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Strumenti e metodi per la classificazione, 

rilevazione ed analisi degli eventi: 

progettare il risk management 



Il processo di risk management 

Mappatura e dimensionamento 
dei rischi 

Scelta delle priorità 

Project group 

Definizione ed attivazione 
 degli strumenti 

operativi  

Implementazione delle 
azioni di miglioramento 

Rilevazione, analisi,  
controllo 

Azioni di miglioramento 



Gli strumenti di gestione del rischio: 

 

 Identificazione 

 

 Analisi 

 

 Trattamento del rischio 



Sappiamo che ……. 





Teoria sistemica di James Reason 

Organizzazione Ambiente di lavoro Persone 
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Condizioni  
che favoriscono  
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Condizioni  
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le violazioni 
 
 
 
  

 

Errori 

 

 

Violazioni 

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE 

Barriere 

Barriere 

Barriere 

Evento 



 
Settori ad alta affidabilità e 
vulnerabilità 

Sono settori nei quali un incidente ha 
conseguenze catastrofiche e 
generalmente non tollerabili  



  

In questi settori si sono sviluppati sistemi di ricerca e 
studio degli incidenti che, rinunciando all‟accuratezza 
della costruzione dei dati epidemiologici, a causa della 
possibile sottostima del numeratore (si può far 
riferimento solo agli eventi spontaneamente segnalati) e 
della fatica nell‟individuazione del denominatore (quante 
sono le reali occasioni di incidente) tendono a favorire il 
più possibile la raccolta di informazioni significative 
(anche su eventi „near miss‟ che quindi non sono giunti a 
produrre un effetto) provenienti dagli operatori per 
sviluppare ad ampio raggio strategie di miglioramento 
della sicurezza  



 



Strumenti di gestione del rischio 
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Analisi del 

rischio 

 

Trattamento del  

rischio  

 



Gestione del rischio 
Individuazione del rischio 

 Incident Reporting 
 Revisione delle Cartelle Cliniche 
 Data base SDO 
 Data base reclami 
 Data base contenzioso 

Analisi del rischio 
 Fmea-Fmeca 
 Analisi data base 
 Root Cause Analysis (RCA) 

 

Trattamento del rischio 
 Sviluppo di procedure (gestione farmaco..) 
 Introduzione tecnologie……. 

 

Valutazione periodica e continua 
 



Database  
amministrativi 



Database amministrativi 
 

VANTAGGI 

 

 Grande attenzione perchè offrono informazioni a basso 
costo poiché già disponibili 

 Tendenzialmente relative a tutti i servizi di una 
determinata giurisdizione  

 Non investimenti aggiuntivi in termini di risorse per gli 
operatori e servizi 



Database amministrativi 
 

SVANTAGGI 

 

 Flusso informativo pensato e realizzato per rispondere 
essenzialmente alle esigenze amministrative di governo 
dei servizi 

 

 Variabilità del grado di completezza e dettaglio necessario 
ai fini di una valutazione della qualità medico-tecnica 



Obiettivo 

Verifica retrospettiva dell‟attività clinica al 
fine di identificare i potenziali „eventi 
avversi‟ mediante sistemi di indicatori di 
performance (Wolff, UTAH, AHRQ-PSI, 
ecc..) 



Sistemi di indicatori 
  AHRQ-Patient Safety Indicators 

 Department of Health -UTAH-Colorado 

 Wolff et al. 

 Australian  Council for Safety & Quality 

 OECD 

 



AHRQ-PSI 
(Agency for Healthcare Research and Quality –Patient 
Safety Indicators  USA) 

 Complicazioni da anestesia 
 Morte in DRG a basso rischio 
 Lesioni da compressione 
 Corpo estraneo lasciato in corso di procedura 
 Pneumotorace iatrogeno 
 Eventi post-operatori (fratture, emorragie, 

insufficienza respiratoria, sepsi, deiscenza della ferita) 
 Reazioni a trasfusioni 
 .. 



