
Obiettivi di apprendimento/
questioni trattate nel capitolo
-  Quali sono gli eventi avversi più 

comuni in pediatria?
-  Quali approcci e soluzioni per 

prevenire i danni?
-  Quali sono le questioni più criti-

che per la qualità e la sicurezza nel 
processo di cura dei bambini?

-  Quali sono le pratiche più efficaci 
e le strategie per implementarle?

21.1 Epidemiologia degli eventi 
avversi in pediatria: alcuni numeri 
e alcune riflessioni
Dalla pubblicazione del rapporto 
IOM del 1999 “To Err Is Human: 
Building a Safer Health System”, 
molto si è appreso sulla sicurezza dei 
pazienti pediatrici. Tuttavia, gli eventi 
avversi colpiscono ancora un terzo di 
tutti i bambini ospedalizzati [1]. Le 
principali aree di eventi avversi sono 
le infezioni contratte in ospedale, le 
complicazioni correlate agli accessi 
venosi, le complicazioni chirurgiche 
e gli errori di terapia [2].

La prevenzione degli errori in terapia 
farmacologica che   una delle priorit  
di sicurezza dei pazienti, come evi-
denziato dall’ OMS con la campagna 
“Medication without harm” [3],  un 
topic ancora pi  critico in pediatria 
per via di fattori aggiuntivi, quali lo 
sviluppo infantile, la demografia, la 
dipendenza del piccolo paziente dal 
genitore e la diversa frequenza delle 
malattie nei bambini [4].
In uno studio condotto in 2 ospedali 
pediatrici, su 1120 ricoveri e più di 
10.000 prescrizioni, ci sono stati 616 
errori di terapia pari al 5,7% [5]. Ne-
gli ultimi anni il passaggio alla sanità 
digitale è stato visto come un fattore 
in grado di ridurre gli errori in terapia
farmacologia, di fatto le cartelle cli-
niche elettroniche possono influen-
zare la sicurezza della prescrizione se 
integratecon un supporto decisionale 
personalizzato, come il dosaggio ba-
sato sul peso e sulla superficie corpo-
rea [2].
Per quanto riguarda i setting più  cri-
tici per la qualità e la sicurezza, uno 
studio pubblicato nel 2012, condotto 
in Canada in 8 ospedali universitari e 
14 agenzie sanitarie locali ha messo in 
evidenza che il 79% degli eventi av-
versi nei bambini avviene in unità di 
terapia intensiva, di cui più del 40% 
prevenibili mentre l’incidenza sui ri-
coveri è del 6,5% [6]. Questi risultati 
sono simili agli studi condotti nella 
popolazione adulta.
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Altri studi mostrano altri tipi di er-
rore, con tassi totali fino a 40 eventi 
con danno su 100 pazienti. Gli even-
ti riportati includono l’estubazione 
accidentale, le ulcere da pressione, 
l’errata identificazione del paziente, 
i ritardi nella diagnosi e altri eventi 
avversi attribuiti a cause sistemiche 
come la comunicazione, la formazio-
ne e le disfunzioni di sistema [7].
Per quanto riguarda il setting ambu-
latoriale, uno studio recente [8] ha 
rivelato che la maggior parte degli 
eventi avversi è stata attribuita al trat-
tamento medico (37%). Altri eventi 
avversi includevano l’identificazione 
del paziente (22%), la prevenzione 
(15%), i test diagnostici (13%) e la 
comunicazione con il paziente (8%).
In una meta-analisi condotta nel 
2018, comprendente 388 studi pri-
mari relativi a interventi per mi-
gliorare la sicurezza dei pazienti, le 
criticità più comuni da affrontare 
risultavano i farmaci (189 studi, 
48,7%) e le cure primarie (81 studi, 
20,9%), mentre il 53,1% (206 stu-
di) riguardava i sistemi sanitari e le 
tecnologie sanitarie [9].
Da queste e altre evidenze, possiamo 
affermare che negli ultimi 20 anni 
sono stati fatti molti sforzi e progressi 
per migliorare la sicurezza dei pazien-
ti, anche in pediatria, ma la tendenza 
non sembra essere cambiata, poiché 
la complessità dei sistemi sanitari e 
la loro dinamicità è una grande sfida 
per il miglioramento della qualità e 
sicurezza delle cure. Anche la centra-
lità dell’essere umano, la continua in-
terazione tra clinici e pazienti con gli 
altri componenti del sistema, rende 
i rischi e gli errori in sanità un fatto 
inevitabile.

