
.

 

 

!ȊƛŜƴŘŀ hǎǇŜŘŀƭƛŜǊƻ ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŀǊƛŀ άtƻƭƛŎƭƛƴƛŎƻ-±ƛǘǘƻǊƛƻ 9ƳŀƴǳŜƭŜέ  

Catania

      Relazione  
                             

                               !ƛ ǎŜƴǎƛ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ н ŎƻƳƳŀ р 

della legge 08 marzo 2017 

Aggiornamento 

Anno 2020 



 

2 

 

Sommario  

Introduzione ..éééééééééééééééééééééééééééééééééé.3  

 

1. 9ǾŜƴǘƛ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ ΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦп 

2. Incident reporting .ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ10 

3. !ƭŜǊǘ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧм4 

4. Ulteriori iniziative a contrasto ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎƭƛƴƛŎƻ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ19 

 

 

 



 

3 

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 

ŦŀǘǘƻǊƛ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀƴǘƛ ǇŜǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŜ ŎǳǊŜέ Ŝ Ŏƻstituisce 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 !ȊƛŜƴŘŀ ǳƴ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ 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 100 casi. 

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 ƛƴŘƛȊƛύ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘi 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 intendono rappresentare a consuntivo, e ad aggiornamento della precedente 

relazione, gli eventi avversi regƛǎǘǊŀǘƛ  ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнл presso le strutture aziendali, segnalati 

con i tradizionali sistemi di incident reporting e con gli eventi sentinella . 

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 

Pertanto la  presente relazione è integrata con gli ŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƛ Ŝ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƛ Řŀǘƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭƭΩŀƴƴƻ 

2020. 

 

1. Eventi sentinella 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нл09 il Ministero della Salute ha pubblicato il Protocollo 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 bŀȊƛƻƴale sugli eventi 

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 Řƛ ǎŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ŜǾŜƴǘƛ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀΣ ǇƛǴ ǾƻƭǘŜ ǎƛ ŝ 

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

stessa, peraltro ribadite nel corso degli anni nel corso ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŀ Ŝ Ŏƻƴ note del 

responsabile della U.O. Qualità e Rischio Clinico, dr. Vincenzo Parrinello, trasmesse 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 ǇǊŜǾƛǎǘƻ Řŀƭ tǊƻǘƻŎƻƭƭƻ ƳƛƴƛǎǘŜǊƛŀƭŜΣ 

ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛǘŜ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ǘŜŎƴƛŎƘŜ Řƛ ŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Σ ǉǳŀƭƛ ƭΩŀǳŘƛǘ ƻ ƭŀ Ǌƻƻǘ ŎŀǳǎŜ ŀƴŀƭƛǎȅǎΦ 
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Tali tecniche di analisi sono state peraltro oggetto di specifiche attività formative sia in ambito 

ŀȊƛŜƴŘŀƭŜ ŎƘŜ ƛƴǘŜǊŀȊƛŜƴŘŀƭŜΣ ƛƴ ǊŀƎƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ŀǎǎŜƎƴŀǘƛ ŘŀƭƭΩAssessorato Regionale della 

{ŀƭǳǘŜ Ŏƻƴ ƛƭ tƛŀƴƻ !ǘǘǳŀǘƛǾƻ LƴǘŜǊŀȊƛŜƴŘŀƭŜ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ƳŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴŀ Řƛ /ŀǘŀƴƛŀΦ 

In particolare, daƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ŦƭǳǎǎƻΣ  sono stati segnalati : 

¶ п Ŏŀǎƛ ƴŜƭ 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 ŘŜƭƭΩŀnno 2015; 

¶ п Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмсΤ 

¶ 6 casi nel ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΤ  

¶ 13 Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлму; 

¶ т Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмфΤ 

¶ о Ŏŀǎƛ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭΩŀƴƴƻ нлнл; 

In relazione alla frequenza degli eventi si evidenziano complessivamente fino al dicembre 2020: 