WOLFF at al. 
Morte 
Ritorno in sala operatoria entro 7 giorni 
Trasferimento da un reparto di cure generali ad uno di 

cure intensive 
Riammissione non pianificata entro 21 giorni dalla 

dimissione  
Arresto cardiaco 
Trasferimento ad altro istituto di cura per acuti 
Lunghezza della degenza superiore a 21 giorni 
Cancellazione dalla lista della sala operatoria 



UTAH Adverse Events -1  
     Eventi avversi prevenibili 

 

 Puntura o lacerazione durante intervento 

 

 Corpo estraneo lasciato accidentalmente 

 

 Reazione acuta a corpo estraneo lasciato accidentalmente 



UTAH Adverse Events - 2  
 Altri eventi avversi (complicanze) 

 

 Complicanze peculiari di alcuni interventi (dispositivi 
meccanici, impianti, protesi...) 

 Complicanze in specifiche parti del corpo (anastomosi, 
stomie..) 

 Altre complicanze di interventi (ematoma, emorragie...) 

 Altre complicanze di cure mediche 

 

 Eventi avversi da farmaci 

 

 



Metodo 
Interrogazione delle banche dati delle schede di 

dimissione ospedaliera (SDO) secondo indicatori per 
l‟individuazione di „potenziali eventi avversi 
prevedibili‟ 

Lo screening preliminare necessita di una successiva 
revisione della documentazione clinica e attività di 
audit con i professionisti al fine di differenziare gli 
„eventi avversi prevedibili ‟ da quelli „non prevedibili ‟ 
(complicanze inattese, ecc.) 



Focus sulle informazioni 
 Informazioni già possedute dalla struttura 

 

 Studi sulle infezioni ospedaliere, registri delle cadute, 
registrazione di eventi avversi, malattie occupazionali, 
reclami…. 

 

  Informazioni che devono essere ricercate 

 Incident reporting system.. 

 



Il sistema di segnalazione 
volontario di Incident 

reporting  



Cos‟è l‟Incident reporting? 
Modalità di raccolta strutturata 
(mediante scheda cartacea) delle 

segnalazioni spontanee da parte di 
operatori sanitari di eventi 

significativi per la sicurezza dei 
pazienti  



Cosa è l‟ Incident reporting ? 

Una modalità di raccolta 
strutturata delle 

segnalazioni spontanee 
da parte degli operatori 

sanitari  

di eventi significativi  

(eventi avversi e near-
miss) per la sicurezza dei 

pazienti 

 
 Utilizzato routinariamente 

nelle organizzazioni ad 
“alta affidabilità” e in 
ambito sanitario 
anglosassone 

 
 Propone un approccio 

amichevole e protettivo, 
basato sulla volontaria 
adesione degli operatori 

  



I sistemi di Incident Reporting  
 Sono considerati al momento attuale strumenti 

indispensabili in tutte le organizzazioni che vogliono 
sviluppare attività di gestione del rischio 

 

 Essi debbono/possono essere affiancati da ulteriori 
strumenti più specifici in merito al core business delle 
organizzazioni stesse 



Rilevazione degli eventi per segnalazione 
“spontanea” 

 L‟efficacia di un sistema di rilevazione “spontanea” è 

direttamente proporzionale alla crescita culturale che 

accompagna l‟implementazione di un sistema di “risk 

management”.  La segnalazione su base volontaria da 

parte degli operatori può rappresentare un sistema molto 

sensibile di rilevazione degli errori, in linea teorica tanto 

capillare per quanti sono gli operatori presenti.   

 E‟ intuibile come il potenziale di questo metodo possa 

crescere al crescere della consapevolezza su significato ed 

utilità delle segnalazioni, e quindi dell‟atteggiamento 

“proattivo” dell‟organizzazione.  



A reporting system vs an individual 
report 

„„While an individual report may contain important 
information about a specific incident or event, the notion of 
a reporting system refers to the processes and technology 
involved in the standardization, formatting, communication, 
feedback, analysis, learning, response, and dissemination 

of lessons learned from reported events‟‟ 
 

Sebbene una singola segnalazione possa contenere informazioni importanti su 
uno specifico incidente o evento, la nozione di sistema di segnalazione si 

riferisce ai processi e alla tecnologia coinvolti nella standardizzazione, 
formattazione, comunicazione, feedback, analisi, apprendimento, risposta e 

diffusione delle lezioni apprese dagli eventi segnalati 
 

 
„WHO Draft guidelines for adverse event reporting and learning systems -2005‟ 



Caratteristiche di un sistema di 

reporting efficace 

 Sensibile  

 Non punitivo 

 Confidenziale  

 Indipendente 

 Analizzabile da esperti 

 Tempestivo 

 Orientato al sistema 

 Responsivo 



L‟Incident reporting 
in letteratura 



Debolezze e barriere del “self reporting” 

