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L’ attivita infermieristica in camera



CORRIERE DELLA SERA

CRONACHE 18 settembre 2004 ;% E
==
“Novanta morti al giorno per gli errori della
Sanita”

LE PERCENTUALI

5090 decessi evitabili sul totale dei morti per
malasanita

329%0 errori avvengono in sala operatoria
3090 risorse per rimediare agli errori



Errore 329%o! = =

Intervento su parte o lato del corpo sbagliata
Esecuzione chirurgica impropria
Chirurgia non necessaria
Gestione non corretta del paziente chirurgico

Corpi estranei nel focolaio chirurgico

Corriere della Sera 2004- D.M . Marzo 2003 Rischio Clinico



ERRORE $§

==

“La fallibilita e una
caratteristica
dell’essere umano. Noi
non possiamo
cambiare l'essere
umano, ma possiamo
cambiare le condizioni
in culi gli esseri umani
operano”

James Reason, 2003




Fig. 1-Settore chirurgico di appartenenza = =
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dei C.E. = =

B Chir. Generale 35%
35% 1
@ Chir. Ostetrico-
on 47
30% Ginecologica 30%
25% 1 @ Neurochirurgia 10%
I
20% O Cardiochirurgia 10%
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Buzzi F., Cheso l., Fidone M. C,, Leone F., Luison M,, Ritrovato A.
" I corpi estranei di origine operatoria: profili giuridici, aspetti medico legali e casistica peritale, Riv. It. Med. Legale 2 /2006, pag. 388



==

RESPONSABILITASANITARIA .<1

Fig. 3 — Materiali costituenti i C.E. = =
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O Metallico 10%
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Buzzi F., Cheso l., Fidone M. C., Leone F., Luison M., Ritrovato A.
“ I corpi estranei di origine operatoria: profili giuridici, aspetti medico legali e casistica peritale, Riv. It. Med. Legale 2/ 2006, pag. 388



Fig. 5 — Tempo di permanenza dei C.E. = =
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prima della identificazione-asportazione = =

B non asportati 25%

01 mese - 1 anno 25%

O 1 settimana - 1 mese
20%

@1 anno - 10 anni 15%

O oltre 10 anni 10%

B0 -1 settimana 5%

Buzzi F., Cheso l., Fidone M. C,, Leone F., Luison M., Ritrovato A.
" I corpi estranei di origine operatoria: profili giuridici, aspetti medico legali e casistica peritale, Riv. It. Med. Legale 2 /2006, pag. 388



I1.0.M (Institute of Medicine) ==
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ERRORE ==

ERRORE DI ESECUZIONE

fallimento nel portare
a termine, come nelle
intenzioni, un’ azione
precedentemente
pianificata

ERRORE DI PIANIFICAZIONE

I'uso di una
pianificazione
sbagliata per
raggiungere un
obiettivo



“LA REPUBBLICA 23 OTTOBRE 2006 "

SANITA GLI ERRORI DEI MEDICI
PROVOCANO 90 MORTI AL GIORNO,
OLTRE 14 MILA DECESSI

10 MILIARDI DI EURO /ANNO



I CASI..i FATTI = =
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Caso 1. Uomo di 79 anni, fu ricoverato nel febbraio del

2000 per colica addominale in neoplasia del colon.

Fu sottoposto ad intervento di emicolectomia destra
allargata e omentectomia.

Nel 2000 nuovo ricovero per comparsa di dolori
addominali crampiformi e chiusura dell’alvo.

Un esame radiografico evidenzio la presenza di un
corpo estraneo radiopaco, di forma allungata, ai_
quadranti addominali di sinistra che, a seguito di
laparatomia, si dimostro essere una grossa garza
chirurgica adesa alle anse e al peritoneo parietale.

Nel febbraio 2001 il paziente decedette per carcinoma
del colon, metastasi epatiche, collasso
cardiocircolatorio.




Caso 4. Caso autoptico ==

dell’agosto 1998, relativo ad una donna di 74 anni. E 5

All’anamnesi risulto: intervento chirurgico per carcinoma ovarico nel
1987, con completamento intervento per laparocele;
nel febbraio 1998 ulteriore intervento chirurgico per carcinoma del
colon.

Successivamente la donna lamento addominalgie, cui seguiremo
ricoveri ospedalieri, con riscontro palpatorio di massa iliaca sinistra.
Nel maqggio 1998 fu posta diagnosi di sindrome neoplastica e di
trombosi femorale sinistra.

