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Definizione

“L’audit clinico è un processo di 
miglioramento della qualità, finalizzato a 
migliorare i servizi sanitari tramite la 
revisione sistematica dell’assistenza 
rispetto a criteri espliciti e 
l’implementazione del cambiamento”. 

(NICE, UK 2002)
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Revisione tra pari, strutturata, 
multidisciplinare, interdisciplinare, 
dove ci si confronta sulle criticità
rilevatenell’evento in esame per 
trovare le soluzioni, e formulare le 
proposte di miglioramento 
dell’assistenza all’utente.

JCHO
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Caratteristiche dell’audit clinico

E’ un’iniziativa che fa parte del sistema di 
gestione del rischio clinico

E’ un audit di processo 

E’ condotto da un facilitatore

Si impiegano tecniche specifiche

Possono parteciparvi tutti i professionisti 
della sanità
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Le Fasi Dell’Audit Clinico

1) Valutazione della segnalazione

2) Progettazione

3) Revisione del caso

4) Stesura alert-report

5) Impostazione azioni di cambiamento
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1) Valutazione della segnalazione

Il gruppo di Gestione del Rischio Clinico effettua

1. Una valutazione di fondatezza della proposta
Criticità dell’oggetto in questione

Rispondenza ai criteri di segnalazione prestabiliti

2. Una valutazione di opportunità della proposta
Disponibilità di risorse e vincoli organizzativi della   

struttura e dei professionisti coinvolti

Possibili risultati dell’audit
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Progettazione

Il facilitatore in collaborazione con i 

professionisti coinvolti:
– Ricerca in letteratura standard di riferimento

– Recupera linee guida, protocolli e procedure 
inerenti al caso

– Contatta eventualmente specialisti esterni da 
coinvolgere nella discussione del caso come 
analisti super partes
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Progettazione

Il facilitatore:

• Stabilisce con cura la data della riunione

• Convoca i partecipanti esponendo le 
motivazioni e le finalità dell’audit

• Prepara la documentazione e l’ambiente 
dove si tiene l’incontro
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ConvocazioneConvocazione

Deve essere:Deve essere:

1.1. Chiara ( luogo, motivazione, orario, Chiara ( luogo, motivazione, orario, 
durata,durata,…… ))

2.2. Formale ( scritta, firmata dalla Formale ( scritta, firmata dalla D.S.D.S. ))

3.3. Può prevedere la presenza di auditors Può prevedere la presenza di auditors 

( in formazione e fuori dalla scena )( in formazione e fuori dalla scena )
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Revisione del caso

• Il facilitatore all’inizio dell’audit stabilisce le 
regole comuni di comportamento

• Il facilitatore presenta il caso descrivendo la 
sequenza di eventi con l’ausilio di FMEA

• Il facilitatore conduce la discussione secondo 
la tecnica del brainstorming per:

a) Identificare le criticità

b) Proporre le azioni di miglioramento
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Identificazione delle azioni correttiveIdentificazione delle azioni correttive

EE’’ il gruppo che identifica la tipologia delle il gruppo che identifica la tipologia delle 
azioni correttive durante lo svolgimento azioni correttive durante lo svolgimento 
delldell’’audit.audit.

Queste si differenziano in funzione della Queste si differenziano in funzione della 
tipologia di errore.tipologia di errore.

EE’’ compito del conduttore portare a sintesi compito del conduttore portare a sintesi 
le azioni individuate al termine della le azioni individuate al termine della 
sedutaseduta



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

Con lCon l’’utilizzo della scheda F.M.E.A. si utilizzo della scheda F.M.E.A. si 
possono non solo identificare le azioni possono non solo identificare le azioni 
correttive ma anche una loro classificazione correttive ma anche una loro classificazione 
di PRIORITAdi PRIORITA’’ che deriva dalla :che deriva dalla :

FattibilitFattibilitàà

EfficaciaEfficacia
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Non finisce così ….

