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OBIETTIVI

1. Acquisireconoscenze

2. Acquisirecapacità

3. Analisidi casiclinici
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IL GLOSSARIO

Cft:
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A. Panàet al., òIlrischioclinicoðMetodologiee strumentiorganizzativi

gestionalióEsseeditrice,2007
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Quasi evento (Near miss)

Ogni accadimentocheavrebbe potuto,ma non

ha per fortuna o abilità di gestione,originato un

evento.

(es. Pavimentobagnato/ preparazione di un

farmaco sbagliato ma non somministrato/

trascrizionedi unvalore glicemicosullaschedadi

unaltro pazientemaintercettato,ecc.).



6

Evento (Incident)
Ogni accadimentoche ha causatodanno, o ne

aveva la potenzialità, nei riguardi di un paziente,

visitatoreod operatore,

Ovvero ogni evento che riguarda il

malfunzionamento,il danneggiamentoo la perdita

di attrezzatureo proprietà,

Ovvero ogni evento che potrebbe dar luogo a

contenzioso.
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Incidente (Accident)
Accadimentoimprevistoe sfavorevole,causativodi

un danno (eventoavverso)per lôutente/cittadino/

pazienteo per lôoperatoresanitario

(es. cadute,inesatta/ritardata/omessaproceduradiagnostica,

terapeutica,chirurgicaecc. checausanodannilievi, disabilità,

morte.)
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Evento avverso da farmaci (adverse 
drug event, ADE)

Evento avverso conseguente allôuso di farmaci
Esempi:

-anafilassi alla penicillina
-emorragia da eparina
-insufficienza renale da aminoglicosidi
-agranulocitosi da cloramfenicolo

Un ADE non rappresenta necessariamente negligenza od 
errore.
Può rappresentare negligenza od errore se lôADEera
prevedibile (anafilassi alla penicillina in paziente con
segnalata allergia alla penicillina).



9

Evento sentinella

Un evento con esiti particolarmente gravi (morte, danno 
grave), con dinamica ripetitiva che è indizio (ma non 
prova, che viene definita dallôanalisi dellôevento)  di gravi 
disfunzioni nella catena della sicurezza del paziente

Esempio:
- chirurgia sul lato sbagliato
- polmonite da ventilatore
- strangolamento da spondine
-decesso da polmonite (necrotizzante, lipoidea) causata 
da utilizzo di SNG erroneamente posizionato nel 
polmone

Ministero della Salute, 2006
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A cura di ASR Emilia-Romagna
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IL PSN prevede che:

òé Le attività di monitoraggiodevono esserecondotte

secondouncriteriograduatodi gravitàdi eventi,prevedendo

che i tre livelli (nazionale/regionale/aziendale)possano

promuoverele rispettiveazioni,secondoundisegnocoerente

e praticabile: deve essereattivato un monitoraggiodegli

eventisentinellaéó.
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IL MINISTERO DELLA SALUTE

Il Ministerodella Saluteha attivato nel 2005 in

via sperimentaleunprotocolloper il monitoraggio

degli eventi sentinella con lõobiettivodi

condividereconle Regionie le AziendeSanitarie

una modalità univocadi sorveglianzae gestione

degli eventi sentinellasul territorio nazionalea

garanziadei LEA.
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D.S.M. 10-01-2007:òAttivazionedel sistema

nazionaledi riferimentoper la sicurezzadeipazientió

ConferenzaStato/Regioni20-03-2008: òégestionedel

rischioclinicoe la sicurezzadei pazientie delle cureéó

Decretodel Ministerodel lavoro,salutee politichesociali

11-12-2009: òéIstituzionedel sistemainformativoper il

monitoraggiodegli errori in sanitàéó

Conferenza Stato/Regioni 29-04-2010: òélinee di

indirizzo per il miglioramentodella qualità e della

sicurezzadei pazientiin terapia antitromboticaéó

NORMATIVA NAZIONALE



15

I documenti ministeriali

Å12 raccomandazioni per la sicurezza del paziente

ÅProtocollo per il monitoraggio degli eventi sentinella

Å9 Guide per Pazienti/Parenti/Operatori ñUniti per la 

Sicurezzaò 
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Elenco Eventi Sentinella
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Come è nato il 

Risk Management in Lombardia
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Alcune iniziative attivate

in questi ultimi anni
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Circolare n° 46/San del 2004
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I tre obiettivi 

di Regione Lombardia
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Primo obiettivo.
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Decreto SIMES 2009
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DGR n°7289 del 2008
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Gruppo di coordinamento 

per la gestione del rischio
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Il Comitato 

Valutazione Sinistri
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Consenso informato
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Consenso informato
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Prevenzione 

rischio caduta  
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Concludendo le strategie 

di Risk Management in Lombardia   
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Epidemiologia e costi 

Cft:

BMJðvol 320 del 18 marzo2000
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Dimensione del fenomeno
Harvard Medical

PracticeStudy
Toerr isHuman Australia NewZeland UK

Eventi 

avversi (EA)
3.7% 4% 16.6% 12.9% 10.6%

Eventi

avversi

prevenibili

sul totale

degli EA

58% 53% 53% 35% 47%

Mortalità sul

totale degli

EA

13.6% 6.6% 4.9% <15% 8%

Spesa

Miliardi/ann

o

$ 37.6

$ 17 su EA

prevenibili

$ 4.7

Fonte

Leape et al.; New

Engl J Med; 1991;

370-84

Kohn et al.; 1999;

Instituteof Medicine

Wilsonet al.; Med J

Aust; 1995;

163:158-71

Davis et al.; 2005;

Ministryof Health

Vincentet al.; BMJ;

2001; 322: 517-19
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Fonte: Tribunale per i diritti del malato

AREA 2006 2007 2008
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Italia: principali aree di riferimento
dei sospetti errori (%)

Ortopedia/Traumatologia

Oncologia 

Ostetricia/Ginecologia

Chirurgia generale

Odontoiatria

Oculistica

Malattie s. circolatorio

Chirurgia cardiovascolare

Otorinolaringoiatria

Medicina generale

Chirurgia estetica


