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RIASSUNTO
Introduzione: I'ictus cerebrale rappresenta una delle patologie pi frequenti, collegata ad un rilevante rischio di morte e disabilit
' ' residua. La complessit - dei fattori di rischio e dei meccanismi o rende una patologia di competenza multidisciplinare;  considerato
un‘emergenza neurologica, perch i meccanismi di danno seguenti ad ischemia cerebrale progrediscono molto rapidamente ed i
tfrattamenti possono essere efficaci solfanto durante un breve periodo di tempo. Terapie altamente efficaci e specifiche sono disponibili, ma il
loro margine di rischio/beneficio  stretto. La complessit del processo assistenziale e del trattamento farmacologico previsto, richiedono una
particolare attenzione alla prevenzione degli eventi avversi, al fine di rendere pi  sicuro il processo e migliorare la qualit  dell’assistenza. Uno
strumento di analisi proattiva del rischio  rappresentato dalla metodologia FMECA che consiste in una tecnica sistematica per identificare e
prevenire problemi sui prodotti 0 processi prima che essi insorgano.
Materiali e metodi: I'analisi proattiva del processo in esame  stata eseguita attraverso la metodologia FMECA. Il tfeam working  stato compo-
sto da 6 infermieri (di cui b abilitati all’esecuzione del friage) e 2 medici.
Risultati: dall'analisi quantitativa esequita e I'aftribuzione dell'indice di priorit - di rischio (IPR), alle fasi sono state individuate tre attivit  ad alta
criticit meritevoli di interventi di miglioramento.
Discussione: I'applicazione della FMECA ha permesso di pervenire ad un’adeguata analisi delle priorit - di rischio e definire con chiarezza i rischi
connessi al processo in questo contesto assistenziale,
Conclusioni: la FMECA si  dimostrata un notevole strumento di supporto alle decisioni sulle attivit - da infraprendere per il miglioramento della
qualit . La sualogica bottom-up, partendo dalle singole fasi, permette di aumentare la sicurezza dell'intero processo.
Parole chiave: FMECA, ictus ischemico, trombolisi sistemica.

ABSTRACT

57’ \l Introduction: the stroke is one of the most common diseases, linked to a significant risk of death and residual disability. The complexity
= = Of the risk factors and mechanisms makes it a condition of multidisciplinary expertise; It is considered a neurological emergency, be-
ﬁlb cause the mechanisms of damage following cerebral ischemia progress very rapidly, and treatments can be effective only if promptly
administered. Highly specific and effective therapies are available, but their margin of risk/ benefit is tight. The complexity of the whole approach,
both care and pharmacological freatment, require a special attention to the prevention of adverse events in order to make the process safe
and improve the quality of care. A proactive risk analysis tool is represented by the FMECA methodology, a systematic technique used fo identify
and prevent problems on products or processes before they occur,

Materials and methods: the proactive analysis of the process was carried out through the FMECA methodology. The research team was com-
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posed of 6 nurses (including 5 with triage competency) and 2 doctors.
Results: the quantitative analysis performed and the attribution of the risk priority index (IPR) to the process phases have highlighted three critical

activities deserving of improvement.
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Discussion: the application of FMECA allowed to achieve an adequate analysis of the priorities of risk and clearly define the risks associated with

this process in the context of care.

Conclusions: the FMEA has proved to be a remarkable decision making tool aimed to support the quality improvement. Its bottom-up logic,
proceeding phase by phase, allows to increase the safety of the whole process.
Key words: FMECA, ischemic stroke, systemic thrombolysis.
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INTRODUZIONE

La definizione di ictus dell’Organizzazione
mondiale della sanit  : «ictus  una sindro-
me caratterizzata dall'improvviso e rapido
sviluppo di sintomi e segni riferibili a deficit fo-
cale delle funzioni cerebrali senza altra causa
apparente se non quella vascolare; la per-
dita della funzionalit cerebrale pu essere
globale (pazientiin coma profondo). | sintomi
durano pi di 24 ore o determinano il deces-
so», L'ictus cerebrale rappresenta una delle
patologie pi  frequenti, collegata a un rile-
vante rischio di morte e disabilit  residua. La
complessit - dei fattori di rischio e dei mecca-
nismi lo rende una patologia di competenza
multidisciplinare. Tuttavia, le peculiarit  fisio-
patologiche dell'organo bersaglio, indicano
nella componente neurologica un ruolo im-
prescindibile.’

