
La scheda 

di incident reporting

Analisi dei contenuti e delle informazioni



SISTEMA DI 
INCIDENT REPORTING

Prevede
una raccolta strutturata delle segnalazioniuna raccolta strutturata delle segnalazioni

allo scopo di fornire
una base dati da analizzareuna base dati da analizzare

per predisporre
strategie e azioni correttive per prevenire il strategie e azioni correttive per prevenire il 
riaccadimentoriaccadimento futurofuturo





Esercitazione

Identificare gli elementi della scheda:

� Quali dati vi sono identificati?

� Quali informazioni se ne deducono?

� A cosa serve la compilazione dei campi?



� elementi “anagrafici”

� elementi “oggettivi descrittivi”

� elementi di valutazione dell’evento

Segnalazioni  strutturate



Dove, quando, a chi, è occorso l’evento 

Operatore e paziente



Descrizione dell’evento

Cosa è successo, come… 



Fattori contribuenti l’evento



Fattori barriera

elementi per la valutazione



Esito dell’evento
EVENTO POTENZIALEEVENTO POTENZIALE
Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es: personale 

insufficiente/pavimento sdrucciolevole coperto dove non sono avvenute 

cadute)

Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato (es: 
preparazione di un farmaco sbagliato, ma mai somministrato/farmaco 

prescritto per un paziente allergico allo stesso, ma non dispensato o 

somministrato)

EVENTO EFFETTIVOEVENTO EFFETTIVO
NESSUN ESITO – evento in fase conclusiva/nessun danno occorso (es: 

farmaco innocuo somministrato erroneamente al paziente)

ESITO MINORE – osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del 

medico/nessun danno occorso o danni minori che non richiedono un

trattamento

ESITO MODERATO - osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita 

del medico/indagini diagnostiche minori (es: esame del sangue o delle 

urine)/trattamenti minori (es: bendaggi, analgesici, impacchi freddi)

ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO - osservazioni o 

monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche (es: 

procedure radiologiche)/necessità di trattamenti con altri farmaci/intervento 
chirurgico/cancellazione o posticipazione del trattamento/trasferimento ad 

altra U.O. che non richieda il prolungamento della degenza

ESITO SIGNIFICATIVO – ammissione in ospedale o prolungamento 

della degenza/condizioni che permangono alla dimissione

ESITO SEVERO – disabilità permanente/lesioni di elevata gravità

Livello 1 � 

Livello 2 �

Livello 3 �

Livello 4 �

Livello 5 �

Livello 6 �

Livello 7 �

Livello 8 �



Valutazione Rischio Futuro (stima rischio futuro)
Per una valutazione del rischio futuro considerare un evento analogo:

–In quanto a possibilità di riaccadimento

Raro � Frequente �

–In quanto a possibile esito

Esito minore � Esito moderato o maggiore �

(fino al livello 4) (livello pari o superiore a 5)



IL RISCHIO È PROPORZIONALE …

alla 

PROBABILITÀ
che un 

evento negativo si realizzi…

GRAVITÀ GRAVITÀ 
DEGLI ESITIDEGLI ESITI

x

… e alla 

GRAVITÀ 
dei suoi esiti

PROBABILITÀ DI PROBABILITÀ DI 
ACCADIMENTOACCADIMENTO



Valutazione di rischio futuro

In caso di riaccadimento come valutereste l’evento 
relativamente alla sua frequenza e gravità dell’esito?

Rischio futuro = probabilità di riaccadimento x possibili danni



Sono stati intrapresi accorgimenti a seguito dell’evento?

Sì � No �

Quali?Quali?

L’evento risulta incrementare i costi, la durata della degenza o

il consumo di risorse? Sì � No �

In che modo?

L’evento ha determinato problemi di tipo organizzativo? (es. 

(ritardi, ecc.)? Sì � No �

Quali?

C’è una lezione significativa da trarre dall’evento?

Sì � No �

Se sì, quale?  (proporre azioni per evitare il Se sì, quale?  (proporre azioni per evitare il riaccadimentoriaccadimento))



Nell’evento sono stati coinvolti altri servizi/reparti?

CommentareCommentare



INCIDENT REPORTING

…che cosa segnalare…

• near –miss o “quasi eventi”

• eventi senza esiti

• eventi avversi

• eventi sentinella



Quasi evento 
(near miss)

Situazione che avrebbe potuto provocare un 
evento per il paziente 
(evitato per abilità dei professionisti o per fortuna) 



Evento (incident)

Accadimento che aveva la potenzialità di dare 
origine ad un danno per il paziente 

È successo qualcosa di imprevisto, ma il paziente non ha avuto 
conseguenze



Evento che procura un danno a un paziente, 
legato alla gestione sanitaria e non dipendente 
dalla sua malattia 

(To err is human. Institute of Medicine, 2000)

È successo qualcosa di imprevisto che ha avuto 
conseguenze negative sul paziente 

Evento avverso



Evento sentinella

Evento avverso di particolare gravità, 
potenzialmente evitabile, che può 
comportare morte o grave danno al paziente e 
che determina una perdita di fiducia dei 
cittadini nei confronti del servizio sanitario. 

