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INTRODUZIONE
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rappresentare spgc T A 02 20ASGGA @2 | aasS3ayl 2 RIffzhdaaSaa:
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[ Qiénlla Ospedaliera Universitaria Policlinico \fiicEmanuele, gia da molti anni ha implementato,
ySt ljdz2- RN RSt aAradaSylr ljdatAadrt FTASYRIFEST YAa
rischio clinico.
{A & AYFIGOGA LINRBOSRdzi2z 3IAL | LI NIANS iRdident QF yy 2
reporting attraverso il quale gli operatoranchein 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 suaeseestacea una
sovrapponibile versione in formato elettronico.
Accanto al sistema di incident reportifgQ | T A SY Rl Kl | yOKS G dA@lI G2 A
Ministero della salute, il programma per la segnalazione degli eventi sentinellaeatioaV quale a
LI NOIANB RIFffQlFyy2 180casin a2y2 aidldA asS3ayltl A
| due sistemi sopra citati, incident reporting e segnalazione degli eventi sentinella come tutti i sistemi
di segnalazioneche hanno una base prevalentemente volontaria risentono deelldi di
collaborazionee della sensibilita degli operatori sui temi della sicurezza.
| ricercatori di sanita pubblica hanno stabilito che solo #2086 degli errori vengono segnalati e, di
questi, il 9695% non causa alcun danno ai pazienti. Gli ospédahopertanto 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 individua il maggior numero di eventi che hanno causato danni o
LRGSYTAFEYSYyGS Ay IMiEnd2parRdipa, lqdaditd diBapofld, ¢l yprdgetto f Q
NBIA2Yy IS Dft2olf ¢NRIISNI ¢ D& faxuanfiSazin® deglizedehtl  LINE
avversi, per ladro identificazione geril monitoraggio netempo.
La metodologia Global Trigger Tool (GTT) si basa su una revisione retrospettiva di un campione
Ol adzr £t S RA OIFNISttS Of AYyAOKS 2aLJSRIifaidéiitare LIS NI f
possibili eventi avversal fine di avviare azioni correttive che siano applicabili , oltre che per il singolo
casl Gdziid2 tQlFlYoAG2 FTASYRIFfSo



La metodologia, il limite di tempo consigliato per la revisione e la selezione casusdtoderi 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.

/2y fF LINBaASYyGS NBtIFITA2ySy yStt2SAtLIKNAGSAIRA Y dzh ¢
marzo 2017,si intendono rappresentare a consuntivee ad aggiornamento della precedente
relazionegli eventi avversi rega i NI G A y St résshllestruRutetatiendaly/ segnalatin H n

con i tradizionali sistemi di irdnt reporting e con gli eventi sentinella

Verranno altresi rappresentate le misure di miglioramento avviate per il supertandaelle criticita

evidenziate.

Peraltro nella presente relazione verranno indicate alcuni degli alert sviluppati a seguiterdi e
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Pertanto la presente relazione € integrata cagli- 33 A 2 Ny I YSYREBM RIGQAl yNBHf A &M O
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1. Eventi sentinella

bSt O2NA2 ORIMinibt€dd d¢lid Salute ha pubblicato il Protocqié il monitoraggio degli
eventi sentinella, in attuazionali quanto decisodaf f QA y (i S& | dgl{20 ingrzow280B A 2 y A

ySttQlFrYoAil2 RStEtS ljdztS § adlkdl |1aNB@h avedt f QF G
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 =]

I 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 . L
Azione di miglioramento

Unita Operativa segnalante
U.0. Qualita e rischio clinico

Verifica efficacia
U.0. Qualita e rischio Clinico

5t Y2YSyd2 RSE{QFriGdA@GIT A2YyS RSt LISNO2NBR2Z2 RA
proceduto ad indicare alle Unita Operative le modalita attraverso le quali effettuare la segnalazione
stessa, peraltro ribadite nel corsdegli anni nel cors]RSt £ QF GG A @A G LnoteF @&NX | G A
responsabile della U.O. Qualita e Rischio Clinico, dr. Vincenzo Parrinello, tesmBsettori, ai

referenti qualita e ai coordinatori infermieristici delle unita operative aziendali (prot 6125 del 18
luglio 205).