L’errore fa parte del normale compor-
tamento umano come evidenziato da 
James Reason “L’errore umano è sia 
universale che inevitabile - la fallibili-
tà umana può essere ridotta, ma non 
può mai essere eliminata [10]. Tutta-
via, quando gli errori hanno conse-
guenze significative o si verificano in 
settori ad alto rischio, diventa di fon-
damentale importanza arginarli (ibi-
dem)”. Reason scrisse che “gli errori 
sono conseguenze non cause, hanno 
una storia” e che solo comprendendo 
la storia delle circostanze che li hanno 
generati si possono compiere progres-
si per limitare la probabilità che si ri-
petano (ibidem).
In seguito a errori di elevata gravità 
che hanno causato molte morti, set-
tori come l’aviazione, i viaggi spazia-
li, il settore militare, il nucleare e le 
piattaforme petrolifere hanno speso 
gli ultimi decenni investendo nella 
comprensione, identificazione e for-
mazione per la prevenzione degli er-
rori nei loro rispettivi settori [11].
Per comprendere gli errori e impedi-
re che si traducano in eventi avversi, 
è importante adottare un approccio 
alla sicurezza del paziente con alcu-
ni elementi chiave: consapevolezza 
dell’epidemiologia degli eventi avver-
si e creazione di metodi per l’identi-
ficazione del rischio; integrazione nel 
lavoro quotidiano dei principi e delle 
tecniche della scienza del migliora-
mento; creazione, personalizzazione 
e applicazione di soluzioni di sicurez-
za del paziente basate sulle evidenze 
e sul contesto. Ognuno di questi ele-
menti chiave può essere incorporato 
nella valutazione del rischio per la si-
curezza del paziente pediatrico e nello 
sviluppo di soluzioni [12].
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Anche in pediatria, alcuni dei tipi più 
comuni e gravi di eventi avversi sono 
quelli che avvengono in chirurgia. 
Tutti gli interventi chirurgici com-
portano rischi e potenziali compli-
cazioni, sia note che inaspettate. Gli 
errori possono essere ridotti se ci sono 
standard di cura definiti in maniera 
chiara e  rispettati; tuttavia è ovvio che 
non ci sono due interventi chirurgici 
identici; quindi ogni errore chirurgico 
(e la causa sottostante all’errore) è po-
tenzialmente unico [13].
Nelle organizzazioni ad alta affida-
bilità, la variabilità è una costante e 
l’attenzione è rivolta a minimizzare 
questa variabilità e i suoi effetti, nei 
settori ad alto rischio questa strategia 
ha contribuito a una significativa di-
minuzione degli eventi avversi gravi. 
Ma nel contesto specifico dell’assi-
stenza sanitaria, l’alta complessità 
delle cure pone maggiori ostacoli alla 
creazione di una cultura della sicu-
rezza. In questo caso, come sottoli-
neato da Pascale Carayon nel model-
lo SEIPS [14], la scienza dei fattori 
umani (che studia come le persone 
interagiscono tra loro e con il loro 
ambiente) fornisce agli operatori sa-
nitari una visione importante che 
può dare loro la resilienza necessaria 
per evitare gli eventi avversi. Una 
cultura della sicurezza ottimale si 
focalizza sulla fallibilità umana, con-
centrandosi sulle condizioni in cui le 
persone lavorano e sulla costruzione 
di difese per prevenire gli eventi av-
versi o mitigarne gli effetti.
Tornando agli eventi avversi chirur-
gici in pediatria, non tutti gli errori 
chirurgici sono espressione di impe-
rizia e non tutti gli errori portano a 
eventi avversi. Gli studi indicano che 

quasi il 75% degli errori chirurgici si 
verifica durante l’intervento, mentre 
il resto si verifica durante l’assistenza 
pre- o post-operatoria. Ci sono fatto-
ri contribuenti ben noti per gli errori 
chirurgici [15-18]:
-  Ambiente: i fattori della struttu-

ra/cultura organizzativa e gestio-
nale possono avere un impatto 
sulle prestazioni individuali del 
chirurgo, dalla carenza di una 
cultura della sicurezza, alla caren-
za di una leadership efficace e di 
procedure di comunicazione sul 
posto di lavoro.

-  Carenza di competenza chirurgi-
ca, vale a dire carenza delle ap-
propriate capacità o abilità tecni-
che individuali oppure processo 
decisionale o lavoro di squadra 
inadeguati.

-  Pianificazione preoperatoria in-
sufficiente: è fondamentale che 
un chirurgo sia ben preparato 
per l’intervento con una cono-
scenza completa del singolo pa-
ziente da operare e delle tecniche 
previste. Anche la preparazione 
del paziente è importante e deve 
comprendere un solido processo 
di controllo pre-operatorio e un 
confronto multidisciplinare, se 
necessario, su qualsiasi problema/
complicazione nota o prevista. 
Nel pre-operatorio il chirurgo 
deve cercare di pianificare e an-
ticipare le complicazioni che po-
trebbero verificarsi. Anche il resto 
dell’équipe operatoria deve avere 
l’opportunità di pianificare in an-
ticipo l’intervento, assicurandosi 
che sia presente il giusto mix di 
competenze, che siano disponibi-
li le attrezzature corrette e che il 
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personale abbia familiarità con le 
procedure operative da intrapren-
dere e le attrezzature da utilizzare.

