
Il Triage intra-ospedaliero e la 
Gestione del Rischio Clinico 

Prof.ssa Anna S Guzzo

24-25 marzo 2021



No Caption Found





Processo di triage

1. Fase della valutazione immediata

2. Fase della valutazione oggettiva e 
oggettiva 

3. Fase della decisione di triage

4. Fase della rivalutazione 





Eventi avversi in Italia

Italia Tartaglia qualità 7573 5,17 56,7



Evento avverso 
Danno  causato da un 

trattamento medico  
risultante in una disabilità 
misurabile:

 Non prevenibile

 Prevenibile (errore)

asg



ERRORI
Reason 1990

AZIONI 
INVOLONTARIE

AZIONI 
VOLONTARIE

SLIPS LAPSES VIOLAZIONIMISTAKES

azioni eseguite 
in

modo diverso 
da come 

pianificato

tattiche e  
mezzi utilizzati 
inappropriati

fallimenti 
della memoria

Deliberate
inosservanze delle 

procedure



Fattori di sistema che influenzano 
l’insorgenza dell’errore

• Strategici e organizzativi
• Le condizioni del lavoro
• La formazione
• Relativi al team
• Legati ai beni e 

attrezzature 
• Legati agli individui
• Legati al paziente



Swiss Cheese Model (J. Reason)
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• Continuità delle cure
diversi setting
assistenziali
numerosi 
“passamano” (hand-
over)
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“VUOTI” 
Cook R. et al. “Gaps in the continuity of care and progress on patent safety”  

BMJ 2000;320;791-4



• Comunicazione
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Cosa pensata
non detta

Cosa detta
non sentita

Cosa sentita
non capita

Cosa capita
non fatta

“VUOTI” 
Cook R. et al. “Gaps in the continuity of care and progress on patent safety”  

BMJ 2000;320;791-4



• Responsabilità  
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“VUOTI” 
Cook R. et al. “Gaps in the continuity of care and progress on patent safety”  

BMJ 2000;320;791-4





Risk
Identification

Risk Analysis
Risk

Management



La gestione del rischio clinico 
in Emergenza



Derivation of a tipology for the 
classification of risks in emergency

medicine
M Thomas, K mackway-Jones end N boreham Emerg. Med. J 2004; 21;464-468

• Valutazione del paziente
• Trattamento terapeutico
• Dimissione del paziente
• Inappropriata collocazione del 

paziente nel PS
• Dotazione tecnologica
• Documentazione clinica
• Altro 



Misure preventive da considerare nel

Risk Management per il D.E.A.
JD Dunn Emerg Med Clin North Amer 1987;5:51-69

• Triage adeguato;
• Una buona regolamentazione del flusso dei pazienti;
• Valutazione da parte del medico di tutti i pazienti

che si presentano al PS;
• Una cartella clinica per ogni paziente che si presenta

in PS;
• Trattamento di tutti i pazienti con problemi urgenti

e non trasferimento di pazienti instabili o rifiuto di
trattamento per ragioni economiche;

• Provvedere ad una adeguata monitorizzazione e 
controllo dei segni vitali durante la sosta in PS





Evento sentinella
Evento avverso di particolare gravità, potenzialmente 
indicativo di un serio malfunzionamento del sistema, che 
può comportare morte o grave danno al paziente e che 
determina una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti 
del servizio.
Per la loro gravità, è sufficiente che si verifichi una sola 
volta perché da parte dell’organizzazione si renda 
opportuna:

Un’indagine immediata per accertare quali fattori 
eliminabili o riducibili lo abbiano causato o vi 
abbiano contribuito

L’implementazione delle adeguate misure correttive

Ministero della Salute
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Fattori di sistema

FATTORI STRUTTURALI – TECNOLOGICI
1. Caratteristiche del fabbricato sanitario e 

dell’impiantistica (progettazione e manutenzione);
2. Sicurezza logistica degli ambienti;
3. Apparecchiature e strumentazioni (funzionamento, 

manutenzione e rinnovo);
4. Infrastrutture, reti, digitalizzazione e 

automatizzazione.