 E‟ possibile che non tutti gli eventi vengano riportati, 

in funzione della volontà di partecipazione dei 

professionisti 

 Variabilità del numero di segnalazioni e nella 

casistica riportata 

 Scarsa validità epidemiologica 

 Difficoltà di individuazione dell‟universo di 

riferimento (denominatori) 



Punti di forza del “self reporting” 
 
 Aumento di consapevolezza degli operatori 

 Migliore gestione sullo specifico caso su cui viene 
richiamata l‟attenzione 

 Opportunità per l‟organizzazione di raccogliere dati di 
contesto 

 Opportunità per il sistema di avere informazioni 
significative di carattere trasversale (opportunità di 
generalizzare i problemi) 

 



Fattori condizionanti il  “self reporting” 

 Immunità da processi disciplinari 

 Anonimità 

 Autonomia di chi analizza i reports dalle autorità cui 

compete attribuire sanzioni 

 Feed-back rapido, facilmente accessibile, orientato al 

problema 

 Report semplici da compilare 

 
Fonte dati: NASA Aviation Safety Reporting System; British Airways Safety Information System 



Dall’informazione all’azione 
 

It is is important to note 
that reporting in itself 

does not improve safety. 
It is the response to 
reports that leads to 

change’ 
 

‘The response system is 
more important than the 

reporting system.’ 
 

Guidelines for averse event 
reporting and learning systems 

(WHO, 2005)  



Perché l‟Incident reporting? 
Evidenza  internazionale 

di efficacia  

 

Focus su incidenti e  
„near miss‟ (i quasi-
errori) 

 

Coinvolgimento e 
sensibilizzazione   degli 
operatori 

 

 

DIFETTI DI SISTEMA 

NEAR-MISS 

 

INCIDENTI 

SENZA DANNI 

 EA 



La scheda di segnalazione 

Facilita la 

classificazione e 

l’analisi di eventi 

aggregati 

Format poco 

strutturati con ampi 

spazi per 

descrizione 

narrativa 

(FAD MedWatch-

Usa) 

Format ad elevato 

livello di 

strutturazione 

(AIMS-AU) 

Fornisce maggiori 

opportunità per 

comprendere il 

contesto e 

individuare le cause 



Le classificazioni  

FATTORI 

CONTRIBUENTI 
(Pazienti, 

Personale, 

Sistema) 
 

CAUSE 

REMOTE 
(Ambiente e 

tecnologia, errori 

umani, errori 

organizzativi) 

 

TIPO DI 

EVENTO 

 

(ritardo, 

omissione, 

inadeguatezza, 

altri eventi) 

 

 

IMPATTO 

(livello di 

danno) 

RISCHIO 

FUTURO 

(esito, 

probabilità di 

riaccadimento) 

 

causa evento rischio 



Classificazione delle cause sec. Eindhoven  
Categoria 1: Ambiente e tecnologia  

in riferimento alla attività assistenziale (ambiente strutturale, impianti, 
apparecchiature biomediche, materiali, software, etichette,…) 

 

esterni (al di fuori del controllo e della responsabilità 
della organizzazione) 

di design (progettazione e pianificazione) 

 causati da “progettazione” scadente in riferimento alle 
attrezzature, software, ecc. 

di costruzione, installazione o nei materiali 

 progettazione corretta, ma costruzione non corretta o 
non appropriata, in area inaccessibile, o con materiali 
scadenti 



 
Classificazione delle cause  

Categoria 2: Errori organizzativi (latent failure) 
 

 Esterni :  al di fuori del controllo e della responsabilità della organizzazione  

 protocolli/procedure : disponibilità e qualità di protocolli nell‟area 
interessata (assenti, troppo complicati, non accurati, non realistici, 
non conosciuti) 

 passaggio delle conoscenze e informazioni: provvedimenti 
inadeguati ad assicurare il trasferimento a personale nuovo o 
inesperto di conoscenze necessarie di situazioni o problematiche 
specifiche  

 priorità della gestione (interna):  

 criteri con cui il responsabile assume le decisioni nel conflitto tra 
“sicurezza” ed altri obiettivi (es: infermiere a scavalco) 

 cultura  considerazione, atteggiamenti e comportamenti “collettivi” 
nei confronti del rischio 



