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Il sistema di incident reporting: cos’è

L’incident reporting è la segnalazione spontanea e
volontaria (anche dove obbligatoria) degli degli eventi 
avversi e dei problemi organizzativi.

I professionisti che si trovano coinvolti in un incidente 
possono porre il caso all’attenzione tramite un’apposita 
scheda di segnalazione, collocata all’interno del sistema 
informativo aziendale

Le segnalazioni archiviate costituiscono la base dati che 
può essere utilizzata come una delle fonti per mappare e 
analizzare i rischi all’interno della struttura sanitaria.
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Quando Nasce e come si sviluppa. 

1975 segnalazioni riguardanti le reazioni alle 
trasfusioni di sangue (FDA)

1978 Cooper identifica una scheda di 
segnalazione per la rianimazione ispirandosi al 
Critical Incident Tecnique, nato per le 
segnalazioni in aeronautica.
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Sistemi obbligatori

Reazioni avverse a farmaciReazioni avverse a farmaci

Reazioni trasfusionaliReazioni trasfusionali

Sistema di segnalazione degli eventi Sistema di segnalazione degli eventi 

sentinella sentinella 
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Sistemi volontari

Le informazioni sono volontarie e 

confidenziali.

Non comportano l’adozione di sanzioni 

e punizioni.
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Punti di forza di un sistema di Punti di forza di un sistema di 
reportingreporting volontariovolontario

L’individuazione di tipi di eventi che 
succedono poco frequentemente
Correlazione degli eventi all’organizzazione 
delle U.O. ed oltre
Leggere in maniera sistemica un singolo 
evento
Individuare eventi non usuali o emergenti
Poter reagire rapidamente alle situazioni
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SvantaggiSvantaggi

L’estrema variabilità delle segnalazioni

I dati non facilmente utilizzabili per 

analisi di tipo quantitativi
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Cosa fa il sistema di incidente reporting

Ogni report è una narrazione a sé e fornisce ricche 
informazioni sullo stato di salute del sistema locale

Identificare in maniera rapida  problemi a livello 
locale prima che si verifichino incidenti

Mantenere alto il livello di attenzione degli
operatori coinvolgendoli direttamente nella 
gestione del rischio

Affidarsi all’expertise degli operatori nella 
rilevazione delle criticità (Billings, 1998)
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Cosa non fa il sistema di incidente reporting

Garantire di per sé una gestione del rischio tout court

Confrontare le diverse realtà locali in termini di livelli di 
rischiosità

Garantire di per sé la segnalazione degli eventi da parte 
degli operatori

Proteggere chi deve essere giustamente punito
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Quando ha successo

• Diffusione cultura no blame: confidenziale, non 
punitivo, volontario 

• Impiego di risorse esperte (facilitatori e clinical risk
manager) 

• Impiego di tempo e formazione per mettere in moto il 
sistema 

• Partecipazione attiva a tutti i livelli e consenso sulla 
necessità di raccogliere informazioni sui problemi 
esistenti 

• “Vendere” il sistema alle persone che devono usarlo
(Billings, 1998; WHO, 2005)
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Sistemi di incident reporting nel mondo

DanimarcaDanimarca GranGran
BretagnaBretagna

Paesi Paesi 
bassibassi

SveziaSvezia IrlandaIrlanda Rep.Rep. CecaCeca SloveniaSlovenia USAUSA AustraliaAustralia

AIMSAIMSJCAHOJCAHO

GiapponeGiappone

Gestione Gestione 
pubblicapubblica

Gestione Gestione 
PrivataPrivata

CouncilCouncil forfor
qualiquali
tyty
healthealt
hcarhcar
ee
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L’Aviation Safety
Reporting System (ASRS)

L’ASRS è un sistema di segnalazione 
confidenziale, volontario e senza 
attribuzione di colpe, attraverso il quale i 
piloti e i controllori di volo comunicano i 
near miss, cioè occorrenze di eventi che 
avrebbero potuto portare a veri e propri 
incidenti.
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Le segnalazioni contengono un riferimento che 
permette agli analisti di contattare (se 
necessario) l’autore, ma questo riferimento, 
insieme a qualunque dato che ne renderebbe
possibile l’identificazione, viene rimosso in 
sede di analisi. La descrizione dell’evento 
Viene riportata sia in termini narrativi che 
analizzata attraverso numerose chiavi di
indicizzazione. 
30.000 segnalazioni all’anno
30-35 incidenti annui
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L’Australian Incident
Monitoring System (AIMS)

Nasce nel 1996 su iniziativa della Nasce nel 1996 su iniziativa della 
Australian Patient Safety Foundation
Attiva gia dal 1987
Al 2001 il database AIMS contiene circa 

50.000 segnalazioni
Dal 2001 il Servizio sanitario inglese 

(NHS)
www.apsf.net.au.