La donna decedette in tale quadro clinico.

Al riscontro diagnostico, in addome fu evidenziata la presenza di una
<<sacca>> formata da anse digiunali e colon discendente, adesi tra
loro, all'interno della quale fu repertato un corpo estraneo
<<claviforme>>, costituito da una garza chirurgica arrotolata e
inbibita di materiale purulento, in continuita con un difetto a tutto lo
spessore della parete




ERRORE

EVENTO AVVERSO

DANNO /COLPA




Cass. Pen., Sez. IV, n. 18568 del 18 maggio = =
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2005. ; ;

Sussiste responsabilita da parte di
tutti i componenti dell’'équipe
chirurgica, in relazione del reato di
cooperazione nel delitto di lesione gravi,
per 'ommissione del doveroso controllo
reciproco sull’'uso e sull’asportazione di
uno strumento chirurgico dimenticato
all'interno dell'addome del paziente ed
evoluto con complicazioni che avevano
reso necessario un secondo intervento.
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cioe non arrecaredanno = =
IPPOCRATE 460-375 a.C.

imperativo etico delle professioni
sanitarie

al quale si dovrebbero attenere,
con coscienza e buona fede,

tutti gli operatori sanitari.



INFERMIERE IN CAMERA OPERATORIA

PROFESSIONISTA CON CONOSCENZE E
COMPETENZE PIU'DIFFUSE
"POLISPECIALISTA”

PER UNA PRATICA INFERMIERISTICA AVANZATA
CARATTERISTICHE:
0 L'ESPERIENZA

d LA FORMAZIONE
O LA RIFLESSIONE CRITICA

ADATTANDO LA PROPRIA COMPETENZA




Dai CGHCSUD
“Ycampeien s gk viory”
& Gaclia Ul - working with competencies”

W\

“com petceor'?igeéf'?az?lguavom

a lavorare

a lavorare
con competenza”

Marchesan V. Semria mmpemafg,miere p. 20 - 23
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obbligo di rispondere di un‘azione
contraria alle norme

di sopportare le conseguenze previste dalla
Legge per quell'azione.

Nell’esercizio professionale
si parila di



Responsabilita
d’equipe

Youv
mu‘:“
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lavoro in équipe, interdisciplinare o pluridisciplinare
(es. chirurgo, anestesista, infermieri ... altri)

= = PRUDENZA - PERIZIA - DILIGENZA
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| RESPONSABILITASANITARIA %

________________________________________________________________________

' »OBBLIGO DI IMPEDIRE L'EVENTO SIA PER

1 SOGGETTI IN POSIZIONE APICALE SIA
PER QUELLI CHE SI TROVANO IN
POSIZIONE SUBORDINATE.

§>CONDIVISIONE DI OBBLIGHI E
- POSIZIONE CON CHI IMPARTISCE GLI

ORDINI.



COSTITUZIONE
Rispetto della persona
Principio di solidarieta
Infermiere / Medico = responsabilita

perche entrambi garanti della salute
del
PAZIENTE



*PROFILO PROFESSIONALE DM 739/99
*LEGGE 26 FEBBRAIO 1999 n°42
=CODICE DEONTOLOGICO 2009

LEGGE 251/2000

LEGGE n°43 /2006




I CONCETTI DI AUTONOMIE E
RESPONSABILITA SONO
PRESENTI NEI 22 PROFILI
PROFESSIONALIL.

LIVELLI DI RESPONSABILITA
DEFINITI DALLE NORME

== ANNALISA SILVESTRO



COLPA PROFESSIONALE

INFRAZIONE
DI REGOLE /NORME
CHE RIGUARDANO:

1. CONDOTTA /RUOLO
2. REGOLAMENTI/PROTOCOLLI/LINEE GUIDA
3. ESERCIZIO PROFESSIONALE = =
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FONDAMENTI DELLA COLPA

PRUDENZA "previdere”
PERIZIA 'saper fare”
DILIGENZA 'diligere”

osservanza di leggi, regolamenti e discipline

PRESUPPOSTI DELLA RESPONSABILITA PENALE

evento previsto ma non voluto!!!