[ S OFdzAaS OKS KlFryy2 RSIUSNYAYylLG2 fQS@Syiz2z
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Tali tecniche di analissono state peralm oggetto di specifiche attivita formative sia in ambito
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In relazione alla frequenza degli evesitevidenzian@omplessivamenténo aldicembre2020

Evento sentinella N° casi
Morte o grave danno per caduta di paziente 32
Atti di violenza a danno di operatore 27
Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico 7
Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 6
Errata procedura su paziente corretto 5
Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non correlata a mg 4
congenita

Strumento o altro materiale lasdiaz I f f QAY G SNy 2 RSt aiadz O 6
intervento o ulteriori procedure

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente 5
Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Ce 3

2LISNI GAGlI mmy Sk2 FiftQAY(ISNy2 RSt tNRyG?2

Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 3

Morte materna o malattia grave correlata al travagdi/o parto 1

Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte) 1




Peraltro, @ O2 NNB & S3yl 2 NSt O3 Yo QAii2A ROR | hdiNBemihPatd & A &
una serie di regolamenti e procedyreon la relativa modulistica laddove necessarialte, tra

f QI f dddk Erischi collegati ad aleudegli eventi sopra indicati:

RegolamentdPrevenzione rischio di caduta

Regolamentamisure preoperatorie generali

RegolamentdPrevenzione del rischio nella gestione dei farmaci

RegolamentaModalita di compilazione della richiesta di esame-gstologico, di identificazione,

invio, trasporto e raccolta dei campioni citgtologici

RegolamentoL Y RAOF T A2y A | ff Qdza2 RSIEA SY202YLRYSYyilir ¢
RegolamentaCorretto utilizzo delle soluzioni concentrate di potassio

Regolamenta 2 Rl f At RA dziAf AT T 2 RStfQStSOHGNROAAGdzNR
RegolamentaScheda Unica di Terapia

RegolamentaoGestione della ferita chirurgica

ProceduraModalita di identificazione del paziente

ProceduraModalita di identificazione del paziente prima della trasfusione

ProceduraModalita di identificazione e marcatura del sito chirurgico

Proceduraperla Somministrazione dei farmaci chemioterapici

Proceduraa 2 R £ At RA méndoillei Pagfedti cBnSiialtiee ksareimatiche in pronto

soccorso generale

Proceduraa 2 Rl £t At RA 3SaidAz2yS RStfQAa2fl YSy(d2 RSA L
soccorso ostetrico

t N2POSRNABIBSI A2yS RSt NRAaOKA 2apphokataindizita®i geangio Ay 2 a4l
2019

t NEOSRNARDSi A2yS RStftl NARGSYTA2yS RA IIFENI Sz adan
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Tutti regolamenti, le procedure, la modulistica allegateé compresi quelli sopra riportatie le
Raccor  yRIFT A2yA RSt aAyAadSNR RStftlF alfdziS &azyz

Operativa Qualita e Rischio clinibdps://www.qualita-rischioclinico.it/e sono oggetto di specifica

attivita di formazione concretizatasinella effettuazione di due percorsi formativia piccoli gruppi
[ S LINROSRUBIBI &1 ASZSYBHzMBT T+ RSt LI TASYGS Ay | NBI
fF AAO0dzNBT T I RSt UHIMT O33R0 SINRYE NI NEH T KERBSEl 4ISNI £ Q


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
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/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
https://www.qualita-rischioclinico.it/
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wSt I dA G YSy Aa0Sond dtati segndlgB2venti sentinella, di culue da riferirsi ad atti di
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violenza a danno di operatotinoda riferirsit - ¢ OF Rdzi I . RA LI} | ASy uS¢
Lista eventi sentinella
Tipologia Evento IETE':H:" Ee:rt:o Regione Struttura Sanitaria Residuo gg per RCA sc'f‘t:‘:: A sjl‘;]t: 8
MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE 10710 | 03/03/2020 | SICILIA FRESIDIO OSFEDALIERD VITTORIO Invista SRR BT
ATTIL DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE 10716 | 14/02/2020 | SICILIA PRESIDIO OSPEDALIERO 5.MARCO Inviata o et
ATTIL DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE 10571 | 06/01/2020 | SICILIA PRESIDIO OSPEDALIERO 5.MARCO Inviata AL oNE | AL S NE

