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contempo il ruolo e la responsabilita di tutte le

figure professionali che operano in sanita
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'DEI PAZIENTI

®* La sicurezza alla salute. L' Articolo 32 della
Costituzione italiana cita: «La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto

dell'individuo e interesse della collettivitd, e garantisce cure gratuite agli indigentin.
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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!

/:/‘GRC ‘‘‘‘‘‘‘ INQIL

NON

INTERROMPERMI

Gli operatori sanitari lavorano per la tua salute
g e e 3
la sicurezza delle cure.

NON INTERROMPERMI

Olere B

La Ieh‘ef‘a’ru a

INTERROMPERMI

" ‘Comunicazioni
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della terapia Iig della terapia M~ o

sanitari

interruzioni, ma, mentre ¢

ﬁ.

evidenze sugli effetti “dirompenti” delle interruzioni (Li

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.

sulla qualita stessa del lavoro svolto dagli operatori.
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Centro Regionale .
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e Sicurezza del Paziente il

npo le pratiche per la sicurezza,

e adatta alla realtd operativa e ne evidenzia

efficacia e criticita.
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tempo - ma quella di’ dei percorsi

assistenziali (PA), previa ricerca, valutazione critica, selezione di una LG

di riferimento e suo adattamento locale.
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rischio clinico dei pazienti e quello medico-legale di professionisti e

organizzazione sanitaria.




Se I'organizzazior ‘proposta e

rimuovere I’os'raé:)"' 'PA deve ¢ ti con € 'rqé‘iq
digestiva superiore che arrivano dalle 16.00 di venerdi alle 14.00 di domenica,
devono essere trasferiti in altra struttura in grado di eseguire I'’endoscopia entro
24 ore".
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Un Processo Assistenziale deve definire per ciascuna
fase:

professionisti responsabili.

setting in cui viene erogato.
tempistiche cliniche e organizzative.

descrizione delle procedure operative.
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delle indicazioni d’uso per cui ne & sfcfc sper:menfafc I efficacia”. AIFA
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®* riabilitative
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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
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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GOLD STANDARD da seguire.




* fornis ammazione regionale

e dei processi decis fo organizzativo, sia di livello

regionale che locale.

www.ars.toscana.it/pubblicazioni.hitml



https://www.ars.toscana.it/pubblicazioni.html
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assistenza e di equitd di acce

le risorse impiegate - tecnologie e farmaci - e, oggi tema di grande attualitd, la forza lavoro e le sue dinamiche a

fronte dei cambiamenti della medicina e dell’organizzazione dell’assistenza, nonché i costi e le modalita di

finanziamento
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https://www.who.int/

World Health
Organization
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® 2 necessitda strat
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sanitari e mettere a frut cerc
informazioni e le evidenze scientifiche;

® 2 approcci operativi: intensificare i

partenariati e migliorare la performance.
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azioni da intraprendere per prevenire gli eventi avversi.
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Viene la condivisione di
informazion rischio. Consiste in un
breve confronto, una discuss ,.a. strutturata, riguardante i ?

potenziali rischi per il paziente presenti nella unita operativa.
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ioni che potrebbero

e li cause?

» Cosa si potrebbe e potrebbero accadere in questa unité

ST

» Quali misure potrebbero essere assunte per migliorare la sicurezza dei pazienti e del personale nella

unitd operativa?
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professionali niliari e con altri stakeholder.

La discussione, della durata di circa un'ora e mezza, deve essere condotta da j>

un moderatore preparato.
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prescrizione di un antidoto nel caso dl eventi avversi da farmaci.
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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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riabilitazione, malattie mentali, ospedalizzazione a domicilio e nelle

varie articolazioni delle cure extraospedaliere.




un gruppo di lavoro ori ed esperti.
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* |l gruppo assegna d ciasconarraTeTon Ur“'idpr’éri’rc‘:l di rischio (RPN) o
/ indice di priorita di rischio (IPR)










"

e

Con il consenso info ziente ed i sanitari

che lo assistono, legittimando le cure e
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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

(risarcimento del danno in sede civile e alle conseguenze penali).