Classificazione delle cause 
 Categoria 3: Errori umani (errori attivi) 

Esterni:  al di fuori del controllo e della responsabilità della 
organizzazione (es: consulenza specialistica fornita da esterni) 

knowledge-based 

 (fallimenti del ragionamento) 

 incapacità ad applicare la conoscenza posseduta alla situazione data 

skill-based 

 (fallimenti della memoria, della attenzione, del 
riconoscimento/selezione) 

 Slips (distrazioni), Lapsus (perdita di memoria), Tripping (movimenti 
del corpo) 

 si possono suddividere in due grandi aree:  

 Abilità che richiedono alto addestramento; manualità base 

 (segue) 



Classificazione delle cause  
Categoria 3: Errori umani (active failure) 

Rule-based area ampia, con ulteriori suddivisioni.  

  
  Qualificazione - non corretta corrispondenza tra qualificazione 
individuale, conoscenze, addestramento e compito assegnato  

  Coordinamento -mancanza di coordinamento dei compiti nel 
gruppo (es: un compito fondamentale non è stato eseguito perché ciascuno 
credeva che venisse svolto da qualcun altro) 

  Verifica preventiva - carente valutazione della situazione prima 
dell‟intervento. Include il controllo sulle condizioni del paziente e sulle 
attrezzature (es: non controllare l‟identità del paziente) 

  Azioni - scelta della soluzione sbagliata (pianificazione); svolgere in maniera 
sbagliata il compito (esecuzione) 

Vigilanza: monitoraggio di un processo o di un paziente (es: non viene 
cambiata la flebo perché non si controlla quando finisce) 



Classificazione delle cause 
Categoria 4: Altri fattori 

Fattori correlati al paziente 
Caratteristiche e condizioni del paziente, che sono fuori del controllo e 
responsabilità degli operatori e del trattamento 

 
Fattori inclassificabili 

  



 
I fattori contribuenti 

 

 Legati al Paziente 

 Legati al personale 

 Legati al sistema 



Fattori che possono aver contribuito all‟evento - 1 

 Fattori legati al paziente: 

 

 Condizioni generali precarie/fragilità/infermità 

 Non cosciente/scarsamente orientato 

 Poca/mancata autonomia 

 Barriere linguistiche culturali 

 Mancata adesione al progetto terapeutico 



Tipo di evento  

 Ritardo di  
 Mancanza di  
 Inadeguata  

 
 

 Infezione 
 Caduta 
 Reazione da farmaci 
 Inesattezza di paziente/lato/sede 
 Evento collegato a somm. sangue 
 Lesioni da inadeguata postura/decubito 

 procedura diagnostica 

 procedura terapeutica 

 procedura chirurgica  

 somministrazione farmaco 

 prestazione assistenziale 

 



Fattori che possono aver contribuito 
all‟evento - 2 
 Fattori legati al personale: 

 Inadeguate conoscenze/inesperienza 

 Fatica/stress 

 Presa scorciatoia/regola non scritta 

 Mancata/inesatta lettura documentazione/etichetta 

 Mancata supervisione 

 Scarso lavoro di gruppo 

 Mancata verifica preventiva apparecchiature 



Fattori che possono aver contribuito all‟evento - 3 
 Fattori legati al sistema: 

 Staff inadeguato/insufficiente 

 Insufficiente addestramento/inserimento 

 Gruppo nuovo/inesperto 

 Elevato turn-over 

 Scarsa continuità assistenziale 

 Protocollo/procedura inesistente/ambigua 

 Insuccesso nel far rispettare protocolli/procedure 

 Mancato coordinamento 

 Mancata/inadeguata comunicazione 

 Mancanza/inadeguatezza attrezzature 

 Mancata/inadeguata manutenzione attrezzature 

 Mancanza/inadeguatezza materiale di consumo 

 Ambiente inadeguato  



Fattori che possono aver ridotto l’esito 

 Individuazione precoce 

 Buona assistenza 

 Buona pianificazione 

 Fortuna 

 Altro (specificare) 



Come si poteva prevenire l’evento? 
 

Esempio: 

 Verifica dell’attrezzature prime dell’uso 

 Migliore comunicazione scritta 

 Sistema di monitoraggio/allarme.. 