Le categorie di everd, atto di violenza a danno di operatoretientra tra quelli maggiormente
rappresentati a livello aziendale e nazionagin relazione ai numéra A OF aA aS3aylf I (A
nazione, costituisce elemento di forte preoccupazione fra gli operatori sanitari, in particolare fra

guelli operanti nelle aree di emergenza.

In particolare nella nostra azienda gli atti di violenza a danno di operaegralati nel corso

RSt f QF ysprd tudi awemEi nel nuov@residio ospedaliero San Marabe, in relazione alla

prevista prossima attivazione del Pronto Soccorso Geneilé OSaa Al RSttt QF GGA DT

fisso di polizia.

[ QF Yy I f ®uériti haRfdtto émerfieke le seguenti criticitd: problemi di comunicazione medico

paziente, problemi di comunicazione fra operatori, insufficiente adesione alle procedure e ai
regolamenti adottatR I f £ Q! T ASYRI' Y 1LJI2aadAo0AfA 1 OdzyS F2N¥IGAQD
InognicasoleS3ay I t T A2yA KFyy2 0O02yaSyidAaidz FtftQllASYRL
particolare:

Pergli eventi sentinellaatti di violenza a danno di operatoyioltre alle azioni di miglioramento

avviatenel corso del triennio 2018018riportate nel sucessivo riquadro

wwl FF2NI FYSyG2 RSttlF LINSaSyl I delfPSG delBINE 2y | £ S
Vittorio Emanuele

w Installazione di un sistema di videosorveglianza nelle aree comuni Ged®ISP.O
Vittorio Emanuele

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

RA @A2t Syl | I RFEYy2 RS3IEA 2LISNIG2NRA D [ QAYyO




SANBT A2yS TTASYRIES § 2L SN G2NAANMEAS2E{ § a
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 mgdalita
di accesso al R5del P.O. Vittorio Emaale, sulle nuove modalita di effettuazione del
servizio di vigilanza e sul rafforzamento del personale OSS.

w Riconfermadellaz 8 G A Gdzl A2yS RA LI NIS OA@GAtS |[RStf Ql

compiono atti di violenza agli operatori;

nel corsoRSf f QI yogpd attivitaidimaudit svolta presso Rresidio Ospedaliero San Marco
RFETfQ!YyAlGt hLISNI GA G LIgidia 69Y2020)ddrd staié avarlatedlld wA & OF

Direzionele ulteriori seguenti proposte di miglioramento:

f

Installazionaldi un sistema di videosorveglianza per le aree comuni del pronto soccorso ostetrico

e per i varchi di accesso ai repatél P.O. San Margo

Attivazione nel PS Ostetrico e nei reparti di un sistema di allertamento rapido della vigilanza
interna;

La rihiestaalla Direzioneaffinché proponga aiesponsabili delle Forze duBblica Sicurezza di
Cataniaf QF G GA GBI T A2YyS RA dzy LlRadG2 FAaaz RA LRf .
considerazione della presenza dei PP. SS Ostetrico e Pediatrico prosdiaa attivazione del

Pronto Soccorso Generale;

[ QAVASNAYSyG2 ySt LAFy2 RSttl F2N¥YITA2yS RA
miglioramento della comunicazione con gli utenti e finalizzati alla gestione delle situazioni di
conflittualita.