FATTORI ORGANIZZATIVO-GESTIONALI E 
CONDIZIONI DI LAVORO

1. Struttura organizzativa (ruoli, responsabilità, 
distribuzione del lavoro);

2. Politica e gestione delle risorse umane: 
organizzazione, stili di leadership, sistema 
premiante, supervisione e controllo, formazione e 
aggiornamento, carico di lavoro e turistica (che 
concorrono a determinare fatica e stress);

3. Sistema di comunicazione organizzativa;
4. Aspetti ergonomici (postazione lavoro, monitor, 

allarme, rumori, luce, ecc.);
5. Politiche per la promozione alla sicurezza del 

paziente: linee guida e percorsi assistenziali, 
segnalazioni di errori.

FATTORI UMANI (INDIVIDUALI E DEL TEAM)
1. Personale: caratteristiche individuali (percezione, 

attenzione, memoria, capacità di prendere 
decisioni, percezione delle responsabilità, 
condizioni mentali e fisiche, abilità psicomotorie) 
e competenza professionale;

2. Dinamiche interpersonali, di gruppo con 
conseguente livello di cooperazione.

CARATTERISTICHE DELL’UTENZA
1. Epidemiologia ed aspetti socio – culturali (aspetti 

demografici, etnia, ambiente socioeconomico, 
istruzione, capacità di gestione delle situazioni, 
complessità e presenza simultanea di patologie 
acute o croniche);

2. Rete sociale.

FATTORI ESTERNI
1. Normative e obblighi di legge;
2. Vincoli finanziari;
3. Contesto socio – economico – culturale;
4. Influenza dell’opinione pubblica e dei media, delle 

associazioni professionali, e di pubblica tutela;
5. Assicurazioni.



CRITICITA’ di tipo:

 Assistenziale

 Relazionale

 Organizzativo/Strutturale
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Identificazione certa del 
paziente
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Identificazione certa del 
paziente

Corretta attribuzione del
codice triage

Rivalutazione 
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Comunicazione
operatore-paziente 

Comunicazione 
paziente/utente 
aggressivo

Comunicazione paziente 
fragile 
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“La Qualità del rapporto Operatore-Paziente: 

Tecniche di Comunicazione”



Struttura/logistica



Struttura/logistica

Organizzazione
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•SegnalazioneEvento Sentinella

•Segnalazione Evento Avverso 

•SegnalazioneNear Miss





Procedura per la segnalazione di: near
miss, eventi avversi e eventi sentinella



VALUTAZIONE

CRITERIO

CRONOLOGICO

VALUTAZIONE

ESITO

EVENTO

SENTINELLA

AUDIT/RCA

VALUTAZIONE

RILEVANZA

Esito

Severo o Morte?
Esito Lieve o

Moderato?

Nessun Esito/

Evento intercettato?

Possibile

Analisi/Piano 

Miglioramento?

SÌ

NO
EVENTO

AVVERSO
NEAR MISS

Rilevanza

BASSA?

Elaborazione Piano

Miglioramento.

Caricamento

come ES sul

portale regionale

AUDIT/RCA

Elaborazione Piano

Miglioramento.

Caricamento come

EA sul portale

regionale

Archiviazione/

Valutazione

dati aggregati

Caricamento

come EA sul

portale

regionale

VALUTAZIONE PRELIMINARE

Rilevanza

BASSA?

Rilevanza

ALTA?

Caricamento come

EA sul portale

regionale

VALUTAZIONE

RILEVANZA



 Tutti i casi di under-triage 
che determinano morte o 
grave danno al paziente 
rappresentano  un evento 
sentinella

 Tutti gli eventi sentinella e i 
casi di under-triage anche 
senza danno devono essere 
segnalati e sottoposti ad 
analisi di rischio clinico 
secondo le procedure 
aziendali.

Evento sentinella 



Alcuni indicatori da sottoporre ad audit di
rischio clinico secondo le procedure aziendali.

1. Arresto cardiaco in Triage.
Standard: < 1%.
Fonte dati: GIPSE
Tutti questi casi devono essere sottoposti ad Audit di rischio clinico

2. Percentuale di pazienti codice 4 o 5 deceduti in PS rispetto al totale dei 
pazienti cui è stato assegnato il codice urgenza minore o non urgenza.
Standard: < 1%.
Fonte dati: GIPSE
Tutti questi casi devono essere sottoposti ad Audit di rischio clinico

3. Percentuale di pazienti codice 5 ricoverati o trasferiti rispetto al totale dei 
pazienti cui è stato assegnato il codice o non urgenza.
Standard: < 1%.
Fonte dati: GIPSE
Tutti questi casi devono essere sottoposti ad Audit di rischio clinico