L'ictus  un’emergenza neurologica, per-
ch i meccanismi di danno dopo ischemia
cerebrale o emorragica, progrediscono mol-
to rapidamente e i trattamenti possono esse-
re efficaci soltanto durante un breve periodo
di tempo. Trattamenti altamente efficaci e
specifici sono disponibili, ma il loro margine di
rischio/beneficio  stretto. Deve quindi essere
oftimizzata la struttura, e gli ospedali devono
essere equipaggiati e preparati per prendersi
cura di pazienti colpiti da ictus.?

In Italia Iictus  la terza causa di morte
dopo le malattie cardiovascolari e le neo-
plasie, causando il 0%-2% di tutti i decessi
per anno, e rappresenta la principale causa
d'invalidit . Il 75% degli ictus si riscontra in
soggetti di oltre 65 anni. L'ictus ischemico rap-
presenta la forma pi - frequente di ictus (80%
circa), mentre le emorragie intraparenchimali
riguardano il 15%-20% e le emorragie subo-
racnoidee circa il 5%.5 Nel 2008, dopo essere
stata per anni la terza causa di morte negli
Stati Uniti,  scesa alla 4°. La catena di eventi
che favoriscono un buon risultato funzionale
inizia con il riconoscimento dell'ictus quando
siverifica.*

L'approccio clinico al paziente con so-
spettoictus cerebrale deve essere immediato

e deve comprendere un esame obiettivo ge-
nerale, un inquadramento neurologico detto-
gliato ed una valutazione cardio-angiologica
approfondita.

Gli obiettivi dell'inquadramento clinico
precoce sono:

+ definire il pi accuratamente possibile
(approssimazione +/- 30 minuti) I'ora di
esordio dei sintomi;
definire che la causa del deficit neuro-
logico sia di natura vascolare;
misurare la gravita del quadro clinico
(possibilmente mediante I'uso di scale
neurologiche qualila National Institutes
of Health Stroke Scale - NIHSS versione
italiana) a fini prognostici € del monito-
raggio clinico successivo;
avviare in maniera tempestiva la tera-
pia pi appropriata.

La Tomografia Cerebrale (TC), esame di
rapida esecuzione, in grado di identificare
la presenza di segni precoci di ischemia, che
rispecchiano il territorio di distribuzione dell*ar-
teria interessata dall’occlusione.®

La maggior parte degliictus sono causati
dell’ostruzione di unarteria nel cervello da un
coagulo di sangue. Il trattamento rapido con
farmaci frombolitici  in grado di ripristinare il
flusso di sangue prima che si verifichino dan-
ni cerebrali maggiori e pu  favorire un buon
recupero dall'ictus. Tuttavia, i farmaci trom-
bolitici, possono anche causare gravi e fatali
emorragie nel cervello. Il farmaco tromboliti-
co Alteplase  stato concesso in licenza per
I'utilizzo entro tre ore dallictus negli Stati Uniti
e in Canada, ed entro 4,5 ore nella maggior
parte dei paesi europei. I numero di persone
a ricevere questo frattamento  in aumento.®

La terapia con 1-PA (attivatore tissutale
ricombinante del Plasminogeno) per via en-
dovenosa (0,9 mg/kg, dose massima 90 mQ)

raccomandato nei pazienti selezionati che
possono essere trattati entro 3 ore dall‘insor-
genza dell'ictus ischemico (Classe |, livello di
evidenza A). Neipazienti che ne possono be-
neficiare, I'effetto della terapia  dipendente
dal tempo per cui il frattamento deve essere

awviato il pi rapidamente possibile. Il tempo
della somministrazione del bolo dovrebbe
essere eseguita entro 60 minuti dall'arrivo in
ospedale (Classe |, Livello di Evidenza A).3

La decisione di sottoporre al frattamento
di trombolisi sistemica deve venire dopo un
attenta valutazione della presenza dei criteri
diinclusione ed esclusione previsti, che diffe-
riscono parzialmente se I'esordio dei sintomi
compreso in un arco temporale <3 ore oppu-
re compreso tra 3 e 4,5 ore.

