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L
e strutture sanitarie
per l’utenza, dovrebbe-
ro rappresentare un
porto sicuro dove cor-
rere in casi di emer-

genza, luoghi  in cui abbia-
mo bisogno di sentirci rassi-
curati e tutelati. Ma a volte
si può verificare quello che
viene definito rischio clini-
co, cioè la probabilità che
un paziente possa essere
vittima di un evento avver-
so, ovvero possa subire un
danno o un disagio, imputa-
bile, anche se in modo invo-
lontario, alle cure mediche
prestate.
Il tema del rischio clinico è
diventato argomento parti-
colarmente sensibile nella
gestione delle strutture
sanitarie, sia per i risvolti
economici ad esso legati (il
crescente numero degli
errori in Sanità ha prodotto
l’aumento del costo delle
polizze assicurative, con
premi sempre più alti) sia
per i professionisti e per le
Aziende, sia per la sicurezza
del paziente.
Negli ultimi anni il
Policlinico Tor Vergata si è
concentrato su questo
aspetto per arrivare a for-
mulare un progetto azienda-
le per prevenire i rischi. Il
sistema di gestione del
rischio clinico (GRC) o cli-
nical risk management

corretta identificazione dei
pazienti.
“La risposta che il Sistema
GRC ha fornito in modo
immediato – spiega Prof.
Italo Stroppa responsabile
del sistema di gestione del
rischio clinico - è stata quel-
la di rivalutare in modo ana-
litico le modalità e la tempi-
stica della somministrazio-
ne terapeutica , cercando
anche di incidere sul nume-
ro del personale infermieri-
stico presente per ciascun
turno. L'altra azione effet-
tuata da parte del Sistema è
stata quella di segnalare al
Sistema di Garanzia del
Policlinico Tor Vergata l'im-
pellente necessità di fornire
tutti i pazienti ricoverati di
un bracciale che permetta
la corretta identificazione
dei degenti”.

(CRM), ha come scopo quel-
lo di definire l’insieme delle
regole aziendali e il loro fun-
zionamento, il cui fine è
quello di creare e mantene-
re la sicurezza dei sistemi
assistenziali, cioè l’insieme
delle iniziative che servono
a prevenire e ridurre il
rischio. Tra le aspettative
c’è il miglioramento delle
prestazioni mediche e la
conseguente riduzione dei
contenziosi legali con i
pazienti che hanno subito
un “incidente” non previsto
e verificatosi durante i trat-
tamenti sanitari a cui sono
stati sottoposti. In sanità,
per affrontare il problema
dell’errore, si ha a disposi-
zione la possibilità di intera-
gire su due componenti fon-
damentali, che sono il com-
portamento umano e le con-
dizioni nelle quali accade
l’errore.  Proprio da queste
osservazioni e dalla necessi-
tà di dare risposte concrete
nasce il Progetto Aziendale
del Policlinico Tor Vergata
al fine di far entrare la cul-
tura dell’errore e la gestione
del rischio clinico nel baga-
glio delle conoscenze degli
operatori. Il progetto deno-
minato “La gestione del
rischio clinico all’interno
dell’Azienda Universitaria
Policlinico Tor Vergata”, si
articola in tre fasi ed è ini-
zialmente destinato solo ad
alcune unità operative ma,

successivamente, sarà usu-
fruibile da tutti gli operatori
sanitari dell’Azienda.
Le tre fasi in cui si articola il
progetto sono: la formazio-
ne, per quanto riguarda la
cultura dell’errore di medici
ed infermieri, indispensabi-
le per poter interagire con
una base consapevole; l’ana-
lisi delle segnalazioni e la
formulazione di proposte
correttive e infine, l’ultima
fase riguarda la rivalutazio-
ne del caso. 
Inoltre, all'interno del
Sistema Gestione del
Rischio Clinico (S.G.R.C.) è
stato realizzato, grazie al
sistema Intranet, il Report
delle segnalazioni che giun-
gono all’osservazione di Tor
Vergata.
Ciò permette in tempo reale
di ottenere in modo traspa-

rente ed efficace, per chi ha
deciso di segnalare l'evento
avverso, la visualizzazione
di tutte le segnalazioni che
giungono al Sistema GRC.
Per esempio possiamo
riportare la segnalazione
effettuata il 23/10 u.s. alle
07.05 contrassegnata con il
numero 157 del Report di
Intranet, che riporta un
evento avverso senza danno
per la paziente.
Si tratta di una sommini-
strazione terapeutica speci-
fica per una paziente, som-
ministrata ad altra per erro-
re dato il grande afflusso di
pazienti.
L'errore che ha provocato
l'evento avverso non ha
arrecato nessun danno.
Questo tipo di segnalazione
rappresenta un esempio di
evento che riguarda la non
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