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Efficacia ed appropriatezza
dei sistemi di incident reporting
nel controllo dell’incidenza
degli errori in terapia intensiva

Riassunto
In questo evidence report si è cercato di trovare informazioni e lo stato di utilizzo del Risck
Management all’interno delle Terapie Intensive.
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N
umerose ricerche han-
no dimostrato che i
dipartimenti di emer-
genza sono particolar-
mente problematici
dal punto di vista della
sicurezza e questo è

dovuto a vari fattori quali: la diversità
delle patologie, la natura e l’urgenza
delle condizioni cliniche e l’elevato tur-
nover dei pazienti. 

Gli errori che non vengono segnalati
possono avere conseguenze gravi sia da
un punto di vista etico che pratico,
moralmente la non segnalazione del-
l’errore (particolarmente quelli che sono
clinicamente significativi) può determi-
nare:
• la privazione alle parti interessate

(medici, infermieri, pazienti e loro
familiari) di informazioni utili a cor-
reggere l’errore;

• la privazione al paziente del diritto ad
essere informato ed a fornire il pro-
prio consenso alle cure correttive e i
trattamenti necessari;

• la creazione, al paziente, di un ulte-
riore danno e sofferenza per un errore
nascosto e non rimediato;

• la lesione del rapporto fiduciario
infermiere paziente, insidiando seria-
mente e, ipsofacto, la reputazione
della professione infermieristica.
Da un punto di vista pratico, se gli

errori non vengono segnalati alterano i

dati di incidenza della struttura che pos-
sono essere quindi non attendibili e
fuorvianti e la conseguente perdita di
una occasione per imparare dall’errore
fatto. 

Senza un insieme di dati completi
non sarà possibile ottenere una immagi-
ne della natura e della frequenza di un
problema che, se lasciato incontrollato,
può provocare errori futuri contraria-
mente evitabili; se lo stesso insieme di
circostanze continua a persistere, anche
se cambiano gli attori, lo stesso errore si
ripeterà.

L’incident reporting giace al cuore di
molte iniziative atte a migliorare la sicu-
rezza del paziente. I nuovi programmi
di risk management e sicurezza clinica
– sia che siano locali o nazionali – ricol-
locano sull’incident reporting il compito
di fornire dati sulla natura dei problemi
di sicurezza, indicazioni sulle loro
cause e possibili soluzioni.

Nel campo dell’ingegneria aeronauti-
ca, dove l’incident reporting è notevol-
mente sviluppato, è noto da tempo che
di per se stesso dia scarse informazioni
su cause e prevenzione. Uno scenario
clinico può essere esaminato da nume-
rose prospettive, ognuna delle quali
porta alla luce una diversa sfaccettatura
del caso. I casi sono stati usati da tempo
immemorabile per educare e riflettere
sulla natura dei problemi. Essi possono
essere anche usati per illustrare il pro-
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cesso di clinical decision making, opzio-
ni terapeutiche e a volte, particolarmen-
te quando si discute di errori, l’impatto
personale di errori e distrazioni2.

Abbiamo ritenuto interessante ed
appropriato, per l’individuazione del
quesito di ricerca, il campo della valuta-
zione del rischio clinico che, anche se
non sembra essere direttamente un pro-
blema clinico, condiziona certamente
la prognosi dell’individuo malato.
Nell’ambito del risk management la
segnalazione spontanea degli errori o
dei quasi errori (l’incident reporting) è
uno degli strumenti più frequentemente
indicati come fondamentale per la cor-
retta gestione del rischio.
L’implementazione di questi sistemi di
registrazione dell’errore si è enorme-
mente sviluppata negli ultimi anni e pre-
vede l’auto-denuncia, solitamente in
forma anonima, attraverso sistemi carta-
cei o informatizzati. 

Il clinical incident reporting è un
importante strumento di controllo della
sicurezza clinica nei reparti dell’emer-
genza così come in tutto il sistema sani-
tario e può contribuire a identificare le
soluzioni; imparando dagli errori si
aumenta la sicurezza del paziente3.

Tenendo in considerazione che i cam-
biamenti organizzativi, strutturali, le
risorse e i costi imposti dall’implemen-
tazione dell’incident reporting non sono
da sottovalutare, ci è sembrato interes-
sante verificare quanto e se questi siste-
mi diminuiscono l’incidenza degli erro-
ri clinici in un settore specifico come le
terapie intensive.

Quesito
L’implementazione di sistemi di

Incident reporting è in grado di ridurre
l’incidenza degli errori in terapia inten-
siva?

P: terapie intensive 
I: incident reporting
C: assenza dell’incident reporting
O: riduzione dell’incidenza degli errori.