 

 



 
Scala di valutazione dell’evento (AIMS) 
Esito dell’evento 

Evento  

potenziale 

Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso Livello 1 

Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso ma 

intercettato 

 

Livello 2 

 

Evento 

effettivo 

Nessun esito Livello 3 

 

Esito minore Livello 4 

 

Esito moderato Livello 5 

 

Esito tra moderato e significativo 

 

Livello 6 

 

Esito significativo Livello 7 

 

Esito severo - disabilità permanente/contributo al decesso Livello 8 

 



Valutazione del rischio futuro 
  

Possibilità di riaccadimento di eventi 
analoghi  
 Frequente (più di 1 evento/anno) 

 Raro (meno di 1 evento/anno) 

 

Possibile esito di un evento analogo 
Esito minore (fino al livello 4) 

Esito maggiore (livello pari o superiore a 5) 

 
 

 



Tassonomia per valutare il rischio 
 Veteran Health Administration (VHA-USA) usa uno 

scoring system per prioritarizzare sia la potenziale severità 
che la probabilit{ di riaccadimento dell’evento, basato su 
specifiche scale e definizioni  

 Queste sono organizzate in uno specifico ‘Safety 
Assessment Code’ (SAC) Matrix 



Safety Assessment Code Matrix -VHA 

SEVERITY 

Catastrophic Major Moderate Minor 

P
R

O
B

A
B

IL
IT

Y
 

Frequent 16 12 8 4 

Occasional 12 9 6 3 

Uncommon 8 6 4 2 

Remote 4 3 2 1 



Matrice di valutazione degli eventi della  
National Patient Safety Agency (UK) 

               Danno 
 

Probabilità 

 Insignificante Di lieve entità Moderata Più importante Catastrofica 

Quasi certa 

Probabile 

Possibile 

Improbabile 

Rara 

Rischio: Molto basso  Basso  Moderato  Alto 

Le conseguenze più probabili   (nel dubbio, considerare il grado superiore) 

Catastrofico: es.: esito in morte  

Più importante: es: danno permanente 

Moderato: es: danno persistente + > giorni di ospedalizzazione + > indagini e/o terapie 

Minore: danno lieve e di breve durata + > giorni di ospedalizzazione + > esami e/o terapie 

Probabilità 
di ricorrenza 



Methods of learning from reporting 

Alerts anche un numero piccolo di 

eventi può consentire agli analisti di 
riconoscere un pericolo e un rischio  



Methods of learning from reporting 

Investigazioni di eventi seri – 
ricerca delle cause radice e dei fattori 
contribuenti: soluzioni a „pericoli, 
rischi comuni‟ come il sito chirurgico 
sbagliato, sono state sviluppate in 
risposta a quanto appreso dalle 
investigazioni di eventi avversi di quel 
tipo 



Metodi di rilevazione, gestione rischio in Medicina Generale 

- monitoraggio delle prescrizioni 
 

- sistema di incident reporting anonimo 
 

- audit di eventi significativi 
 

- analisi dei reclami 
 

- analisi delle richieste di risarcimenti  

 

 

 

 

 



Errors in general practice  
G. Rubin –Qual Saf Health Care, 2003 Dec;12(6):443-7 

In un periodo di 2 settimane presso 10 GPs sono stati 
raccolti, con un report anonimo, 940 errori, distinti in 
6 categorie : 

    
   prescrizioni           42.2% 
   comunicazione     30.0% 
   apparecchiature    16.3% 
   appuntamenti          6.7% 
   errori clinici              2.6% 
   altri                           2.2%  



National Reporting Systems 

Tipo* 

 

Cosa Chi Come Analisi Disseminaz 

Rep. Ceca O; V Reaz farmaci, 

sangue.. 

Operatori aggregazioni non 

accessibili 

Danimarca O da AE a near 

miss 

Operatori 

 

dB naz.le SAC score 

RCA 

alerts 

Inghilterra 

Galles 

V da AE a near 

miss 

Operatori dB naz.le 

10.000 

rep/sett 

aggreg e categ 

RCA 

alerts 

reports 

Olanda V;O AE; equip fail tutti reports no aggreg V 

RCA 

annual 

report 

Irlanda O AE; NM organ dB naz aggreg newsletters

… 

Slovenia V SE ospedali al Minist. analisi e fb accessibili R 

Svezia O; V EA..NM organ Nat. Board analisi e fb 

 

accessibili R 

* Obbligatorio; Volontario 



The Australian Incident Monitoring System (AIMS) 
 Fondato nel 1993, come estensione di quello dell’anestesia iniziato nel 

1987 

 Cosa: ampia gamma di eventi (da SE, AE, NM, Eq. F, New Hazard, ..). 
Accetta e classifica informazioni di incidenti da qualsiasi fonte (IRs, 
SEs, RCAs, autopsie, report dei consumatori..) 