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

congenita  

4 

Strumento o altro materiale lasciaǘƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎƻ ŎƘŜ ǊƛŎƘƛŜŘŜ ǳƴ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾƻ 

intervento o ulteriori procedure  

6 

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 Centrale 

ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ мму Ŝκƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ tǊƻƴǘƻ {ƻŎŎƻǊǎƻ  

3 

Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale  3 

 Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto  1 

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

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   

Regolamento Scheda Unica di Terapia  

Regolamento Gestione della ferita chirurgica   

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 

Procedura aƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛǎƻƭŀmento dei pazienti con malattie esantematiche in pronto 

soccorso generale 

Procedura aƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛǎƻƭŀƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŏƻƴ ƳŀƭŀǘǘƛŜ ŜǎŀƴǘŜƳŀǘƛŎƘŜ ƛƴ ǇǊƻƴǘƻ 

soccorso ostetrico 

tǊƻŎŜŘǳǊŀ άtǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ǎǳƛŎƛŘƛƻ ƛƴ ƻǎǇŜŘŀƭŜέ ŜƳŜǎǎŀ approvata in data 21 gennaio 

2019 

tǊƻŎŜŘǳǊŀ άtǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǊƛǘŜƴȊƛƻƴŜ Řƛ ƎŀǊȊŜΣ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ ƻ ŀƭǘǊƻ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǎƛǘƻ 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŎƻέ  

 

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

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

Operativa Qualità e Rischio clinico https://www.qualita-rischioclinico.it/ e sono oggetto di specifica 

attività di formazione concretizzatasi nella effettuazione  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,  ƭŀ Ŏǳƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀȊƛƻƴŜΣ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлнлΣ Ƙŀ ǊƛǎŜƴǘƛǘƻ ŘŜƭƭŜ 

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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ƭƛƳƛǘŀȊƛƻƴƛ ƛƳǇƻǎǘŜ ŀƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŜ ƛƴ ŀǳƭŀ ŘŀƭƭΩŜƳŜǊƎŜƴȊŀ ŎƻƭƭŜƎŀǘŀ ŀƭƭŀ ǇŀƴŘŜƳƛŀ Řŀ {!w{-

COV2. 

 

wŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нл20 sono stati segnalati 3 eventi sentinella, di cui due da riferirsi ad atti di 

violenza a danno di operatori, uno da riferirsi  ŀ άŎŀŘǳǘŀ Řƛ ǇŀȊƛŜƴǘŜέ.  

 

 

Le categorie di evento, atto di violenza a danno di operatore, rientra tra quelli maggiormente 

rappresentati a livello aziendale e nazionale e, in relazione ai numerƻǎƛ Ŏŀǎƛ ǎŜƎƴŀƭŀǘƛ ƴŜƭƭΩƛƴǘŜǊŀ 

nazione, costituisce elemento di forte preoccupazione fra gli operatori sanitari, in particolare fra 

quelli operanti nelle aree di emergenza. 

In particolare nella nostra azienda gli atti di violenza a danno di operatori, segnalati nel corso 

ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнлΣ sono tutti avvenuti nel nuovo presidio ospedaliero San Marco che, in relazione alla 

prevista prossima attivazione del Pronto Soccorso Generale,  ƴŜŎŜǎǎƛǘŀ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ Ǉƻǎǘƻ 

fisso di polizia. 

  

[Ωŀƴŀƭƛǎƛ Řƛ ǘŀƭƛ eventi ha fatto emergere le seguenti criticità: problemi di comunicazione medico-

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

regolamenti adottati ŘŀƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀΣ Ǉƻǎǎƛōƛƭƛ ƭŀŎǳƴŜ ŦƻǊƳŀǘƛǾŜΦ  

In ogni caso le sŜƎƴŀƭŀȊƛƻƴƛ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƴǎŜƴǘƛǘƻ ŀƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ Řƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊŜ Ŏƻƴ ŀȊƛƻƴƛ ŎƻǊǊŜǘǘƛǾŜ ŜŘ ƛƴ 

particolare: 

Per gli eventi sentinella atti di violenza a danno di operatori, oltre alle azioni di miglioramento 

avviate nel corso del triennio 2016-2018 riportate nel successivo riquadro: 

 

ω wŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Řƛ ǾƛƎƛƭŀƴȊŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ del PSG del P.O. 