Strategia di ricerca
La ricerca è sta effettuata su internet,

attraverso la banca dati (BD) della
Biblioteca Universitaria “Ottaviani”
dell’Azienda Ospedaliera di Parma e
dalle pagine EBN del Centro Studi del
Servizio Infermieristico del S.Orsola
Malpigli. Sono state consultate le più

comuni (BD) sull’argomento, utilizzan-
do le parole chiave combinate in modo
differente. Gli articoli sono stati scarica-
ti e tradotti in italiano, selezionando
quindi, quelli che corrispondevano ai
criteri di inclusione. È stata in fine effet-
tuata una critical appraisal per l’elabo-
razione del documento che è avvenuta
al proprio domicilio.

• Le BD consultate sono le seguenti:
- BD di Linee Guida: NCG, New
Zealand Guideline Group, Sign, UK
Healt Centre, dalla consultazione
non sono emerse linee guida inerenti
l’argomento. 

• BD di Revisioni Sistematiche:
the Joanna Briggs Institute, dalla con-
sultazione non sono emerse revisioni
sistematiche sull’argomento 

• BD generali:
Medline dalla consultazione sono
emerse 19 pubblicazioni di cui 7
sono state selezionate.

Attraverso la banca dati (BD) della
Biblioteca Universitaria “Ottaviani”
dell’Azienda Ospedaliera di Parma
combinando le parole chiave sono state
individuate ulteriori pubblicazioni, che
abbiamo ritenuto non avessero le carat-
teristiche per essere inserite nella tabel-
la riassuntiva, ma che potevano tuttavia
fornirci alcuni spunti interessanti.
Questi ultimi sono citati solo in biblio-
grafia.

Criteri di selezione
1) Sono stati presi in esame solo gli arti-

coli pertinenti al quesito. 
2) Sono stati esclusi a priori documenti

che richiedevano un pagamento per
la lettura.

3) Studi pubblicati dopo il 2000.
4) Articoli in lingua inglese.
5) Presenza di abstract.
6) Possibilità di recuperare il full-text

tramite internet o biblioteca centraliz-
zata.

Conclusioni

Le unità di terapia intensiva sono con-
testi che presentano una elevata com-
plessità assistenziale. Gli avvenimenti e
gli incidenti possono essere causati dal-
l’errore umano, da problemi inerenti al

sistema o una combinazione di questi.
L’incident reporting in campo medico è
altamente variabile ed è pesantemente
influenzato dalla metodica di rilevazione
dei dati; risultano fattori ad alta inciden-
za sulla disponibilità del personale sani-
tario a partecipare al programma: l’ano-
nimato, la volontarietà e il carattere non
punitivo.

L’incident reporting risulta efficace nel
rilevare gli errori latenti nel sistema e nel-
l’identificare il ruolo umano nella gene-
razione dell’incidente; l’incident repor-
ting deve essere completato con una
revisione delle cartelle cliniche allo
scopo di identificare errori non segnalati.
La raccolta dei dati relativi agli errori
commessi, di per se, non porta a nessun
incremento della sicurezza del paziente,
è necessario adottare strategie per il
miglioramento della qualità dell’assisten-
za e della sicurezza, le più diffuse preve-
dono l’analisi dei dati da parte di un team
multidisciplinare e la messa in atto di
interventi che modifichino le cause del-
l’errore.

In conclusione i requisiti fondamentali
per l’implementazione dell’incident
reporting e per una reale diminuzione
dell’incidenza degli errori in terapia
intensiva sono: il supporto della leader-
ship e la valutazione dei dati da parte di
un gruppo di esperti che diano inizio al
cambiamento.

La registrazione degli eventi avversi
è, inoltre, un potente mezzo che può
essere utilizzato per la gestione e il
miglioramento di punti critici quali: i
processi di formazione e addestramen-
to, il controllo sulle apparecchiature
elettromedicali e la qualità dei proces-
si di comunicazione. 
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Abstract
In this evidence report, information was
searched on levels of utilization of risk
management strategies in intensive care
units.

Key words: Incident reporting, Intensive
care unit, Risk Assessment, Risk
Management, Critical Care.

L’infermiere e l’errore
• prevenire • imparare • intervenire

Obiettivi

• Evidenziare la tipologia, le dimensioni e la distri-
buzione dell’errore nell’area critica;

• Ipotizzare ed indicare strategie, modalità e stru-
menti per prevenire l’errore nell’assistenza alla
persona in condizioni vitali critiche;

• Delineare percorsi e metodi per gestire l’errore ed
intervenire sulle eventuali ricadute sulla persona
assistita, sul singolo professionista e sull’équipe
assistenziale;

• Riconoscere all’errore o al quasi-errore valenza
formativa e significativa per a) definire le compe-
tenze del singolo e dell’équipe e b) per individua-
re le criticità organizzativo-gestionali.
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