LL’’ultima fase ultima fase èè forse la piforse la piùù delicata in delicata in 

quanto dopo lo svolgimento dellquanto dopo lo svolgimento dell’’audit audit 

il gruppo si sente  il gruppo si sente  ““ appagato appagato ““ e e 

rischia  (succede spesso !! ) di rischia  (succede spesso !! ) di 

trascurare ltrascurare l’’implementazione delle implementazione delle 

azioni correttive che di fatto sono gli azioni correttive che di fatto sono gli 

elementi che RAFFORZANO il sistema.elementi che RAFFORZANO il sistema.
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CONCLUSIONI E PROPOSTE

Concrete azioni di risvolto praticoConcrete azioni di risvolto pratico

Incremento della cultura dellIncremento della cultura dell’’auditingauditing

Introduzione del Introduzione del learninglearning auditaudit

DisponibilitDisponibilitàà al confronto fra parial confronto fra pari

DisponibilitDisponibilitàà a mettere in discussione le scelte e a mettere in discussione le scelte e 

decisioni organizzative e del managementdecisioni organizzative e del management

Superamento delle difficoltSuperamento delle difficoltàà comunicativecomunicative

Ricaduta positiva sul miglioramento dellRicaduta positiva sul miglioramento dell’’affidabilitaffidabilitàà

del sistema e della sicurezza del paziente e del sistema e della sicurezza del paziente e 

delldell’’operatoreoperatore
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FMEAFMEA

La La tecnicatecnica delladella FMEA FMEA éé stata stata sviluppatasviluppata neglinegli USA, USA, 

il primo il primo documentodocumento cheche parla di FMEA parla di FMEA éé unauna

militarymilitary procedureprocedure la Milla Mil--PP--1629 1629 deldel 1949. 1949. QuestoQuesto

documentodocumento éé statostato usatousato perper condurrecondurre in in modomodo

sistematicosistematico le le analisianalisi di di affidabilitaffidabilitàà perper valutarevalutare gligli

effettieffetti deidei disfunzionamentidisfunzionamenti sulsul sistemasistema e e suisui

sottosistemisottosistemi. Le . Le «« failurefailure »» venivanovenivano classificateclassificate in in 

base base alal loroloro impattoimpatto sulsul successosuccesso delladella missionemissione e e 

delladella sicurezzasicurezza deglidegli oggettioggetti e e delledelle personepersone..
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FMEAFMEA

La FMEA La FMEA éé unauna tecnicatecnica delldell’’ingegneriaingegneria

utilizzatautilizzata perper definiredefinire,,identificareidentificare,,eded

eliminareeliminare le le «« failurefailure »», i , i problemiproblemi e e gligli

errorierrori prima prima cheche siasia troppotroppo tarditardi e e 

quindiquindi troppotroppo costosocostoso



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

FMEAFMEA

La FMEA La FMEA forniscefornisce un un metodometodo per per esaminareesaminare
sistematicamentesistematicamente tuttitutti i i modimodi in cui in cui unauna
«« failurefailure »» puopuo presentarsipresentarsi..
PerPer ogniogni tipotipo di di «« failurefailure »» éé possibilepossibile
stimarestimare::
–– LL’’effettoeffetto cheche la la «« failurefailure »» ha ha sulsul sistemasistema
–– La La probabilitaprobabilita cheche la la «« failurefailure »» si si presentipresenti
–– QualiQuali sonosono i i mezzimezzi cheche abbiamoabbiamo a a disposizionedisposizione

per per accorgerciaccorgerci cheche cc’’ éé statastata un un «« failurefailure »»..
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FMEAFMEA

UnaUna buonabuona FMEAFMEA
–– IdentificaIdentifica i i modimodi didi «« failurefailure »» potenzialipotenziali e e notinoti

–– IdentificaIdentifica le cause e le cause e gligli effettieffetti delledelle «« failurefailure »»

–– RiesceRiesce a a daredare unauna scalascala di di rischiorischio ai ai deversideversi tipi tipi 
failurefailure

–– FornisceFornisce gligli strumentistrumenti perper le le azioniazioni
correttivecorrettive//preventivepreventive e di e di followfollow--upup delledelle failurefailure
potenzialipotenziali
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FMEAFMEA

LL’’output pioutput piùù importante di importante di unauna FMEA FMEA èè
il RPN (il RPN (RiskRisk PriorityPriority NumberNumber) ) definitodefinito
comecome::

RPN=S*O*DRPN=S*O*D
Il RPN Il RPN èè unauna stimastima «« semiquantitativasemiquantitativa »» deldel rischiorischio

associatoassociato adad unauna failurefailure
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FMEAFMEA

CosaCosa sono i sono i tretre fattorifattori di di cuicui soprasopra??