Vittorio Emanuele; 

ω Installazione di un sistema di videosorveglianza nelle aree comuni del PSG del P.O. 

Vittorio Emanuele; 

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 
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5ƛǊŜȊƛƻƴŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭŜ Ŝ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ŘŜƭ t{ ŝ ǎǘŀǘƻ ǘŜƴǳǘƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀǳŘƛǘƻǊƛǳƳ άA. MazzŜƻέ 

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 PSG del P.O. Vittorio Emanuele, 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; 

 

nel corso ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнл dopo attività di audit svolta presso il Presidio Ospedaliero San Marco 

ŘŀƭƭΩ¦ƴƛǘŁ hǇŜǊŀǘƛǾŀ ǇŜǊ ƭŀ vǳŀƭƛǘŁ Ŝ ƛƭ wƛǎŎƘƛƻ /ƭƛƴƛŎƻ (nota 691/2020) sono state avanzate alla 

Direzione le ulteriori seguenti proposte di miglioramento: 

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

e per i varchi di accesso ai reparti del P.O. San Marco; 

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

interna;  

¶ La richiesta alla Direzione affinché proponga ai responsabili delle Forze di Pubblica Sicurezza di 

Catania ƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ Ǉƻǎǘƻ Ŧƛǎǎƻ Řƛ ǇƻƭƛȊƛŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ ǇǊŜǎƛŘƛƻ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊƻ ƛƴ 

considerazione della presenza dei PP. SS Ostetrico e Pediatrico e dalla prossima attivazione del 

Pronto Soccorso Generale; 

¶ [ΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ ƴŜƭ Ǉƛŀƴƻ ŘŜƭƭŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳƛ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ǇŜǊ ƛƭ 

miglioramento della comunicazione con gli utenti e finalizzati  alla gestione delle situazioni di  

conflittualità. 

¶ Il mantenimento del modello già avviato, a tutela del dipendente,  di costituzione in giudizio 

ŘŜƭƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ  ƛƴ Ŏŀǎƻ Řƛ ŀƎƎǊŜǎǎƛƻƴŜ ƴŜƛ ŎƻƴŦǊƻƴǘƛ ŘŜƎƭƛ ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ 

 

tŜǊ ƭΩŜǾŜƴǘƻ ǎŜƴǘƛƴŜƭƭŀ ŎƻƭƭŜƎŀǘƻ ŀƭƭŀ ŎŀŘǳǘŀ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ  sono state concordate  le seguenti proposte 

di miglioramento: 

¶ 5ƛǊŜǘǘƛǾŀ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ŘƛǊŜǘǘƻǊŜ ŘŜƭƭΩ¦ΦhΦ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ŎƘŜ ƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ prima e dopo essere 

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

rotelle έ; 

¶ Diffusione di uno specifico alert riportante le buone pratiche per limitare il rischio di caduta nei 

pazienti dimessi dai blocchi operatori (https://www.qualita-rischioclinico.it/alert ) 

https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
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¶  Ove possibile, nel rispetto delle limitazioni imposte dalla pandemia da SARS-COV 2, 

ǇǊƻǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƻǊƳŀǘƛǾŀ ǎǳƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ŀȊƛŜƴŘŀƭƛΣ ŦǊŀ ƭŜ ǉǳŀƭƛ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ 

paziente a rischio di caduta; 

 

 

2 Incident Reporting 

[ΩƛƴŎƛŘŜƴǘ ǊŜǇƻǊǘƛƴƎ ŝ ǳƴŀ ƳƻŘŀƭƛǘŁ di raccolta strutturata delle segnalazioni degli  eventi indesiderati 

e dei near miss, che gli operatori sanitari fanno in maniera anonima e volontaria.  

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, che si sono dimostrate utili per la programmazione di strategie  di prevenzione e contrasto  del 

rischio clinico e per lo svolgimento di azioni di miglioramento. 

