











— il rischio di errore e delle sue conseguenze, sta diventand

tori della sanita una preoccupazione costante e pervasiva ed u

della sostenibilita.

Molti processi diagnostici sono fortemente influenzati dal
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al solo scopo di confermare una diagnosi. Certo, gli errori h

molto alla medicina ed all'assistenza. Il prezzo della non cono
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Indagare sull’errore nell’assistenza rappresenta quindi un

nanzitutto per la posta in gioco. In secondo luogo, prevenire I

evitare la compromissione dei risultati e la dispersione delle ene

in tutto il percorso assistenziale precedente. Infine, riflettere s

condurre ad intraprendere una strada di ricerca e 'adozione sist

cessi assistenziali sicuri, condivisi dall'intera équipe che si oc

sona malata e che & e si sente responsabile anche dell'istituzion

Dobbiamo affrontare con coraggio questo problema dell’error
troppo presente, ma sottaciuto nelle nostre realta. Affrontarlo, s

dere di imparare ancora molto dagli errori. Riusciremo ad esser:

pil attenti e ad ampliare il margine di miglioramento sui risultat

vivenza e la vita dei malati di cui ci prendiamo cura. Tutti possi

mo portare il nostro contributo di esperienze, di proposte e di rifl
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Pertanto, in analogia al processo di cura in medicina, la gestione medica
dei processi e procedure assistenziali deve seguire il modello di analisi
semeiologica del caso: diagnosi, trattamento e follow-up. L approccio proattivo
nella gestione dei processi assistenziali in sanita ha fornito risultati migliori
nella prevenzione di eventi avversi rispetto alla semplice individuazione del-
I'evento e la ricerca del colpevole.

Si potrebbe riassumere il processo di analisi o risk management di un evento
avverso come segue:

- segnalazione dell’evento;

- analisi della sequenza degli eventi e/o individuazione degli errori attivi e

latenti (diagnosi);
«— proporre modelli correttivi ( trattamento);

— prevenire che I'evento accada (prevenzione);

— mitigare gli effetti di un errore (revisione di una procedura o di un percorso);

- semplificazione ( comunicazione);

— tecnologia (strumenti di lavoro);

- implementare il trattamento (screening);

— follow-up ( indicatori di qualita, monitoraggio, controllo).

Le strategie per la riduzione del rischio in medicina possono quindi essere
rappresentate, quindi, da:

1. Formazione continua dei singoli e di gruppi.

2. Revisione dei processi di cura.

3. Miglioramento della qualita tecnologica.

4. Mitigare il cambiamento culturale.

Individuare i punti deboli dei singoli, del sistema e dell'organizzazione.

Esperti di analisi del fattore umano studiano le cause e gli effetti degli
errori sin dagli anni '40. Inizialmente tale analisi & stata applicata per 'elabora-
zione e la costruzione di aerei militari ad alta complessita strutturale, successi-
vamente 10 studio del fattore umano ¢ stato efficientemente applicato a diversi
altri settori come l'organizzazione delle centrali nucleari, nell’ambito della NASA
e recentemente in sanita.

Se la sanita mira al miglioramento della sicurezza del paziente, allora i
sistemi e le procedure devono essere organizzati al punto da rendere l'errore
meno probabile. Per raggiungere questo obiettivo, dobbiamo prima compren-
dere I'ambiente in cui l'errore esplica la sua azione. Questa informazione pud
essere ottenuta dalla semplice osservazione o dall’esperienza. E pressoché im-
possibile eliminare il rischio di errore.

Due modalita di revisione delle procedure hanno dimostrato di avere effi-
cacia nel diminuire l'incidenza di errori. La prima modalita & conosciuta come
eliminazione dell’errore in cui la procedura viene modificata in modo da rende-
re quasi impossibile I'avvento dell’errore. Un esempio & rappresentato dall’ap-
parecchio perl'anestesia; & stato modellato e costruito in modo da evitare scambi
negli accessi dei tubi di erogazione dell'ossigeno e dell'ossido d’azoto. Se l'eli-
minazione dell'errore non & oltremodo possibile o realizzabile, allora si puo
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tentare con la seconda modalita d’approccio nota come riduzione dell'incidenza
di ervore. Un esempio & cid che accadde nel 1996: in diversi ospedali la maggio-
ranza del personale infermieristico commetteva errori nella somministrazione
di soluzioni concentrate di cloruro di potassio (KCl); di conseguenza molti ospe-
dali scelsero di eliminare questo farmaco dalle scorte situate nei singoli reparti
come suggerito dagli esperti della Farmacopea Americana, quindi di fatto to-
gliendo all'infermiere la possibilita di preparazione delle soluzioni. In questo
esempio, rimuovendo totalmente 'operatore sanitario dalla procedura per la
preparazione delle soluzioni parenterali complesse contenenti KCl la probabi-
litd di un errore infermieristico & sicuramente minore o assente.