––SS=SEVERITY =SEVERITY «« ImpattoImpatto »»

––OO=OCCURRENCY =OCCURRENCY «« frequenzafrequenza
teoricateorica o o misuratamisurata datidati storicistorici »»

––DD=DETECTABILITY =DETECTABILITY «« La La possibilitpossibilitàà
cheche abbiamoabbiamo di di accorgerciaccorgerci quandoquando
unauna failurefailure si si produceproduce »»
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FMEAFMEA

I I valorivalori tratra cuicui possonopossono oscillareoscillare i i tretre
parametriparametri non non seguonoseguono unouno standard standard 
precisopreciso ma ma esistonoesistono due range due range cheche
sono molto sono molto comunicomuni nellnell’’industriaindustria

–– 11≤≤(R,P,N)(R,P,N)≤≤5  5  quindiquindi
1 1 ≤≤ RPN RPN ≤≤ 125125
–– 11≤≤(R,P,N)(R,P,N)≤≤10 10 

quindiquindi 1 1 ≤≤ RPN RPN ≤≤ 10001000
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Modalità di analisi tramite FMEA

L’analisi tramite FMEA può essere utilizzata in due modalità

Si applica FMEA 
dopo un incidente per
analizzare e risolvere 
gli errori che lo hanno 
provocato

Si applica FMEA per 
validaredelle procedure 
o per monitorare la 
sicurezza delle 
pratiche di lavoro

REATTIVA PROATTIVA
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Consigli pratici per l’applicazione di FMEA

• Avere come riferimento una tassonomia degli 
errori umani da utilizzare come check list per 
l’identificazione delle criticità

• Descrivere la sequenza degli eventi in maniera 
molto sintetica e precisa, limitandosi all’asciutta 
descrizione dei fatti senza aggiungere commenti

• Prima di applicare FMEA, può essere utile 
costruire un diagramma di flusso per la 
descrizione del processo di lavoro oggetto di 
analisi
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Pregi della FMEAPregi della FMEA

• E’ uno strumento piuttosto semplice ed intuitivo

• Può essere applicato a diversi livelli di analisi, dal singolo 
compito ad un intero processo di lavoro

• Aiuta a scomporre l’oggetto di analisi in fasi ordinate in 
sequenza temporale

• Invita a prendere sempre in considerazione la parte attiva 
e quella latente di ogni errore

• E’ uno schema di base per focalizzare le discussioni in 
gruppo sulle criticità e le relative proposte di 
miglioramento del sistema
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DifettiDifetti

• Il successo nell’applicazione di FMEA dipende 

dall’abilità e dall’esperienza dell’analista

• La descrizione di alcuni errori può essere troppo 

lunga e verbosa e scadere nell’aneddotica

• Per l’analisi di processi di lavoro con molte 

interazioni in parallelo è consigliabile utilizzare 

altri strumenti di analisi
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La scheda La scheda F.M.E.A.F.M.E.A.

Sequenza di Sequenza di 
eventieventi

Errori attiviErrori attivi Errori Errori 
latentilatenti

RaccomandazioniRaccomandazioni

ProcedureProcedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature
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Revisione del caso
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11,30 DEA Donna di 39 11,30 DEA Donna di 39 aaaa, accede in DEA per dolore toracico di durata superiore , accede in DEA per dolore toracico di durata superiore 
agli abituali dolori anginosi al momento della valutazione la paagli abituali dolori anginosi al momento della valutazione la paziente ziente èè
asintomaticaasintomatica e non riferisce alle non riferisce all’’infermiere la comparsa di dispnea di modica infermiere la comparsa di dispnea di modica 
entitentitàà allall’’anamnesi pregressa storia di cardiopatia anamnesi pregressa storia di cardiopatia ischemicaischemica, assume , assume 
antiipertensiviantiipertensivi, diuretici, beta bloccanti e vasodilatatori!, diuretici, beta bloccanti e vasodilatatori!

