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Presentazione del convegno

Gli eventi avversi in Medicina rappresentano oggi un importan-
te problema di sanita pubblica, in rapporto alla necessita di assicu-
rare I'erogazione delle prestazioni ai pazienti-utenti garantendo la
migliore qualita e sicurezza possibile.

Tra i requisiti richiesti per I’accreditamento istituzionale delle strut-
ture sanitarie del Vieneto é prevista I’esistenza di un sistema volon-
tario di segnhalazione degli eventi avversi (Incident Reporting).
Prima della messa a regime del sistema I’ARSS ha ritenuto necessa-
rio sperimentare in alcune Aziende Sanitarie lo strumento di rileva-
mento degli eventi avversi (scheda di segnalazione), il sistema di
segnalazione e la procedura informatica per la raccolta dei dati.

Questo convegno e l'occasione per presentare i risultati della
sperimentazione veneta e fare il punto della situazione, pid gene-
rale, in Ifalia.
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Sessione del mattino
Moderatore: L. Del Favero
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11.00
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12.00

12.30

13.00

Registrazione partecipanti

Infroduzione
e considerazioni generali

Stato dell’arte in Italia
Stato dell’arte nel Veneto
Pausa caffée

Segnalazione volontaria
degli eventi: primi risultati
e criticita della sperimentazione

Regioni a confronto:
Emilia-Romagna e Veneto

Condividere le informazioni:
il contributo dell’informatica

Pausa pranzo

Sessione del pomeriggio
Moderatore:; F A. Compostella

14.00
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16.30
17.00

Tavola rotonda:
Punti di forza e criticita
dell’incident reporting

Un’opportunita per la formazione:
corso e-learning sul rischio clinico

La visione dell’ARSS del Veneto

Tutela dei cittadini e garanzia
di riservatezza dei dati:
due diritti contrastanti?

Test di valutazione

Conclusione del convegno
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Da compilare in stampatello e spedire:
ARSS - Agenzia Regionale Socio Sanitaria del Veneto
San Polo, 2580 - 30125 Venezia
Tel. 041.2793561/2793562 - Fax 041.2793566 - E-mail arss@regione.veneto.it

Cognome Nome

Azienda Struttura Qualifica

Indirizzo (lavoro):

via n. cap citta prov.

el fax e-mail

Indirizzo (privato):

via n. cap citta prov.

el fax e-mail

luogo e data di nascita

professione codice fiscale

A norma della legge 675/96 sulla tutela della privacy La informiamo che i suoi dati personali ver-
ranno ufilizzati per I'esecuzione delle pratiche relative all’iscrizione da Lei richiesta (inclusa la
frasmissione del rapporto dell’evento al Ministero della Salute nell’ambito di ECM, Educazione
Continua in Medicina).

Con I'invio del presente modulo (via e-mail, via fax, via posta) autorizzo il frattamento dei miei
dati personali ai sensi della legge 675/96 sulla privacy.
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