Ma delegando la preparazione di tali soluzioni ai farmacisti non previene
un loro possibile errore.

Una terza modalita d’approccio alla gestione del rischio e dell’errore & rap-
presentata dal ridisegnare l'intero processo assistenziale eliminando radical-
mente le conseguenze dell’errore. Dato che gli errori potrebbero accadere in ma-
niera occasionale, la procedura pud essere ridisegnata per cogliere gli errori
prima dell’eventuale danno al paziente. Quindi, se gli errori e le loro conse-
guenze non possono essere completamente eliminati bisognera considerare il
miglioramento delle procedure e dei processi al fine di ridurre gli effetti degli
errori.

Possiamo qui di seguito elencare alcuni principi di miglioramento dei si-
stemi di lavoro:

1) Semplificare le procedure.

2) Ridurre la dipendenza dai processi mnemonici.

3) Standardizzare.

4) Migliorare l'accesso all'informazione.

5) Utilizzare funzioni restrittive ed obbligazioni.

6) Ripensare gli errori.

7) Adattare e rimodellare 'orario di lavoro.

8) Modellare I'ambiente di lavoro.

9) Migliorare la comunicazione.

10) Diminuire 'affidabilita dipendente dallo stato di concentrazione e vigi-

lanza.

11) Promuovere I'addestramento e le simulazioni e la formazione verso le

procedure di sicurezza.

12) Scegliere lo staff adatto a tale lavoro.

Utili strumenti per ridurre la dipendenza dai meccanismi mnemonici sono:

1) linee-guida della pratica clinica,

2) scheda unica di prescrizione e somministrazione del farmaco e delle

consegne,

3) Clinical Pathway.

Lerrore in medicina & ormai riconosciuto come il principale problema del-
la qualita assistenziale e della sicurezza del paziente. Non si estinguera mai.
Una istituzione di ricerca ed applicazione sulla gestione del rischio clinico,
nota come Governo Clinico, & nata grazie alle osservazioni ed esperienze pro-
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La gestione del rischio clinico costituisce materia ad elevata complessita
cui si aggiunge la percezione sociale della cosiddetta «malasanita» che contri-
buisce negativamente ad acquisire un'equilibrata, pacata propensione all'ana-
lisi dei processi operativi finalizzati alla costruzione d’'un dinamico sistema di
prevenzione e tempestivo riconoscimento dell’errore.

Aniarti per il suo 25° Congresso Nazionale, ha ritenuto di affrontare la
tematica del rischio clinico strutturando un'ipotesi di sviluppo sulla base di un
approccio professionale non punitivo, tendente a porre l'attenzione alla com-
prensione dei fenomeni, alla riflessione e partecipazione attiva dei convenuti al
dibattito che diviene parte integrante della trattazione.

Abbiamo impostato le prime sessioni nella forma classica dell'introduzio-
ne — approfondimento tematico. Si & ritenuto di poter far seguire alle prime
trattazioni teoriche , sessioni parallele di contenuto applicativo, divise nelle tre
aree classiche nelle quali si orienta I'impegno degli Infermieri di area critica:
soccorso intra ed extra ospedaliero, Sala Operatoria e Servizi interventistici,
Terapia Intensiva.

Si e ritenuto importante preservare il doppio canale di trattazione distin-
guendo l'area neonatale e pediatrica da quella per adulti. Cid raccogliendo
I'opinione e il desiderio di molti colleghi che ritengono di trarre un riscontro
positivo d'interesse e apprendimento affrontando in contesti comuni, tematiche
relative ad ambiti assistenziali rivolti a bambini e agli adulti.

Abbiamo tentato d'impostare i nostri lavori in maniera dinamica ed integra-
ta, a pitt voci, allo scopo di offrire un quadro di riferimento il pit1 possibile ampio
ed aperto al contributo di molti provenienti dalle diverse realta operative.