La scelta di monitorare con indicatori
questo processo clinico assistenziale partico-
larmente critico, e successivamente di speri-
mentare la FMECA per la minimizzazione del
rischio clinico e il miglioramento continuo
della qualit di cura e assistenza,  stata ef-
fettuata utilizzando e condividendo i seguenti
criteri:

+ alta rischiosit
(gravit
canze);

+ alta complessit  per il professionista;

+ ansia dei professionisti (responsabilit
medico-legale)

Uno strumento di analisi proattiva del
rischio  rappresentato dalla metodologia
FMEA/FMECA (Failure Mode and Effect Analy-
sis/Failure Mode and Ciritical Effect Analysis),
che consiste in una tecnica sistematica per
identificare e prevenire problemi sui prodotti o
processi prima che essi insorgano.  utilizzata
da oltre 40 anni in settori industriali e recente-
mente proposta dalla Joint Commission (Stan-
dard LD 5.2 - Manuale per I'accreditamento
2001) alle organizzazioni sanitarie quale stru-
mento per la prevenzione dei rischi. La FMEA

un‘analisi di tipo qualitativo intesa a definire
quello che potrebbe succedere se si verificas-
se un difetto, un‘omissione, un errore; la FME-
CA aggiunge un percorso di tipo quantitativo
orientato all'assunzione di decisioni operative
coerenti. Tale tecnica  considerata un‘attivi-
t di alto profilo; I'analisi viene svolta con un
lavoro di gruppo che, sulla base delle diverse
competenze ed esperienze, definisce, trami-
te una serie di punteggi, le aree critiche sulle

per |'utente-paziente
in termini di mortalit /compli-
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quali vanno concentrate le azioni correttive.
La FMECA formalizza la valutazione attra-
VEIso:
+ standardizzazione del processo valuta-
tivo;
+ ancoraggio dello stesso al punto di vi-
sta dell' utilizzatore;
* ficorso @ gruppi multidisciplinari - di
espem.é],s,@,w,ll

OBIETTIVO

Identificazione qualitativa e quantitativa
delle potenziali criticit , modalit  di guasto o
di difetto del processo di assistenza e cura al
paziente con diagnosi di ictus ischemico sot-
toposto a frombolisi sistemica in pronto soc-
corso e l'implementazione di azioni di miglio-
ramento al fine diridurre le possibilit  di errore,
migliorare la qualit  dell’assistenza e rendere
pi sicuro il processo.

MATERIALI E METODI
L'analisi proattiva del processo in esame
stata eseguita atfraverso la metodologia
FMECA articolata nelle seguenti fasi:

+ Costituzione del team di lavoro multidi-
sciplinare (6 infermieri di cui 5 “triagisti”
e 2 medici).

Analisi del processo (scomposizione in 7
macrofasi e 35 microfasi).
|dentificazione dei potenziali inconve-
nienti/ guasti in ogni microfase.
Determinazione delle possibili cause e
conseguenze.

Stima della gravit , la probabilit e la
rilevabilit .

Determinazione dell’indice di criticit
(IPR) sulla base di: (P) Probabilit che
si verifichi la causa del modo di erro-
re/guasto; (G) La gravit degli effetti
dell'errore/guasto; (R) La rilevabilit
dell'errore/guasto.”

Definizione delle azioni di miglioramen-
fo.

Tutte le fasi del processo sono state ese-
guite dal team di lavoro attraverso riunioni,
incontri, brainstorming.