 Chi: tutti (osp, servizi san, dip. emerg., lungodeg, professionisti, paz, 
famiglie, anonimi) 

 Come: Volontario e confidenziale; Db e’ protetto anche da richieste 
legali; accesso ai dati strettamente limitato 

 Come si riporta: un singolo sistema con diversi formati  

 Analisi: il sistema di classificazione e’ il piu’ sviluppato dei sistemi di 
reporting. Si chiama GRM –generic reference model ed e’ basato sul 
modello di Reason 

 

 



La classificazione GRM  
comprende: 

 - i fattori contribuenti (ambientali, organizzativi, 
 umani, tipi di incidenti, agenti) 

 - dettagli dell’incidente (tipo, componenti, persone 
 coinvolte, timing, metodi di rilevazione, 
 prevenibilita’..) 

 - fattori che hanno ridotto o aggravato le    
 conseguenze 

  - danno per il paziente e l’organizzazione 

www.apsf.net.au 



M.C. ha una lunga storia di accessi ai servizi ospedalieri, in quanto soffre di una severa artrite reumatoide fin 

dall’infanzia.  

Ha subito una sostituzione totale del ginocchio sinistro nel 1992 e di quello destro nel 1993. 

 Nel 1995 ha subito una revisione d’intervento a destra, ma nonostante ciò il ginocchio rimane instabile e il 

paziente viene ricoverato per subire un nuovo intervento.  

Il pomeriggio precedente la seduta operatoria, M.C. viene visto in reparto dal consulente anestesista che, 

come di consueto, appunta la consulenza su un block notes per essere ricopiata l’indomani in cartella; in 

serata è l’assistente medico a vedere il paziente.  

Egli applica la marcatura sul malleolo  destro (regione pretibiale) con una matita, e fa indossare al paziente 

delle calze antiembolia; tranquillizzandolo, gli comunica che l’indomani non si sarebbero visti in quanto 

quella non è la sua seduta settimanale.    

Il giorno seguente, il paziente viene portato nel blocco operatorio, dove mostra al consulente e all’anestesista 

il sito di marcatura (destro, come viene annotato sul registro operatorio); il  chirurgo sta cercando uno 

sfigmomanometro in sala risveglio e, quando arriva in sala, l’anestesista ha addormentato il paziente.  

La caposala è fuori dalla sala per prelevare la protesi specifica (il set per ginocchio è differente tra dx e sn).  

La documentazione riferisce che il ginocchio sinistro è stato giudicato instabile; lo spazio dedicato a 

documentare l’applicazione del laccio emostatico non viene riempito, ma sulla cartella anestesiologica 

viene annotato “ginocchio sn”, in quanto l’anestesista scrive quello che il chirurgo sta facendo.  

L’intervento procede sulla gamba sbagliata.  

Caso  Intervento chirurgico su lato sbagliato  







Incident Reporting 
Classificazione degli eventi 

Inesattezza 

Deviazione rispetto all’adeguata procedura/trattamento 

Di lato/sede 

Di paziente 

Di procedura (diagnostica/terapeutica/chirurgica) 

Di farmaco (tipo, dosaggio, via di somministrazione) 

Di prestazione assistenziale  

Omissione 

Mancata esecuzione di 

trattamento/procedura previsti o necessari 

Di procedura diagnostica 

Di procedura chirurgica o terapeutica 

Di somministrazione di farmaco 

Di prestazione assistenziale 

 

Ritardo  

Ritardo di esecuzione di trattamento/procedura 

rispetto ai tempi previsti o necessari 

Di procedura diagnostica 

Di procedura chirurgica o terapeutica 

Di somministrazione di farmaco 

Di prestazione assistenziale 

 

Altri eventi 

Infezione ospedaliera 

Caduta 

Lesione da decubito 

Malfunzionamento dispositivi/apparecchiature 

Reazione avversa a farmaci (in presenza di 

documentata intolleranza/allergia) 

Eteroaggressività  

Altri eventi specifici per l’U.O. 

 