-  Condotta inappropriata sul posto 
di lavoro, intesa sia dal punto di 
vista professionale, per l’utilizzo 
di tecniche chirurgiche improprie 
e di “scorciatoie” improprie, sia 
dal punto di vista personale, ad 
esempio, comportamenti offensi-
vi e scarsa leadership.

-  Scarsa comunicazione  individua-
le o all’interno del team. La scar-
sa comunicazione può verificarsi 
prima dell’intervento, ad esempio 
contrassegnando un sito di inter-
vento sbagliato, comunicando un 
intervento sbagliato o richiedendo 
materiale chirurgico inadeguato. 
Per migliorare la comunicazione 
prima dell’avvio della lista di sala 
operatoria viene ora impiegato il 
Team Briefing.

-  Stanchezza, stress personale, dro-
ghe e alcol possono compromet-
tere il processo decisionale e la 
performance tecnica.

-  Fattori relativi paziente che pos-
sono rendere l’intervento più 
complesso sono la classe di rischio 
(ASA), l’età, l’indice di massa cor-
porea (BMI) e la patologia chirur-
gica (ad esempio, un intervento 
precedente); tutti questi fattori 
possono influenzare performance 
e recupero post-operatorio.

La competenza chirurgica implica 
una combinazione di buon processo 
decisionale (preoperatorio, operato-
rio e postoperatorio), prestazioni di 
squadra e comunicazione con tutti i 
colleghi, e capacità tecniche adegua-
te. Queste competenze unite a un 
alto volume di pazienti favoriscono 

una ridotta mortalità e morbosità 
[19, 20]. Ci sono tre importanti mo-
menti “red flags” in cui controllare il 
corretto mix di pazienti/procedure/
competenze e attrezzature: prima 
dell’induzione dell’anestesia, prima 
dell’incisione della cute e prima che il 
paziente lasci la sala operatoria. Du-
rante la procedura il chirurgo primo 
operatore deve costantemente infor-
mare il team sull’andamento dell’in-
tervento con comunicazioni salienti; 
bisogna rivalutare l’ambiente da un 
punto di vista clinico e chirurgico e 
rivalutare costantemente l’assistenza 
al paziente e la gestione dell’interven-
to. Sono stati introdotti protocolli 
ad hoc per ridurre l’errore chirurgi-
co (ad esempio, la check-list di sala 
operatoria) [21]. Tuttavia, il verifi-
carsi dell’errore chirurgico fa parte 
di un fenomeno sfaccettato e l’uso di 
protocolli è solo parte della soluzio-
ne globale. Una cascata di errori di 
varia eziologia, con diversi fattori di 
controllo, può/potrà culminare in un 
evento avverso o in un evento cata-
strofico [22].
La pratica della chirurgia e della 
medicina nel ventunesimo secolo 
includerà nuovi farmaci, tecnolo-
gie, attrezzature, operazioni, ecc. 
con l’obiettivo di migliorare il trat-
tamento dei pazienti. Tuttavia, deve 
rimanere alta l’attenzione sulla va-
lutazione dei rischi e sulla riduzione 
al minimo dell’impatto degli eventi 
avversi in ambito sanitario per for-
nire un livello sostenibile ed elevato 
di assistenza chirurgica.
Gli operatori sanitari pediatrici pos-
sono trarre vantaggio, in tutti gli am-
bienti di pratica, dalla consapevolezza 
della necessità di comprendere la si-
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curezza del paziente partendo da un 
approccio sistemico e basato sul fat-
tore umano. Conoscere i concetti e il 
linguaggio della sicurezza del pazien-
te può aiutare i pediatri ad adottare 
le migliori pratiche, a far fronte a ri-
schi unici per i bambini, e a compiere 
ogni sforzo per ridurre loro i danni 
evitabili [2].

