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La sinergia con la rete del rischio clinico 



1. Lo studio dei “near misses” 
 
1. L’analisi dell’evento avverso: morte 

materna 
 
1. Gli strumenti clinici per la prevenzione: 

MEOWS, Check lists, Posters 
 
1. Le buone pratiche e la loro attestazione: 

l’esempio della Regione Toscana 
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Definizioni 
• Rischio Clinico: la probabilità per un paziente di 

rimanere vittima di un evento avverso 
 

• Evento avverso: danno o disagio imputabile, almeno in 
parte, alle cure mediche che determina prolungamento 
e/o peggioramento della malattia o morte  

 
• Near Misses: evento imprevisto che non determina un 

danno ma che ha tutte le potenzialità per realizzarlo 
 
• Evento sentinella:  evento avverso di particolare 

gravità, potenzialmente evitabile, che può comportare 
morte o grave danno al paziente (definizione 
Ministeriale) 
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Malattia trombo embolica 

Emorragia post parto 

Ipertensione 

Morti da anestesia 

Sepsi 

Racc. n°8 
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MORTE 

PERICOLO DI 
MORTE 

POTENZIALE PERICOLO 
DI MORTE 

(Sopravvissuta) 

NO PERICOLO 
DI MORTE 
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Pericolo di morte 
(Sopravvissuta) 
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Pericolo di morte 

(Sopravvissuta) 



Potenziale pericolo di morte 
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• Influenza  
• PMA  
• Sepsi 
• Indicazione al TC  
• No sorveglianza nelle 2 ore 
   del post parto 
• Suicidio e morti violente 
• Incidenti stradali 

Morte materna  (Evento Sentinella):  Fattori di rischio 
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Strumenti per analisi rischio 

IDENTIFICAZIONE 
 

ANALISI 
 

 TRATTAMENTO 
 

 
MONITORAGGIO   

 
 

 

Marina  Carfagna 

ROOT CAUSE ANALYS 

FMEA - FMECA 
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Failure Mode Critical 
Effect Analysis 



Levels of maternal care 

M Di Tommaso 

Diversificazione dei percorsi 
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Strumenti clinici per la prevenzione 

MEOWS 
Modifies Early Obsterics 
 Worning Score 

Poster 
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MEOWS per la sepsi 
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Buona pratica per la prevenzione e 
gestione della emorragia 
postpartum in Ostetricia 
 
La buona pratica prevede azioni e 
strumenti per la migliore 
prevenzione e gestione di questo 
evento. 

Protocollo gestione EPP, condiviso con 
anestesisti e centro sangue  
Procedura stima perdita ematica 
Kit emorragia post partum 
Utilizzo griglia dati per la documentazione  
dei casi di EPP 
Esposizione di un poster EPP nelle stanze della 
sala parto 
 
  
Formazione periodica dell’equipe  
Verifiche periodiche della frequenza e della 
gestione dell’emorragia post-partum. 
Per l’ analisi e la discussione periodica dei casi 
utilizzo di griglia predefinita per il rilevamento 
dei dati  
Audit documentati da alert report  
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BOX EMERGENZA EPP 

SCHEDA RILEVAZIONE PE 



  

• favorire lo sviluppo teorico e pratico della cultura della sicurezza; 

• riconoscere, valorizzare e dare visibilità alle strutture sanitarie che si 

impegnano nel miglioramento della sicurezza dei pazienti; 

• motivare gli operatori allo sviluppo, all’implementazione ed alla valutazione 

di soluzioni di migliormaneto della sicurezza e della qualità; 

• ridurre il contenzioso mediante la riduzione degli eventi avversi e la 

prevenzione del ripetersi delle condizioni che li hanno favoriti; 

• assicurare gli stakeholder sul livello di sicurezza raggiunto dall’organizzazione 

sanitaria.  

 
 

Il modello di certificazione delle 
buone pratiche: finalità 

M Di Tommaso 



  

Il progresso di un’organizzazione attraverso gli standard segue  
una sequenza logica suddivisa in tre livelli di prestazione: 
 

1. Deliberazione = sviluppo di politiche e procedure  
per la GRC 

 
2. Attuazione = implementazione di politiche e procedure  

per la GRC; 
  
3. Valutazione = monitoraggio dei risultati raggiunti e conseguente revisione 

delle politiche e delle procedure precedenti.  
 
Le organizzazioni (Azienda, Presidio, Dipartimento, Struttura) che si sottopongono 
al processo di certificazione devono avere raggiunto il livello 3. 

 
 

La certificazione delle buone pratiche 
SP:livelli di prestazione 
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Safety practices in obstetrics 
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Grazie per l’attenzione 
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