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Introduzione e inquadramento

Le vaccinazioni costituiscono uno degliinterventi di maggiore efficacia per la prevenzione di diverse malattie infettive, evitando ogni anno,
secondo I’Organizzazione Mondiale della Sanita, pit di 3 milioni di morti nel mondo. La sicurezza di tutto il processo vaccinale assume
un’estremarilevanza nel contesto attuale, in cui I’lambito sanitario & fortemente orientato all’applicazione di sistemi di analisi e valutazione
deirischiedallo sviluppo di processiassistenziali che vedano come priorita la centralita dell’utente.

L’'incident reporting € lamodalita diraccolta delle segnalazioni di eventiindesiderati o “quasi eventi” in modo strutturato. Esso fornisce una
base dianalisi perla predisposizione distrategie e di azioni di miglioramento atte a prevenireil riaccadimento.

In un ambulatorio dell’azienda a conclusione di una seduta vaccinale, durante il controllo routinario delle vaccinazioni, si e rilevato che la
seconda dose di un vaccino somministrato ad una bambina aveva superato di poco la data di scadenza. Considerato ’accaduto si €
provveduto ad informare i genitori, il Direttore del Dipartimento di Prevenzione e il Direttore dell’Assistenza Farmaceutica Aziendale.
Contestualmente si & avviato un percorso di miglioramento con la Struttura Programmazione, Controllo, Qualita, Accreditamento e Risk
Management.

Obiettivi Risultati

o Effettuare I’analisi completa dell’evento al fine di individuare le cause
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