Nelle prime fasi dello sviluppo dei lavori di gruppo, si & ritenuto utile adot-
tare un modello concettuale di riferimento scegliendo quello dellincident
reporting che consiste nella modalita di raccolta delle segnalazioni in modo
strutturato su eventi (in primo luogo near miss e incidenti) allo scopo di fornire
una base di analisi, predisposizione di strategie e azioni di correzione e miglio-
ramento per prevenirne il riaccadimento nel futuro e della FMEA (Failure Mode
and Effect Analysis) & un’analisi di tipo qualitativo intesa a definire quello che
potrebbe succedere (il modo di guasto/errore) se si verificasse un difetto, una
omissione, un errore; la FMECA (Failure Mode and Critical Effect Analysis) ag-
giunge un percorso di tipo quantitativo orientato all’assunzione di decisioni
operative coerenti. Nell'uso ormai quando si parla di FMEA si intende la
FMECA @,

Abbiamo applicato il modello su due casi clinici realmente accaduti che
abbiamo scelto tenendo conto della necessita di offrire alla vostra attenzione
situazioni comuni per noi operatori di area critica, frequenti e “normali”, i cui
esiti hanno dato luogo a sequele su diversi livelli di severita. La nostra finalita
era quella di non puntare a generare un’emozione, quanto invece a portarvi sul

 Agenzia Sanitaria regione Emilia Romagna — FMEA-FMEACA Analisi dei modi
di errore/guasto e dei loro effetti nelle organizzazioni sanitarie — Dossier 75 2002 - http://
www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/colldoss/index.htm
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terreno usuale del nostro agire professionale, ragionare con voi circa lo svilup-
po el'analisi dei casi, I'individuazione degli elementi eventualmente premonitori
dell’'errore, ragionare nei termini di evidenze scientifiche a supporto d'una pra-
tica clinica orientata all'applicazione delle migliori prove di efficacia, vi abbia-
mo portato la letteratura relativa agli elementi di maggior rilievo evidenziati,
intendiamo lanciarvi delle suggestioni, dei quesiti ai quali speriamo vogliate
rispondere contribuendo cosi in maniera diretta e costruttiva al dibattito.


















ANALISI DEL CASO DI CADUTA ACCIDENTALE
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Nel contesto dell’attuale sistema sanitario si delinea con sempre maggiore
insistenza la necessita di trovare un equilibrio tra la riduzione delle spese e la
garanzia di una assistenza sanitaria accettabile. Negli ultimi anni la riduzione
di posti letto e I'accorpamento di unita operative ridondanti, sono state le scelte
strategiche che molte regioni, tra cui anche la Liguria, hanno utilizzato allo
scopo di integrare risorse scarsamente disponibili.

Nel caso illustrato I'ambiente & quello di un'unita di terapia intensiva dedi-
cata all'accoglienza di utenti ad elevatissima complessita assistenziale, (servizi
che, per la diversita delle patologie natura e I'urgenza delle condizioni cliniche
sono particolarmente problematici dal punto di vista della sicurezza) i posti
disponibili in rianimazione sono spesso inferiori alla reali necessita della popo-
lazione, anche per questo motivo le regole di dimissione o trasferimento di un
paziente assumono un valore paragonabile agli stessi criteri di ingresso, in quan-
to una dimissione non calibrata o precoce puo generare “errore di sistema” ed
essere prodromo di un ulteriore danno per il paziente che nella migliore delle
ipotesi si manifesta con un ulteriore ricovero in area ad alta complessita assi-
stenziale. Per questo motivo la dimissione non puo essere un processo legato
strettamente a comuni parametri clinici, ma deve prevedere una pianificazione
che tenga in considerazione una valutazione multidimensionale e
multidisciplinare che chiama in causa senza ombra di dubbio anche il profes-
sionista infermiere.

Caso clinico: un percorso di sopravvivenza

Sopravvissuto ad un incidente stradale, Giuseppe deve affrontare una lun-
ga degenza in rianimazione, quando finalmente svezzato dalla ventilazione mec-
canica, estubato, senza alcuna complicanza da due giorni e ad un passo dal
trasferimento in reparto, un nuovo evento traumatico accidentale, legato ad un
episodio di delirio, lo allontana dal traguardo.

Cosa ha causato l'incidente?

Levento accidentale poteva essere prevenuto?