PER EVITARE ERRORI ==
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L INFERMIERE DOVREBBE ....... = =

- INFORMARSI
 AGIRE con competenza

 PIANIFICARE le prestazioni potendo
scegliere e controllare idonei collaboratori

ASTENERSI
per evitare rischi incontrollabili

Quaderni di ACCADEMIA NAZIONALE di Medicina
Le 10 regole della sicurezza al letto del paziente



ACOI = =
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Nel 2005
"Commissione Risk Management ACOI”
Presidente Prof. Carlo Corsi
dal 2006 ad oggi

Congressi per sviluppare
la cultura del Rischio
attivita di reporting, audit clinico
compilazione cartella clinica
documentazione sanitaria

COMUNICAZIONE



CARTA DELLA QUALITA'IN CHIRURGIA 5 5
UN PATTO PER I DIRITTI TRA OPERATORI E CITTADINI ; ;

IR EEEEEEEEED]

Cittadinanzattiva-Tribunale per i diritti del
malato in patnership con Johnson & Johnsons
Medical con il patrocinio di Acoi e Fiaso

SCOPO: migliorare il rapporto tra il paziente e
I'operatore sanitario

DOVE: nel percorso di cura

COME: con qualita delle prestazioni e garanzia
per la sicurezza del paziente



e guardando
al passato........







CORPI ESTRANEI

COME AVVIENE L'INCIDENTE

Aoy

Oppure puo accadere che il corpo estraneo
venga scoperto accidentalmente durante un
atto operatorio successivo da un altro chi-
rurgo, che puo anche non conoscere il respon-
sabile o tacere per ragioni di etica professio-
nale. Le statistiche basate sui dati riportati
sono probabilmente fallaci; nondimeno mi
sembra che tali incidenti andrebbero segna-
lati il pia spesso possibile, perché queste co-
municazioni nel futuro potrebbero giovare ad
altri, costretti ad affrontare lo stesso pro-
. blema.

==
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ATTIVI = associati alle prestazioni
degli operatori di prima linea e,
pertanto, con effetti immediatamente

percepibili e, di  conseguenza,
facilmente individuabili
ERRORI “errore umano”

\ LATENTI = esito di attivita distanti (in

termini di spazio e tempo) dal luogo
dell'incidente e riguardano aspetti di
management, di progettazione
== tecnologica, di elaborazione di norme e

RESPONSABILITASANITARIA. &

= = regolamenti,...” errore di sistema”












Tabella 5. Luogo evento ‘ [ Tabella 6. Eventi sentinella per Unita Operative
; Unita Operative n Iy
“Luoghi .. " o L
Stanza desenza 5 IR Ginecolosia e ostetricia n| 1
0 e IR
Promto saccorso 15 13
Sala parto 17T 1% Ortopedia 14 11%
Pronto Soccorso 11 1ty Neurolozia 4 1T
. Dhasnostica per Inmasini 3 2y
w 5 4 e 2 .
Terapia Intensiva I Psichiatria 1 i
Sala zesi T Pueumalogics 2 %
Terapia mtensiva neonatale 1 Ih ﬁw z i:
Vam accessor . | Ematolasia 2 )
Ambnlateris 1 1% Cardiongia e
Sala diakisi 1 1w ARssiesh ¢ rianimITne ; %
Sala endoscopica 1 14 E:Ll'ﬁﬂ i ::
Sala radislozica 1 1% —— : i
Diav hospital 1 1& “Ch Plasfica ] 16
Totale 113 1006 Total 13| W%
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Linee di sviluppo

1) Rafforzare a tutti i livelli istituzionali i sistemi di
sorveglianza degli eventi avversi

2) Implementare le raccomandazioni per le buone
pratiche e per la sicurezza dei pazienti.

3) Promuovere la formazione degli operatori per I'analisi
degli eventi avversi.

4) Migliorare la capacita di risposta del sistema al
verificarsi degli eventi.

>




Diversamente.... ==

Caso 3. Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito
chirurgico

Dieci giorni dopo aver effettuato un intervento chirurgico per parto cesareo, la
paziente si ripresenta al pronto soccorso con forti dolori addominali e febbre; dopo
essersi sottoposta a radiografia si evidenziava la presenza di un corpo estraneo. La
paziente quindi veniva operata il medesimo giorno e nel corso dell'intervento
veniva asportata una garza. Dall'indagine, nonostante in cartella clinica venisse
annotata l'esecuzione di conteggio di garze e ferri, € emersa la mancata
applicazione di una procedura scritta per il conteggio delle garze, che puo avere
determinato l'errore tra conta iniziale e conta finale. A cio si aggiunge l'errore di
comunicazione tra l'operatore strumentista, addetta alla conta e il chirurgo, che
non ha chiesto allo strumentista se fossero mancate delle garze e quindi ha
proceduto con la chiusura del campo operatorio.