21.2 L’importanza di comprendere 
il contesto delle pratiche di sicurez-
za del paziente in pediatria
Riguardo alla sicurezza del paziente 
in pediatria, i dati epidemiologici e le 
evidenze della letteratura sono scarsi 
ed è necessario far riferimento a espe-
rienze e soluzioni applicate in altri 
contesti. A livello europeo sono state 
definite alcune raccomandazioni ed è 
stata sottolineata la necessità di appli-
care specifiche soluzioni e pratiche di 
sicurezza del paziente. Oggi a livello 
internazionale disponiamo di una li-
sta di pratiche di sicurezza del pazien-
te, basate sull’evidenza. Queste prati-
che devono essere adattate al contesto 
pediatrico tramite sperimentazioni 
ad hoc. Il manifesto sulla sicurezza del 
paziente dell’American Academy of Pe-
diatrics, la cui ultima versione è stata 
pubblicata nel 2019, sottolinea l’im-
portanza di valutare le caratteristiche 
specifiche del paziente ogni volta che 
si pianifica un intervento di sicurezza 
per i bambini [2].
Infatti l’analisi delle pratiche di si-
curezza del paziente nella letteratura 
pediatrica sottolinea che non esiste 
una lista di interventi fortemen-
te raccomandati [23], a differenza 
dell’ambito degli adulti dove sono 
stati chiaramente identificati alcuni 
interventi prioritari [24], mentre esi-

stono diversi gruppi di pratiche che 
possono essere adottate a seconda 
della specificità del setting pediatrico 
e del problema che si deve affrontare. 
L’interesse per una lista unica, dicono 
gli autori, è quella di dare priorità alle 
pratiche meno costose o più adatte 
al setting ospedaliero. Soprattutto in 
pediatria è invece importante con-
siderare la complessità delle cure, il 
valore inestimabile di salvare una vita 
e la fragilità dei pazienti. Oltre a que-
sto, è importante considerare che in 
generale c’è la necessità di passare da 
interventi semplici a interventi com-
plessi che includano non solo l’appli-
cazione di singole azioni, ma l’identi-
ficazione di modelli più avanzati per 
valutare la complessità e promuovere 
un cambiamento del sistema.

21.2.1 La simulazione come fattore 
chiave per l’implementazione di solu-
zioni per la sicurezza in pediatria
Una delle metodologie più efficaci 
per valutare la complessità, svilup-
pare competenze tecniche e non, e 
testare un cambiamento di sistema è 
la simulazione. La pediatria è tra le 
discipline che più beneficiano dell’in-
troduzione della simulazione, il per-
sonale sanitario che si occupa della 
salute dei bambini ha la possibilità di 
esercitare e migliorare le proprie com-
petenze, senza rischi e senza lo stress 
emotivo di arrecare danni ai piccoli 
pazienti [25]. Questo è un contesto 
straordinario per sperimentare nuove 
soluzioni per una cura più sicura.
Il paziente pediatrico ha caratteristi-
che uniche, sia da un punto di vista 
fisiopatologico che psico-comporta-
mentale. “Il bambino non è un pic-
colo adulto” e questo assunto vale 
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anche per la simulazione. La pato-
logia critica nel paziente pediatrico   
un’evenienza rara, ma ad alto rischio. 
Questo comporta l’uso di dispositivi 
medici e supporti specifici per il bam-
bino, con gradazioni e dosaggi che va-
riano con il peso e l’età del paziente. 
Tutto questo aggiunge complessità e 
rischi a una situazione già complessa.
La simulazione può  rappresentare 
un valore aggiunto non solo per la 
formazione sulle competenze tecni-
che. È ormai chiaro che molti errori 
in campo medico sono conseguenti 
a problemi legati all’organizzazione 
e non all’inesperienza dei professio-
nisti, a negligenze o comportamenti 
individuali scorretti. La ricerca ha 
anche dimostrato che attraverso lo 
sviluppo di un modello di sistema 
sanitario centrato sui processi, è pos-
sibile ridurre gli eventi avversi e mi-
gliorare la qualità e la sicurezza delle 
cure. Dal 2000, l’Institute of Medicine 
[26] menziona la simulazione come 
una strategia chiave per migliorare la 
sicurezza del paziente.
In particolare, la simulazione in loco 
ha avuto una diffusione significativa 
in relazione a questo scopo. La simu-
lazione in loco è meno costosa e può 
essere eseguita nell’ambiente di lavoro 
quotidiano, in modo che un maggior 
numero di operatori sanitari possa 
partecipare e sperimentare il vantaggio 
di testare una soluzione. Con l’appli-
cazione di un de-briefing strutturato, 
è possibile valutare gli aspetti positivi 
e negativi della soluzione progettata e 
adattarla per una migliore conformità 
al contesto specifico.
L’uso della simulazione offre indub-
bi vantaggi, tra cui i più rilevanti ri-

cordiamo:
-  elimina tutti i problemi legati alla 

paura, all’imbarazzo, alle possibi-
li implicazioni legali che possono 
insorgere durante un evento reale;

-  permette, una volta identificate 
le cause di un evento avverso o 
near-miss, di definire misure cor-
rettive che, se applicate in una si-
mulazione pianificata a posteriori, 
offrono la possibilità di verificarne 
la fattibilità e l’efficacia sul campo; 

-  permette di valutare il rischio cli-
nico di procedure che nella realtà 
sono attuate solo eccezionalmen-
te, ma che possono essere testate 
più volte nell’ambito di un pro-
getto di simulazione.