Come & possibile evitare che l'incidente si ripeta?
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Liincident reporting sviluppato sul caso clinico esposto ha evidenziato i seguenti punti:

Tipologia di Caduta accidentale
evento

Fattori che possono
aver contribuito
all'evento legati all'paziente non coscienza/scarso orientamento

legati al personale  |inadeguata conoscenza/esperienza
mancata supervisione

legati al sistema insufficiente addestramento e inserimento
scarsa continuita assistenziale

protocollo o procedura inesistente o ambigua
ambiente inadeguato

Questi dati ci danno indicazioni utili dal punto di vista statistico ed
epidemiologico ma non ci forniscono, ad esempio, le eventuali azioni preventi-
ve da intraprendere; il gruppo ha strutturato ' FMECA sull’Attivita di prevenzio-
ne delle cadute accidentali in pazienti con agitazione psicomotoria nel servizio
di terapia intensiva che come vedremo ci aiutera ad analizzare I'evento pit1 nel
dettaglio.

(Failure Mode Effects and Critical Analysis) che si potrebbe tradurre in “ana-
lisi critica dei modi di guasto/errore e dei loro effetti”, consiste in una tecnica
sistematica per identificare e prevenire problemi sui prodotti o processi prima
che essi insorgano, ma pud essere utilizzata anche a posteriori su un prodotto
o un processo di lavoro per evidenziarne punti critici e classificarli per priorita.
LFMECA & un percorso di tipo quantitativo orientato all’assunzione di decisio-
ni operative coerenti utilizzata nei settori industriali quali 'automobilistico,
I'aviazione, il nucleare, ecc., e recentemente proposta dalla Joint Commission
(Standard LD 5.2 — Manuale per l'accreditamento 2001) alle organizzazioni
sanitarie quale strumento per la prevenzione dei rischi.

Quando si applica questo tipo di analisi hanno una enorme rilevanza le
competenze specifiche dell’equipe multiprofessionale chiamata ad utilizzarla,
si tratta infatti di una metodologia che fa ricorso a una forte componente sog-
gettiva ma questa deve essere supportata da quanto emerge dalla letteratura e
da sussidi similari.

Le fasi metodologiche della FMECA possono essere sintetizzate in:
identificazione dell'oggetto di analisi;
identificazione/descrizione delle attivita ad esso connesse;
identificazione delle modalita di guasto/errore;
analisi qualitativa e determinazione della gravita dell’'errore;

— analisi delle cause;

— identificazione delle azioni (preventive/migliorative/correttive) e delle
misure per i risultati attesi.

L’analisi quantitativa, per determinare I'indice di priorita del rischio (IPR),
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Prima della nascita gli stimoli sensoriali sono molto diversi: gli stimoli
uditivi, visivi, olfattivi e cutanei sono dati e/o filtrati dal liquido amniotico.

Lambiente uterino garantisce la stabilita fisiologica del feto: & semibuio,
tranquillo, caratterizzato dal ritmico pulsare dei battiti materni, la forza di gra-
vita ¢ modesta, il contenimento e i movimenti sono facilitati dalle pareti del-
l'utero e dal liquido amniotico. Il feto, in continuo contatto con la parete uterina,
avverte la presenza della mamma attraverso i suoni la voce, gli odori, i movi-
menti della stessa ed & dondolato continuamente per effetto dei movimenti
materni.

Vi ¢ una stridente differenza tra 'ambiente intrauterino e 'ambiente della TIN.

Lincubatore improvvisamente significa per il neonato, perdita di tutti gli
elementi di rassicurazione e contenimento precedenti, esposizione ad un am-
biente del tutto nuovo: il piccolo deve muoversi contro la forza di gravita, con il
corpo schiacciato contro il materassino.

Le funzioni della placenta sono vicariate da un’insieme di “macchine” che
monitorizzano e assicurano l'equilibrio termico, la funzione respiratoria, car-
diaca, nutritiva.

L'ambiente della TIN & ricco di luci spesso accese giorno e notte, rumori; le
persone, con ritmi frenetici, toccano spesso il neonato con manovre invasive e
dolorose.

La nascita prematura espone il bambino per lungo tempo a posture
costrittive, a movimenti limitati, ad un ambiente inadeguato, ad interventi stres-
santi e destabilizzanti.

Le condizioni dell'ambiente e dell'incubatore sono assai lontane da quelle
che dovrebbero essere le condizioni atte a promuovere il benessere ¢ lo svilup-
po del piccolo prematuro.