Mancata applicazione di procedura per il conteggio di garze o altro
materiale durante e dopo un intervento chirurgico e carente
comunicazione nell’'ambito dell’equipe operatoria.



SALA | ARCOBALENO GIALLA DATA
Paziente u.o.
Intervento

EQUIPE DI SALA:

Chirurghi

Infermieri di sala
0SS/ OTA
Anestesisti

Infermieri di anestesia

MEDICAZIONI
Caico [ T [ T [ T T T T T T[]

Scarico [1[2[3[4[5]6]7 |89 10[11]12]13[14[15[16]17[18]19]20]
LUNGHETTE
Caico [ T [ T [ T T T T T T[]

Scarico [1 ]2 [3[4]5]6]7 |89 [10]11]12]13[14[15[16]17[18]19]20]
21

22[23[2425(26[27|28[29[30[31[32[33 (343536 [37[38 3940
4142 [43[44[45]46 |47 [48[49[50]51[52[53[54[55|56]57 |58 |59 |60

COMPRESSE
Caico [T [ [ [ [ [ [ T [ T T
Scarico [[1 [ 2 [ 3 [ 4 | [ [ 7 &

5 | 6 o |
13 [ 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 |

+ -
TOT. CARICO MED__| [ TOT. MED. USATE || TOT. MED. RIMASTE SUL TAVOLO.
TOT. CARICO LUNG. TOT. LUNG. USATE TOT. LUNG. RIMASTE SUL TAVOLO
TOT. CARICO COMP._| | TOT. COMP.USATE | | TOT. COMP RIMASTE SUL TAVOLO.

Conta delle garze effettuata d

Firma:

R0 ST LA DATA

COGNGNE, NOWE & DATA dl RASEITA o

ELEZIONE O URGENZA O
sALA [ARCOBALEND.

EQUIPE di SALA. CAMBIO  SioLA A CAVBIO SIGLA AW,
Ore Consecun ORE CONSEGNA

Chirurghi

Q GARZE 20x40 0 GARZE 10x40 O GARZE 7:5x1.5

[Caco T T T T [ [ T T [ T [ T [ T

[fotaEcamico T Tusate]  [NONUSATE]  [7Totae] |
e

AR
[Caico T T T T T [T T [ T [ T [ T [ T T T T T7
[ToTatEcamico | Tusate|  [NONUSATE]  [7otae [ |

TAMPONCINI

[Caico T T T T T [T T [ T [ T [T N I

I
TOTAECARICO | Jusati|  [Nonusami]  JTotaE ] ]

BISTURI
[Caico T— T T T [ [T T [ T [ T [ T [ T T T T T17
[ToTAEcarico [ TusaTi|  [NONUSATI | [iotae [ |

AGHI

ico | [ [ [ [ [ T T [ T T T [ T 7
[ToTAEcarico [ TusATi | [NONUSATI | [Totme[ |

A

[Canco T T T T [ [ T T [ T [ T [ T [ T T T T T°17
[ToTaEcarico T TeumaTi [ [ RIMASTI | [TomaE [ |

FIRMA FIRMA 2 FIRMA

FIRMA

1° OPERATORE

2 OPERATORE
ALTRI

CONTROLLO RADIOLOGICO (in caso di discordanza) Q1 S Q

z
)

LA STORIA DELLA NOSTRA
PROCEDURA
2001

WD CoRTELA CUnIcR oATA
L - rERvENTO
E— [rm——
sn [RECORAEND] [GTLIR
EQuUIPE DI SALA caso o
£ £
Chirurghi
et s
055./0TA i A
QO GARZE 20x40 O GARZE 10x40 O GARZE 7,5%7,5
Caies
ST Siroo ST B E—
7 srauwenrisTa Tusare | |"puurre | -smoe | rome |1
S STROENTSTA Soiire Sirood LT B E—
GARZE LAPAROTOMICHE
Cares
[EstRumenTisTA [UsaTE| [ Punime | | smocd | Jrotme | | ]
TavponciN
Careo PR
|2 stRumenTISTA JUsaTi [ TPonm | [smocd | Jrotme] | ]
1
5 srauwenisTa | sart || poum | smoes | [rome [
BISTUR) - AGHI
e —T—
v sragwenTisTA | Usarr ] 7o Siro LT —
2 stauwenista [sar | poum | soar | rome [ [ 1
Cstmuventista Tusan | euum | [ sioer | Jrome] [ ]
sTRUMENTARIO
i e i
[set ASCESSO. Jset FiL_cOLEC. [ 24 Tsetvast 2
et EMORROT Tseto. nTeRv. 104 TsetAmpUT.
ereiorsis TN oS
e ot v
e vasicr sectorsces [ erEoET
etcotecisT Trervasi 1 T
StR.AaionTt st e Qlrome
NOTE SULLINTERVENTO CHIRURGICO i

