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ŀǎǎŜƎƴŀǘƛ ŘŀƭƭΩAssessorato Regionale della 

{ŀƭǳǘŜ Ŏƻƴ ƛƭ tƛŀƴƻ !ǘǘǳŀǘƛǾƻ LƴǘŜǊŀȊƛŜƴŘŀƭŜ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ƳŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴŀ Řƛ /ŀǘŀƴƛŀΦ 
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In particolareΣ Řŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ŦƭǳǎǎƻΣ  sono stati segnalati : 

¶ 4 casi nel ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмл; 

¶ мн Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлммΤ 

¶ мо Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмнΤ 

¶ мм Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмоΤ 

¶ мр Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмп; 

¶ мн Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмрΤ 

¶ п Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмсΤ 

¶ 6 casi nel ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΤ  

¶ мн Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлму; 

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 disabilità permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non correlata a malattia 

congenita  

4 

{ǘǊǳƳŜƴǘƻ ƻ ŀƭǘǊƻ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜ ƭŀǎŎƛŀǘƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎƻ ŎƘŜ ǊƛŎƘƛŜŘŜ ǳƴ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾƻ 

intervento o ulteriori procedure  

4 

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 

ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ мму Ŝκƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ tǊƻƴǘƻ {ƻŎŎƻǊǎƻ  

3 

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 sbagliata (lato, organo o parte) 1 

 

Peraltro, oŎŎƻǊǊŜ ǎŜƎƴŀƭŀǊŜ ŎƘŜ ƭΩŀȊƛŜƴŘŀΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǇǊƻǇǊƛƻ ǎƛǎǘŜƳŀ ǉǳŀƭƛǘŁΣ  ha implementato 

una serie di regolamenti e procedure, con la relativa modulistica laddove necessaria,  volte, tra 

ƭΩŀƭǘǊƻΣ  a ridurre i rischi collegati ad alcuni degli eventi sopra indicati: 

 

Regolamento Prevenzione rischio di caduta   

Regolamento misure 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
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Regolamento Prevenzione del rischio nella gestione dei farmaci 

Regolamento Modalità di compilazione della richiesta di esame cito-istologico, di identificazione, 

invio, trasporto e raccolta dei campioni cito-istologici   

Regolamento  LƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ŀƭƭΩǳǎƻ ŘŜƎƭƛ ŜƳƻŎƻƳǇƻƴŜƴǘƛ Ŝ ŘŜƎƭƛ ŜƳƻŘŜǊƛǾŀǘƛ    

Regolamento Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di potassio   

Regolamento aƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭΩŜƭŜǘǘǊƻōƛǎǘǳǊƛ   

Procedura Modalità di identificazione del paziente 

Procedura Modalità di identificazione del paziente prima della trasfusione 

Procedura Modalità di identificazione e marcatura del sito chirurgico 

Procedura per la Somministrazione dei farmaci chemioterapici 

 

Tutti   regolamenti, le procedure, la modulistica allegate, ivi compresi quelli sopra riportati,  e le 

RŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ǎƻƴƻ ǊŜǎŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƛƭ ǎƛǘƻ ŘŜƭƭΩ¦ƴƛǘŁ 

Operativa Qualità e Rischio clinico http://www.qualita.csmct.it e sono oggetto di specifica attività di 

formazione concretiȊȊŀǘŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлму nella prosecuzioni di  due percorsi formativi  a 

piccoli gruppi ά[Ŝ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛ ǇŜǊ ƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƛƴ ŀǊŜŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀέ Ŝ ά[Ŝ 

ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛ ǇŜǊ ƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƛƴ ŀǊŜŀ ƳŜŘƛŎŀέ ǇŜǊ complessive  9 edizioni. 