Il mantenimento del modello gia avviato, a tutela del dipendente, di costituzione in giudizio
RSttQITASYRE Ay OF&a2 RA 3aANBaarzysS ySi 0z2y-

t SNJ £t QS@Sy 2 aSydAaySt !l saédtatedimordatele sefuentpro@dbtdr dzii I R &
di miglioramento:

T5ANBUGGAGE RE LI NIGS RSt RANBIG G 2pNBa eRIGD esSefedh @ O2

stati ottoposti ad intervento chirurgico, anche ambulatoriale, siano accompagnati con la sedia

rotelle &;

1 Diffusione di uno specifico aletiportante le buone pratiche per limitare il rischio di caduta nei

pazienti dimessi dai blocchi operatd@nitps://www.gualita-rischioclinico.it/alert)



https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
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Azienda Ospedaliero-Univeristaria "Policlinico G. Rodolico - 5an Marco”
U.0. per la Qualita e Rischio Clinico

ALERT 1 - 2020

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

operatori dell'azienda con lincident reporting

Caduta di un paziente

Un paziente appena uscita da una sala operatoria dopo intervento cadeva mentre veniva accompagnata verso la
degenza, seppur in presenza di un infermiere che la aiutava a deambulare,

Good practice 1-2020

1. Tutti i pazienti devono essere avviati ai blocchi operatori, anche se in grado di deambulare, devono essere accompagnati
dal personale utilizzando la sedia a rotelle o la barella.

2. Tutti i pazienti dimessi dai blocchi operatori, anche se in grado di deambulare, devono essere accompagnati dal
personale utilizzando la sedia a rotelle o la barella.

Rif.

Regolamento aziendale R-5-3 Gestione del rischic di caduta in ospedale

Raccomandazione n® 13 del Ministero della Salute "Raccomandazione per la prevenzione e la gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie”
International Patient Safety Goals - IPSG. 6- “L'organizzazione elabora un metaodo per ridurre il rischio di danno subito dalaziente a seguito di caduta
accidentale” - DECRETO 12 agosto 2011 Approvaziene dei nuovi standard Joint Commission International per la gestione del rischio clinico (GURS n® 65 del 16
settembre 2011)

9 Ove poskbile, nel rispetto delle limitazioni imposte dalla pandemia da SR8 2,

LINE&SOdzZl A2yS RSttQlFIGUAGAGE F2NXYIFGADE &dzZ £ S LN

paziente a rischio di caduta

2 Incident Reporting

[ QAYOARSY (G NB LIRdNdckolfastruiiuratizyidile s¥ghaRalzidiellil éventi indesiderati

e dei near misg;he gli operatori sanitari fanno in maniera anonimeoéontaria

Questo strumento, adottato in azienda gia dal 2006, € uno dei sistemi che ha permesso alla U.O.
Qualita e Rischio Clinico di raccogliglati ed eseguire analisi su di una serie di venti avwersar

miss che si sono dimostrate utitier laprogrammazioneli strategie di prevenzione e contrasto del

rischio clinicae perlo svolgimento dazioni dimiglioramenta

Per facilitare la segnalazioleS 3t A S@OSy (A Q! ®hd LISNJ £ vuel f AlGL
modulo cartaceo ed una versione informatiza del modulo stessa cui possono accedere tutti gli
2LISNF G2NR O2ff SHdF RAAAL ISt INR AOKIR AAYIE A§YAO2¢ RS

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

Di seguito si riporta il modulo di segnalazione:

A


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

scheda i li i i incidenti
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A partire dal 201E fino sono state effettuat®1 segnalazionidi 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 casinel 2017

3 casi nel 2018

9 casi nel 2019

T 11 casinel 2020

bStf O2NHE2 Rs®rhofs@tl séghdatl svent, di cuiuno pervenuti con segnalazione

= =4 4 A4 A4 A A -a -

cartacen, anche se in tal caso non é statiilizzatoil modulo previstog 10attraverso il meccanismo

di segnalazione informatico.

| casi hanno riguardato:

