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TESTO DELL’INTERROGAZIONE 
 
 
 
Rapporto standardizzato di mortalità 2018: quale posizione del Consiglio di 
Stato? 
 
 
L’Ufficio federale di statistica ha pubblicato le statistiche 2018 sugli indicatori di qualità degli ospedali 
acuti. 
Il settimanale Il Caffè del 14 giugno 2020 ha pubblicato alcuni dati dello Smr (rapporto standardizzato 
di mortalità) per alcune patologie in alcuni istituti ticinesi e del resto della Svizzera. 
Tra di essi risultano valori superiori alla media: 

- per la polmonite risulta un valore di mortalità superiore al tasso atteso presso la Clinica S. Anna; 

- per la prima applicazione dell’endoprotesi totale dell’anca, per l’infarto cerebrale e per la 
setticemia risulta un valore di mortalità superiore al tasso atteso presso la Clinica Luganese; 

- per l’applicazione minimante invasiva di valvola aortica risulta un valore di mortalità superiore al 
tasso atteso presso il Cardiocentro; 

- per le resezioni conorettali, per la prima applicazione dell’endoprotesi totale dell’anca, per l’infarto 
cerebrale, per la colecistectomia e per la setticemia risulta un valore di mortalità superiore al tasso 
atteso presso l’EOC. 

 
Il direttore della Fondazione Sicurezza dei pazienti, David Schwappach, indica che con le dovute 
misure preventive si potrebbero evitare delle morti di pazienti e auspica la creazione di un registro 
nazionale degli errori medici con requisiti identici. Finora la Svizzera non dispone né di una lista 
Never Events (errori medici) valida a livello nazionale, né di requisiti per la segnalazione di tali 
errori. E questo nonostante il fatto che esista ormai un'esperienza decennale, soprattutto nei 
paesi anglosassoni, per quanto riguarda la selezione, la definizione e la gestione di errori negli 
ospedali. 
 
Chiedo pertanto al Consiglio di Stato: 
 
1. Come valuta i dati smr 2018 e i casi problematici emersi in alcuni ospedali acuti in Ticino? 

 
2. Quali misure intende intraprendere in Ticino? 

 
3. Come intende sostenere la creazione di una lista Never Events valida a livello nazionale e 

l’adozione di requisiti nazionali per la segnalazione degli errori medici? 
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