UOC GOVERNO CLINICO / RISCHIO CLINICO
SEDE DI MACERATA

Report annuale

Il report analizza gli eventi avversi, probabilmente avversi e le cadute accidentali archiviati nel
data-base aziendale dedicato.

Le segnalazioni pervenute (metodologia: incident reporting) sono state 128 con un aumento
rispetto al 2016, del 25,8%

Sempre nel corso del 2017 sono stati analizzati in forma di audit n° 6 eventi sentinella, che
sono stati inviati poi tramite la Regione al Ministero

| risultati descritti nella presente relazione sono riferiti al’anno in corso e confrontati con
quelli del triennio precedente
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Segnalazioni spontanee

250
206

200 -

150 +

-
[
(s0]

100 -

2014 2015 2016 2017




Le segnalazioni spontanee, definite come “incident reporting”, sono rappresentate da tutte
le segnalazioni effettuate dagli operatori sanitari e riguardano danni o presunti danni a carico
di pazienti/utenti.

Vengono suddivise in:

® Evento avverso (Advers Event): eventi che causano morte, malattia, menomazione,
disabilita, sofferenza transitoria
Es.: reazione anafilattica a un farmaco

® Quasi errore (Near Miss) procedura potenzialmente lesiva, interrotta prima che si
concretizzi il danno.
Es.: rilevazione di un errore di prescrizione, prima della somministrazione di un farmaco

Fig2. Sono rappresentate le segnalazioni spontanee suddivise per tipo e anno
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Fig3. Casi gestiti del Rischio Clinico suddivisi per anno e raggruppati in base alla data di ricevimento della
documentazione
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Fig 4 : Suddivisione richieste risarcimento pervenute nel 2017 per UU.OO interessate
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Per analizzare in dettaglio la tipologia delle segnalazioni spontanee si & usata la classificazione
del Ministero della Salute presa da: “Risk management in sanita. Il problema degli errori”
Commissione tecnica sul rischio clinico (DM 5/03/2003).

Tipologia errore Descrizione

Errori di prescrizione
Errori di preparazione

Errore nell’uso dei EF Errori di trascrizione
farmaci Errori di distribuzione
Errori di somministrazione

Errori di monitoraggio

Corpi estranei nel focolaio chirurgico
Intervento su parte o lato del corpo sbagliata
Errore chirurgico EC Esecuzione chirurgica impropria

Chirurgia non necessaria

Gestione non corretta del paziente chirurgico

Malfunzionamento dovuto a problemi tecnici di fabbricazione (non
causati dall’utilizzatore)

Malfunzionamento dovuto all’utilizzatore (manutenzione,

Errore nell’uso di impostazione, altri errori d’uso)

apparecchiature EA Manutenzione inadeguata
Istruzioni inadeguate
Pulizia non corretta

limiti di durata previsti

Non eseguite

Programmate ma non eseguite

EoPD Eseguite in modo inadeguato o scorretto

Eseguite appropriatamente ma su pazienti sbagliati
Non appropriate

Esami o procedure
diagnostiche

Ritardo nel trattamento farmacologico

Ritardo nell’esecuzione dell’intervento chirurgico
Ritardo nella diagnosi

Altri ritardi organizzativi/gestionali/logistici

Errorinella tempistica | ET




Tabella 2: Tipologia eventi avversi

EoPD Eseguite in modo inadeguato o scorretto 26| 20,31%
Caduta 25| 19,53%
Altro 21| 16,41%
EA Malfunzionamento dovuto a problemi tecnici di fabbricazione 13| 10,16%
EC Gestione non corretta del paziente chirurgico 10| 7,81%
EoPD Non eseguite 8| 6,25%
EA Manutenzione inadeguata 4 3,13%
EF Errori di somministrazione 4 3,13%
EoPD Non appropriate 4 3,13%
ET Altri ritardi organizzativi/gestionali/logistici 4| 3,13%
ET Ritardo nell’esecuzione dell’intervento chirurgico 3| 2,34%
EF Errori di prescrizione 2 1,56%
EA Istruzioni inadeguate 1| 0,78%
EC Chirurgia non necessaria 1| 0,78%
EC Corpi estranei nel focolaio chirurgico 11 0,78%
EoPD Programmate ma non eseguite 1| 0,78%