11



T [ QARSy i A T A feziénte 2ayvidto &A saldzgperatoria sulla check list di preparazione
Fff QAYGSNDBSyG2 S &adzZ oNIOOAIESGGE2 aA NARAO2YGNI O
pazienteh [ QS@Sy i 2 y2y KIFI O2YLRNIFG2 RIyy2 LISN At LI
1 Incompleta prparazione del paziente ad intervento chirurgicmn era stata rimossa la protesi, ne
eseguita la tricotomia. Nella scheda di trasferimento del paziente non veegvekto che lo stesso
era portatore di pace makerAllungamento tempi di preparazione dphziente e dei tempi di
Y2YAG2NF33A20 [ QS@Syd2 y2y KI O2YLERNII G2 RIEyy2 L
9 Errore nella sequenza di somministrazione di un chemioterapiboparticolare, il paziente doveva
ricevere il famaco A, alle ore 8 e alle ore 20 e il farmaco B atke 10. Invece, alle ore 10 é stato
“rlsomministrato” il farmaco A, gia disponibile in reparto per la somministrazione serale delle ore
20.00, al posto del farmaco B. Soltanto alle ore 20.00, quando andava somministrata la seconda
dose del farmaco A, essdo disponibile solo il farmaco B ci si € resi conto dell'errore. La prescrizione
SN O2NNBGGFzZ O2awW O02YS At Ftdzaaz 3IASYSNI G2 RIff§
[ QS@Sy G2 V aap dého pé A Yazente, anche se si & reswassario sottoporloa
monitoraggio.
f Duecasidixil NR2 ySfttlF RAFIy2a4G4A0F ¢/ | &aS3dzAd2 RA ¢
medico richiedete e radiologo che hanno determinato ritardo nel trattamento.
1 Incidente ad una pazientpiastrinopeni@a a seguito di accidentale distacco di una finesthe la
colpiva; venivano richiesti esami che escludevdratture dellaparte colpita In ogni caso si € reso
necessario sottoporre la paziente ad osservazione e monitoraggio.
1 Somministrazione di ufiarmaco che in scheda unica di terapia risultava essere stato sospeso.
[ QS§0Sy 2 y2y KI O2YLRNIFG2 O02yas$3adsSyil § LISNI Af |
monitoraggio ed osservazione ulterioten conseguente allungamento della degenza.
9 Nel corsodi un turno notturno & stato somministrato un farmaco ev diverso da quello prescritto.
[ QS§0Sy 2 y2y KI O2YLRNIFG2 O02yas3adsSyil s LISNI Af |
monitoraggio edulteriore osservazione.
1 Nel corso di un turno della mattinatava per essere somministrato un farmaco ev diverso da quello
prescritto.ll near mission ha comportato conseguenze per il paziente.
1 Richiestapervenuta al centro trasfusionale per una paziente gia nota allo stesso che, in fase di
ricontrollo del grupo sanguignp non veniva identificata in modo corretto dal reparto richiedente
(pz O positivo- NA O2y G NRBff2 . yS3IIGAG20d [ QSNNBNBE @GSy A dl
richiedeva ricontrollo del gruppo. Il successivo controllo confermava ippgrudella prima
determinazione (paziente O positivo). Chi ha eseguito il prelievo del campione per il ricodebllo
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INHzLILIZ Y2y KIF ARSYGATFTAOF G2 OldedBilund Yipoftang A f
problematica organizzativanon ha omportato danno per il paziente essendo stato intercettato dai
sistemi di controllo posti in essere dal Centro Trasfusionale.

1 Errore nella somministrazione di un chemioterapicdn particolare, ad una paziente A.B e stato
somministrato un farmaco destinato alla pa8y G S . ®D® LISNI dzy S NNE NEB
procedura di identificazione attiva della paziente. Il personale infermieristico ha informato
RSttt QlF OO Rdziz Af RANARISY:GS YSRAORIAGYy(l8NRSt ORE
Accorgelost RSff QSNNBNBE &A 8§ LINROS 2 | f flalquaAattdY SR A |
SNR23IFGF y2y KI RSGSNNVAYI G2 S@OSYydA G2aairAo0rd [ QF

monitoraggio e dimissione della paziente.

Peraltro, onsideratala perceione del sotto utilizzo del sistema di incident reportig@ a partire dal

2019 con conclusiong St O2NE2 RSEfQlYyy2 Hanunx Q! dhd LISNJ f
degli studenti del corso di Laurea Magistrale in Scienze Riabilitdéite professioni sanitarie, ha

LINE OSRdzi2 TR SFFShidGda NB dzyl NAtSOIT ARSEE @AYIOA B
reportingda parte del personale.

