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Protocollo per il
Monitoraggio degli Eventi Sentinella

Luglio 2024

La presente versione, aggiornata e condivisa con la Sub Area Rischio Clinico della
Commissione Salute — Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome (Sub Area
Rischio Clinico) e I'UOS Qualita, sicurezza e buone pratiche - Agenas ai sensi dell’art. 2
commi 5 e 6 del DM 11 dicembre 2009 - Istituzione del sistema informativo per il
monitoraggio degli errori in sanitd, sostituisce la precedente.
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE, DEI DISPOSITIVI MEDICI, DEL FARMACO E
DELLE POLITICHE A FAVORE DEL SSN

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFFICIO 3

Evento sentinella n. 4

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede
un successivo intervento o ulteriori procedure

Descrizione

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico nel corso di un intervento che
richiede un successivo intervento. Sono compresi tutti gli strumenti chirurgici, le garze, gli aghi da
sutura, gli elementi dello strumentario fra cui viti, frammenti di aghi da anestesia locale, frammenti
di drenaggi chirurgici e altro materiale connesso all’esecuzione dell’intervento, ma non
intenzionalmente lasciato nella sede chirurgica.

Razionale

L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata
implementazione di specifiche procedure di conteggio sistematico dei materiali chirurgici e per il
controllo della loro integrita o di tecnologie per la riduzione del rischio o per il contenimento delle
conseguenze. Il riconoscimento dell’evento ¢ importante per procedere alla definizione di interventi
sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attivita di
formazione e addestramento del personale.

Fonti utili per I’analisi dell’evento sentinella
Documentazione clinica, registro operatorio, check list di conteggio dei materiali chirurgici e
qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo.

Note

Sono disponibili sul sito del Ministero la Raccomandazione n.2 per prevenire la ritenzione di
garze, strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico ¢ i1l Manuale per la Sicurezza in
sala operatoria: Raccomandazioni e Checklist corredato di video esplicativi su come si usa e come
non si usa la checklist, che possono essere utilizzati come strumento di informazione e formazione
per gli operatori.
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