(Protocollo Ministero della Salute, 2007) 

Le conseguenze per il paziente sono state gravissime



Classificazione degli eventi

INESATEZZA/   

INADEGUAT.

• di paziente

• di lato/sede

•di diagnosi

• di terapia

• chirurgica

• di prestazione 

assistenz.

•di prescr./somm. 

farmaco

OMISSIONE

• di diagnosi

• di terapia

• chirurgica

• di prestazione 

assistenz.

•di prescr./somm. 

farmaco

RITARDO

• di diagnosi

• di terapia

• chirurgico

• di prestazione 

assistenz.

•di prescr./somm. 

farmaco

ALTRI  

EVENTI

• infezione

• caduta

• lesione da 

decubito

• danno da 

malfunzion. 

dispositivi/ 

apparecchiature

•allontanamento 

da struttura

•eteroaggressiv.



Classificazione delle cause

Errori
Violazioni

LATENT FAILURE ACTIVE FAILURE

Difese

Difese

Ambiente 
di lavoro

Organizza
zione



Classificazione delle cause

�AMBIENTE E TECNOLOGIA

�ERRORI ORGANIZZATIVI (latent failure)

�ERRORI UMANI (active failure)

�ALTRI FATTORI



Categoria 1: Ambiente e tecnologia

in riferimento alla attività assistenziale (ambiente strutturale, impianti, apparecchiature 

biomediche, materiali, software, etichette,…)

� esterni 
al di fuori del controllo e della responsabilità della organizzazione

� di design (progettazione e pianificazione)
causati da “progettazione” scadente in riferimento alle attrezzature, 

software, ecc.

� di costruzione, installazione o nei materiali
progettazione corretta, ma costruzione non corretta o non appropriata, in 

area inaccessibile, o con materiali scadenti

Classificazione cause 



Categoria 2: Errori organizzativi

� esterni 
al di fuori del controllo e della responsabilità della organizzazione 
(suggerisce di adottare sistemi collaborativi)

� protocolli/procedure
disponibilità e qualità di protocolli nell’area interessata (assenti, troppo 
complicati, non accurati, non realistici, non conosciuti)

� passaggio delle conoscenze e informazioni
provvedimenti inadeguati ad assicurare il trasferimento a personale nuovo o 
inesperto di conoscenze necessarie di situazioni o problematiche specifiche 

� priorità della gestione (interna)
criteri con cui il responsabile assume le decisioni nel conflitto tra “sicurezza” 
ed altri obiettivi (es:infermiere a scavalco)

� cultura 
considerazione, atteggiamenti e comportamenti “collettivi” nei confronti del 
rischio

Classificazione cause 



Categoria 3: Errori umani

� Esterni 
al di fuori del controllo e della responsabilità della organizzazione (es: consulenza 
specialistica fornita da esterni)

� Knowledge (conoscenza)-based (fallimenti del ragionamento)

incapacità ad applicare la conoscenza posseduta alla situazione data

� Rule (regola)-based
prestazioni basate su regole, procedimenti, procedure (attività standardizzate).
Occorrerebbe semplicemente applicare regole di comportamento e sequenze già 
conosciute e proceduralizzate

� Skill (abilità)-based 
Si possono suddividere in due grandi aree:

Abilità che richiedono alto addestramento e manualità base.

Per semplicità o abitudine è possibile eseguirle in modo automatico e quindi 
diventano possibili fallimenti della memoria, della attenzione, del 
riconoscimento/selezione.

Slips (distrazioni), Lapses (perdita di memoria), Tripping (movimenti del corpo)

Classificazione cause 



�Rule-based

�Coordinamento
mancanza di coordinamento dei compiti nel gruppo (es: un compito 
fondamentale non è stato eseguito perché ciascuno credeva che 
venisse svolto da qualcun altro)

�Verifica preventiva
carente valutazione della situazione prima dell’intervento. Include il 
controllo sulle condizioni del paziente e sulle attrezzature (es: non 
controllare l’identità del paziente)

�Azioni
svolgere in maniera sbagliata il compito (esecuzione)

�Vigilanza
monitoraggio di un processo o di un paziente (es: non viene cambiata 
la flebo perché non si controlla quando finisce)

(segue)

Classificazione cause 



Categoria 4: Altri fattori

� Fattori correlati al paziente
Caratteristiche e condizioni del paziente, che sono fuori del controllo e 
responsabilità degli operatori e del trattamento

� Fattori inclassificabili

Classificazione cause 



Le classificazioni utilizzate

TIPOLOGIA DI 
EVENTO

(Classificazione
Emilia-Romagna)

GRAVITA’
(AIMS Classification)

RISCHIO FUTURO
(matrice

esito/ probabilità di
riaccadimento)

FATTORI 
CONTRIBUENTI

(AIMS 
Classification)

e

ROOT CAUSE
(Eindhoven 
Classification

Model) 

CAUSE EVENTO IMPATTO
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