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Da dove siamo partiti
•Processo ad alto rischio di errori nella fase di 
preparazione, allestimento, invio e trasporto dei 
campioni biologici dalla sala operatoria ai 
laboratori di destinazione

•Eventi indesiderati (avversi e non conformità) 
segnalati da entrambe le strutture sanitarie

•Favorire il coinvolgimento del personale con un 
approccio di tipo proattivo 

•Precedenti esperienze di utilizzo della tecnica 
FMEA in entrambe le strutture
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Fmea fa parte delle 
tecniche HRA applicabili in 
ambito clinico
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Step applicativi della Fmea/Fmeca





Cosa aggiunge la Fmea/Fmeca 
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Documenti di riferimento
Numerosi lavori riferiscono la possibilità 
di errore nella fase d’identificazione del 
campione nel centro in cui viene 
eseguito il prelievo o nella sala 
operatoria. In uno studio condotto dal 
dipartimento di Chirurgia della John 
Hopkins University di Baltimora è stato 
dimostrato che errori di identificazione 
in sala operatoria hanno una frequenza 
di 4.3/1000 campioni chirurgici.

Le raccomandazioni prodotte dal 
Ministero per le sale operatorie con le 
integrazioni di aggiornamento del 
presente documento dovranno essere 
applicate anche per gli ambulatori in cui 
si eseguono prelievi bioptici e/o 
citologici.



Manuale per la sicurezza in SO



Check-list Sos-net



Step 1: analisi dei processi 



Step 2: individuazione delle priorità di rischio

L’analisi ha permesso di 
individuare: 

•per l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Bologna 16 
Failure Mode, con un valore 
di IPR complessivo di 2.273

•per l’IRCCS Istituto
Ortopedico Rizzoli, 21 Failure 
Mode, con un valore di IPR 
complessivo di 3.801.



Step 3: definizione “Action plan”

42 Azioni 
miglioramento

25 Azioni 
miglioramento



Esempi azioni di miglioramento (IRCCS IOR)
“ Contenitore primario rotto/danneggiato” (IPR 432).

•Revisione della procedura di invio e trasporto dei campioni, introducendo il doppio 
controllo infermiere/OSS prima dell’invio dei campioni in laboratorio.

•Utilizzo di stativi per il trasporto dei contenitori primari dalla sala operatoria ai 
laboratori

“Mancanza di siberini o siberini non refrigerati per mantenimento temperatura 
campione istologico” (IPR 486)

•Spostamento di frigocongelatore di back-up in sala operatoria



Step 4: rivalutazione processi
Presso l’IRCCS IOR gli 
interventi di 
miglioramento hanno 
permesso di ridurre del 
54% il valore complessivo 
dell’IPR (da 3801
a 1751) e gli IPR di 14 FM 
su 21 FM individuate 
inizialmente.

Riduzione delle NC e delle 
segnalazioni di IR.
Non avvenuti gravi eventi 
avversi.    



Considerazioni finali

•Importante il committment delle due Direzioni aziendali

•Possibilità di confronto e scambio tra personale e percorsi di organizzazioni diverse

•Valorizzazione delle risorse disponibili e coinvolgimento del personale

•Necessità di completare le azioni di miglioramento a più lungo termine (es. 
informatizzazione delle richieste presso lo IOR) ed eseguire rivalutazioni periodiche 
dei processi analizzati

•Mantenimento di una alta attenzione in un processo ad alto rischio integrando gli 
strumenti di monitoraggio e rilevazione (IR, NC, check-list Sos-net)  