Per la rilevazione dell'IPR, tra i vari modelli
presenti in letteratura, si  deciso di scegliere
il seguente poich percepito come uno dei
pi completi; non si limita ad una superficiale
descrizione dei tre fattori ma fomnisce nume-
rosi elementi e dettagli (soprattutto per G e
P) che hanno permesso al team di lavoro di
avere una maggiore consapevolezza ed ob-
biettivit nell’assegnazione dei valori numeri-
ci. (Tabella 1)

RISULTATI
In considerazione degli IPR complessiva-
mente rilevati, possibile ritenere che I'intero

processo di lavoro considerato sia ad un livel-
lo di rischio medio/basso, anche grazie alla
presenza di protocolli condivisi € di strumenti
informatici validi che aiutano il professionista
durante le fasi del processo.

Dall'analisi quantitativa eseguita e I'at-
tribuzione dell'lPR alle fasi, sono state indivi-
duate tre attivit ad alta criticit  meritevoli di
interventi di miglioramento. Il valore soglia per
intraprendere e pianificare interventi migliora-
tivi - stato definito dal team multidisciplinare:
IPR > 70.

Fase: Preparazione farmaco (quantita da
somministrare in bolo + quantita da infon-
dere in 1 ora)

Programmazione pompa d’infusione volu-
metrica, somministrazione bolo, avvio in-
fusione farmaco in 1 ora tramite accesso
venoso

Descrizione: consultazione della tabella peso/
posologia del farmaco da parte di medico
ed infermiere con definizione della quanti-
t da somministrare, prescrizione medica su
programma informatizzato. Prelievo del far-
maco dal frigorifero dei medicinali in flaconi
da 20mg/20ml o 50mg/50m, diluizione del far-

Tabella 1. IPR: G x P xR

La probabilita che I’errore/guasto si verifichi

maco, aspirazione quantit in ml da sommini-
strare in bolo con siringa attraverso accesso
VEeNoso, preparazione quantit  di farmaco
in- ml da somministrare attraverso infusione
endovenosa da infondere attraverso pompa
d’'infusione volumetricain 1 ora. Riempimento
deflussore e programmazione pompa volu-
metrica (dose da infondere, velocit  di infu-
sione in mi/h). Somministrazione della quan-
tit di farmaco in bolo, collegamento del
deflussore al catetere venoso periferico del
paziente ed inizio infusione farmaco in 1 ora.
Terminata I'infusione, sostituzione del flacone
del farmaco vuoto con flacone di soluzione
fisiologica 0,9% al fine di permettere la sommi-
nistrazione della quantit  di farmaco rimasta
nel deflussore stessa.

Modi di difetto: errata preparazione farmaco
(dosaggio bolo + dosaggio infusione 1 ora), er-
rata impostazione della pompa volumetrica.
Dove é svolta: box alta intensit . IPR: 210

Da chi: infermiere.

Misure di controllo: controllo individuale da
parte di un infermiere

Azioni correttive: definizione di un doppio
controllo dell’attivit  di preparazione e som-
ministrazione della terapia trombolitica.

FREQUENTE Pu . capitare alcune volte in un anno (- probabile che capiti 10
subito o entro breve tempo)

PROBABILE Pu capitare alcune volte nel giro di due anni (pu capitare) 7

OCCASIONALE Pu capitare una volta ogni 2-5 anni ( possibile che capiti) 4
Evento remoto. Pu  capitare una volta ogni 5-30 anni (

RARO . . By 1
improbabile che capiti)

La gravita degli effetti

EVENTO CATASTROFICO

Morte 0 permanente perdita di funzioni 10

Diminuzione permanente della funzionalit corporea,
necessit diintervento chirurgico, necessit  di

GRAVIT

EVENTO MAGGIORE . . " 7
tfrattamento con farmaci importanti (analettici,
cardiotonici, corticosteroidi, ecc.)

EVENTO DI MODERATA | Aumentata durata della degenza (>1 mese) o 4

aumentato livello di cure per 1 0 due pazienti

EVENTO MINORE

Aumentata durata della degenza (< 1 mese) oppure
degenza invariata, ma nessun danno, effettuato 1
semplice monitoraggio

La rilevabilita dell’errore

NULLA

BASSA

MEDIA

ALTA
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Fase: Triage, assegnazione codice colore
Descrizione: attraverso le informazione ac-
quisite dall’'anamnesi e raccolta dati, esame
obiettivo e valutazione neurologica con la
scala CPHSS, assegnazione del codice colore
di priorit .