Per la rilevazione é stata utilizzataa specifica schedmtto rappresentata.

p.o.
D
12| 3|4 |s ] s | 9 | 20| 22|22 | 13|14 | 15| 16|27 28| 293]20
om0 Fl F | F F | F F | F F | F F | F | F FF FF FF FF
[0 T I I O O O A I O T T
Etd
Aemnortadil IND [ IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND | IND
spparto difsver DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET | DET
Qualifica
comasce I seheds di incident renort S| s [ s | s [ s [ s [ & [ s [ s [ s [ s | s | s | s [ s [ s [ & [ s [ s [
ce e porting NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | WO | NO | NO | NO
S| s | s | s [ s [ s [ & | s [ s | s | s |8 | s | s [ s [ s [ & [ s [ s [
Ha mai utilizzato |a scheda diinddent reporting

NO | NO | NO NO | NO NO | NO NO | NO NO | NO | NO NO | NO NO | NO NO | NO NO | NO

Se NO, perché: non homai commesso emari

Ze NO, perché: paura di essere punito

Ze NO, perché: lz schedz & complicata

Ze NO, perché: Fevermtonon ha avuto conseguenze o solo danni
minimi

Ze NO, perché: & quasi normale che zccadonocertiinddentiche
sono molto frequenti

Ze NO, parché: non 5o che cosa debba essere segnalato

Se NO, perché: dopouna segnalazione non ho nessun riscontro

Se NO, perché: non hatempo

Ze NO, perché: sono 2 tempo determinzstoe prasto andrd viz
LEGENDA

Qualifica: Medico (M), Infermiere (1), Ostetrica (0} Coordinatore Infermieristico(Cl), Direttore (D), Personale tecnico (T)

Nel corsodel periodo di rilevazione sono stati complessivamente intervistati 390 dipendenti afferenti a
My RAGSNES ! yAlt hLISNIGABSES RA OdzA Af Ttm: AYyTFSNY
Dai risultati € emerso che il 67% degli inteistonosceva i sistema di segnalazione degli eventi avversi

FYyOKS &S +tOdyiA y2y 02y2a0S88y2 Af GSNXYAYS RA aA
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Dallo studio € emerso che, rispetto agli intervistati, solo 74 operatori avevano utilizzato lo strumento di
segnalazione amenuna volta mentre la maggior parte degli operatori ha affermato di non avere avuto
occasione di usare lo strumento perché ritengono di non avere commesso errori.

Il 16% circa fra coloro i quali hanno affermato di non avere utilizzato lo strumento dilaggme ha
FFFSNYIF G2 OKSI LlzNJ SaaSyRz2aiA GNRBOlIGF REFEGEYOGA R

non ha determinab conseguenze negative.

Inoltre sono state anche segnalal® cadute,unadella quali, in base alleomunicazionepervenuta,
presentava caratteristiche tali da essere segnalata come evento sentialMinistero della Salute
attraverso il flusso SIMES
Le segnalaziomielle cadutesono state registrate con apposita schedspecificoflusso informativo.
InpartiO2 €t  NB y St O2NR2 RSttt QlIYyYy2 HAHN

1 8 segnalazioni sono pervenute da UU.OO. del P.O. Rodolico

1 9segnalazioni sono pervenute da UU.OO. del P.O. San Marco

1 1 segnalazione da U.O. del P.O. Vittorio Emanuele
In due casi come conseguenze delle cadute sono statintigti traumi minori, in un caso trauma
maggiore segnalato come evento sentinella.
Ly 23yA OlF&az2 I ljdza ax Gz2alrftAadt RSA OFairx Kb O2YLR

particolare radiologiche, volte ad escludere o confermare possiginti traumatici.

