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Modello di gestione del rischio clinico

Valutazione

Anticipazione

Analisi

Identificazione Misurazione

Controllo

Clinicians line
Clinical risk manager

Managerial line
Patient safety manager

Bellandi, Albolino Tartaglia et al. In Handbook of Human Factors and Ergonomics in 
Health Care and Patient Safety, 2011
Albolino S, Tartaglia R, Bellandi T, BMJ QSHC, 2010



Investigazione di errori ed eventi avversi

Edizione Italiana “Patiet safety”, 2012



Misura di errori ed eventi avversi

Edizione Italiana “Patiet safety”, 2012



Eventi avversi, eventi sentinella, compensazioni

In un anno, in Toscana…

Studio delle cartelle cliniche
-Quanto sono gli eventi avversi?

Circa 35.000 (3% ostetricia) 50% prevenibili

Segnalazione sistema SIMES
-Quante sono gli eventi sentinella segnalati?

Circa 50 di cui 6 in ostetricia 

Richieste di risarcimento dei cittadini
-Quanti sono le richieste di risarcimento?

Circa 1500 di cui circa 100 in ostetricia

Tartaglia, 2013
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Quanti eventi avversi in ostetricia?

Rassegna di studi retrospettivi basata sulla revisione di 
cartelle cliniche

Nello studio italiano 4% ea in ostetricia

Country Author Admissions AE % 
prevenibility

UK Vincent, 
1999

1014 10,8 48

Denmark Sholer, 
2002

1097 9 40

France Michel, 
2005

6754 5,1 35

Spain Aranaz, 
2009

5624 9,3 46

Holland Zegers, 
2009

8400 5,7 40

Sweden Scoop, 
2010

1967 12,3 70

Italy Tartaglia, 
2012

7573 5,2 57
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Il costo degli eventi avversi in Toscana



Città EA % N° ricoveri

Pisa 2,0% 1521

Bari 3,4% 1481

Milano 2,0% 1498

Roma 2,1% 1453

Firenze 5,3% 1512

Eventi avversi in ostetricia

Tartaglia et al. 2013



336 
ES

53          
Area M.I.

44 
inclusi

Eventi sentinella in Toscana

2007-2014



Qualità % n.

Non valutabili (n.v. - 0) 11,4% 5

Bassa (1- 4) 31,8% 14

Media (5-7) 38,6% 17

Alta (8-10) 18,1 % 8

Qualità audit



Outcome % n.

1- morte 68,1% 30

2- disabilità permanente 2,3% 1

6- trasferimento in TI 6,8% 3

7- reintervento 11,4% 5

11- Altro 11,4% 5

Cause e fattori contribuenti % n.
Comunicazione 38% 8

Fattore umano 28,6% 6

Ambiente 14,3% 3

Strumenti 0% 0

Farmaci 14,3% 3

Linee guida, procedure e pratiche sicurezza 38,1% 8

Tecnologie e barriere 4,7% 1

Criticità ed esito
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Supporto cognitivo pratiche per la sicurezza

sepsi score

Poster distocia di spalla
DVT/PE valutazione



• Communication e 
Teamwork

• Leadership 
• Decision making
• Stress management
• Situation awareness

S. Yule, R. Flin, S. Paterson-Brown, N. Maran 
Non-technical skills for surgeons in the operating room: A review of the 
literature Surgery, 2009, 139 (2): 140-149

Non technical skills



Publication

Bibliographic databases

Submission

Reviews, guidelines, textbook

Negative        
results

variable

0.3 year

6. 0 - 13.0 years50%

46%

18%

35%

0.6 year

0.5 year

9.3 years

(Dickersin,1987)

(Koren, 1989)

(Balas, 1995)

(Poynard, 1985)

(Kumar, 1992)

(Kumar, 1992)

Poyer, 1982

(Antman, 1992)

Negative        
results

Lack of        
numbers

Expert
opinion

Inconsistent
indexing

Original research

Acceptance

Patient Care

17 years to apply 
<10% of knowledge
to benefit patients

Balas EA, Boren SA. Managing clinical knowledge for health care 
improvement. Year book of Med Informatics 2000; 65-70

Dalla ricerca originale alla sicurezza del paziente



PARTECIPAZIONE AL PROGRAMMA WHO

Al momento i paesi coinvolti sono:
Argentina Bangladesh, Brasile, Cina, Colombia, Egitto, 
Germania, India, Iran; Italia (Cuneo, Firenze) Libano, 
Messico Nigeria Pakistan Peru Filippine, Spagna Sri
Lanka Sudan UK e Irlanda Tanzania, USA, Uruguay



WHO SAFE CHILDBIRTH CHECKLIST



CHECKLIST SALA PARTO SPERIMENTALE 



Grazie per l’attenzione 