Modi di difetto: carenti informazione dall‘esa-
me obiettivo ed anamnesi, sottostima della
priorit  di accesso alla visita, codice colore
erato.

Dove ¢ svolfa: triage. IPR: 72

Da chi: infermiere di triage.

Misure di controllo: controllo individuale infer-
miere di friage, algoritmo programma infor-
matizzato.

Azioni correttive: possibilit  di consulto con
un secondo infermiere abilitato all'esecuzio-
ne del friage in caso di situazioni di dubbia
interpretazione; prevedere corsi annuali di
aggiornamento e formazione per gli infermieri
triagisti comprendente anche la sfera psi-
co-emozionale.

Fase: valutazione neurologica attraverso la
scala NIHSS.

Descrizione: esecuzione valutazione neuro-
logica ed attribuzione di punteggio ad ogni
ifem utilizzando la scala NIHSS seguendo il
protocollo aziendale.

Modi di difetto: erata esecuzione valutazio-
ne neurologica con scala NIHSS, discrepanza
tra punteggio NIHSS assegnato dallinfermiere
del turno precedente e successivo.

Dove ¢ svolfa: box altaintensit . IPR: 72

Da chi: infermiere.

Misure di controllo: controllo individuale infer-
miere.

Azioni correfttive: esecuzione della valutazio-
ne neurologica con scala NIHSS congiunto-
mente con entrambi gli infermieri al momento
del cambio del fumo e passaggio di conse-
gne, prevedere corsi annuali di aggiomna-
mento per il personale infermieristico.

DISCUSSIONE

In tema di erroriin terapia farmacologica,
il Ministero della salute, nel 2008, ha emana-
to una raccomandazione in cui indica che
gli eventi avversi dovuti ad errori in corso di
“terapia farmacologia” sono la causa di dan-
no pi frequente nei pazienti ospedalizzati;
possono verificarsi durante tutto il processo di
gestione del farmaco e pertanto ai fini della
prevenzione si deve prendere in considera-
zione I'intero sistema di gestione delle terapie.

Studi condotti a livello internazionale ri-
portano che le cause degli erori in terapia
sono multifattoriali e coinvolgono differenti
operatori sanitari, ciascuno dei quali interagi-
sce a vari livelli nel processo di gestione del
farmaco. Considerando ci , tutti gli operatori

coinvolti sono chiomati a prestare attenzione
ai possibili errori derivanti da un uso non cor-
retto dei farmaci, poich questi errori, se op-
portunamente monitorati e valutati, possono
essere evitati,

Devono essere previsti programmi azien-
dali di formazione che includano periodi di
addestramento del personale coinvolto nelle
atftivit - di gestione del farmaco.

Nell’'ambito di tali iniziative occorre, inol-
tre, porre I'accento sull'importanza di pro-
muovere il clima lavorativo che favorisca la
collaborazione e la comunicazione aperta
tra operatori.”

Lo stesso Ministero della Salute, nel 2012,
ha emanato un ulteriore raccomandazione
per quanto riguarda la prevenzione degli er-
rori in terapia con farmaci antineoplastici, per
i quali il calcolo della dose va eseguito con
attenzione, preferibimente tramite I'applica-
tivo informatico, in modo da evitare possibili
errori dovuti proprio all'operazione di calcolo
del dosaggio in base all'unit  di misura utiliz-
zata (mq della superficie corporeq, peso del
paziente, conversione dei mg in ml) e comun-
que deve essere sempre controllato in dop-
pio." Sebbene ci siano sostanziali differenze
fra questi ultimi ed i farmaci utilizzati per la
frombolisi,  possibili frovare alcune similitu-
dini fra queste ferapie farmacologiche per
gli effetti e la gravit  dei danni che possono
provocare in caso di errore; sono inoltre ac-
cumunate anche dalla particolare comples-
sit  nella preparazione e calcolo sul corretto
dosaggio da somministrare.