Oltre alle implicazioni etiche e mo-
rali di fornire la più alta qualità nelle 
cure, ci sono importanti ragioni eco-
nomiche per introdurre più frequen-
temente la simulazione nei sistemi 
sanitari. È ormai chiaro che gli eventi 
avversi aumentano significativamente 
il costo dei trattamenti. È probabile 
che i decisori saranno più ricettivi 
nell’incorporare la simulazione all’in-
terno delle organizzazioni sanitarie, 
se il valore di questa formazione potrà  
essere dimostrato anche in termini di
ritorno sugli investimenti (ROI).
Nel paragrafo successivo presentiamo 
un caso clinico basato su un evento 
avverso realmente accaduto, che vie-
ne utilizzato in una grande rete di 
aziende sanitarie per la formazione 
di pediatri nell’area dell’emergenza 
(Simpnet-Rete regionale toscana per 
la simulazione pediatrica).

La sicurezza del paziente in Pediatria
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21.2.2 Caso clinico: Assistenza sicura 
in emergenza pediatrica

21.2.2.1 Ore 21.15
Anna arriva in Pronto Soccorso, tra-
sportata da un’ambulanza con medi-
co a bordo. Anna è una paziente di 3 
anni affetta da tetra-paresi perinatale. 
Presenta un quadro compatibile con 
una gastroenterite con febbre alta da 
2 giorni. Nelle ultime 12 ore ha avuto 
numerosi episodi di vomito e diarrea. 
Nelle ultime 4 ore, è stata più sonno-
lenta e meno interattiva. La madre, 
preoccupata, ha chiamato il servizio 
di emergenza, quando dopo l’ultimo 
episodio di vomito, la figlia non ha 
più risposto agli stimoli verbali.
Questi sono i segni vitali registrati 
durante il trasporto in ambulanza:
-  Frequenza respiratoria: 36/min.
-  Saturazione periferica di ossigeno: 

non rilevabile per la presenza di 
vasocostrizione periferica

-  Frequenza cardiaca: 150/min.
-  Temperatura corporea: 37,6 °C
-  Pressione arteriosa: 72/41 mmHg.
Quando l’ambulanza arriva al pronto 
soccorso, Anna viene trasferita diret-
tamente nella camera del codice rosso 
(sala di rianimazione). Giulia, l’infer-
miera del triage, chiede alla madre di 
rimanere con lei al triage per racco-
gliere i dati personali e clinici della 
paziente. La camera del codice rosso 
si chiude e la mamma di Anna resterà 
fuori da quella camera durante le fasi 
di rianimazione. Aspetterà seduta su 
una sedia appena fuori dalla porta 
della camera del codice rosso.

Criticità
La letteratura internazionale e le linee 
guida concordano nel far assistere i 

familiari dei pazienti pediatrici alle 
fasi di rianimazione, se lo desiderano, 
e in ogni caso nell’incoraggiare la loro 
presenza. Questa presenza non deve 
essere percepita come invasiva per il 
team di rianimazione. Le evidenze di-
mostrano che la presenza dei genitori 
giova al bambino e permette ai fami-
liari di avere una visione realistica dei 
tentativi di rianimazione e della com-
petenza degli operatori. Inoltre, aiuta i 
genitori a sviluppare una maggiore ca-
pacità di adattamento in caso di morte 
del paziente e a vivere meglio il lutto.

21.2.2.2   - ore 21.18 
Nella stanza ci sono:
-  Mario - pediatra con 6 anni di 

esperienza in Pronto Soccorso
-  Sara - pediatra con un contratto 

temporaneo di 3 mesi in Pronto 
Soccorso

-  Lucia - infermiera esperta in 
pronto soccorso

-  Claudio - infermiere trasferito al 
pronto soccorso per 6 mesi da un 
reparto geriatrico

-  Paolo - medico che lavora nel ser-
vizio di emergenza territoriale 

-  Cesare - volontario del servizio 
d’emergenza territoriale.