Il neonato pretermine & dotato di competenze sensoriali, percettivo-motorie,
relazionali. emotivo-affettive, ma sono adeguate ai compiti funzionali della pro-
pria fase di sviluppo e all'ambiente fisiologico (quello intrauterino).

Dopo la nascita, le cure e I'ambiente della TIN, volte ad assicurare la so-
pravvivenza, possono rappresentare fattori di rischio per i processi di sviluppo
del neonato ed influenzare lo sviluppo di un sistema nervoso centrale adatto
alla vita intrauterina.

La peculiarita della maturazione del sistema nervoso nei primi mesi di vita ed i
possibili esiti a distanza.

Trale 24 e 40 settimane di gestazione il neonato pretermine & in una fase di
sviluppo e di maturazione funzionale cosi importante, come non accade in nes-
sun’altra fase dello sviluppo.

In queste settimane il sistema nervoso centrale (SNC) presenta un rapido
sviluppo, una notevole differenziazione e grande plasticita (Davidson, 1993),
perché avvengono processi complessi di dendritogenesi e sinaptogenesi, di morte
ed eliminazione di prolungamenti neuronali, di proliferazione, di migrazione e
differenziazione di cellule, di mielinizzazione, di differenziazione dei neuro-
trasmettitori.
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Secondo la Als (1982) il SNC del pretermine non & troppo immaturo per
ricevere ed elaborare le sollecitazioni sensoriali provenienti dall'ambiente ester-
no, ma, al contrario, & eccessivamente sensibile ad esse, & incapace di difender-
si per gli scarsi controlli inibitori connessi alla differenziazione delle aree corticali
di associazione: tanto minore & l'eta gestazionale, tanto meno sviluppati sono i
sistemi di difesa dell'organismo nei confronti degli insulti di vario tipo.

Quindi, il cervello del neonato pretermine & particolarmente vulnerabile
agli stimoli dell'ambiente esterno, in quanto una parte della maturazione del
SNC, in caso di grave prematurita, avvengono in ambiente extrauterino. Sulla
base di queste premesse & stato ipotizzato che ai problemi derivanti dai proble-
mi clinici si aggiungano quelli derivanti dalle condizioni ambientali avverse.

Molti studi (Stjerngvist, 1988; Chiarotti, 2001), infatti, hanno dimostrato
che questi bambini di eta gestazionale e peso molto bassi possono presentare
esiti a distanza, quali disturbi neuropsicologici, definiti globalmente come Di-
sfunzioni Cerebrali Minime, che possono comprendere problemi neuro-moto-
ri, difficolta dell’attenzione, dell'apprendimento e del comportamento in eta
scolare, spesso correlati ad un deficit neurologico, non sempre provocato da
eventi maggiori come emorragie cerebrali o leucomalacia: cid potrebbe confer-
mare l'ipotesi che anche I'ambiente che li circonda e gli stimoli che ricevono
possano influenzare lo sviluppo cerebrale (Davidson, 1993).

Considerando che lo sviluppo molto intenso in eta neonatale (neuromotorio,
neurocomportamentale, psicoemotivo), nel caso di nascita prima del termine,
avviene in ambiente extrauterino per il quale il neonato non & preparato e che
non lo favorisce, 'obiettivo delle cure, allora, non & solo garantire la sopravvi-
venza, ma, anche, ricercare un livello di facilitazioni appropriate grazie alle
quali il bambino possa accogliere e integrare le informazioni sensoriali facen-
do fronte allo stress.

E ormai dimostrato che il neonato, anche gravemente prematuro, prova
dolore e stress e che queste esperienze sono importanti e possono lasciare delle
conseguenze.

E ormai superata la vecchia concezione che il neonato non prova dolore
(Slater, 2006): anzi, in caso di grave prematurita, & pitt bassa la soglia del dolo-
re, il sistema inibitore del dolore & immaturo e la percezione del dolore & piti
diffusa nello spazio e pit1 prolungata nel tempo. E lo stesso dolore, derivante
dalle manovre assistenziali, & importante fonte di stress per il neonato.

11 concetto di stress & molto importante nella valutazione del neonato: lo
stress stimola una reazione biologica complessa e determina una risposta
multiormonale (coinvolgente I'asse ipotalamo-ipofisi-cortocosurrene, ipotalamo-
ipofisi-midollosurrene, ipotalamo-ipofisi-GH). Lo stress & possibile causa di di-
sfunzioni in quanto gli ormoni glucocorticoidi e la reattivita neuroendocrina hanno
un ruolo nelle funzioni metaboliche, immunitarie e nelle attivita cognitive asso-
ciate a determinate regioni cerebrali ed a risposte comportamentali complesse.