1° OPERATORE

27 OPERATORE

ALTRI

... E LA STORIA
CONTINUA!

RO carTELLA CUNICA DATA

ELEZIONE O URGENZA O

SALA [ARCOBALENO] [GIALLA

EQUIPE DI SALA caweio caweio
ore ore

Chirurghi

Infermieri strumentisti

Infermieri di sala.

05.5/0.T.A —

0 GARZE 20x40 Q GARzZE 1040 Q GARZE 7,5x7.5

[Caico T T T T T [ T T T [ T T T T[T

TOTALECARICO | [USATE] [ NONUSATE] [ Totme [ ]

GARZE LAPAROTOMICHE
Carico

[foTacecarico T Tusate|  [NONUSATE] — [Totae [ ]

TAMPONCINI
T S S S S D O
[omecmto [ vl [NonusAn]  [womel |

BisTURI

T I S S S D O
[omEcmico [ [vwwi]  [Nonusan]  [womel |

AcHl

Carico | L T T T T

[foTaecarico T Tusati| [ NONUSATI ToTAE [ ]

[Gaio T T T T [ T T T T T T T [ T T T T 7T

T
[omeowee | Jewman] ] mwisn | Jiome] ]

Fin - sreovenTisTa_ | iz stevetisra | i seowenmioTa

NOTE SULLINTERVENTO CHIRURGICO P
1° OPERATORE
2° OPERATORE
ALTRI
NUMERO CARTELLA CLINICA DATA
[k S— INTERVENTO
ELEZIONE O URGENZA O

A

EQUIPE CHIRURGICA

Chirurghi

QomzEood0  OcARzE10d0 O GARZE7SMTS

[Foset [ T sememimggons [ T T [ T [ T [ T T T T T T T
[fommEcamico | [usare]  [wonusae] _ [wome] ]

carze L

Fasel G

[ommecamico [ [usae]  [nonusae]  [rome] ]

TAuPONCINI

[Fases [ [ elementiaggons [ T T [ T [ T [ T T T T [ [T
[omecwico [ [usan  [wonusan]  [rome] ]

BisTURI

[Fases | T elementiaggons [ T [ [ T [ T [ T T T T [ [T
[omeoweo [ Town]  [wovosan] — Twome] ]

Acr

f

Fase1 | [ elementiaggunt | [ [ [ [ [ [ T [ [ T T

TOTALECARICO | [UsATI|  |NONUSATI |  [Tomae | |
STRUMENTARIO

element aggiunt

[fomecwmeo | [emman | | mwmsti | [Tome] ]

FASE 1 conTa mizine e | o e [ e
STRUMENTISTA STRUMENTISTA =N STRUMENTISTA -
FASE2 O FASES O FASEA O |FASE2 O FASE3 O FASEA O |FASEZ O FASE3 O FASE4 O
ot pr— p—
NOTE SULCTNTERVENTO CHIRRGIES FiRA
1° OPERATORE,
2+ OPERATORE
TRl

CONTROLLO RADIOLOGICO (in caso d discordanza) O 1 ano




GIURIDICI
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MODELLO CLINICO, ORGANIZZATIVO E GESTIONALE

DAY SURGERY




IN CAMERA OPERATORIA

+
QUALITA’

+
GARANZIE

+
SICUREZZA

MINOR

RISCHIO

Joint Commission

Compito di garantire che le organizzazioni
assicurino gli “standard’ da soddisfare.
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COLLEGI

CORSO FA.D. RISCHIO CLINICO ma Il

“MINISTERO, IREF, JOINT,
ASSOCIAZIONI PROFESSIONALI"
ribadiscono il tema della

FORMAZIONE



Regione Lombardia

CIRC. 46 SAN./2004

ISTITUZIONE UNITA’
RISCHIO CLINICO....