Mario chiede a Sara di prendere i pa-
rametri vitali di Anna e parla con Pa-
olo (medico del servizio di emergenza 
territoriale) della paziente e delle sue 
valutazioni. Paolo riferisce che non è 
stato in grado di prendere alcun ac-
cesso vascolare. Ammette di non ave-
re esperienza con i pazienti pediatrici 
e che in ogni caso la paziente era mol-
to vaso-costretta con estremità fredde 
e questo era il motivo per cui non si 
era riusciti a rilevare la saturazione 
periferica di O2 inoltre la frequenza 
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cardiaca era elevata 150 min, nono-
stante una temperatura di 37,6 °C. 
Paolo si scusa ripetutamente per non 
aver posizionato un accesso venoso, 
Mario ascolta distrattamente le indi-
cazioni di Paolo sulla paziente e le sue 
scuse, è distratto dalla comparsa dei 
parametri sul monitor e dalla difficol-
tà di rilevare il valore di saturazione 
periferica di O2. Paolo sa di trovarsi 
spesso in difficoltà con i pazienti pe-
diatrici e questo gli comporta un ul-
teriore stress nella loro gestione.

Criticità
In questo passaggio di consegne non 
strutturato, Paolo dimentica di rife-
rire di aver eseguito uno stick glice-
mico (42 mg/dl), riportato anche sul 
modulo compilato in ambulanza e 
lasciato all’ingresso del Pronto Soc-
corso. Al triage, Giulia ha inserito la 
paziente nella lista d’attesa attraverso 
il software del Pronto Soccorso e non 
si accorge del modulo compilato sul 
banco.  Un passaggio di consegne 
strutturato, anche in una situazione 
di emergenza, può fare la differenza, 
soprattutto in quelle situazioni in cui 
il team è a conoscenza di condizioni 
che possono generare stress, come nel 
caso di Paolo che non ha familiarità 
con i pazienti pediatrici. Il fatto che 
Mario nel prendere i parametri sia 
distratto dal lavoro dell’infermiere 
non facilita la comunicazione in una 
situazione così importante.

21.2.2.3 Ore 21.20
L’infermiere Claudio inizia a posizio-
nare gli elettrodi sul petto di Anna, 
e la sonda del saturimetro sull’indice 
della mano destra.
-  La frequenza cardiaca è scesa a 

78/min
-  la frequenza respiratoria a 16/min 

con rantoli
-  la saturazione periferica di O2 

non è rilevabile per la presenza di 
vasocostrizione periferica

-  Tc 37,4 °C
-  PA 52/31 mmHg dopo alcuni 

tentativi di misurazione
Mario chiede a Sara di iniziare la va-
lutazione clinica e a Lucia di posizio-
nare un accesso venoso.

21.2.2.4 ore 21.24
Paolo e Cesare hanno lasciato la ca-
mera e si stanno preparando per an-
dare in ambulanza per un altro ser-
vizio territoriale. Anna ormai non 
risponde nemmeno allo stimolo do-
loroso provocato dai tentativi di po-
sizionamento dell’accesso venoso. In 
effetti, Lucia non riesce ad incanalare 
una vena… ci prova già da 4 minuti. 
Sulla cute della paziente ci sono già 
i segni dei tentativi fatti da Paolo in 
ambulanza. Lucia sa di essere mol-
to brava a reperire gli accessi venosi 
nei pazienti pediatrici critici e non 
accetta il fallimento in questo caso. 
Perseguendo con tenacia tale obiet-
tivo, perde la cognizione del tempo. 
Sara ha difficoltà a trovare il polso 
periferico e a valutare la respirazione 
del paziente. Mario vede le difficoltà 
di Lucia e comincia a cercare un ac-
cesso venoso sulla mano. Claudio va 
a prendere un nuovo saturimetro. La 
frequenza cardiaca è scesa sotto i 60 
min., una frequenza ormai insuffi-
ciente per mantenere un’efficace get-
tata cardiaca.

Criticità
Le condizioni di Anna si sono rapi-
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damente deteriorate, ma al momento 
non c’è una vera leadership, non c’è 
un Event Manager che gestisce la si-
tuazione. Non c’è una distribuzione 
esplicita dei ruoli. Tutti sono impe-
gnati in attività specifiche e anche 
Mario, che inizialmente sembrava 
assegnare i compiti, è impegnato con 
l’accesso venoso. Tutta la squadra 
è vittima di un errore di fissazione: 
Mario e Lucia sono focalizzati sull’ac-
cesso venoso, Claudio sul saturimetro 
che sembra non funzionare, Sara sul-
la ricerca del polso e sulla valutazione 
del respiro in una situazione clinica 
di imminente arresto cardiaco. Man-
ca anche la percezione del tempo e la 
possibilità di un piano B per quanto 
riguarda l’accesso venoso. 
Le linee guida internazionali indica-
no che nel bambino critico, se non 
è possibile trovare un accesso venoso 
entro 1 minuto, è prioritario inserire 
un dispositivo intra-osseo.