3 Alert

bSt O2NER2 RG&uhlitagddniydyBiglislamenioonseguenti a segnalazioni di eventi avversi
sono stati effettuati tre alert, che vanno ad aggiungersi a quelli dei precedenti aimlti a tutto il
personale, diffusi attraverso il sito della U.O. Qualita e Rischio Clhtips://www.qualita-
rischioclinico.it/alerted in particolare:

9 Caduta di un pazientesegnalato come evento sentinella
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Azienda Ospedaliero-Univeristaria "Policlinico G. Rodolico - San Marco”
U.0. per la Qualita e Rischio Clinico

ALERT 1 - 2020

Gli alert del sistema di gestione per la qualita e rischio clinico intendono attirare l'attenzione su eventi petenzialmente rischiosi o eventi avversi segnalati da

operatori dell'azienda con l'incident reporting

Caduta di un paziente

Un paziente appena uscita da una sala operatoria dopo intervento cadeva mentre veniva accompagnata verso la
degenza, seppur in presenza di un infermiere che la aiutava a deambulare,

Good practice 1-2020

1. Tutti i pazienti devono essere awviati ai blocchi operatori, anche se in grado di deambulare, devono essere accompagnati
dal personale utilizzando la sedia a rotelle o la barella.

2. Tutti i pazienti dimessi dai blocchi operatori, anche se in grado di deambulare, devono essere accompagnati dal
personale utilizzando la sedia a rotelle o |a barella.

Rif.

Regolamento aziendale R-5-3 Gestione del rischio di caduta in ospedale

Raccomandazione n® 13 del Ministero della Salute “Raccemandazione per la prevenzicne e la gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie”
International Patient Safety Goals - IPSG. 6- “L'organizzazione elabora un metodo per ridurre il rischio di danno subito dalaziente a seguito di caduta
accidentale” - DECRETC 12 agosto 2011 Approvazicne dei nuovi standard Joint Commission International per la gestione del rischie dinico (GURS n® 65 del 16

settembre 2011)

1 Errore di identificazione del paziente nella determinazione del gruppo sanguigno

G. Rodolico =$ Catania
schio Clinico

Azienda Ospedali iversi icli
U.0. per la Qualita e Ri:

Alert 2-2020

Gili alert del sistema di gestione per la qualita e rischio clinico intendono attirarel'attenzione su eventi potenzialmente rischiosi o event
avversi segnalati da operatori dell'azienda con l'incident reporting

Errore di identificazione del paziente
nella determinazione del gruppo sanguigno

E stato eseguito il prelievo ematico per la determinazione del gruppo sanguigno al paziente sbagliato.
Il paziente era stato identificato con il numero di stanza e di posto letto
E stata omessa I'identificazione attiva

Good practice 2-2020

1. Llinfermiere che esegue il prelievo deve verificare che i dati anagrafici trascrittinelle richieste corrispondano a quelli del paziente, chiedendo allo
stesso di pronunciare nome, cognome e data di nascita, controllando che | dati anagrafici siano coerenti con quelli contenutinella richiesta e nell
provette.

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

Con le medesime modalita di identificazione del paziente, in un tempo diverso, possibiimente da operatore diverso, deve essere eseguito un

secondo prelievo.

wN

Rif. «Regolamento “Indicazioni all'uso degli emocomponenti e degli emoderivati™y

91 Errore nella rimozione di un drenaggio chirurgico
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i itari G. Rodolico =San Marcon - Catania
U.0. per la Qualita e Rischio Clinico

Alert 3-2020

Gili alertdel sistema di gestione perla qualita e rischio clinico intendono attirare ' attenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi
avversisegnalati da operatori dell'azienda conl'incident reporting

Errore nella rimozione di drenaggio chirurgico

Azienda

Nel corso della rimozione di undrenaggio chirurgico & stataritenuta I'estremita all'interno del sito chirurgico.
La TC addome ha evidenziatola presenza di * una formazione tubulare di 15cm circa e dello spessore di 6 mm ad apice distale
nello scavo pelvico.