RESPONSABILITASANITARIA <1



UNITA’ RISCHIO CLINICO

ELEMENTI STRUTTURALI
IMPORTANTI PER OGNI AZIENDA
PER LA CULTURA DELLE

RESPONSABILITA

RESPONSABILITASANITARIA .2












15/02/2010 = =

Corriere della sera. /t
Archivio ==







OBIETTIVI DELLA CHECK-LIST = =

IIIIIIIIIIIIIIIIIIII

» a
""SICUREZZA DEI PAZIENTI NEL BLOCCO OPERATORIO E g

MIGLIORA
v IL LAVORO IN EQUIPE

v LA COMUNICAZIONE INTERPROFESSIONALE

v CONSAPEVOLEZZA ATTIVA DELLA SICUREZZA DEI
PAZIENTI IN OGNI INTERVENTO

SVILUPPARE

LA CULTURA E I VALORI DI RIFERIMENTO



AGGIORNAMENTO CONTINUO E E

RESPONSABILITASANITARIA.

Promuovere
la valorizzazione dell'infermiere di sala operatoria

Adottare

misure di risk management che riguardano ogni livello di
competenza degli operatori

OBIETTIVO: diminuire gli episodi di “"malpractice”

DIFFONDERE LA CULTURA DELLA
SICUREZZA



CLINICAL RISK MANAGEMENT

PROCESSO DI CAMBIAMENTO CULTURALE
CHE DEVE
COINVOLGERE TUTTI | PROFESSIONISTI

PER IL BUON FUNZIONAMENTO DEL
SISTEMA SANITARIO NAZIONALE!"!

RESPONSABILITASANITARIA <1



IL CLINICAL RISK MANAGEMENT

VIVO INTERESSE DA PARTE DI:
» COMPAGNIE ASSICURATIVE

»>ISTITUZIONI SANITARIE
NAZIONALI E REGIONALI

99
=0




EVOLUZIONE DEL RISCHIO CLINICO

==

RESPONSABILITASANITARIA <1

==

) ) ) )
0.0 0.0 0.0 0.0

10 /2
CIRCOLARE RISCHIO CLINICO 2003,
RACCOMANDAZIONI LUGLIO 2006;
PROTOCOLLO SPERIMENTALE —EVENTI SENTINELLA 2005- 2007
MANUALE PER LA SICUREZZA IN SALA OPERATORIA:
RACCOMANDAZIONI E CHECK LIST 2009

E L’EVOLUZIONE CONTINUA .............



RUOLO DELLA MEDICINA ==
LEGALE ==

INTERFACCIA TRA IL MONDO

SANITARIO, GIURIDICO, SOCIALE

PREVENZIONE dell’ ERRORE.



RUOLO DELLA MEDICINA LEGALE = =

SPECIALISTA
SPECIALISTA NEL CONTENZIOSO

NEL CONTENZIOSO
DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

MA ANCERRYIEEEA TRINKEA INKESRIKDTAZIONE
SANITARIA

CARTELLA CLINICA IN%’E%&!&EFLF'CONSENSI ETC.



UNIVERSITA E SOCIETA SCIENTIFICHE
DEVONO AIUTARE L'INFORMAZIONE
E LA FORMAZIONE SUL C.R.M.

N |

&
£ I
N | N



MANCANZA DI DIFFUSIONE DI 55
CULTURA SUL C.R.M. ==

J INFERMIERE

DOPO IL PERCORSO DI LAUREA
PUO’ ABBRACCIARE IL MASTER
IN INFERMIERISTICA LEGALE E
FORENSE CHE GLI FARA
CONOSCERE IL

CLINICAL RISK MANAGEMENT...?

#



ART.29 CODICE DEONTOLOGICO 2009

SVILUPPO DELLA CULTURA DELL'IMPARARE
DALL'ERRORE.

LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO




L'ESPERTO

DILOGARE E AFFRONTARE | COLLEGHI E
LE SITUAZIONI SUL CAMPO

LA FORMAZIONE POTREBBE ESSERE
LIMITATA ALLA SOLE FIGURE SANITARIE

APPROCCIO COLLEGIALE.