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

Il National Reporting and 
Learning System
(NRLS) del Regno Unito

2001 2001 National Patient Safety Agency,
Un ‘authority’ col compito di coordinare il 
risk Management
NRLS
www.npsa.nhs.uk 
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L’INCIDENT REPORTING
Esperienza Danese
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QualitQualitàà e Sicurezzae Sicurezza

Il sistema sanitario danese, per la Il sistema sanitario danese, per la 
maggior parte pubblico, ha un sistema maggior parte pubblico, ha un sistema 
di qualitdi qualitàà basato sullbasato sull’’Accreditamento Accreditamento 
Volontario rilasciato dalla Volontario rilasciato dalla JointJoint
CommissionCommission
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QualitQualitàà e Sicurezzae Sicurezza

Nonostante il percorso accreditamento, il Nonostante il percorso accreditamento, il 
Sistema Sanitario Danese si Sistema Sanitario Danese si èè trovato trovato 
vulnerabile dal punto di vista della sicurezza vulnerabile dal punto di vista della sicurezza 
del pazientedel paziente

I requisiti dellI requisiti dell’’accreditamento, pur soddisfatti, accreditamento, pur soddisfatti, 
non si dimostrano sufficienti a garantire la non si dimostrano sufficienti a garantire la 
sicurezza del pazientesicurezza del paziente

NellNell’’ambito dei programmi di qualitambito dei programmi di qualitàà èè
indispensabile mettere al centro il principio indispensabile mettere al centro il principio 
della sicurezza del pazientedella sicurezza del paziente
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CopenhagenCopenhagen Hospital Hospital CorporationCorporation: costituita da 6 ospedali: costituita da 6 ospedali

(Unit(Unitàà centrale per la gestione del rischio centrale per la gestione del rischio 

clinico: Sede presso clinico: Sede presso HivridoveHivridove HospitalHospital

Composta da uno staff di espertiComposta da uno staff di esperti

Riceve i report da tutti i sei OspedaliRiceve i report da tutti i sei Ospedali

Suggerisce le azioniSuggerisce le azioni

Sviluppa metodi e linee guidaSviluppa metodi e linee guida

Coordina il progetto: Action Plan 2005Coordina il progetto: Action Plan 2005--20082008

Il modello organizzativo per il Risk Management 

UNIT FOR PATIENT UNIT FOR PATIENT 

SAFETY SAFETY 
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Il modello organizzativoIl modello organizzativo

Nei Singoli OspedaliNei Singoli Ospedali

QUALITY COUNCILQUALITY COUNCILBOARD OF DIRECTORSBOARD OF DIRECTORS

MedicalMedical Director Director 

Nurse DirectorNurse Director

AdministratorAdministrator Director

Board Of Board Of DirectorsDirectors

RiskRisk ManagerManager

Dept.ManagersDirector Dept.Managers
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Il modello organizzativoIl modello organizzativo

RiskRisk ManagerManager

•• In ogni ospedale In ogni ospedale èè individuato un individuato un RiskRisk ManagerManager

•• ClinicianClinician –– NurseNurse

•• Risponde al Board of Risponde al Board of DirectorsDirectors (DS, DA, DI)(DS, DA, DI)

•• Riceve Riceve reportsreports scritti scritti 

•• Analizza  i Analizza  i ReportsReports

•• EE’’ formato nel settore specificoformato nel settore specifico
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Il modello organizzativoIl modello organizzativo
PatientPatient SafetySafety OfficerOfficer

(facilitatore)(facilitatore)

•• Presente in ogni reparto Presente in ogni reparto 
•• Portatore di messaggio e di culturaPortatore di messaggio e di cultura
•• Conoscenza dei programmiConoscenza dei programmi
•• Sollecita lo staff a segnalare (Sollecita lo staff a segnalare (reportingreporting))
•• Partecipa allPartecipa all’’analisianalisi
•• Partecipa a corsi specificiPartecipa a corsi specifici
•• Non svolge attivitNon svolge attivitàà a tempo pieno di a tempo pieno di facilitatorefacilitatore
•• Conduce  la Conduce  la RootRoot Cause Cause AnalisisAnalisis
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Caratteristiche del SistemaCaratteristiche del Sistema
di di IncidentIncident ReportingReporting

•Modulistica predefinita in ogni ospedale

•Sistema Informatizzato e in rete

•Segnalazione da parte degli operatori e dei pazienti

•Confidenziale e inaccessibile
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Event Report (intranet form)Event Report (intranet form)

QuandoQuando èè successosuccesso? ? 
Dove Dove èè successosuccesso??
Chi Chi seisei??
CosaCosa èè successosuccesso??
PerchPerchèè èè successosuccesso??
QualiQuali sonosono state le state le 
conseguenzeconseguenze per per ilil
pazientepaziente??
CosaCosa pensipensi sisi possapossa fare fare 
per per prevenireprevenire similisimili eventieventi
in in futurofuturo??
QuantiQuanti pazientipazienti sonosono statistati
danneggiatidanneggiati??
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Notes

KMS
DPSD

Dept. Manager

Patient Safety Officer

Risk Manager

Handling and analysis of reportReporting

Reporting of medical errors in Reporting of medical errors in 
CopenhagenCopenhagen

