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Inizia l’avventura…



Det. n. 23 del 25/01/07 Direzione 

di Sanità Regione Piemonte

Istituzione del 
Gruppo di Lavoro 
Regionale sul Rischio 
Clinico - Assessorato 
Sanità Regione 

Piemonte



La call for good practice 2008

Sono state presentate 43 buone pratiche 

Hanno partecipato 10 ASR

4 ASO – 26 buone pratiche

6 ASL – 17 buone pratiche



Format 2008



DGR n. 8−10923 del 9/03/09

….ha affidato 
all'AOU San 
Giovanni Battista di 
Torino la funzione di 
supporto nello 
sviluppo della rete 
regionale per la 
gestione del rischio 
clinico…..



 supporto metodologico alle ASR e alle strutture private accreditate per 
la stesura e l'applicazione di procedure, di audit clinici, di analisi di 
cause radice degli eventi; 

 supporto organizzativo all’implementazione del sistema informativo 
regionale per quanto riguarda la trasmissione al Ministero dei dati 
relativi al rischio clinico; 

 organizzazione e gestione degli eventi formativi a rilievo regionale; 

 promozione della partecipazione alla campagna dell’AgeNaS call for 
good practice 2009.

……rischio clinico con particolare 
riferimento a:……..



La call for good practice 2009

Sono state presentate 48 buone pratiche 

Hanno partecipato 14 ASR

3 ASO – 8 buone pratiche

11 ASL – 40 buone pratiche



La call for good practice 2010

Sono state presentate 24 buone pratiche 

Hanno partecipato 6 ASR

1 ASO – 1 buona pratica

5 ASL – 23 buone pratiche



Triennio 2008-2010

Sono state presentate 115 buone pratiche 

Hanno partecipato 18 ASR

7 ASO – 35 buone pratiche (30%)

– 21 prodotte da 2 AOU (18%)

11 ASL – 80 buone pratiche (70%)

– 51 prodotte da 4 ASL (44%)



21 ASR

13 ASL 

8 ASO

– 3 AOU 

Piemonte 2010



Trend ASO-ASL

2008 2009 2010

ASO 26

(60%)

8

(20%)

1

(4%)

ASL 17

(40%)

40

(80%)

23

(96%)



Trend ASO-ASL

Nel 2007 in 2 ASO (AOU) erano presenti  

strutture complesse dedicate alla qualità ed alla 

gestione del rischio clinico.

La delibera 14-8500 del 2008 ha sancito la 

nascita delle Unità di Gestione del Rischio 

Clinico (UGR) in tutte le ASR del Piemonte 



RACCOMANDAZIONI

Raccomandazione 2009 2010 TOT %
Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate 

contenenti Potassio 6 1 7 14,6

Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito 

chirurgico 4 1 5 10,4

Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura 4 3 7 14,6

Raccomandazione per la prevenzione del suicidio di paziente in ospedale 1 1 2,1

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0 3 3 6 12,5

Raccomandazione per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto 0 0,0

Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia 

farmacologica 12 5 17 35,4

Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori sanitari 1 1 2,1

Raccomandazione per la prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi 

medici/apparecchi elettromedicali 1 2 3 6,3

Raccomandazione per la prevenzione dell’osteonecrosi della mascella/mandibola da bifosfonati 1 1 2,1

Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di trasporto (intraospedaliero, 

extraospedaliero) 0 0,0

Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “Look-alike/sound-alike” 0 0,0

32 16 48 100,0



RACCOMANDAZIONI

Raccomandazione 2009 2010 TOT %
Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate 

contenenti Potassio 6 1 7 14,6

Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito 

chirurgico 4 1 5 10,4

Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura 4 3 7 14,6

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilità AB0 3 3 6 12,5

Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia 

farmacologica 12 5 17 35,4

29 13 48 87,5



Argomenti Raccomandazioni

Terapia farmacologica 24 (50%)

Chirurgia 12 (25%)

Processo  trasfusionale 6 (12,5%) 



EVENTI AVVERSI

EVENTO AVVERSO 2008 2009 2010 TOT %
Procedura in paziente sbagliato 1 10 4 15 12,6

Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte) 0 0

Errata procedura su paziente corretto 0 0,0

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede un 

successivo intervento o ulteriori procedure 6 2 8 6,7

Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0 6 3 9 7,6

Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 10 5 15 12,6

Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 3 3 2,5

Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non 

correlata a malattia congenita 5 5 4,2

Morte o grave danno per caduta di paziente 6 2 8 6,7

Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 3 3 2,5

Violenza su paziente 3 3 2,5

Atti di violenza a danno di operatore 3 3 2,5

Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di 

trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero) 2 1 3 2,5

Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage 

nella Centrale operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso 2 2 1,7

Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico 3 1 4 3,4

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente 0 0,0

Igiene mani 6 6 5,0

Lesioni da pressione 3 1 4 3,4

Infezioni Ospedaliere 6 6 5,0

TVP 4 2 6 5,0

Altri eventi avversi clinici 2 10 4 16 13,4

3 91 25 119 100,0



EVENTI AVVERSI

EVENTO AVVERSO 2008 2009 2010 TOT %
Procedura in paziente sbagliato 1 10 4 15 12,6

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede un 

successivo intervento o ulteriori procedure 6 2 8 6,7

Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0 6 3 9 7,6

Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 10 5 15 12,6

Morte o grave danno per caduta di paziente 6 2 8 6,7

Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico 3 1 4 3,4

Altri eventi avversi clinici 2 10 4 16 13,4



Argomenti Eventi Avversi

Percorso chirurgico 27 (22,7%)

Altri  eventi clinici 16 (13,4%)

Percorso del farmaco 15 (12,6)

Processo  trasfusionale 9 (7,6%)

Cadute 8 (6,7) 



Contenzioso –

Piemonte 2005-2008

Da: Marsh - Mappatura dei sinistri RCT/O Regione Piemonte – 2009 II ed.



CRITICITÀ

Proposta centrale e risposta periferica

Comunicazione:

– AGENAS coordinamento regionale

– Coordinamento regionale ASR

Informatica: hardware software

Culturale Anagrafica

Risorse Priorità



SVILUPPO

Web 2.0

– Forum “buone pratiche Nazionale? Regionale?

– Blog?

– Social network?

• implicazioni:? Legali, comunicazione?

Coinvolgimento società civile?

– Empowerment: paziente?, operatore?



CONCLUSIONI

Le Call for good practice sono state in Piemonte 

delle vere chiamate… delle occasioni in cui le 

singole Aziende hanno sentito il dovere di 

pubblicare che cosa facevano al meglio per 

fornire qualità e sicurezza nelle cure dispensate 

ai cittadini e…. si sono sentite di condividere 

queste esperienze. 

Non è poco.  



GRAZIE

Per la vostra attenzione….

Ma GRAZIE all’AgeNaS di aver voluto condurre 

un operazione meritoria, con un tocco leggero 

ma sempre presente che ci ha ricordato, senza 

mai troppo insistere…

Che possiamo comunque fare meglio!


