
 

  

 
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali 

DIPARTIMENTO DELLA QUALITÀ 
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA,  
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA 

UFFICIO III 
 
 
 

 
Evento sentinella n. 1  

 
Procedura in paziente sbagliato 

 
 
 
Descrizione  
Esecuzione di procedura chirurgica o invasiva su un paziente diverso da quello che necessita 
l’intervento. Sono inclusi tutti gli interventi chirurgici o le procedure invasive (ad esempio 
radiologia interventistica), eseguiti in urgenza, in regime di ricovero (ordinario e day surgery) e 
ambulatoriale, indipendentemente dalla complessità della prestazione sanitaria. 
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto ad errore di compilazione, di 
trasferimento e/o di scambio della documentazione clinica, ad una non corretta richiesta di 
informazioni alla persona assistita ed ai familiari. Il riconoscimento dell’evento è importante per 
procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli 
in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.3 per la corretta identificazione dei 
pazienti, del sito chirurgico e della procedura.  
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Evento sentinella n. 2  

 
Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata  

(lato, organo o parte) 
 

 
 
Descrizione  
Esecuzione di una procedura chirurgica sul paziente corretto, ma su un lato, organo o parte del 
corpo sbagliata. Sono inclusi tutti gli interventi chirurgici eseguiti in urgenza, in regime di ricovero 
(ordinario e day surgery) e ambulatoriale, indipendentemente dalla complessità della prestazione 
sanitaria. 
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto ad errori di compilazione, di 
trasferimento e/o di scambio della documentazione clinica, di difficoltà nella comprensione e non 
adeguata richiesta e controllo delle informazioni alla persona assistita ed ai familiari. Il 
riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo 
organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e 
addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile al 
riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.3 per la corretta identificazione dei 
pazienti, del sito chirurgico e della procedura.  
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Evento sentinella n. 3 

  
Errata procedura su paziente corretto 

 
 
 
Descrizione  
Esecuzione di una procedura diagnostica/terapeutica diversa da quella prescritta. 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto ad errori di compilazione, di 
trasferimento e/o di scambio della documentazione clinica, di difficoltà nella comprensione e non 
adeguata richiesta e controllo delle informazioni alla persona assistita ed ai familiari. Il 
riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo 
organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e 
addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.3 per la corretta identificazione dei 
pazienti, del sito chirurgico e della procedura  
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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 e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto a mancata o non adeguata 
applicazione delle procedure di conteggio degli strumenti o di altro materiale chirurgico. Il 
riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo 
organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e 
addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
 

Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.2 per prevenire la  ritenzione di garze, 
strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico. 
 



 

  

 
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali 

DIPARTIMENTO DELLA QUALITÀ 
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA,  
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA 

UFFICIO III 
 
 
 
 

 
Evento sentinella n. 5 

 

Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0 
 

 
 
Descrizione  
Reazione trasfusionale causata da incompatibilità AB0. Sono incluse tutte le reazioni trasfusionali 
da incompatibilità AB0.  
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative nella gestione delle diverse fasi del 
processo trasfusionale dal prelievo del campione, per la tipizzazione del gruppo sanguigno del 
ricevente, fino alla trasfusione degli emocomponenti e/o una insufficiente comunicazione tra 
operatori o tra operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto ad errata 
compilazione, trasferimento e scambio della documentazione clinica, difficoltà nella comprensione 
della richiesta, scambio di provette o sacche di sangue, disattenzione da parte dell’operatore 
sanitario. Il riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi 
sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di 
formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registri di laboratorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.5 per la prevenzione della reazione 
trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0. 
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Evento sentinella n. 6  
 

Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 
 

 
 
Descrizione  
Morte, coma, alterazioni funzionali e qualsiasi altro grave danno, conseguenti ad errore nel corso di 
terapia farmacologica in ospedale.  
Viene incluso anche lo shock anafilattico in paziente con anamnesi positiva per allergia al farmaco 
che lo ha determinato.  
Esclusione: le reazioni avverse da farmaco, gli effetti collaterali o altre reazioni non determinate da 
errori. 
 
 
Razionale   
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari, nonché una non idonea formazione. Il riconoscimento dell’evento, è 
importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo per la revisione 
dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.7 per la prevenzione della morte, coma 
o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica. 
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Evento  sentinella  n. 7 

 

Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 
 
 
 
Descrizione  
Morte materna o malattia grave correlata al travaglio (spontaneo o indotto) e/o al parto e puerperio. 
 
 
Razionale  
L’evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza di procedure 
assistenziali, la sottovalutazione dei fattori di rischio, l’insufficiente comunicazione tra gli operatori 
e tra operatori e pazienti/familiari. Il riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla 
definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per 
avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, incluso certificato di assistenza al parto, documentazione inerente il 
decorso della gravidanza e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.6 per la prevenzione della Morte 
materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto. 
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Evento sentinella n. 8 

 
Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non 

correlata a malattia congenita 
 

 
 
Descrizione   
Morte o grave condizione clinica, che potrebbe esitare in disabilità permanente, in neonato sano di 
peso >2500 grammi, non affetto da patologie congenite o di altro tipo non compatibili con la vita. 
 
