
Appendice 1. 76 eventi avversi con stima di gravità futura ≥ 5 e stima di frequenza futura > 1/anno

N° Descrizione G1

Farmaci

1 Mancata profilassi antitrombotica in paziente politraumatizzata 4

1 Errato dosaggio della digitale 4

1 Mancata profilassi antibiotica in paziente con trauma cranico 4

1 Errata elevata velocità del compenso con cloruro di potassio 5

1 Interruzione della terapia in paziente con scompenso cardiaco nel post-operatorio 5

1 Pompa elastomerica Paragon® esaurisce 30 mg di morfina in 12 h,  invece che 24 h, causando bradipnea 5

1 Prescrizione e somministrazione di profilassi antibiotica perioperatoria in paziente allergico 6

1 Preparato elastomero peridurale con 40 mg morfina/24 ore invece che 4 mg 6

Farmaci in pompa-siringa

1 Mancata prescrizione interruzione pompa infusionale di eparina 5

1 Errata velocità pompa-siringa di insulina senza ipoglicemia 4

3 Errata velocità pompa-siringa di insulina con ipoglicemia 5

2 Errata velocità pompa-siringa di insulina con ipoglicemia 6

1 Pompa-siringa di ramifentanil in via non preferenziale con bolo di farmaco 6

Gestione delle vie aeree

2 Estubazione accidentale non pianificata 2

2 Estubazione accidentale non pianificata 4

10 Estubazione accidentale non pianificata 5

5 Estubazione accidentale non pianificata 6

1 Cannula tracheotomica sposizionata 6

4 Sostituzione tubo endotracheale ostruito 5

1 Sostituzione tubo endotracheale ostruito 6

1 Danneggiamento della cuffia della cannual dopo tracheotomia 6

1 Tubo endotracheale imbroncato 5

1 Al momento della estubazione il paziente vomita; sondino naso-gastrico posizionato in esofago 4

Gestione del catetere venoso centrale (CVC)

1 Si sraccorda via infusionale CVC durante spostamento paziente 5

8 Sfilato CVC (cause varie) 5

1 Sfilato CVC eseguendo tricotomia attorno al punto d’inserimento 6

1 Sfilato CVC durante spostamento paziente 6

7 Pneumotoprace per posizionamento CVC (due volte eseguita radiografia del torace in ritardo) 6

Cadute

3 Caduta dal letto 4

1 Caduta dal letto 5

1 Caduta dalla poltrona 5

Varie

1 Paziente traumatizzato operato di stabilizzazione vertebrale 2

1 Collegato il paziente al ventilatore in stand-by: il paziente desatura e diventa cianotico 5

1 Paziente con frattura del bacino trasferito successivamente da ospedale periferico in shock emorragico 6

1 Valutazione pre-operatoria inadeguata di stenosi aortica serrata con conseguente Fibrillazione atriale e ipotensione 6

1 Valutazione inadeguata di paziente da sottoporre a intervento di chirurgia oculistica 6

1 Comunicazione non efficace con i parenti durante periodo di osservazione 6

1 Pneumotorace durante drenaggio di versamento pleurico 6

1 Mancata diagnosi di lesione vascolare a un arto inferiore 7

1 Frattura di femore durante esecuzione di radiografia dell’addome 7

1 Gravità effettiva con la quale sono stati giudicati gli eventi avversi al momento della segnalazione
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