La comunicazione del neonato prematuro.
Fin dalla nascita il neonato, anche se di EG molto bassa, & in grado di co-
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municare, seppure in modo diverso rispetto all'adulto: non utilizza la comuni-
cazione verbale, ma comunica in modo molto efficace, utilizzando altri canali.

Il comportamento costituisce la principale via di comunicazione del neo-
nato che in tal modo trasmette segnali di stress o di stabilita funzionale in
modo unico, irripetibile ed inequivocabile.

I principali segnali di stress sono:

— respirazione irregolare;

- alterazioni della frequenza cardiaca e della saturazione di O,;

— ariazioni del colorito pallido, marezzato, cianotico;

— tremori, soprassalti di sorpresa (startles), contrazioni muscolari spasmo-

diche;

— segni viscerali, quali I'emissione di saliva, il singhiozzo, il boccheggiamento

(gasp);

— sospiri;

— flaccidita di braccia, gambe e tronco;

— movimenti di estensione di arti inferiori e superiori;

- movimenti di stiramento/annegamento, contorsioni ed inarcamento;

— protusioni della lingua, della faccia con bocca aperta in maniera flaccida;

— apertura a ventaglio delle dita delle mani;

- agitazione, frequenti sbadigli, starnuti, occhi “galleggianti”;

— pianto.

Conati, starnuti, startles, quindi, non sono solo risposte legate ad un siste-
ma neurovegetativo immaturo, divengono veri e propri segnali di stop che aiu-
tano a personalizzare l'assistenza. Pertanto, se si osservano dei segnali di stress,
occorre intervenire per calmare e rilassare il neonato, trovare strategie che per-
mettano di ridurre lo stress, la disorganizzazione comportamentale e promuo-
verne la stabilita.

L'evento nascita e il ruolo dei genitori nelle cure in TIN.

La nascita prematura pud costituire un fattore di rischio nello sviluppo
infantile sia per gli effetti legati agli aspetti biologico-maturazionali per
I'immaturita funzionale e neurologica, sia agli aspetti ambientali-relazionali,
dovuti alla necessita di cure intensive che inducono una separazione precoce e
una difficolta nell'interazione con i genitori e con la madre in particolare
(Johnson, 2005; Dodd, 2005).

Ma l'evento nascita in caso di parto prematuro rappresenta un’esperienza
complessa non solo per il bambino, ma anche e per i genitori.

Il parto prematuro rappresenta un’esperienza inattesa e, alle volte,
traumatizzante anche sul piano emotivo per i genitori e per il neonato; & un
evento che interrompe il rapporto della madre con il proprio figlio, che viene
affidato alle cure del personale della TIN, dove il neonato & drammaticamente
solo.

Secondo le ricerche di Klaus e Kennel (1976) e di Bowlby (1979), che han-
no portato ad elaborare la teoria del bonding, il legame di attaccamento che
viene a crearsi nei primi mesi di vita e che costituisce una premessa per la
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relazione madre-padre-bambino, la separazione precoce pud disturbare tale
legame di attaccamento.

Inoltre, da un punto di vista antropologico il parto & un rito di passaggio
che porta la donna ad abbandonare il ruolo di figlia per entrare in quello di
madre. E un momento molto complesso in cui assistiamo ad una serie di
rielaborazione degli antichi conflitti adolescenziali; vi & la definizione di quello
che in psicologia viene definito “Bambino Immaginario”, ovvero un’idea, un’im-
magine di quello che sara il futuro bambino. Attraverso il travaglio ed il parto
la donna inizia a ri-creare il legame con il proprio figlio, sostituendo il bambino
immaginario con quello reale.

In fisiologia il tempo della gravidanza non & solamente un periodo legato
alla maturazione delle strutture embriologiche, ma & un momento di prepara-
zione psicologico importante per la donna. Il parto pretermine ¢ una brusca
interruzione del processo di preparazione fisica, ormonale, mentale a diventa-
re madre (Davidson, 1993).

1l parto pretermine non da adito solo ad un bambino immaturo, ma anche
ad una donna ancora non del tutto pronta ad affrontare il suo nuovo ruolo e,
spesso, frastornata dai sensi di colpa per non essere stata in grado di portare a
termine la gravidanza. Pud rappresentare una ferita narcisitica genitoriale.