‘potenziali pazienti!







ninistrazione delle

* c.La presenza di un solo operatore con casacca segnaletica per prevenire interruzioni di terapia




() CORRETTO UTILIZZO DELLE
SOLUZIONI CONCENTRATE DI
CLORURO DI POTASSIO -KCL- ED
ALTRE SOLUZIONI CONCENTRATE
CONTENENTI POTASSIO

* https://www.salute.gov.it/portale

/sicurezzaCure /dettaglioContenut

iSicurezzaCure.jsp¢lingua=italiano
&id=250&area=qualita&menu=li

neeguida

https: / /www.salute.gov.it /imgs,/C
_17_pubblicazioni_584_allegato.
pdf

protocollo scritto aziendale.

4.4 Controllo della corretta preparazione e somministrazione delle
soluzioni contenenti K
A. Un secondo operatore sanitario dovrebbe sempre controllare, durante la
fase di preparazione, la corretta identificazione del prodotto, la dose, la
via di somministrazione, la correttezza del calcolo della diluizione
rispetto alla prescrizione data, la miscelazione, la corretta etichettatura
del prodotto preparato.
B. In fase di somministrazione, il secondo operatore deve verificare
I'identita del paziente e la corretta velocita di infusione.
C. L’avvenuta somministrazione deve essere subito registrata in cartella
infermieristica riportando dose, via di somministrazione, velocita di

infusione, data, ora e firma dell’operatore.



https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_584_allegato.pdf
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https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_584_allegato.pdf
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_584_allegato.pdf

'purché scritte in

* c. Evitare richieste verbali e telefoniche salvo per i farmaci al bisogno , evitare I'uso di abbreviazioni,

preferire la scrittura in stampatello, prevedere un doppio controllo delle preparazioni




dosaggio;

PREVENZIONE DEGLI ERRORI IN TERAPIA CON b. evitare le richieste verbali o telefoniche dei farmaci. Se cio fosse
FARMACI "LOOK-ALIKE/SOUND-ALIKE" necessario, e solo in caso di urgenza, ripetere chiaramente o scandire
1 lettera per lettera, il nome del farmaco o del principio attivo e il

c. precisare nelle prescrizioni la forma farmaceutica e la via di

somministrazione: in caso di dubbio consultare il medico prescrittore o

il farmacista e per la congruenza della prescrizione accertarsi anche

* https://www.salute.gov.it /portale /sicur

dell’indicazione terapeutica;

eZZGCUre/deﬂ'GgIiOCOhTenUﬁSiCUerZG d. evitare I’'uso di abbreviazioni, soprattutto se le prescrizioni e le
richieste dei farmaci sono scritte a mano oppure usare abbreviazioni
Cure.jsp?lingua=italiano&id=250&are condivise;

wemociice g7

j a=qualita&menu=lineeguida
% sicurerza dei pazienti

® hitps://www.salute.gov.it/imgs/C_17_p

ubblicazioni_1307_allegato.pdf

e. preferire la scrittura in stampatello, soprattutto se non & presente la

prescrizione informatizzata;

f- prevedere un doppio controllo delle preparazioni, almeno per i

farmaci ad alto livello di attenzione;



https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1307_allegato.pdf
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* c. Presenza del personale formato all'uso della STU e presenza in reparto del registro firme/sigle degli

r




Presenza di una STU per ogni paziente ricoverato correttamente compilata secondo le indicazioni regionali e con layout
approvato dal Rischio Clinico locale.
Presenza in reparto del registro delle firme e delle sigle degli operatori.

Presenza di una STU digitale validata dal Centro GRC regionale.