 
Razionale   
L’evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza di procedure 
assistenziali, la sottovalutazione dei fattori di rischio, l’insufficiente comunicazione tra gli operatori 
e tra operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto a ritardi/omissioni 
terapeutiche e assistenziali gravi durante il parto o la vita perinatale. Il riconoscimento dell’evento è 
importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione 
dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica riguardante la madre e il neonato, incluso il certificato di assistenza al 
parto e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
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Evento sentinella n. 9 

  
Morte o grave danno per caduta di paziente 

 
 
 

Descrizione  
Morte o grave danno conseguente a caduta di paziente in strutture sanitarie.  
 
Razionale   
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto ad una sottovalutazione dei 
fattori di rischio legati ai pazienti (ad esempio età, precedenti cadute, assunzione di determinati 
farmaci, deficit cognitivi, patologie concomitanti, calzature, abbigliamento inadeguato) o dei fattori 
di rischio legati all’ambiente (ad esempio pavimenti scivolosi, gradini non sicuri, carenza di 
illuminazione, mancanza di punti d’appoggio). Il riconoscimento dell’evento è importante per 
procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli 
in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo, incluso, se 
possibile, la descrizione dell’accadimento riferita dal paziente. 
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Evento sentinella n. 10 

 
Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 

 
 
 

Descrizione  
Morte per suicidio o tentato suicidio di paziente all’interno della struttura sanitaria, incluso anche i 
Servizi Territoriali di Salute Mentale. 
 
 
Razionale   
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari. In particolare l’evento può essere dovuto alla mancanza di una 
procedura idonea alla presa in carico del paziente, alla sottovalutazione delle condizioni psichiche 
del paziente, alla inadeguata sorveglianza dei pazienti a rischio, ad una non conforme idoneità 
ambientale. Il riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi 
sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di 
formazione e addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n.4 per la prevenzione del suicidio o 
tentato suicidio di paziente in ospedale. 
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Evento sentinella n. 11 

 

Violenza su paziente  
 
 
 
Descrizione  
Qualsiasi tipo di violenza (commissiva od omissiva) su paziente da chiunque (operatore sanitario, 
altro paziente, familiare, visitatore) compiuta all’interno di strutture sanitarie.  
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e/o l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra 
operatori e pazienti/familiari e può indicare una insufficiente consapevolezza da parte 
dell’organizzazione del possibile pericolo di aggressione all’interno delle strutture sanitarie. In 
particolare l’evento può essere dovuto a scarsa vigilanza, possibile stress e burn-out del personale, 
nonché carenza di informazione e formazione. Il riconoscimento dell’evento è importante per 
procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli 
in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del personale. 
 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, incluso reclami presentati all’URP, e qualsiasi altra documentazione o 
fonte utile a riguardo. 
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Evento sentinella n. 12 

 
Atti di violenza a danno di operatore 

 
 
 
Descrizione  
Violenza ad operatore all’interno di strutture sanitarie compiuta da pazienti, da loro parenti o 
accompagnatori e visitatori.  
 
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative e può indicare insufficiente 
consapevolezza da parte dell’organizzazione del possibile pericolo di violenza all’interno delle 
strutture sanitarie. In particolare l’evento può essere dovuto a scarsa vigilanza, sottovalutazione dei 
pazienti a rischio di compiere aggressioni fisiche, difficoltà relazionale tra operatori e utenza. Il 
riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo 
organizzativo e logistico, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione 
del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica e qualsiasi altra fonte utile alla raccolta delle informazioni, incluso le 
denunce depositate presso gli uffici deputati alla pubblica sicurezza e registri INAIL. 
 
 
Note 
E’ disponibile sul sito del Ministero la Raccomandazione n. 8 per prevenire gli atti di violenza a 
danno degli operatori sanitari. 
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Evento sentinella n. 13 

 

Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di 
trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero) 

 
 
Descrizione 
Morte o grave danno del paziente conseguente a malfunzionamento del sistema di trasporto intra o 
extraospedaliero, sia nell’ambito del sistema di emergenza-urgenza 118 che riguardo all’assistenza 
programmata. Viene incluso ogni malfunzionamento del sistema di trasporto, sia intraospedaliero 
che extraospedaliero, di tipo terrestre, aereo o navale, che interessa pazienti adulti o pediatrico-
neonatali e che comporta morte o grave danno del paziente a causa del verificarsi di uno o più dei 
seguenti momenti: mancato o intempestivo raggiungimento del luogo dell’evento da parte del 
mezzo di soccorso; invio di un mezzo inappropriato rispetto al tipo di emergenza o rispetto alle 
condizioni oro-geografiche del territorio o rispetto alla locale situazione meteorologica; interruzione 
o ritardo del trasporto a causa di improvvisa avaria meccanica; invio di un mezzo di trasporto 
inadeguato per carente corredo di farmaci, dispositivi medici e/o di specifici dispositivi di 
trattamento dell’emergenza o per presenza di personale sanitario non specializzato o non idoneo al 
trattamento del tipo di emergenza. 