 

{ƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ƎƛŁ ǊŜǾƛǎƛƻƴŀǘƛ Ŝκƻ ǊŜŘŀǘǘƛ Řŀ ŀǇǇƻǎƛǘƛ ƎǊǳǇǇƛ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ ƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ǇŜǊ ƭŀ άtǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ 

ŘŜƭƭŀ ǊƛǘŜƴȊƛƻƴŜ Řƛ ƎŀǊȊŜΣ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ ƻ ŀƭǘǊƻ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎƻέ Ŝ ǇŜǊ ƭŀ 

άtǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ǎǳƛŎƛŘƛƻ ƛƴ ƻǎǇŜŘŀƭŜέΦ !ƳōŜŘǳŜ ƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ǎƻƴƻ ƛƴ ŦŀǎŜ Řƛ ŘŜŦƛƴƛǘƛǾŀ 

ŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ǊŜŘŀǘǘŜ ǇŜǊ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴƛ 

ministeriali di riferimento. 

 

wŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нлм8 sono stati segnalati 12 eventi sentinella, 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 

DŜƴŜǊŀƭŜ ŘŜƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ, uno da riferirsi  ŀ άǘŜƴǘŀǘƻ ǎǳƛŎƛŘƛƻ Řƛ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƛƴ ƻǎǇŜŘŀƭŜέΣ uno da riferirsi  a 

άƳƻǊǘŜ ƻ ƎǊŀǾŜ Řŀƴƴƻ Řŀ ƛƴŀŘŜƎǳŀǘŀ ŀǘǘǊƛōǳȊƛƻƴŜ Řƛ Ŏodice di triage al Pronto SoccorǎƻέΣ uno da 

ǊƛŦŜǊƛǊǎƛ  ŀ άƳƻǊǘŜ ƻ ƎǊŀǾŜ ŀƭǘŜǊŀȊƛƻƴƛ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƛ ŘŜǊƛǾŀǘƛ Řŀ ŜǊǊƻǊƛ ƛƴ ǘŜǊŀǇƛŀ ŦŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛŎŀέΣ Ŝ uno da 

ǊƛŦŜǊƛǊǎƛ  ŀ άŀƭǘǊƻ ŜǾŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǎƻ ŎƘŜ Ŏŀǳǎŀ ƎǊŀǾŜ Řŀƴƴƻ ŀƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜέΣ  

 

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/
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Le categorie di eventi, atto di violenza a danno di operatore e caduta, rientrano tra quelli 

maggiormente rappresentati a livello aziendale e nazionale. 

  

[Ωŀƴŀƭƛǎƛ Řƛ ǘŀƭƛ ŜǾŜƴǘƛ Ƙŀ Ŧŀǘǘƻ ŜƳŜǊƎŜǊŜ ƭŜ ǎŜƎǳŜƴǘƛ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁΥ ǇǊƻōƭŜƳƛ Řƛ ŎƻƳǳƴƛŎŀȊƛƻƴŜ ƳŜŘƛŎƻ-

paziente, problemi di comunicazione fra operatori, insufficiente adesione alle procedure e ai 

ǊŜƎƻƭŀƳŜƴǘƛ ŀŘƻǘǘŀǘƛ ŘŀƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀΦ  

Lƴ ƻƎƴƛ Ŏŀǎƻ ƭŜ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴƛ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƴǎŜƴǘƛǘƻ ŀƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ Řƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊŜ Ŏƻƴ ŀȊƛƻƴƛ ŎƻǊǊŜǘǘƛǾŜ ŜŘ ƛƴ 

particolare: 

Per il contenimento dei danni conseguenti a caduta di paziente, sono state effettuate, nel corso 

del triennio 2016, 2017 e 2018,  le seguenti azioni di miglioramento: 

¶ 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; 

¶ Nota del Direttore Sanitario al Settore Tecnico per valutazione dello stato delle porte 

w9L ŜŘ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŘŜƛ ŦŜǊƳƛ Řƛ ŎƘƛǳǎǳǊŀ ŘŜƭƭŜ ǎǘŜǎǎŜΣ ƭΩŜŎŎessiva fuoriuscita di uno di 

questi dal piano di calpestio ha costituito inciampo con conseguente caduta di un 

paziente; 

