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Strumenti dell’analisi reattiva

L’analisi reattiva utilizza vari strumenti operativi e fonti 
informative, quali:
• l’Incident reporting
• i Dati amministrativi e informativi
• gli Indizi
• le Review
• La Root Causes Analysis (RCA) che è il metodo più      
rappresentativo di analisi “reattiva”

IDENTIFICAZIONE



L?INCIDENT REPORTING E?

• la segnalazione spontanea e volontaria
degli eventi avversi e/o dei problemi
organizzativi. Le segnalazioni
costituiscono la base dati che può essere
utilizzata come una delle fonti per 
mappare e analizzare i rischi all'interno
della struttura sanitaria. 
• I sistemi di Incident Reporting sono
caratterizzati dalla “volontarietà” della
segnalazione. Questo elemento è 
generalmente considerato indispensabile
unitamente al fatto che le informazioni
rimangano confidenziali e non siano
previste azioni punitive nei confronti dei
responsabili. 





Il sistema di incident reporting (IR) ha 
principalmente due funzioni, una a valenza
esterna e una a valenza interna (WHO, 
2005).

1. Offrire una misura dell’affidabilità
dell’organizzazione e 
sostenere/alimentare la responsabilità
pubblica; infatti, già il semplice fatto di 
monitorare gli eventi può contribuire a 
rafforzare la credibilità dell’agire dei
professionisti e la fiducia agli utenti

2. Fornire informazioni utili per migliorare
l’organizzazione e, più in generale, gli
aspetti della sicurezza. 



L’obiettivo principale dell’incident reporting è quello di imparare 
dagli errori e ridurre la probabilità che si ripetano. Pertanto la 

raccolta e la periodica lettura e interpretazione degli eventi e dei 
quasi eventi serve prevalentemente a creare “massa critica” per 
promuovere la conoscenza delle aree a maggiore rischio a livello 

aziendale 



L’Intesa della “Conferenza Permanente 
Rapporti Stato Regioni” del 20 marzo 2008, 
concernente la
gestione del rischio clinico e la sicurezza dei 
pazienti e delle cure, ha previsto 
l’attivazione presso il
Ministero dell’Osservatorio Nazionale sugli 
Eventi Sentinella attraverso il Sistema 
Informativo per il Monitoraggio degli Errori 
in Sanità (SIMES). 



http://www.salute.gov.it/portale/
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Metodi per l’analisi del rischio

Il percorso di analisi del rischio clinico può essere sviluppato 
secondo due modelli:

di tipo “REATTIVO”, basato sulla valutazione retroattiva 
degli eventi e finalizzato all’identificazione delle cause che 

ne hanno consentito lo sviluppo
di tipo “PROATTIVO”, mirato all’individuazione e 

all’eliminazione delle criticità del sistema prima che 
l’incidente si verifichi 

ANALISI



Analisi reattiva

Partendo dagli errori attivi, saranno ricostruiti e 
individuati i fattori di rischio presenti nel sistema, le 

insufficienze latenti che costituiscono le cause 
profonde, organizzative, che hanno consentito il 

verificarsi dell’incidente



Il SEA è una forma di audit che si focalizza su particolari
eventi considerati significativi, per

imparare e migliorare.
Più formalmente può essere definito come un 

processo in cui singoli
eventi, significativi sia in senso positivo che negativo, 

sono analizzati in modo sistematico e
dettagliato per verificare ciò che può essere appreso

riguardo alla qualità delle cure ed
individuare i cambiamenti che possono portare a 

miglioramenti futuri (Pringle).

Significant

Event

Audit





Analisi proattiva

Questo metodo di analisi, basato sul 
presupposto che sia possibile prevenire gli errori, 
procede scomponendo i processi in singole fasi e 

individuando le criticità di ciascuna attività, con 
l’obiettivo di progettare sistemi reattivi





Metodologia di analisi
strutturata e sistematica per 

migliorare la qualità dei servizi sanitari

E’ uno strumento dei professionisti che
attraverso il confronto sistematico
dell’assistenza prestata identifica
scostamenti rispetto a standard 

conosciuti, ricerca le opportunità di 
cambiamento e monitora l’impatto
delle misure correttive introdotte”

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17





Azienda Ospedaliero 
Universitaria Ferrara




