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Casi di eventi avversi: opinioni a confronto, dalla segnalazione al 
piano di miglioramento



Nell’insieme degli errori sono compresi anche i NEAR 
MISSES: potenziali incidenti che possono determinare 
conseguenze dannose per il paziente, le quali non si 
verificano perché l’errore viene rilevato in anticipo o per 
coincidenze favorevoli.

•Errore umano

•Negligenza

•Errore di organizzazione



L’errore medico o sanitario era considerato una colpa della persona

In realtà è l’evento conclusivo di una complessa catena di fattori ambientali, 
organizzativi e umani: la CATENA DEGLI ERRORI, in cui la persona che ha realmente 
commesso l’errore è solo un anello e non necessariamente il più rilevante.

La catena degli errori



Al fine di assicurare elevati livelli di qualità e sicurezza dell’assistenza, 
il rischio clinico ha come obiettivi:



Il rischio clinico e le tecniche di 
circolazione extracorporea
Le tecniche di circolazione extracorporea si 

sono sviluppate in concomitanza con il tema 
della sicurezza e della qualità tramite 
l’aggiornamento di protocolli e linee guida e 
l’avanzamento tecnologico dei dispositivi.

Nel prevenire il verificarsi di incidenti 
fondamentale è la vigilanza del tecnico 
perfusionista associata al corretto utilizzo 
dei dispositivi di sicurezza.



2019 EACTS/EACTA/EBCP guidelines on 
cardiopulmonary bypass in adult cardiac
surgery

American Society of ExtraCorporeal Technology 
Standards and Guidelines for Perfusion Practice

Standard 5.1: The Perfusionist shall use a checklist for each cardiopulmonary
bypass (CPB) procedure.

Standard 6.1: Pressure monitoring of the arterial line, cardioplegia delivery 
systems and venous reservoir (when augmented venous drainage is utilized), 
shall be employed during cardiopulmonary bypass (CPB) procedures.

Standard 6.2: A bubble detector shall be employed during CPB procedures

Guideline 6.1: A ventilating gas oxygen analyzer should be employed during
CPB procedures.

Standard 6.3: A level sensor shall be employed during CPB procedures
utilizing a (hard- shell) reservoir.

Standard 6.5: An arterial-line filter shall be employed during CPB procedures.

Standard 6.6: A one-way valve in the vent line shall be employed during CPB 
procedures.



DISPOSITIVI DI SICUREZZA

Allarme di livello sul reservoir 
venoso

Filtro antibatterico linea gas

Filtro arterioso

Asservimento pompa Master 
all’allarme di livello

Asservimento pompa Cardioplegia alla 
pompa arteriosa

Manovelle di emergenza per pompa 
master, cardioplegia e aspiratori Batteria HLMManovella per pompa 

centrifuga









Caso Clinico:
Ecmo pediatrico 

in emergenza 
(27/05/25)

Bimbo di 27 mesi si presenta al PS
Febbre difficoltà respiratoria
Crisi respiratoria
Arresto cardiaco refrattario 

Attivata la cardiochirurgia
Attivato il perfusionista di notte

Sentita la cardiochirurgia ospedale del cuore Massa

Si decide di non procedere all’instaurazione dell’assistenza ecmo



AUDIT 
29/05/25

Organizzazione: 

• Materiali                                                        SI
• Apparecchiature                                          Si
• Personale disponibile                                 Si

Il personale è adeguatamente formato?       NI

• Perfusionista ultimo corso specifico di ecmo pediatrica 
svolto nel giugno 2021

• Chirurgo e Anestesista di nuova assunzione

Azioni di miglioramento:
1 AUDIT interaziendale
2. Stabilire un PDTA condiviso con Massa per le indicazioni 

Stesura entro 3 mesi
3 Formazione e simulazione del team



Gli strumenti del rischi clinico, alcuni esempi:
• Segnalazione
• M&M
• Audit
• Report 

Strumenti delle Qualità alcuni esempi:
• Procedure 
• Istruzioni Operative 
• Chek-List 

Tutto questo è sufficiente? 

Conclusioni

NO



Conclusioni
Livello Istituzionale:

• Registro eventi avversi C.E.C. italiano
• Linee guida Italiane per la sicurezza durante C.E.C
• Commissione per la sicurezza di livello nazionale 

dedicata alla valutazione dello specifico Rischio 
e Responsabilità  Professionale

Organizzazione locale :

✓ Cultura, formazione continua  
rischio clinico, sistemi di Qualità 
ed accreditamento

✓ Valutazione del rischio professionale al 
momento della valuta del fabbisogno di personale 

✓ Avere sempre un responsabile organizzativo professionale
della specifica professione (procedure specifiche, formazione specifica ….)



Grazie per la vostra attenzione 
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