Viene assegnato codice di prioritViene assegnato codice di prioritàà giallo malgrado lgiallo malgrado l’’alterazione di alcuni parametri alterazione di alcuni parametri 
vitali sudorazione algida, lieve dispnea e pallore, ed anamnesi vitali sudorazione algida, lieve dispnea e pallore, ed anamnesi di di 
coronaropatiacoronaropatia..

La paziente viene fatta entrare nellLa paziente viene fatta entrare nell’’area di area di triagetriage. Attende circa 1 ora. Dopo 60. Attende circa 1 ora. Dopo 60’’
viene visitata dallo specializzando la paziente al lamenta lieveviene visitata dallo specializzando la paziente al lamenta lieve precordialgiaprecordialgia, , 
che valuta 3 da una scala da 1 a 10. Non rilevati polsi che valuta 3 da una scala da 1 a 10. Non rilevati polsi pedideipedidei e poplitei e e poplitei e 
segna sulla scheda del paziente.segna sulla scheda del paziente.

LL’’infermiera rileva PA 60/30 ma non lo comunica al medico titolareinfermiera rileva PA 60/30 ma non lo comunica al medico titolare e somministra e somministra 
una una cprcpr di di carvasincarvasin SL come da protocollo per il dolore toracico concordato e SL come da protocollo per il dolore toracico concordato e 
rattificatorattificato. L. L’’IP scrive che non IP scrive che non èè dd’’accordo con tale procedura perchaccordo con tale procedura perchéé la la 
paziente potrebbe peggiorare ma poichpaziente potrebbe peggiorare ma poichéé lo ha prescritto il lo ha prescritto il medicomedico……

Dopo 35Dopo 35’’ compare dolore precordiale ed aumento della dispnea, viene compare dolore precordiale ed aumento della dispnea, viene 
somministrata morfina somministrata morfina slsl e  e  NitrosorbideNitrosorbide ev. ev. 

Dopo 25Dopo 25’’ il medico il medico tittit blocca lblocca l’’infusione quindi si richiede Consulenza infusione quindi si richiede Consulenza internisticainternistica, , 
la quale arriva dopo 90la quale arriva dopo 90’’ (codice verde)(codice verde)

Dopo 40Dopo 40’’ la situazione peggiora, paziente dispnoica,  viene la situazione peggiora, paziente dispnoica,  viene allertataallertata la squadra la squadra 
dd’’emergenza La situazione precipita ipotensione bradicardia praticemergenza La situazione precipita ipotensione bradicardia praticata RCP la ata RCP la 
paziente muore dopo 3 h 10paziente muore dopo 3 h 10’’ dalldall’’ingresso in DEAingresso in DEA



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioniraccomandazioni

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

11,30 11,30 Donna di 39 Donna di 39 aaaa, , 
con pregressa storia di con pregressa storia di 
cardiopatia cardiopatia ischemicaischemica, , 
arriva in DEA per dolore arriva in DEA per dolore 
toracicotoracico.Dispnea.Dispnea PA 110/60 PA 110/60 
FC 85 Non segnala FC 85 Non segnala 

lieve dispnea lieve dispnea 
Cod.GIALLOCod.GIALLO

12,05 12,05 visitata dal medico visitata dal medico 
specializzando, la specializzando, la 
paziente al momento paziente al momento 
lamenta lieve lamenta lieve 
precordialgiaprecordialgia, PA 100, PA 100--60 60 
non rilevati polsi non rilevati polsi 
pedideipedidei. Si prescrive . Si prescrive 
protocollo per dolore protocollo per dolore 
toracico.toracico.



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioniraccomandazioni

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

12,15 12,15 LL’’infermiera infermiera 
evidenzia ipotensione evidenzia ipotensione 
Somministra Somministra 
NitroderivatiNitroderivati , come da , come da 
Istruzione operativa Istruzione operativa 
codificata e condivisa, codificata e condivisa, 
ma segnala in cartella ma segnala in cartella 
di non essere ddi non essere d’’accordo accordo 
con la prescrizione data con la prescrizione data 
dal medicodal medico..

