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In questa unita operativa & in corso una per migliorare la
e la collaborazione tra operatori sanitari, pazienti e familiari. Per evitare errori e garantire
cure sicure e efficaci & necessario evitare le interruzioni durante lo svolgimento delle
attivita assistenziali.

INTERROMPIMI SEMPRE QUANDO HAI BISOGNI URGENTI,
In caso di caduta, problema respiratorio, forte dolore, informazioni
importanti sulla terapia, episodio di disorientamento, chiedi sempre aiuto!
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Durante la preparazione e somministrazione della terapia gli infermieri indossano le

pettorine rosse, proprio per evitare interruzioni che potrebbero causare errori.
Per Lo stesso motivo, al cambio turno, non interrompere Uattivita degli operatori.

et al.,, 2012), pochi studi hanno quantificato gli effetti

Troverai informazioni pit dettagliate sul progetto di prevenzione delle interruzioni nel volantino che il
personale i consegnera allaccesso in reparto.
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https://www.regione.toscana.it/pratiche-per-la-sicurezza

Ti sei lavato
le mani?

SICUREZZA DEL PAZIENTE



https://www.regione.toscana.it/pratiche-per-la-sicurezza
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http://www.salute.gov.it/portale/news/p3_2_1_1_1.jsp?lingua=italiano&menu=notizie&p=dalministero&id=3532
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* Gestione delle Denunce dei Sinistri: gestione dei dati medico-legali economici, assicurativi e

procedurali delle denunce dei sinistri.
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STRUMENTI DI
ANALISI

® La Root Cause Analysis

(RCA)

® Analisi dei modi e degli
effetti delle
insufficienze (FMEA:
Failure Mode and Effect
Analysis; FMECA-Failure
Mode and Effect
Criticality Analysis)

®* |’'Audit clinico
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Con il consenso inf ziente ed i sanitari

che lo assistono, legittimando le cure

RN T it 1

i a cui sard sottoposto; in

assenza di tale atto, ogni azione sanitaria, benché eseguita in modo

ineccepibile, & illegittima ed espone il sanitario alle sanzioni di legge
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