Presenza di sistema evoluto digitale di notifica (interazioni tra farmaci, allergie, dosaggi, comorbiditd, ecc.) e di sistema
di lettura ottica dell’identitd del paziente da braccialetto

Atti, normativa e bibliografia di riferimento

Quaderni delle campagne per la sicurezza del paziente. Scheda terapeutica unica. Regione Toscana.



https://www.regione.toscana.it/pratiche-per-la-sicurezza
https://www.regione.toscana.it/pratiche-per-la-sicurezza
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* ¢. Sconosciuto "l " i aziente, con simboli numerici o in

lettere




INTRODUZIONE
DI UN

BRACCIALETTO
IDENTIFICATIVO

https:/ /www.reqgione.toscana.it

atiche-per-la-sicurezza

https://www.regione.toscana.it/d

ocuments/10180/5033807/ID.p

df /817342f4-2928-40e3-838d-
f8f04d4d466b

* Per i soggetti sconosciuti non identificati e non accompagnati & necessario utilizzare la terminologia “sconosciuto N”
indicando con N il numero progressivo del paziente.

Nel caso il gestionale di accettazione non preveda la presenza di simboli numerici andra utilizzata la modalitad N con

numero progressivo del paziente in lettere, Cognome: Sconosciuto + indicazione azienda. Nome: numero progressivo

Es. Cognome: SCONOSCIUTO AOUC Nome: Milletrecentododici.

Quando il paziente viene correttamente identificato i dati anagrafici vengono aggiornati con i dati reali avendo cura di

tenere traccia dell’identificativo sconosciuto precedente e segnalando adeguatamente il cambio in cartella clinica.

Per ogni accesso al day-hospital oncologico con somministrazione di terapia antiblastica I'infermiere che accetta il
paziente deve prevedere la fornitura del braccialetto.

Per quanto riguarda invece lo screening va posta particolare attenzione sulla necessitd di presentazione con tessera
sanitaria. Importante I'inserimento del codice a barre identificativo del paziente sulla lettera di invito.

Negli ambulatori non & necessaria I'introduzione del braccialetto ma & importante la presenza di una procedura per la
corretta identificazione del paziente all’atto dell’accettazione/accoglimento con presentazione da parte del paziente di
tessera sanitaria e di un documento identificativo valido ed & fondamentale I'identificazione atfiva da parte degli operatori.
E consigliabile consegnare al paziente un documento di accettazione che deve essere mostrato all’atto della visita.

In neonatologia deve essere applicato il braccialetto alla madre all’atto dell’accettazione e successivamente al momento
del parto applicare I'etichetta contenente i dati sottoindicati al braccialetto con numero progressivo madre/figlio.

Al neonato applicare il braccialetto madre/figlio con etichetta contenente le informazioni attinte dalla scheda della
madre.

ID. Vers.2.1
21/09/18
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PREVENIRE LA
RITENZIONE DI GARZE
STRUMENTI O ALTRO
MATERIALE ALLINTERNO
DEL SITO CHIRURGICO

https: / /www.salute.gov.it/portale
/sicurezzaCure /dettaglioContenut
iSicurezzaCure.jsp?lingua=italiano
&id=250&area=qualita&menu=li

neeguida

https: / /www.salute.gov.it /imgs,/C
_17_pubblicazioni_585_allegato.
pdf

Fasi conteggio* Elementi aggiunti**

2 3 4 i % +

Garze - laparotomiche

Garze - lunghette

Aghi

Tamponcini

Bisturi

Strumentario

Firma
1° Infermiere /Altro
operatore

Firma
2° Infermiere / Altro
operatore

* Fasi del conteggio

1: prima di iniziare l’intervento chirurgico (conta iniziale)

2: prima di chiudere una cavita all’interno di un’altra cavita

3: prima di chiudere la ferita

4: Alla chiusura della cute o al termine della procedura

5: al momento del cambio dell’infermiere o chirurgo responsabile (conta finale

13
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Jella sua salute

* c. Il dirit tamenti sanitari che vengono loro

proposti, dopo essere sta incia) sulla diagnosi e il decorso previsto della

malattia e sulle alternative terapeutiche (incluso il loro rifiuto) e le loro conseguenze

r