¶ Nota del Direttore Sanitario ai direttori delle Unità Operative e ai coordinatori 

ƛƴŦŜǊƳƛŜǊƛǎǘƛŎƛ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ŀ ǘŜƴŜǊŜ ŎƘƛǳǎŀ ǳƴŀ delle ante delle porte REI affinché 

il fermo delle stesse non costituisca ostacolo alla deambulazione dei pazienti; 
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¶ Ulteriore diffusione della modulistica con la quale si forniscono al paziente indicazioni 

e norme comportamentali per la riduzione del rischio di caduta, oggetto di 

ƛƭƭǳǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŀ; 

¶ /ƻƴǘƛƴǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ  Ŝ ŘŜƭƭŀ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛΣ 

fra le quali il regolamento per la prevenzione del rischio di caduta, che nel corso del 

2016 si è sviluppata in 15 edizioni per 265 partecipanti, ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмт ƛn 23 

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 attività formativa è 

stata riprogrammata anche per il 2019 ed al fine di favorire la partecipazione degli 

operatori  verrà attuata sia nel P.O. Rodolico che nel P.O. Vittorio Emanuele. 

¶ A seguito di audit, specifico invio ad una delle Unità Operative, interessata da evento 

sentinella, della nuova modulistica di valutazione del rischio di caduta e 

ŘŜƭƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾŀ Řŀ ǎƻƳƳƛƴƛǎǘǊŀǊŜ ŀƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ǿŀƭǳǘŀǘƛ ŀ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ŎŀŘǳǘŀΦ 

¶ 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. Qualità e Rischio Clinico) 

 

Per gli eventi sentinella atti di violenza a danno di operatori, segnalate dal pronto soccorso 

generale, sono state avviate nel corso del triennio 2016-2018 le seguenti azioni di miglioramento: 

ω wŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Řƛ ǾƛƎƛƭŀƴȊŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ t{Τ 

ω Installazione di un sistema di videosorveglianza nelle aree comuni del PS; 

ω Incontro con la Polizia di Stato per la condivisione di misure a contrasto degli episodi       

Řƛ ǾƛƻƭŜƴȊŀ ŀ Řŀƴƴƻ ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛΦ [ΩƛƴŎƻƴǘǊƻ ŦǊŀ ŘƛǊƛƎŜƴǘƛ ŘŜƭƭŀ tƻƭƛȊƛŀ Řƛ {ǘŀǘƻΣ 

Direzione aziendale e operaǘƻǊƛ ŘŜƭ t{ ŝ ǎǘŀǘƻ ǘŜƴǳǘƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀǳŘƛǘƻǊƛǳƳ ά!Φ aŀȊȊŜƻέ 

del P.O. Vittorio Emanuele; 

ω Disposizione di servizio emanata dal Direttore Generale ff. e dal Direttore Sanitario 

Aziendale (prot. 0033767/2018) con la quale sono state fornite indicazioni sulle modalità 

di accesso al PS, sulle nuove modalità di effettuazione del servizio di vigilanza e sul 

rafforzamento del personale OSS.  

ω Riconferma della cƻǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ Řƛ ǇŀǊǘŜ ŎƛǾƛƭŜ ŘŜƭƭΩŀȊƛŜƴŘŀ ƴŜƛ ŎƻƴŦǊƻƴǘƛ Řƛ ŎƻƭƻǊƻ ƛ ǉǳŀƭƛ 

compiono atti di violenza agli operatori; 
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tŜǊ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ tentato suicidio in ospedale sono state avviate le seguenti azioni di 

miglioramento: 

¶ Sopralluogo da parte del Settore Tecnico, disposto dal Direttore Sanitario Aziendale, teso a 

verificare gli aspetti strutturali del ǊŜǇŀǊǘƻ ƻǾŜ ǎƛ ŝ ǾŜǊƛŦƛŎŀǘƻ ƭΩŜǾŜƴǘƻΤ 

¶ {ǾƛƭǳǇǇƻ Řƛ ǳƴŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ ƛƴǘŜǊƴŀ ǇŜǊ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǊŀŎŎƻƳŀƴŘŀȊƛƻƴŜ 

ƳƛƴƛǎǘŜǊƛŀƭŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƛ ǊŜǇŀǊǘƛΤ 

¶ tǊƻǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŀ ǎǳƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛ Ŏƻƴ ǳƴƻ ǎǇŜŎƛŦƛŎƻ ŎŀǇƛǘƻƭo 

dedicato alla diffusione delle raccomandazioni ministeriali; 

¶ Nota ai Direttori delle Unità Operative nella quale vengono fornite indicazioni relative alla 

disponibilità nel sito internet delle raccomandazioni ministeriali 
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tŜǊ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice 

ǘǊƛŀƎŜ ƴŜƭƭŀ /ŜƴǘǊŀƭŜ ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ мму Ŝκƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ tǊƻƴǘƻ {ƻŎŎƻǊǎƻ sono state avviate o 

proposte  le seguenti azioni di miglioramento: 

¶ 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 

¶ bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŀ ǊƛǾƻƭǘŀ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Řƛ ǘǊƛŀƎŜ ƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ŎƘŜǎǘ Ǉŀƛƴ 

score per la valutazione del dolore toracico; 

¶ Verifica delle modalità di affiancamento del personale di nuova acquisizione al triage; 

¶ 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. 

 

tŜǊ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ Morte, coma  o gravi alterazioni funzionali derivanti da errori in terapia 

farmacologica sono state avviate o proposte  le seguenti azioni di miglioramento: 

¶ Diffusione di uno specifico alert attraverso il sito internet aziendale sul rispetto della procedura 

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

 

http://10.5.1.101/start/files/pagine_html/manuale_PS_3.0_16_novembre_2018.pdf
https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
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¶ LƴǘǊƻŘǳȊƛƻƴŜ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩ¦C! ŘŜƭ vw /ƻŘŜ ǇŜǊ ŀǎǎƻŎƛŀǊŜ ǇŀȊƛŜƴǘŜΣ ǇǊŜǎŎǊƛȊƛƻƴŜ Ŝ 

preparazione dei farmaci; 

¶ Prosecuzione della formazione sulle procedure aziendali, ivi compresa quella relativa alle 

modalità di identificazione del paziente. 

Per i tre eventi sentinella da riferirsi  a errata procedura su paziente corretto, accaduti nel 

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

proposte  le seguenti azioni di miglioramento: 

¶ Richiamo delle pazienti per informarle delle errore nella somministrazione del farmaco e 

somministrazione del farmaco corretto; 

¶ Prosecuzione della formazione sulle procedure aziendali, ivi compresa quella relativa al 

regolamento di gestione dei farmaci; 

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

¶ Propƻǎǘŀ ǇŜǊ ƭΩƛƴǾƛƻ ŀƭƭŀ ŦŀǊƳŀŎƛŀ Řƛ ǳƴŀ ǊƛŎƘƛŜǎǘŀ ǎŜǇŀǊŀǘŀ ǇŜǊ ƛ ŦŀǊƳŀŎƛ Řŀ ŎƻƴǎŜǊǾŀǊŜ ƛƴ ŦǊƛƎƻΤ 

¶ 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 

[ΩƛƴŎƛŘŜƴǘ ǊŜǇƻǊǘƛƴƎ ŝ ǳƴŀ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ǊŀŎŎƻƭǘŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǘŀ ŘŜƭƭŜ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴƛ ŎƘŜ Ǝƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ 

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

Questo strumento, adottato in azienda già dal 2006, è uno dei sistemi che ha permesso alla U.O. 

Qualità 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 o 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  

ǇŀƎƛƴŀ άǉǳŀƭƛǘŁ Ŝ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎƭƛƴƛŎƻέ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ǿŜō ŀȊƛŜƴŘŀƭŜ ƴŜƭƭŀ ǎŜȊƛƻƴŜ ƳƻŘǳƭƛǎǘƛŎŀΦ 

http://www.qualita.csmct.it/node/78 . 