Prevenzione e gestione delle 
cadute dei pazienti in ospedale

Valutazione paziente Valutazione ambiente



Prevenzione e gestione delle 
cadute dei pazienti in ospedale

Informativa al 
paziente/familiare

Scheda segnalazione caduta



Prevenzione morte materna e neonatale
Racc. 6 e 16













Documento di indirizzo sulla prevenzione 
e la gestione degli atti di violenza a 

danno degli operatori sanitari







Swiss Cheese Model (J. Reason)
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Vittime collaterali pandemia Covid19 





Classificazione errori diagnostici 
nella pandemia Covid19 

• Classic: mancata o ritardata diagnosi di Covid19;
• Anomalous: mancata o ritardata diagnosi di Covid19 in pz. senza disturbi 

respiratori (sintomi atipici);
• Anchor: mancata o ritardata diagnosi di patologia NON- Covid19 perché 

pz ritenuto Covid19;
• Secondary: mancata o ritardata diagnosi di patologia NON- Covid19 o 

diagnosi secondaria in pz con Covid19;
• Acute Collateral: ritardata diagnosi di patologia acuta NON-Covid19 

perché il pz si rivolge in ritardo al medico per paura di infettarsi;
• Chronic Collateral: ritardata diagnosi di patologia ambulatoriale per 

annullamento di visita o procedura elettiva a causa dell’emergenza 
covid19; 

• Strain: mancata o ritardata diagnosi di patologia NON- Covid19 in pz 
NON-Covid19 per l’elevata e prevalente attenzione  a pz Covid19 in caso 
di sovraccarico dell’organizzazione sanitare;

• Unintended: tutte le mancate o ritardate diagnosi a causa di visite 
effettuate tramite la telemedicina.



• Caso 1: paziente maschio mezza età con 
dispnea inviato su percorso covid dopo 
triage: diagnosi STEMI - Covid
negativo;

• Caso 2: giovane ragazza con distress
respiratorio e febbre inviata su 
percorso covid dopo triage: diagnosi 
Chetoacidosi diabetica  - Covid
negativa;

• Caso 3: donna di 67 anni Tossico-
dipendente, pupille puntiformi  e 
pregressi episodi di overdose di 
oppiacei viene inviata sul percorso covid
per febbre dispnea e confusione 
diagnosi Overdose, polmonite ab-
ingestis Covid negativa;

• Caso 4: donna di 60 anni con febbre 
dolore addominale di tipo colico e tosse 
secca inviata su percorso covid diagnosi 
colecistite acuta – Covid negativa;

• Caso 5: maschio mezza età con BPCO e 
disturbi urinari invato su percorso 
covid per Sat02 bassa, diagnosi 
ritenzione acuta di urine in BPCO con 
ossigenoterapia a permanenza – Covid
negativo.



Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona 
assistita, nonché in materia di responsabilità professionale  

degli esercenti le professioni sanitarie
Legge 24/2017

ART. 1. 

(Sicurezza delle cure in sanità). 

 1. La sicurezza delle cure è parte costitutiva

del diritto alla salute ed è perseguita

nell’interesse dell’individuo e della collettività.

 2. La sicurezza delle cure si realizza anche

mediante l’insieme di tutte le attività

finalizzate alla prevenzione e alla gestione del

rischio connesso all’erogazione di prestazioni

sanitarie e l’utilizzo appropriato delle risorse

strutturali, tecnologiche e organizzative.

 3. Alle attività di prevenzione del rischio

messe in atto dalle strutture sanitarie e

sociosanitarie, pubbliche e private, è tenuto a

concorrere tutto il personale,compresi i liberi

professionisti che vi operano in regime di

convenzione con il Servizio Sanitario Nazionale.



Safe: Avoiding harm to patients from the care that is intended to help 
them.
Effective: Providing services based on scientific knowledge to all who 
could benefit and refraining from providing services to those not likely 
to benefit (avoiding underuse and misuse, respectively).
Patient-centered: Providing care that is respectful of and responsive to 
individual patient preferences, needs, and values and ensuring that 
patient values guide all clinical decisions.
Timely: Reducing waits and sometimes harmful delays for both those 
who receive and those who give care.
Efficient: Avoiding waste, including waste of equipment, supplies, ideas, 
and energy.
Equitable: Providing care that does not vary in quality because of 
personal characteristics such as gender, ethnicity, geographic location, 
and socioeconomic status.



Contatti: +393665831538  0649979568
annasanta.guzzo@uniroma1.it