-~ Good practice 3-2020

Indossare guantinon sterili e gli altri dispostivi di protezione individuale;
Scaricare I'aspirazione, se Il drenaggio € in aspirazione;
Disinfetiare il sito;

Rimuovere i punti di sutura di ancoraggio senza danneggiare il drenaggio;

Stabilizzare la cute con la mano;

Estrarre il drenaggio;

Dopo la rimozione controllare I'integrita del dispositivo rimosso;

9. Medicare i sito di imozione del drenaggio;

10. Registrare nella documentazione sanitaria la procedura di imozione;

Rif. antips://opentextbe.ca/clinicalskills/ Checklist £0: Drain Removal hitps / t ca/clinicalskiis/chapter/: n 2t oval/®

DN O R TPN

1 Errore nella rimozione di drenaggio chirurgrsegnalato come evento sentinella

Azienda Ospedaliero-Univeristaria "Policlinico-Vittorio Emanuele”
U.0. per la Qualita e Rischio Clinico

ALERT 1 -2019

Gli alert del sistema di gestione per la qualita e rischio clinico intendono attirare ['attenzione su eventi petenzialmente rischiosi o eventi avversi segnalati da

operatori dell'azienda con l'incident reporting

Errore nella rimozione di un drenaggio chirurgico

Nel corso della rimozione di un drenaggio chirurgico & stata ritenuta F'estremita all'interno del sito chirurgico

Good practice 1-2019

1. Lavarsi le mani;
2. Indossare guanti non sterili e gli altri dispostivi di protezione individuale;
3. Scaricare I'aspirazione, se il drenaggio & in aspirazione;
4. Disinfettare il sito;
5. Rimuovere i punti di sutura di ancoraggio senza danneggiare il drenaggio;
6. Stabilizzare la cute con la mane;
7. Estrarre il drenaggio;
8. Dopo la rimozione controllare l'integrita del dispositivo rimosso;
9. Medicare il sito di rimozione del drenaggio;
10. Registrare nella documentazione sanitaria la procedura di rimozione;

Rif.  «hups:/fopentextbe.ca/clinicalskills/ Checklist 40: Drain Removal https://opentextbc.ca/clinicalskills/chapter/4-8-drain-management-and-remaval/

9 Errore nella somministrazione delterapia



Azienda O: Univeristaria "l Vittorio "
U.0. per la Qualita e Rischio Clinico

ALERT 2 - 2019

Gli alert del sistema di gestione per la qualitéd & rischio clinico intendono attirare ['attenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi avversi segnalati da
operatori dell'azienda con l'incident reporting

Errore nella somministrazione della terapia

E' stato somministrato un flacone da 500 ml di soluzione glucosata al 50% invece di un flacone di soluzione
glucosata al 5%

Good practice 2-2019

1. Prima della somministrazione deve essere attentamente controllata la corrispendenza fra prescrizione e farmaco da
somministrare

2. Le soluzione concentrate e pil in generale i farmaci ad alto livello di attenzione devono essere tenuti separati dagli
altri farmaci

3. In fase di immagazzinamento i farmaci con nome simile e confezione simile devono essere tenuti separati

4. Ogni reparto deve redigere un elenco dei farmaci presenti con nome o confezione simile

Rif. 1) Regolamento aziendale R-5-3 Prevenzione del rischio nella gestione dei farmaci;
2) Raccomandazione n® 7 del Ministero della Salute “Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori nella terapia
farmacologica”

3) Raccomandazione n® 12 del Ministero della Salute “Raccomandazione per la prevenzione degli erroriin terapia con farmaci look-alike e sond-alike”

1 Errore di lato del sito chirurgico

‘Azienda Ospedaliera-Univeristaria *Palidinica Vittorio Emanuele®
U0, per Iz Qualits & Rischio Clinica

ALERT 1 - 2018

Gli alert del sistema di gestione per Ia qualita e rischio clinico intendono attirare l'attenzione su eventi potenzialmente rischiosi o eventi avversi segnalati da operatori
dellzzienda con lincident reporting

Errore di lato del sito chirurgico

E stata omessa |a 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 operateria, negli interventi di lateralita, il 1° operatore, o altro chirurgo che sara
presente in sala operatoria, deve marcare il lato del sito chirurgiceo.

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

Rif. procedura «Modalita di identificazione e marcatura del sito chirurgicos

1 Rilascio corpo estraneo del sito chirurgico
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1 Emorragia intracranica postaumatica in paziente in trattamento con anticoagulanti
oral

9 Errore di identificazione del paziente