Di seguito si riporta il modulo di segnalazione: 

mailto:terapiaesicurezzapazienti@sanita.it
http://www.qualita.csmct.it/node/78
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A partire dal 2011 e fino al maggio 2017 Ŏƻƴ ƭŀ ƴǳƻǾŀ ǾŜǊǎƛƻƴŜ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛȊȊŀǘŀ ŘŜƭƭΩƛƴŎƛŘŜƴǘ ǊŜǇƻǊǘƛƴƎ  

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; 

¶ 3  casi nel 2018 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлму sono stati segnalati tre eventi, anche se è stato constatato che la 

segnalazione non è avvenuta attraverso la modulistica sviluppata dalla U.O. Qualità 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 degli eventi segnalati sono da riferirsi ad allergia insorta ad una sospetta reazione a mezzo di 

contrasto che ha determinato tumefazione bilaterale in corrispondenza della loggia parotidea. I casi 

sono stati prontamente trattati con terapia cortisonica, giungendo a risoluzione completa, e  
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ǎŜƎƴŀƭŀǘƛ ŀƭƭΩ!LC! ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩŀǇǇƻǎƛǘŀ ƳƻŘǳƭƛǎǘƛŎŀ ǇŜǊ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ ƳƛǎǳǊŜ ŎƘŜ ƭΩ!ƎŜƴȊƛŀ ǾƻƭŜǎǎŜ 

avviare. 

Un altro evento ŝ Řŀ ǊƛŦŜǊƛǊǎƛ ŀƭƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ ǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛǾƻ che potrebbe aver determinato emorragia 

a seguito di rachicentesi; anche per tale caso si è proceduto  a dare comunicazione al referente 

aziendale per i dispositivi medici e  a programmare ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŀǳŘƛǘΦ [ΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ ŎƘŜ Ƙŀ ǎŜƎƴŀƭŀǘƻ 

ƭΩŜǾŜƴǘƻ Ƙŀ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘƻ ŎƘŜ Σ ǇǳǊ ŀǾŜƴŘƻ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǘƻ ǳƴ ǇǊƻƭǳƴƎŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ degenza, il caso è in 

via di risoluzione senza reliquati. 

{ƻƴƻ ǎŀǘƛ ŀƭǘǊŜǎƜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘƛ ƛƴŎƻƴǘǊƛ Ŏƻƴ ƭŀ ŦŀǊƳŀŎƛŀ Ŝ ƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ ŎƘŜ Ƙŀ ǎŜƎƴŀƭŀǘƻ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ǇŜǊ 

valutare la tipologia di aghi più appropriata Řŀ ŀŘƻǘǘŀǊŜ ǇŜǊ ƭΩŜǎǇƭŜǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴŜ. 

  

3 Global Trigger Tool 

 

/ƻƳŜ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘƻ ƴŜƭƭΩƛƴǘǊƻŘǳȊƛƻƴŜ ŀƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ, in Azienda, al fine di individuare il 

maggior numero di possibili eventi avversi, è 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. 

[ŀ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀΣ ǎǾƛƭǳǇǇŀǘŀ ŘŀƭƭΩLƴǎǘƛǘǳǘŜ ŦƻǊ IŜŀƭǘƘŎŀǊŜ LƳǇǊƻǾŜƳŜƴǘΣ (Cambridge, Massachusetts, 

USA,)  ǾǳƻƭŜ ǊƛǎǇƻƴŘŜǊŜ ŀƭƭΩŜǎƛƎŜƴȊŀ Řƛ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ delle informazioni relative ad errori 

ed eventi avversi che accadono in ospedale e alla necessità Řƛ ǾŜǊƛŦƛŎŀǊŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭƭŜ ŀȊƛƻƴƛ Řƛ 

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 

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

individuare un evento avverso, le modalità 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 

Ŧŀƴƴƻ ǇŀǊǘŜ ŘŜƛ ǘŜŀƳ Řƛ ǾŜǊƛŦƛŎŀ Ŝ ŎƘŜ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŦƻǊƳŀǘƛ ŀƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ǉǳŜǎǘŀ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀΦ  

 

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 attività di valutazione. 
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5ǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŜ ŎŀǊǘŜƭƭŜ ŝ ǎŜƳǇǊŜ ǊƛŎƘƛŜǎǘŀ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ǳƴ ƳŜŘƛŎƻ ŘŜƭƭŀ ǳƴƛǘŁ ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ ƛƴ 

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 è attualmente oggetto di valutazione.  