Per facilitare la segnalazione ŘŜƎƭƛ ŜǾŜƴǘƛ ƭΩ¦ΦhΦ ǇŜǊ ƭŀ vǳŀƭƛǘŁ Ŝ ƛƭ wƛǎŎƘƛƻ /ƭƛƴƛŎƻ Ƙŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘƻ  un 

modulo cartaceo ed una versione informatizzata del modulo stesso a cui possono accedere tutti gli 

ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ŎƻƭƭŜƎŀƴŘƻǎƛ ŀƭƭŀ  ǇŀƎƛƴŀ άǉǳŀƭƛǘŁ Ŝ ǊƛǎŎƘƛƻ ŎƭƛƴƛŎƻέ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ǿŜō ŀȊƛŜƴŘŀƭŜ ƴŜƭƭŀ ǎŜȊƛƻƴŜ 

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

Di seguito si riporta il modulo di segnalazione: 

http://www.qualita.csmct.it/node/78
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A partire dal 2011 e fino sono state effettuate 91 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; 

¶ 9  casi nel 2019; 

¶ 11 casi nel 2020 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнл sono stati segnalati 11  eventi, di cui uno pervenuti con segnalazione 

cartacea, anche se in tal caso non è stato utilizzato il modulo previsto, e 10 attraverso il  meccanismo 

di segnalazione informatico.  

 

I casi hanno riguardato: 
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¶ [ΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ paziente avviato alla sala operatoria ς sulla check list di preparazione 

ŀƭƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ Ŝ ǎǳƭ ōǊŀŎŎƛŀƭŜǘǘƻ ǎƛ ǊƛǎŎƻƴǘǊŀǾŀ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǘŀƎƭƛŀƴŘƛ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛǾƛ ǊƛŦŜǊƛǘƛ Ř ŀƭǘǊƻ 

pazienteΦ [ΩŜǾŜƴǘƻ ƴƻƴ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ Řŀƴƴƻ ǇŜǊ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ 

¶ Incompleta preparazione del paziente ad intervento chirurgico- non era stata rimossa la protesi, ne 

eseguita la tricotomia. Nella scheda di trasferimento del paziente non veniva segnalato che lo stesso 

era portatore di pace maker. Allungamento tempi di preparazione del paziente e dei tempi di 

ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻΦ [ΩŜǾŜƴǘƻ ƴƻƴ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ Řŀƴƴƻ ǇŜǊ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ 

¶ Errore nella sequenza di somministrazione di un chemioterapico -  In particolare, il paziente doveva 

ricevere il farmaco A, alle ore 8 e alle ore 20 e il farmaco B alle ore 10. Invece, alle ore 10 è stato 

"rIsomministrato" il farmaco A, già 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, essendo disponibile solo il farmaco B ci si è resi conto dell'errore. La prescrizione 

ŜǊŀ ŎƻǊǊŜǘǘŀΣ ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ ƛƭ Ŧƭǳǎǎƻ ƎŜƴŜǊŀǘƻ ŘŀƭƭΩ¦ƴƛǘŁ Řƛ ǇǊŜǇŀǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ CŀǊƳŀŎƛ !ƴǘƛōƭŀǎǘƛŎƛ ό¦C!ύΦ 

[ΩŜǾŜƴǘƻ ƴƻƴ Ƙŀ ŎƻƳǇƻrtato danno per il paziente, anche se si è reso necessario sottoporlo a 

monitoraggio. 

¶ Due casi di rƛǘŀǊŘƻ ƴŜƭƭŀ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎŀ ¢/ ŀ ǎŜƎǳƛǘƻ Řƛ ŎƻƴǘǊŀǎǘƛ ŎƛǊŎŀ ƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀ ŘŜƭƭΩŜǎŀƳŜ ŦǊŀ 

medico richiedente e radiologo che hanno determinato ritardo nel trattamento. 

¶ Incidente ad una paziente piastrinopenica a seguito di accidentale distacco di una finestra che la 

colpivaς venivano richiesti esami che escludevano fratture della parte colpita. In ogni caso si è reso 

necessario sottoporre la paziente ad osservazione e monitoraggio. 

¶ Somministrazione di un farmaco che in scheda unica di terapia risultava essere stato sospeso. 

[ΩŜǾŜƴǘƻ ƴƻƴ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴȊŜ ǇŜǊ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ŎƘŜ ƛƴ ƻƎƴƛ Ŏŀǎƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ǎƻǘǘƻǇƻǎǘƻ ŀ 

monitoraggio ed osservazione ulteriore con conseguente allungamento della degenza. 

¶ Nel corso di un turno notturno è stato somministrato un farmaco ev diverso da quello prescritto. 

[ΩŜǾŜƴǘƻ ƴƻƴ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴȊŜ ǇŜǊ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ŎƘŜ ƛƴ ƻƎƴƛ Ŏŀǎƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ǎƻǘǘƻǇƻǎǘƻ ŀ 

monitoraggio ed ulteriore osservazione. 

¶ Nel corso di un turno della mattina  stava per essere somministrato un farmaco  ev diverso da quello 

prescritto. Il near miss non ha comportato conseguenze per il paziente. 

¶ Richiesta pervenuta al centro trasfusionale per una paziente già nota allo stesso che, in fase di 

ricontrollo del gruppo sanguigno,  non veniva identificata in modo corretto dal reparto richiedente 

(pz 0 positivo - ǊƛŎƻƴǘǊƻƭƭƻ . ƴŜƎŀǘƛǾƻύΦ [ΩŜǊǊƻǊŜ ǾŜƴƛǾŀ ƛƴǘŜǊŎŜǘǘŀǘƻ Řŀƭ ŎŜƴǘǊƻ ǘǊŀǎŦǳǎƛƻƴŀƭŜ ŎƘŜ 

richiedeva ricontrollo del gruppo. Il successivo controllo confermava il gruppo della prima 

determinazione (paziente 0 positivo). Chi ha eseguito il prelievo del campione per il ricontrollo del 
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ƎǊǳǇǇƻ ƴƻƴ Ƙŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƻ ŎƻǊǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜΦ [ΩŜǾŜƴǘƻ, indice di una importante 

problematica organizzativa,   non ha comportato danno per il paziente essendo stato intercettato dai 

sistemi di controllo posti in essere dal Centro Trasfusionale. 

¶ Errore nella somministrazione di un chemioterapico -  In particolare, ad una paziente A.B è stato 

somministrato un farmaco destinato alla pazƛŜƴǘŜ .ΦDΦ ǇŜǊ ǳƴ ŜǊǊƻǊŜ ƴŜƭƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ  

procedura di identificazione attiva della paziente. Il personale infermieristico ha informato 

ŘŜƭƭΩŀŎŎŀŘǳǘƻ ƛƭ ŘƛǊƛƎŜƴǘŜ ƳŜŘƛŎƻ ƛƴ ǘǳǊƴƻ ŎƘŜ Ƙŀ ǇǊƻǾǾŜŘǳǘƻ ŀŘ ƛƴŦƻǊƳŀǊŜ ƭŀ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ŘŜƭƭΩŀŎŎŀŘǳǘƻΦ 

Accorgendosƛ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜ ǎƛ ŝ ǇǊƻŎŜŘǳǘƻ ŀƭƭŀ ƛƳƳŜŘƛŀǘŀ ǎƻǎǇŜƴǎƛƻƴŜ ŘŜƭ ŦŀǊƳŀŎƻ ŎƘŜ ǇŜǊ la quantità 

ŜǊƻƎŀǘŀ ƴƻƴ Ƙŀ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǘƻ ŜǾŜƴǘƛ ǘƻǎǎƛŎƛΦ [ΩŜǾŜƴǘƻ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ ǳƴ ŀƭƭǳƴƎŀƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ǘŜƳǇƛ Řƛ 

monitoraggio e dimissione della paziente. 