Nelle figure e rappresentato il numero delle segnalazioni spontanee effettuate dalle Unita
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DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE TERRITORIO AV3
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DIPARTIMENTO AREA MEDICA
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Riassunto cadute accidentali anno 2017

Cadute accidentali

Luogo incidente

Corridoi
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Conseguenze

Escoriazione Ecchimosi/Ematoma Contusione/Distorsio
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Nel’ambito dell’attivita dell’lUOC di Governo Clinico / Rischio Clinico €’ stato predisposto un
Regolamento provvisorio, in attesa di regolamentazione ASUR, che prevede, al suo interno
anche la nomina di Referenti Dipartimentali per I’area dirigenziale e comparto e di Facilitatori
per UU.OO.

Inoltre per I'anno 2018 sono stati accreditati tre circoli di miglioramento per rivedere e
uniformare in area Vasta i modelli per la segnalazione degli eventi e la procedura per la
segnalazione degli stessi, in base anche a quanto previsto dalle raccomandazioni Ministeriali
(in allegato si riportano eventi accaduti e tuttavia non segnalati, in base a quanto previsto
dalle Raccomandazioni).
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Tab a

Tot interventi Totale
Obiettivo 16 ordinari interventi
3372 4672
Morti a 24 ore 5 0,15% 0,11%
Morti a 30 giorni 40 1,19% 0,86%
Tabb
INTERVENTO ICD9 | gen | feb | mar | apr | mag | giu | lug | ago | set | ott | nov | dic | Tot
1 1 1 2
ADENOMECTOMIA TRANSVESCICALE 60.3 41 5 4 i 4 j 2
8 8 1 2 12 8
ALTRA APPENDECTOMIA 47.09 6l 4 ? 6l 7 6 / 61 “
1 1 2 4
ALTRA GASTRECTOMIA TOTALE 43.99 ; y -
ALTRA INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E 86.0 2| 4 2 8
DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 04 1 1 2| 25%
1 1
ALTRA INCISIONE DEI TESSUTI MOLLI 83.09
1 1(100%
6 1 2
ALTRA PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE 60.29 41 3 7l 4 3. > ; 2 4 4‘: J
2 2 1 1 20
ALTRA RESEZIONE PARZIALE DELL'INTESTINO TENUE | 45.62 3 4 ? 4 1 sx
1 2 2 2 2 1 1 2 2 22
ALTRE LISI DI ADESIONI PERITONEALI 54.59 ‘: 3 1 sz
1 1
ALTRI INTERVENTI SULLO STOMACO 44.99
1 1[100%
BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO 86.11 1 1 2
SOTTOCUTANEO ’ 1 1| 50%
6 6 2 8
CATETERIZZAZIONE URETERALE 59.8 3 / 4 : 3 4 3 3 41 2
CHIUSURA RITARDATA DI FERITA ADDOMINALE IN 62 1] 1 2
VIA DI CICATRIZZAZIONE >4 1 1| 50%
2
COLECISTECTOMIA 51.22 3 41 4 3 2 31 22
1 1 2 8%
1 1 2
COLOSTOMIA, SAI 46.10 4 N
1 1| 25%
2 1 1 2 1 2 1 1 1"
CONTROLLO DI EMORRAGIA, SAI .98
(0] OLLO (0] y S 399 1 1 2 18%
6 2 2
EMICOLECTOMIA DESTRA 45.73 4 41 3 A: 3 4 3 4 391 5%
ESTERIORIZZAZIONE DELL'INTESTINO CRASSO 46.03 1 ! ! ? 33%
2 1 1 1 2 2 1 1 1 12
LAPARATOMIA ESPLORATIVA 54.11
1 1 2 17%
1 1
LEGATURA DELLE EMORROIDI .
49-45 1 1(100%
2 1 2 1 2 1 4 1 1 15
NEFROURETERECTOMIA 55.51 ; o
POSIZIONAMENTO DI TUBO DI KHERR O TPE PER ; 1 1
DECOMPRESSIONE 5143 1 1] 100%
2 1 1 4
RESEZIONE DEL CIEC .
SEZIO (0] 45.72 ; 1] 252
1 2 1 1 1 6
RIAPERTURA DI LAPAROTOMIA RECENTE 54.12 ; y
RIDUZIONE CRUENTA DI FRATTURA DEL FEMORE, 12| 14 20| 16 18| 13| 13 13| 14| 16 15| 13| 177
CON FISSAZIONE INTERNA 7935 1 2| 1] 1 2 7] a2
1 1 2 4 1 3 2 1 1 2 2 20
SIGMOIDECTOMIA .76
457 1 1 2 10%
SOSTITUZIONE DI ZAFFAMENTO O DRENAGGIO DI % 2 2
FERITA 97 ; 11 sox
6| 10 6 8 82
SOSTITUZIONE PARZIALE DELL'ANCA 81.52 21 7 / f / f f / 5| 4z