21.2.2.5 Ore 21.27
-  La frequenza cardiaca è scesa a 38/

min.
- la frequenza respiratoria è di 6 atti 

al minuto, il respiro si è fatto af-
fannoso

- la saturazione periferica di O2 
continua a non essere rilevabile

-  Pressione arteriosa non rilevabile
Claudio nel tentativo di avere un 
parametro di saturazione guarda ri-
petutamente il monitor, per cui si è 
accorto che la frequenza cardiaca è 
scesa a 44/min e lo comunica al team 
in modo generico: “La frequenza car-
diaca è di 44/min”. 
Mario e Lucia sono concentrati sui 
tentativi di ottenere l’accesso vasco-
lare e non fanno caso alla comuni-

cazione, che viene ricevuta da Sara. 
Sara, però, non riesce a capire se la 
mancata risposta di Mario a questa 
informazione critica è dovuta al fatto 
che è distratto, ma non sottolinea il 
messaggio perché in quel momento è 
riuscito ad incannulare una vena pe-
riferica e possono iniziare con il pre-
lievo degli esami e iniziare un bolo di 
soluzione fisiologica a 20 ml/kg. Non 
sanno il peso, Claudio si affaccia alla 
porta per chiedere alla madre.
“11 kg, ma come sta Anna? Che suc-
cede?”- ma la porta è già chiusa.
Sara riesce finalmente ad attirare l’at-
tenzione di Mario con questa frase:
- “Non sento il polso, sul monitor la 
frequenza cardiaca è 34/min, ha dei 
rantoli, iniziamo la rianimazione car-
diopolmonare e chiamiamo gli aneste-
sisti per aiutarci a intubare la paziente”.

21.2.2.6 Ore 21.32
Inizio della rianimazione cardiopol-
monare e contatto degli anestesisti.
Non essendoci una vera e propria 
leadership, o un Event Manager che 
gestisca il paziente con una visione a 
360°, la comunicazione non è stata ef-
ficace. Il messaggio non è indirizzato 
a una persona specifica. Non c’è stato 
nessun feedback, nessuna chiusura 
del cerchio. Il messaggio di Claudio 
sulla bradicardia non ha raggiunto 
Mario, il medico esperto e Sara, che 
ha ricevuto il messaggio, non vuole 
interrompere Mario che sta riuscen-
do finalmente nell’incannulamento 
di una vena periferica. Solo più tardi 
cattura l’attenzione di Mario, riassu-
mendo la situazione clinica e propo-
nendo azioni fondamentali.
21.2.2.7 Ore 21:34
La rianimazione è in corso da 2 minuti 

Sara Albolino, Marco De Luca, A.Morabito



420

quando arrivano dalla terapia intensi-
va Martina, l’anestesista, con Giorgio, 
l’infermiere. Le dicono che la paziente 
è in arresto cardiaco e che la stanno 
massaggiando e ventilando da circa 2 
minuti. Martina vuole che si fermino 
per 10 secondi per fare una nuova va-
lutazione. La frequenza cardiaca è di 
12 min. con attività elettrica senza 
polso. Frequenza respiratoria, satura-
zione periferica di ossigeno e pressione 
arteriosa non sono rilevabili.
Martina decide di intubare la pazien-
te e si fa aiutare da Giorgio e chiede 
a Claudio. “Intanto prepara l’adre-
nalina, 1 mg”. Claudio ha qualche 
dubbio su questo farmaco, ma pre-
para una siringa da 2,5 cc con 1 ml 
di Adrenalina non diluita (1:1.000), 
come era solito fare nel reparto di ge-
riatria, dove lavorava prima. Martina 
è al terzo tentativo di intubazione 
non riuscito, e quando vede la siringa 
con l’adrenalina non diluita si arrab-
bia, sfogando la sua frustrazione per 
l’intubazione fallita su Claudio.
“Non è possibile! Nell’arresto pe-
diatrico bisogna sempre diluire 1 a 
10.000, sempre!!!”. Prende la siringa 
e la getta in un angolo della stanza.

Criticità
La richiesta di Martina per il dosaggio 
dell’adrenalina non è corretta. Sotto 
la pressione del momento si è confusa 
tra mg e ml, chiedendo una dose dieci 
volte superiore a quella richiesta dalle 
linee guida. Oltre allo scambio rela-
tivo al dosaggio, anche il resto della 
comunicazione sull’adrenalina era er-
rato, la diluizione, il metodo di pre-
parazione e la mancata spiegazione 
esplicita della preparazione da parte 
di Claudio hanno portato a un’ulte-