 

Peraltro, considerata la percezione del sotto utilizzo del sistema di incident reporting, già a partire dal 

2019 con conclusione ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнлΣ ƭΩ¦ΦhΦ ǇŜǊ ƭŀ vǳŀƭƛǘŁ  Ŝ ƛƭ ǊƛǎŎƘƛƻ /ƭƛƴƛŎƻΣ Ŏƻƴ ƛƭ ǎǳǇǇƻǊǘƻ 

degli studenti del corso di Laurea Magistrale in Scienze Riabilitative delle professioni sanitarie, ha 

ǇǊƻŎŜŘǳǘƻ ŀŘ ŜŦŦŜǘǘǳŀǊŜ ǳƴŀ ǊƛƭŜǾŀȊƛƻƴŜǎǳƭƭŀ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŀ Ŝ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭƭƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴŎƛŘŜƴǘ 

reporting da parte del personale.  

Per la rilevazione è stata utilizzata una specifica scheda,sotto rappresentata.   

 

Nel corso del periodo di rilevazione sono stati complessivamente intervistati 390 dipendenti afferenti a 

му ŘƛǾŜǊǎŜ ¦ƴƛǘŁ hǇŜǊŀǘƛǾŜΣ Řƛ Ŏǳƛ ƛƭ тп҈ ƛƴŦŜǊƳƛŜǊƛΣ ƛƭ нр҈ ƳŜŘƛŎƛ Ŝ ƭΩм҈ ŀƭǘǊƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻΦ 

Dai risultati è emerso che il 67% degli intervistati conosceva i sistema di segnalazione degli eventi avversi 

ŀƴŎƘŜ ǎŜ ŀƭŎǳƴƛ ƴƻƴ ŎƻƴƻǎŎŜǾŀƴƻ ƛƭ ǘŜǊƳƛƴŜ Řƛ άƛƴŎƛŘŜƴǘ ǊŜǇƻǊǘƛƴƎέ  
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Dallo studio è emerso che, rispetto agli intervistati,  solo  74 operatori avevano utilizzato lo strumento di 

segnalazione ameno una 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 di segnalazione  ha 

ŀŦŦŜǊƳŀǘƻ ŎƘŜΣ ǇǳǊ ŜǎǎŜƴŘƻǎƛ ǘǊƻǾŀǘŀ ŘŀǾŀƴǘƛ ŀŘ ǳƴ ŜǾŜƴǘƻ ŀǾǾŜǊǎƻΣ ƴƻƴ Ƙŀ ǎŜƎƴŀƭŀǘƻ ǇŜǊŎƘŞ  ƭΩŜǾŜƴǘƻ 

non ha determinato conseguenze negative. 

 

Inoltre sono state anche segnalate 18  cadute, una della quali, in base alla comunicazione pervenuta, 

presentava  caratteristiche tali da essere segnalata  come evento sentinella al Ministero della Salute 

attraverso il flusso SIMES.  

Le segnalazioni delle cadute sono state registrate con apposita  scheda e specifico flusso informativo. 

In partiŎƻƭŀǊŜ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнл 

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

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

¶ 1 segnalazione da U.O. del P.O. Vittorio Emanuele 

In due casi come conseguenze delle cadute sono stati riscontrati traumi minori, in un caso trauma 

maggiore segnalato come evento sentinella. 

Lƴ ƻƎƴƛ Ŏŀǎƻ ƭŀ ǉǳŀǎƛ ǘƻǘŀƭƛǘŁ ŘŜƛ Ŏŀǎƛ Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ ƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ƛƴŘŀƎƛƴƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƘŜΣ ƛƴ 

particolare radiologiche, volte ad escludere o confermare possibili eventi traumatici. 

 

 

3 Alert 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлнл, quali azioni di miglioramento conseguenti a segnalazioni di eventi avversi, 

sono stati effettuati tre alert, che vanno ad aggiungersi a quelli dei precedenti anni, 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: 

¶ Caduta di un paziente ς segnalato come evento sentinella 

https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
https://www.qualita-rischioclinico.it/alert
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¶ Errore di identificazione del paziente nella determinazione del gruppo sanguigno 

 
 

¶ Errore nella rimozione di un drenaggio chirurgico 
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¶ Errore nella rimozione di drenaggio chirurgico ς segnalato come evento sentinella 

 

 

¶ Errore nella somministrazione della terapia 
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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 