 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ 2016, presso le strutture della nostra azienda i gruppi di revisori hanno analizzato 

539 cartelle, cƻƴ ƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƛ Řŀǘƛ ƴŜƭƭŀ ǇƛŀǘǘŀŦƻǊƳŀ ǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ ŎƘŜ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀƴƻ ƭΩмΣфт҈ rispetto 

al numero complessivo dei pazienti dimessi in regime ordinario con degenza superiore ad un giorno 

ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлмсΣ  ŎƛǊŎŀ ƛƭ ŘƻǇǇƛƻ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Ŧƛǎǎŀǘƻ Řŀƭƭŀ ǊŜƎƛƻƴŜ ǇŀǊƛ ŀƭƭΩм҈Σ   

 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ 2017, presso le strutture della 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 

ƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ  ƛƭ ŘƻǇǇƛƻ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Ŧƛǎǎŀǘƻ Řŀƭƭŀ ǊŜƎƛƻƴŜ ǇŀǊƛ ŀƭƭΩм҈Σ   

 

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

2017 Řƛ ǳƴ 9ǾŜƴǘƻ CƻǊƳŀǘƛǾƻ ά¢I9 D[h.![ ¢wLDD9w ¢hh[ a9¢Ih5h[hD¸Υ ! twhW9/¢ hC ¢I9 {L/L[L!b 

w9DLhbέ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƻ ŘŀƭƭΩ!h¦ tƻƭƛŎƭƛƴƛŎƻ ±ƛǘǘƻǊƛƻ 9ƳŀƴǳŜƭŜ Ŏǳƛ Ƙŀƴƴƻ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǘƻ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘƛ ǊŜƭŀǘƻǊƛ 

provenienti da altri Paesi Europei (Spagna, Regno Unito e Svezia) e al quale hanno aderito 644 operatori 

sanitari.  

[Ω¦ΦhΦ per la qualità e il Rischio clinico procederà anche per ƭΩŀƴƴƻ нлму ad un analisi dettagliata della 

tipologia di trigger intercettati che sarà oggetto di specifica pubblicazione. 

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

ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ άпǘƘ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ƳŜŜǘƛƴƎ ǉǳŀƭƛǘȅ ƛƴ ƘŜŀƭǘƘŎŀǊŜ ŀƴŘ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎŀŦŜǘȅ ς Errore, Fattori Umani e 

/ǳƭǘǳǊŀ ŘŜƭƭŀ ǎƛŎǳǊŜȊȊŀέ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƻ ŘŀƭƭΩ!h¦ tƻƭƛŎƭƛƴƛŎƻ ±ƛǘǘƻǊƛƻ Emanuele cui hanno partecipato 

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

 

4 Alert 

5ŀƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŜ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴƛ Ŝ ŘŜƛ ŎƻƴǘŜƴȊƛƻǎƛ ǘǊŀǘǘŀǘƛ Řŀƭ /!±{ sono derivati una serie di alert rivolti a 

tutto il personale, diffusi  attraverso il sito della U.O. Qualità e Rischio Clinico https://www.qualita-

rischioclinico.it/alert ed in particolare: 

https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
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¶ Errore di lato del sito chirurgico 

 

¶ Rilascio corpo estraneo del sito chirurgico 
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¶ Emorragia intracranica post-traumatica in paziente in trattamento con anticoagulanti 

orali 

 
 

¶ Errore di identificazione del paziente 

 