riore perdita di tempo. Questo errore 
tecnico è frequente in pediatria e nu-
merosi studi dimostrano che i pazien-
ti di questa fascia di età sono esposti 
tre volte di più degli adulti a errori 
terapeutici potenzialmente dannosi. 
Nei neonati o nei pazienti di basso 
peso, per esempio, c’è un alto rischio 
di errore: una minima differenza nel 
dosaggio di un farmaco può produr-
re effetti letali perché la bassa massa 
corporea e l’immaturità degli organi 
non possono ridurre l’impatto del so-
vra-dosaggio. L’irritazione di Martina 
legata alle difficoltà di intubazione e 
il tono alterato nei confronti di Clau-
dio, compromettono definitivamente 
una buona collaborazione di squadra.
Luisa prepara nuovamente l’adrenali-
na diluita, ma si rende conto che nel 
sito dell’incannulamento della vena 
c’è stato uno stravaso di liquido si-
noviale e la vena è irrecuperabile. Lo 
dice a Mario che sta massaggiando la 
paziente, che cerca di vedere se lo tra-
vaso è reale e questo peggiora la qua-
lità del massaggio.
Martina ascolta la conversazione e 
decide per un accesso intra-osseo e 
manda Giorgio a prendere il trapano 
in terapia intensiva. La stessa intra-os-
sea è presente al pronto soccorso, ma 
a questo punto Sara e Claudio, che 
lo sanno, non vogliono contraddire 
Martina. Mario pensa che nel reparto 
di terapia intensiva ci potrebbe essere 
un dispositivo tecnologico più avan-
zato per fare questa procedura, ma 
non ha il coraggio di chiederlo.

Criticità
Il clima di tensione all’interno dell’e-
quipe porta nuovamente a scelte non 
condivise, e la mancanza di infor-
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mazioni (la presenza del trapano in-
tra-osseo in Pronto Soccorso) causa 
ulteriore perdita di tempo e risorse 
(Giorgio lascia la stanza per andare in 
terapia intensiva). Il team del pronto 
soccorso e quello della terapia inten-
siva si occupano dello stesso paziente 
senza parlare abbastanza e senza con-
dividere le priorità.

ore 22.12
Anna è in asistolia. 
Dopo circa 40 minuti di rianimazio-
ne senza mai riprendere un ritmo del 
polso accettabile, Martina dichiara la 
morte di Anna. E ora qualcuno deve 
aprire quella porta per comunicarlo 
alla madre.

21.2.2.8 Considerazioni finali
La pediatria è una delle aree più im-
pegnative per la sicurezza del pazien-
te. C’è bisogno di ricerche di base e 
ricerche avanzate e di un’applicazione 
rigorosa di soluzioni, basate su evi-
denze, già testate e validate in ambi-
to pediatrico. L’applicazione di que-
ste soluzioni resta una sfida. Il caso 
clinico che abbiamo presentato e le 
evidenze prima discusse nel capitolo 
sottolineano l’importanza della com-
prensione del contesto come fattore 
chiave per la sicurezza, in particolare 
per la sicurezza in pediatria. L’impor-
tanza della comprensione del conte-
sto è stata evidenziata dalla ricerca 
che sottolinea come strategie di sicu-
rezza verificate possano essere meno 
efficaci in ambienti diversi da quelli 
in cui sono state sviluppate e appli-
cate per la prima volta [27]. Questo 
apre un ampio dibattito sull’efficacia 
degli interventi proposti, ma anche 
sulla capacità di applicare una data 

strategia [ibidem] in contesti nuovi, 
in quanto a risorse organizzative, cul-
turali ed economiche. In questo sce-
nario crediamo che la metodologia 
del miglioramento della qualità insie-
me all’approccio ergonomico (fattori 
umani) possa fornire strumenti fon-
damentali per la trasferibilità e il suc-
cesso dell’applicazione di soluzioni 
per la sicurezza del paziente in con-
testi diversi e soprattutto in pediatria. 
Tra gli elementi chiave necessari per 
comprendere e rendere adeguato il 
contesto vi sono:
-  coinvolgimento dei pazienti e del-

le famiglie, identificato come pri-
oritario nella Dichiarazione sulla 
sicurezza dei pazienti dell’OMS 
durante l’Assemblea 2019 [28], 
che è uno degli appuntamenti più 
importanti per impostare le agen-
de a tutti i livelli per promuovere 
la sicurezza dei pazienti;

-  leadership e cultura, che sono i 
motori per promuovere la sicurez-
za dei pazienti come asset strate-
gico delle organizzazioni sanitarie, 
solitamente più sviluppate e avan-
zate in pediatria;

-  governance, che è il quadro di 
base su cui sviluppare azioni per 
la sicurezza del paziente; 

-  lavoro di squadra e formazione, 
che sono l’infrastruttura per crea-
re nuove generazioni di medici in 
grado di fornire assistenza avendo 
in mente la sicurezza come priori-
tà per i piccoli pazienti.
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