 
Razionale  
Il verificarsi dell’evento indica una carenza organizzativa o logistica del sistema di trasporto che 
può riguardare l’addestramento del personale, la condivisione e l’impiego da parte degli operatori 
sanitari coinvolti di protocolli di valutazione e trasferimento dei pazienti, il coordinamento 
operativo ed il sistema di comunicazione pre-trasporto, la manutenzione periodica dei mezzi di 
trasporto sia sotto il profilo dell’efficienza meccanica che della dotazione di presidi sanitari e 
dispositivi per il trattamento dell’emergenza, l’utilizzo dei mezzi nel rispetto di condizioni di 
sicurezza. Il riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi 
sotto il profilo organizzativo e logistico, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività 
di formazione e addestramento del personale. 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, referti del Pronto Soccorso, Centrale operativa 118, schede di trasporto e 
qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
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Evento sentinella n. 14 

 
Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage 

nella Centrale operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso 
 
 

 
Descrizione 
Morte o grave danno del paziente conseguente ad errata assegnazione del codice di gravità a seguito 
dell’applicazione del triage sul luogo dell’evento, su mezzi di soccorso, nella Centrale operativa 
118, all’interno dei pronto soccorso di ospedale. 
Sono inclusi tutti i pazienti cui è stato assegnato, da parte del personale cui è affidata la codifica, un 
codice di gravità sottostimato rispetto alla reale severità clinica con conseguente decesso o grave 
danno a causa del mancato o ritardato intervento medico o dell’invio del paziente ad un percorso 
diagnostico-terapeutico inappropriato. 
Esclusioni: pazienti in cui l’errata attribuzione del codice triage non altera la tempestività 
dell’intervento medico e non produce conseguenze negative sul paziente in quanto la sottostima 
comporta un differimento della tempestività e tipologia dell’intervento non rilevante per l’esito.  
 
 
Razionale  
Il verificarsi dell’evento indica un malfunzionamento del sistema di triage a causa di una scarsa 
condivisione e conoscenza dei protocolli da parte del personale coinvolto o a causa di un cattivo 
adattamento locale dei protocolli usati presso la struttura oppure una condizione di carente 
addestramento e formazione del personale infermieristico assegnato. Il riconoscimento dell’evento è 
importante per procedere alla revisione dei protocolli di triage o per avviare un’attività di 
formazione e addestramento del personale.  
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, referti del Pronto Soccorso, Centrale operativa 118, schede di triage e 
qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo. 
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Evento  sentinella  n. 15 
 

Morte o grave danno imprevisti conseguenti ad intervento chirurgico 
 

 
 
Descrizione  
Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico, indipendentemente dalla 
complessità dell’intervento. 
Esclusioni: tutti gli eventi avversi conseguenti alle condizioni cliniche del paziente ed attribuibili ad 
una quota di rischio intrinseco.  
 
 
Razionale  
L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata 
implementazione di specifiche procedure e linee guida per la sicurezza nel percorso chirurgico, 
l’insufficiente comunicazione tra operatori o tra operatori e pazienti/familiari, inadeguata gestione 
del personale, carente formazione ed addestramento, inadeguata supervisione degli operatori. Il 
riconoscimento dell’evento è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo 
organizzativo, per la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e 
addestramento del personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
 
 
 



 

  

 
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali 

DIPARTIMENTO DELLA QUALITÀ 
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA,  
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA 

UFFICIO III 
 
 
 
 

 
Evento sentinella n. 16  

 

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente 
 
 
 
Descrizione  
Ogni altro evento avverso, dovuto ad errore e/o substandard care (livelli assistenziali inferiori 
rispetto agli standard previsti), non compreso tra gli eventi sentinella considerati nelle schede da 1 a 
15 che causa morte o grave danno al paziente. 
 
 
Razionale  
Il verificarsi dell’evento è indicativo di possibili carenze organizzative, di non sufficiente o 
inadeguata formazione degli operatori, di mancanza di comunicazione tra operatori, elementi che 
determinano una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del SSN. Il riconoscimento dell’evento 
è importante per procedere alla definizione di interventi sotto il profilo organizzativo e logistico, per 
la revisione dei protocolli in uso, per avviare un’attività di formazione e addestramento del 
personale. 
 
 
Fonti utili per l’analisi dell’evento sentinella 
Documentazione clinica, registro operatorio e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a 
riguardo. 
 
 