PER OTTENERE RISULTATI RAPIDI
SUPERATE LE FASI:

"PRIMARIE E SECONDARIE"

v <

COMPRENSIONE COLLABORAZIONE

ARRIVANDO ALLA FASE TERZIARIA

<

= = APPLICAZIONE



FAVORIRE UNO STILE PARTECIPATIVO



IMPORTANTE CODIFICARE

LE ” LEGIS ARTIS” DELLE PROFESSIONI
CON DIFFUSIONE Dl:

“PROTOCOLLI
“LINEE GUIDA
+BUONE PRATICHE

RESPONSABILITASANITARIA .4



PIT SALUTE

DIFFONDERE LA CULTURA DELLA

==
==

PREVENZIONE ( CARTA DELLA QUALITA IN
CHIRURGIA MA A BREVE ANCHE IN MEDICINA)
MA E “URGENTE" UN INTERVENTO

LEGISLATIVO CHE AFFRONTI TU
PROBLEMA

RAFFORZANDO:

1- | PRINCIPI DELLA SICUREZZA.

2- LA QUALITA DEI SERVIZI.
3- PREVENZIONE DEI RISCHI.

O IL



CHE COSA CONTESTANO I CITTADINI

CORRIERE DELLA SERA 16 NOVENBRE 2008

25,00% - 23' 10%
19,70%
20,00% -
o,
14,50%) 13’70%
15,00% - M Indisponibilita del medico
M scarso accesso alle informazioni
9,40% M Rifiuto di prescrizioni

0.00% errori presunti e malpractice

10,00% -
Comportamento
5,00% -
0,00% il 1 1 1 1 1

RESPONSABILITASANITARIA .2

Indisponibilita del  scarso accesso Rifiuto di errori presuntie  Comportamento
medico alle informazioni prescrizioni malpractice é E




RECUPERO

RESPONSABILITASANITARIA <1

RAPPORTO MEDICO/PAZIENTE
ATTRAVERSO IL RUOLO DELLE
ASSOCIAZIONI DEI CITTADINI

(PER EVITARE DI GENERARE SFIDUCIA)
COME :

MIGLIORANDO LA QUALITA
DELL'INFORMAZIONE.




NUMERI DELLA MALASANITA
VERA O PRESUNTA?




Dl
IVIDUARE

CARATT
LE CRITIC

LE ALTRE FONTI NON RISULTANO ATTENDIBILI




15/02/2010 é é

Corriere della sera. /it
A i ==
rchivio

Medici e infermieri, errori in corsia

[ casi di malasanita si consumano soprattutto in
ospedale. Piu colpito il Nord, ma le denunce

sono In calo ......

Secondo le segnalazioni del Tribunale dei diritti
del malato meta delle strutture sanitarie
pubbliche non sa quanti e quali errori si
commettono e quindi non paossono lavorare per
riaurli al minimo .....



CITTADINANZATTIVA, TRIBUNALE PER I DIRITTI
DEL MALATO

15/02/2010

Interventi chirurgici 53%




=
LA SALA OPERATORIA 5=



“CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITA
MORALE E GIURIDICA CHE ASSUMO CON LA
MIA DEPOSIZIONE, Ml IMPEGNO A DIRE
TUTTA LA VERITA E A NON NASCONDERE
NULLA DI QUANTO E A MIA CONOSCENZA”

N\




FORMAZIONE b .
SPECIALISTICA LA ot

MASTER I .0.L.F.

Ottimizzando

I/ ruolo sociale e
E 5 professionale

RESPONSABILITASANITARIA .2




DAL 2005/2006 ==

RESPONSABILITASANITARIA.

I PRIMI MASTERIZZATI ==
INFERMIERISTICA E OSTETRICIA

LEGALE E FORENSE

AD OGGI
UNIVERSITA' DI MILANO
N°120 MASTERIZZATI "IOLF ™
DICEMBRE 2010 ALTRI....






==

RESPONSABILITASANITARIA.

==

AILF
Associazione Infermieri
Legali e Forensi

www.alilf.eu



L infermiere acquisisce le conoscenze del percorso,

dei piani di cura

e assistenza interdisciplinare e interprofessionali

per risolvere Il problema di salute del paziente.

L infermiere "esperto” formato sul campo offre soluzioni

assistenziali di elevata qualita’!



COMPETENZE

m%%
==



“la logica riflessiva sostiene nel
professionista I'atteggiamento di analisi, di
ricerca e di critica in funzione di uno
sviluppo e adeguamento continuo della
propria competenza”

(K.Popper)