Due studi australiani evidenziano |I'effi-
cacia del doppio controllo verso il singolo
controllo nella somministrazione della terapia
da parte degli infermieri per ridurre gli errori
terapeutici.

| risultati illustrano che I'impiego di due in-
fermieri nella somministrazione di terapia, por-
ta alla probabilit  di ridurre del 30% gli errori
farmacologici rispetto all'impiego di un solo
infermiere.'®

L'azione migliorativa, per la fase di pre-
parazione e somministrazione della terapia
frombolitica, che il team di lavoro considera
come pi appropriata anche sulla base della
letteratura,  appunto il doppio controllo da
parte di due infermieri,

Come rilevato dall’analisi FMECA esequi-
ta, la fase del tiage con punteggio IPR 72,
rappresenta un momento molto complesso
ed a rischio di errore. Il Ministero della Salute
ha emanato una raccomandazione in merito
al fine di “incoraggiare I'adozione di appro-
priate misure organizzative, formative e assi-
stenziali per prevenire I'insorgenza di eventi
avversi o minimizzare gli effetti conseguenti a
una non corretta identificazione del grado di
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criticit e complessit  dell’evento segnalato
alla Centrale Operativa 118 e ad una non
correfta attribuzione del codice triage da
parte dell’ quipe disoccorso 118 e/oin Pron-
to Soccorso.

L'atftivit  di triage intraospedaliero — affi-
data a personale infermieristico in possesso di
specifiche competenze promosse attraverso
un percorso formativo mirato (formazione cli-
nica specifica, relazionale e metodologica)
ed esperienza lavorativa di aimeno sei mesiin
Pronto Soccorso.

Una formazione adeguata e confinua
riduce sensibilmente i rischi di una errata attri-
buzione di codice di priorit , aumenta i livelli
di appropriatezza dell'intervento, nonch la
qualit e lasicurezza della prestazione eroga-
ta. La formazione, sia di tipo clinico che rela-
zionale, sulla metodologia del friage e I'ad-
destramento continuo del personale addetto
al triage, deve rappresentare un impegno
primario e costante delle Aziende sanitarie. In
particolare, le organizzazioni sanitarie devono
progettare, programmare e realizzare corsi di
formazione specifici per gli operatori di triage,
curando non soltanto |I'aspetto strettamente
professionale, ma anche quello psico-emo-
zionale per preparare gli operatori alla gestio-
ne dello stress lavorativo e relazionale, perch
sia garantita un’efficace comunicazione con
utenti ed accompagnatori, particolarmente
rispetto alle situazioni di conflittualit /aggres-
sivit , di multiculturalit  ed di fragilit - specifi-
ca di alcune categorie di utenti. Si richiama
I'attenzione sulla necessit  di prevedere per
gli operatori di friage neoassunti, oltre alla
formazione prevista dalla normativa vigente,
un opportuno periodo di affiancamento da
parte di personale esperto o di un formatore
aziendale, laddove presente.'¢

La formazione continua  appunto una
delle azioni di miglioramento da intraprende-
re per rendere pi sicuro il processo; olfre a
questa, il team di lavoro ha ragionato sulla
possibilit , da parte dell'infermiere ditriage, di
richiedere un consulto ad un secondo triagi-
sta nelle situazioni particolarmente comples-
se e di dubbio.

In merito alla fase del processo riguar-
dante la valutazione neurologica con scala
NIHSS post frombolisi, con punteggio IPR di 72,
il gruppo dilavoro ha rilevato la criticit - della
discrepanza tra il punteggio attribuito dall‘in-
fermiere del turno precedente ed il punteg-
gio dell'infermiere che inizia il tumno successivo
e prende in carico il paziente.

