La presain carico del malato in Cure Palliative: uno strumento pratico per guidare I'equipe nella
gestione del rischio clinico.
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L’obiettivo principale & quello di identificare un modello che
permetta la descrizione dei macro-processi, suddivisi in macro-
fasi, del percorso clinico assistenziale di un paziente in Cure
Palliative,  stimando il rischio nei due setting, Hospice e
Assistenza Domiciliare.

Tab.1-4 Tabelle FMECA per il calcolo Indice Priorita di Rischio, dato dal prodotto di gravita per probabilita e rilevabilita (GXPXR)

MATERIALI E METODI

E’ stata elaborata una tabella applicando le fasi metodologiche
della FMECA, cosi declinate: identificazione dell’'oggetto di analisi
e delle attivita ad esso connesse, identificazione degli "eventi
negativi» e dei possibili effetti dell'evento, identificazione delle
possibili cause dell'evento, valutazione del livello di gravita degli
effetti dell'evento, del grado di probabilita che si verifichi e del suo
grado di rilevabilita, che portano al calcolo dellindice di priorita
del rischio (IPR = G x P x R). | rischi analizzati fanno parte della
tabella Universo dei rischi del processo di auditing di Regione
Lombardia

RISULTATI

Al termine del lavoro é stato possibile costruire lo strumento «presa
in carico del paziente in una rete locale di cure palliative». Il macro-
processo € stato suddiviso in 5 macro-fasi: accesso del paziente,
presa in carico del paziente e dei famigliari, fase di assistenza
attiva, gestione della fase terminale e gestione del lutto. Queste, a
loro volta, sono state suddivise in 13 fasi (selezione del paziente,
segnalazione al servizio di cure palliative, comunicazione ai
cittadini, lista d’attesa, valutazione multidisciplinare, controllo della
sintomatologia, informazione, condivisione delle cure, reperibilita
24/24h, gestione della sintomatologia del paziente terminale,
gestione della sfera spirituale, elaborazione del lutto).
Dall'applicazione del prototipo predisposto abbiamo individuato una
sostanziale sovrapposizione tra i due setting, Hospice e Cure
Palliative Domiciliari. Le attivitd con rischio moderato/critico, cioe
con IPR>50, sono quelle che dovranno essere sottoposte a
monitoraggio continuo per la riduzione del rischio clinico.

rischi sul processo, in termini di qualita e sicurezza del prodotto
offerto ed in termini di salute del paziente.

LIMITI

I metodo FMECA €& nato per analizzare processi industriali,
dunque piu standardizzati rispetto a quanto avviene nel processo
clinico-assistenziale, dove la variabile umana € molto influente.
L’attribuzione del rischio & sicuramente inficiata dall’esperienza
personale e dal contesto di cura in cui si esercita la propria
professione. Dunque, le attivita a rischio medio-alto non sono
univoche, dipendendo da fattori come il territorio, 'organizzazione
e l'allocazione delle risorse.
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