Staff

Regional 
database National 

database

Locale 
change
s

Analysis 
and 
suggestions 
for 
solutions

Guidelines 
for health 
services and 
preventive 
surveillance
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Reporting, Analyzing, and Learning

TypeType of of 
AdverseAdverse EventEvent ReportingReporting ClassificationClassification TypeType of of 

analysisanalysis

AllAll typestypes of of 
AdverseAdverse EventEvent MandatoryMandatory

SAC score = 3SAC score = 3
SAC score < 3SAC score < 3

RCA RCA LocalLocal
actionaction

WrongWrong Site Site 
ProcedureProcedure MandatoryMandatory RCARCA

Suicide Suicide 
ImpatientImpatient MandatoryMandatory RCARCA

PatientPatient FallsFalls
withwith InjuryInjury MandatoryMandatory AggregatedAggregated

RCARCA

MedicationMedication
ErrorError MandatoryMandatory

SAC score = 3SAC score = 3
SAC score = 2SAC score = 2
SAC score = 1SAC score = 1

RCA RCA 
AggregatedAggregated
RCA RCA LocalLocal

actionaction
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SAC score
Safety Assessment Code

Il punteggio della matrice Il punteggio della matrice èè basato sulla basato sulla 
gravitgravitàà del danno sulla probabilitdel danno sulla probabilitàà che che 
questo si ripetaquesto si ripeta
Il rischio potenziale (Il rischio potenziale (closeclose callcall) ) èè uguale uguale 
al rischio realeal rischio reale
La valutazione La valutazione èè basata sul migliore basata sul migliore 
giudizio clinicogiudizio clinico
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Score Score MatrixMatrix
SeveritSeveritàà e e 
probabilitprobabilitàà

CatastroficaCatastrofica MaggioreMaggiore ModerataModerata MinoreMinore

FrequenteFrequente 33 33 22 11

OccasionaleOccasionale 33 22 11 11

Non comuneNon comune 33 22 11 11

RemotaRemota 33 22 11 11

SAC 3 RCASAC 3 RCA

SAC 2 SAC 2 AggregatedAggregated RCARCA

SAC 1 SAC 1 LocalLocal actionaction

PotentialPotential and and ActualActual
InjuryInjury

ReferenceReference NCPS, VA NCPS, VA govgov
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Still going strong !!Still going strong !!
After 17 month 9830 report
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Considerazioni

Le caratteristiche di un sistema efficace 
di segnalazione spontanea sono:

la confidenzialità e l’assenza di 
comportamenti punitivi;

la “restituzione” delle informazioni 
anche (soprattutto) attraverso 
l’adozione di azioni che utilizzano 
quanto ricevuto.
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L’esperienza inglese ha 
prodotto alcune avvertenze:

• La gradualità con cui lo strumento deve  

essere introdotto.

• La costruzione di reti di esperti coinvolti 

nella sicurezza del paziente;
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I maggiori valori attribuibili a un 
sistema di incident reporting sono

• Fornire una base empirica di 
riferimento per la progettazione e 
l’adozione delle azioni correttive/di 
miglioramento;

• Creare consapevolezza negli operatori 
sui temi della sicurezza.
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Quando può funzionare? 

Il sistema di Il sistema di IncidentIncident reportingreporting, se basato , se basato 

sulla fiducia, può funzionare sulla fiducia, può funzionare 

In Australia e Danimarca è in vigore una 

tutela legislativa specifica che garantisce 

la confidenzialità dei dati raccolti per tale 

intento.
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La confidenzialità e l’assenza di 
comportamenti punitivi

Privilegiare nelle segnalazioni le 
situazioni di near miss

Creare sistemi paralleli

Rendere anonimi gli eventi segnalati
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La “restituzione” delle 
informazioni

Far sapere che le segnalazioni sono state ricevute;

Far sapere che le segnalazioni sono state elaborate;

Far sapere che le segnalazioni sono state utilizzate per 
la progettazione di interventi a soluzione dei problemi 
emersi;

Adottare interventi coerenti con quanto emerso dalle 
segnalazioni elaborate;

Utilizzare il sistema delle segnalazioni per monitorare 
le azioni introdotte.
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Esperienze in Italia

Emilia RomagnaEmilia Romagna
ToscanaToscana
LombardiaLombardia
Veneto Veneto 
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Il sistema di Il sistema di incidentincident reportingreporting
Gli incidenti in ospedale

Evento sentinella altissima priorità
E’ un evento inatteso che comporta la morte o gravi lesioni fisiche o 
psichiche. Per definizione il livello di allarme dell’evento sentinella è
1, cioè basta che si verifichi una volta per rendere necessario l’audit.

Evento avverso alta priorità
Danno causato ad un paziente dalla gestione sanitaria e non 
dipendente dalla sua malattia, oppure un incidente di percorso 
(mancato infortunio) di particolare rilevanza per le conseguenze che 
avrebbe potuto avere per il paziente. 

Problema organizzativo media priorità
Situazione di ricorrente difficoltà, correlata a procedure o a processi, 
che influisce negativamente sulle performance del sistema e mette in 
pericolo il regolare svolgimento delle attività di produzione ed 
erogazione del servizio.
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