La somministrazione della scala pu es-
sere esequita da medici e infermieri indistin-
tamente in 6-7 minuti, tuttavia vi sono delle
regole da seguire poich I'assegnazione dei
puntegginon sempre intuitiva e immediata.
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Le prove devono essere effettuate seguendo
I'ordine precostituito degli item. L'esamina-
tore invitato a considerare come valida la
prima risposta del paziente, a non cambiare
il punteggio sulla base della semplice osser-
vazione della prestazione del paziente, tutto
ci perridurre la variabilit intra e inter-osser-
vatore, nonch la possibilit  di commettere
erori,1”18

Le azioni di miglioramento, considerate
dal gruppo di lavoro, sono I'esecuzione della
valutazione neurologica con la scala NIHSS
da parte di entrambi gli infermieri (chi finisce
e chi inizia il tumo) durante il passaggio di
consegna al fine di rendere la valutazione pi
oggettiva e non far sorgere dubbi sulla reale
presenza di variazioni della situazione neuro-
logica del paziente. A giudizio del team di
lavoro, questa azione correttiva, pu  essere
molto efficace nel ridurre le criticit  insite nel
passaggio di consegna, garantire maggiore
sicurezza all'infermiere nel processo di valu-
tazione ed assistenza al paziente ed inoltre
non richiede il dispendio di risorse aggiuntive
datalavelocit diesecuzione e la semplicit
dall'intervento.

CONCLUSIONI

Si dice spesso la frase “time is brain”, "l
tempo  cervello”. Questa frase  partico-
larmente indicata per sottolineare come i
tessuto nervoso cerebrale venga rapidamen-
te danneggiato con l'insorgenza di un ictus
ischemico e la conseguente necessit  di un
intervento immediato al fine di scongiurare
esiti invalidanti e favorire un recupero parziale
o totale. Proprio il tempo ristretto diintervento

uno dei fattori caratterizzanti questo pro-
cesso assistenziale; insieme alla particolare
complessit  che richiede I'attivit  di triage e
alla perizia richiesta ai professionisti coinvolti,
alla complessit  nella gestione della terapia
farmacologica ed ad altre numerose variabili,
il processo di cura ed assistenza a questa tipo-
logia di paziente in pronto soccorso,  perce-
pito come ad alto rischio.

L'applicazione della FMECA ha quindi
permesso di pervenire a un‘adeguata analisi
delle priorit - dirischio e definire con chiarezza
i rischi connessi al processo in questo contesto
assistenziale.

Attraverso un esplicito approccio meto-
dologico si  offenuta una misura del grado
di percezione degli eventi potenzioimente
pericolosi per il paziente e dell'individuazione
delle priorit di infervento sanitarie. La stima
dell'indice di priorit  di rischio si basa proprio
sulla percezione dei componenti del team di
lavoro; questo implica una conoscenza ap-
profondita del processo in analisi, un‘ampia
esperienza maturata negli anni, nonch una
particolare consapevolezza della struttura e

dell’organizzazione in cui si opera.

L'identificazione delle fasi del processo a
maggior rischio rende possibile un loro moni-
foraggio nel tempo, con particolare atten-
zione a quelle prioritarie; dopo un adeguato
periodo, tali priorit  possono essere ridiscusse
e nuovamente definite; il monitoraggio perio-
dico del processo, pu contribuire ad aumen-
tare il livello di sicurezza delle cure offerte ai
pazienti,

Nonostante sia nata come strumento
da utilizzare preventivamente in fase di pro-
gettazione di un prodotto/servizio, la FMECA,
pu essere utilizzata anche per determinare i
punti di criticit  all'interno di un processo sulla
base di dati provenienti dalla letteratura, da
segnalazioni 0 da competenze tecniche ed
esperienze del personale coinvolto. Pu  esse-
re considerata una tecnica di tipo induttivo
poich valuta con un approccio bottom up
tutte le singole componenti del processo per
individuare le possibili fonti di errore, analiz-
zando le relative cause ed infervenendo per
ottenere effetti sull'intero sistema. L'applica-
zione della FMECA in questa esperienza
stata importante sia per I'individuazione delle
priorit  di rischio e delle connesse attivit  di
controllo, sia come supporto alle decisioni sul-
le attivit  daintraprendere per il miglioramen-
to della qualit .

E’' di fondamentale importanza per i pro-
fessionisti sanitar acquisire la consapevolezza
dell'importanza  della gestione del rischio,
della prevenzione per una cultura orientata
alla visione dell’errore come fonte di appren-
dimento e miglioramento.
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