12,45 12,45 PA Dolore precordiale,PA Dolore precordiale,
Dispnea, somministrata Dispnea, somministrata 
morfine e morfine e nitroderivatinitroderivati evev
Dopo 25Dopo 25’’ di infusione di infusione 
il medico titolare  che visitail medico titolare  che visita
la paziente blocca la paziente blocca 

ll’’infusione e richiede infusione e richiede 
Consulenza Consulenza internisticainternistica, , 
la quale arriva dopo 90la quale arriva dopo 90’’
(codice verde)(codice verde)
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Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioraccomandazio
nini

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

14,15 14,15 La paziente La paziente 
peggiora, dispnea, peggiora, dispnea, 
ipotensione ipotensione 
marcata , marcata , 
bradicardia, bradicardia, 
praticata praticata RCPRCP la la 
paziente muore paziente muore 
dopo 3 h 10 dopo 3 h 10 
dalldall’’ingresso in ingresso in 
DEA.DEA.
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AuditAudit ProtesiProtesi
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Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioniraccomandazioni

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

VenerdVenerdìì 18, 18, nel nel 
pomeriggio il pomeriggio il 
rappresentante telefona rappresentante telefona 
per accertarsi che il per accertarsi che il 
materiale sia arrivato materiale sia arrivato 

H 7.50 Il H 7.50 Il p.Xp.X, , lunedlunedìì 21 21 
marzo, viene  portato in marzo, viene  portato in 
sala operatoria per essere sala operatoria per essere 
sottoposto ad intervento.sottoposto ad intervento.
II p. viene preparato con II p. viene preparato con 
anestesia combinata anestesia combinata 
spinalespinale--periduraleperidurale per per 
ll’’inserimento di catetere inserimento di catetere 
periduraleperidurale per analgesia per analgesia 
postoperatoria postoperatoria 



R I S K    M
 A N

 A G E M
 E N

 T   A S L 3  N
 U

 O
 R O

Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioniraccomandazioni

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

H 8.30 Il chirurgo primo H 8.30 Il chirurgo primo 
operatore entrando in sala operatore entrando in sala 
per iniziare il per iniziare il 
posizionamento del p. sul posizionamento del p. sul 
tavolo si accorge che nel tavolo si accorge che nel 
materiale materiale protesicoprotesico
mancano delle testine che mancano delle testine che 
avrebbero potuto essere avrebbero potuto essere 
necessarie per  portare a necessarie per  portare a 
termine ltermine l’’intervento intervento 

La caposala inizia la ricerca La caposala inizia la ricerca 
del materiale mancante in del materiale mancante in 
magazzino sala, in magazzino sala, in 
farmacia, altrove farmacia, altrove 
(magazzino (magazzino economaleeconomale) e si ) e si 
arriva alla certezza che il arriva alla certezza che il 
materiale non cmateriale non c’è’è
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Sequenza di eventiSequenza di eventi Errori attiviErrori attivi Errori latentiErrori latenti raccomandazioniraccomandazioni

procedureprocedure TrainingTraining AttrezzatureAttrezzature

Il tecnico telefona alla ditta Il tecnico telefona alla ditta 
fornitrice: la spedizione del fornitrice: la spedizione del 
materiale materiale èè stata effettuata stata effettuata 
il mercoledil mercoledìì in due trance in due trance 
con 2 corrieri diversi,  con 2 corrieri diversi,  
rintracciato il corriere rintracciato il corriere 
questo asserisce che questo asserisce che il il 
venerdvenerdìì 1818 si si èè presentato presentato 
per effettuare la consegna per effettuare la consegna 
ma che il pacco non ma che il pacco non èè stato stato 
ritirato per ritirato per ““scioperosciopero””. . 

Parallelamente Il Parallelamente Il pzpz ed  i ed  i 
familiari vengono informati familiari vengono informati 
della situazione e della della situazione e della 
possibilitpossibilitàà di attendere un di attendere un 
certo tempo per cercare il certo tempo per cercare il 
materiale  mancante in materiale  mancante in 
quanto  la presenza del quanto  la presenza del 
catetere catetere periduraleperidurale
permette il mantenimento permette il mantenimento 
delldell’’anestesia. Nel anestesia. Nel 
contempo il chirurgo passa contempo il chirurgo passa 
ad effettuare il secondo ad effettuare il secondo 
intervento, alle 11 si rinviaintervento, alle 11 si rinvia
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