La riga in giallo riporta il numero dei pazienti deceduti




%
DIPARTIMENTO DELLA QUALITA
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA,

DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA
UFFICIO I

Lista degli eventi sentinella
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9.
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11.
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13.

14

. Procedura in paziente sbagliato

Procedura clururgica in parte del corpo sbagliata (lato, organoe o parte)

. Errata procedura su pazients cometto

Strumento o altro materiale lasciato all'interno del sito chirrgico che nchiede un
successivo intervento o ulterioni procedure

Feazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO
Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica

. Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto
. Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso =2300 grammi non correlata a

malathia congenita
Morte o grave danno per caduta di paziente

. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale

Violenza su paziente

Ath di violenza a danno di operatore

Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di trasporto
(intracspedaliero, extraospedaliero)

Morte o grave danno conseguente a non cormetta attribuzione del codice triage nella
Centrale operativa 118 e/o all'interno del Pronte Soccorso

3.2. Grave danno

In riferimento alla definizione di evento senfimella, di cui al punto 3.1 “...evento avverso di
pariicolare gravita potenzialmenie evitabile, che pué comporiare morte o grave danne... " ed a1 fim
del presente protocollo, si considera grave damno gualsiasi conseguenza non imtenzienale &
indesiderabile derivante dall’evento evento avverse. Sono quindi da considerarsi eventi sentinella
quegli eventi che determinano esiti o condizioni cliniche che comportino cambiamenti nel processo

assistenziale, come di seguito indicato

Morte o

Disabilita permanente ||

Coma L

Stato di malattia che determina prolungamento della degenza o cronicizzazions | |

Trauma maggiore conseguente a caduta di paziente 1

T i ad uma unita

iva o di terapia intensiva |_|

Reintervento chimargico ||

Fianimazione cardio respiratoria |_|

Richiesta di trattamenti psichiatrici e psicologici specifici in conseguenza di tentativi di swieidio
o violenza subita nell’ambito della strattura L]
Feazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita AB0 | |
Alro (N

Se “Alfro” Specificare (ad esempio Trattamenti terapeutici con ulterion farmaci che non

153. Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chimrgico
= = . sarebbero stati alirimenti necessari, Richiesta di indagini diagnostiche di maggiore

16. Ogmi altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente

complessita, Traumi e fratture)

Facendo seguito a quanto indicato precedentemente, in base all’analisi del flusso SDO e del Registro Operatorio,

gli eventi sentinella che gli operatori avrebbero dovuto segnalare sarebbero anche i seguenti

Reintervento chirurgico Trasferimento ad una unita di terapia intensiva
UO EROGANTE | N°2 | N°3 | N°4 | Totreinterventi uo Modalita
Dimissione | Dimissione
CHIRURGIA 20 3 1 24
UO Ammissione Rianimazione
ORTOPEDIA 2 2
OSTETRICIA 10 1 Cardiologia 1 Decesso
UROLOGIA 1 1 13 Chirurgia 3 Decesso
Malattie Infettive 1 Decesso
Medicina 6 Decesso
Nefrologia 3 Decesso
Neurologia 1 Decesso
Ortopedia 1 Decesso
Endoscopia Digestiva 1 Decesso
Pneumologia 1 Decesso