Tl rapporto con il proprio figlio & reso fragile dalla separazione, dal rischio di
morte, dall'incertezza, dall'invasivita delle cure. La separazione forzata determi-
na la paura di perdere il figlio, con fasi di rabbia e depressione, disistima di sé.

I genitori sono disorientati, ansiosi, spaventati di fronte a un bambino cosi
diverso da quello che si aspettavano. Dopo lo smarrimento iniziale, possono
alternare confusione, rifiuto, incredulita, dolore e rabbia, tutte le reazioni de-
terminate dallo stress.

La presenza dei genitori accanto al proprio figlio favorisce il superamento
dei genitori dei sentimenti di inadeguatezza, di fallimento e la maturazione di
un sentimento di fiducia in se stessi.

Inoltre il legame diadico risulta pitt sicuro e gli stili d'attaccamento pit strut-
turati se i genitori sono coinvolti precocemente nel piano di cure del neonato.

Si tratta, quindi, di in un area complessa dove la cura non deve essere
rivolta solo al bambino ma anche alla sua famiglia, alla riorganizzazione del
sistema familiare.

Queste motivazioni hanno portato le Terapie Intensive Neonatali ad aprire
le porte alla famiglia, a favorire la presenza dei genitori accanto al loro piccolo,
quanto pii1 precocemente possibile, riconoscendo l'importanza del ruolo ma-
terno e paterno nel piano di cure al bambino.

Allinterno delle TIN le madri ed i padri rappresentano un elemento por-
tante nella cura al nato pretermine, permettono al neonato di sperimentare
sensazioni “piacevoli” e rassicuranti che gli permettono di tollerare lo stress e
le pratiche assistenziali.

I’assistenza al nato pretermine si organizza attorno a tre approcci teoretici
volti alla promozione dello sviluppo cerebrale in un modello multidisciplinare
che vede come protagonista la famiglia.
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— organizzazione (clustering) degli interventi assistenziali;

— modalita di manipolazione del neonato (handling);

_ modalita con cui sostenere, contenere e stabilizzare un neonato (holding).
E una forma di contenimento organizzato su due settori a seconda della stabi-
lita del paziente che prevede un contatto a mani ferme: infatti anche la sempli-
ce carezza in bambini molto fragili pud destabilizzarne l'equilibrio ed espri-
mersi con crisi di cianosi o bradicardie;

— rispetto dei ritmi sonno-veglia; il sonno & un bisogno essenziale che deve
essere garantito il pii1 possibile: esso favorisce lo sviluppo del SNC, in quanto la
duplicazione sinaptica avviene proprio nelle fasi di sonno paradosso; favorisce
la crescita ponderale, in quanto rappresenta uno stimolo maturativo sulla cor-
teccia; inibisce la secrezione degli ormoni dello stress e favorisce la secrezione
del Growth Hormone; e, ancora, il sonno riduce il consumo di ossigeno, le
fluttuazioni del flusso cerebrale;

— contenimento cutaneo: coprire e vestire il neonato;

— cura posturale: contenimento, stabilizzazione posturomotoria di tronco
ed arti, di simmetria della testa ed allineamento degli arti sulla linea mediana;

_ wrapping: una forma in cui il neonato viene avvolto in un lenzuolino in
posizione flessa, con le mani vicino al viso;

_ grasping: dare la possibilita al neonato di afferrare un oggetto per facili-
tare la stabilizzazione;

— suzione non nutritiva;

— offrire facilitazioni: le facilitazioni neurocomportamentali sono indicate
finche il bambino non & in grado di autoregolare la propria stabilita
neurovegetativa, posturomotoria, degli stati comportamentali e relazionale;

— analgesia non farmacologica;

— contatto con i genitori;

— Kangaroo Mother Care (KMC): esperienze precoci di contatto pelle a pelle,
associate ad un contenimento e stabilizzazione posturale.

Con la Kangaroo Mother Care (KMC) le madri imparano a rapportarsi con
il loro bambino precocemente, quando il neonato & ancora in terapia intensiva.
B una tecnica che favorisce la vicinanza e l'interazione: riporta la coppia ma-
dre/bambino ad uno stato embrionale, offre dei benefici di ordine psicologico,
legati alla presa in carico del bambino da parte della famiglia ed al riappropriarsi
del ruolo di madre. Inoltre, l'esperienza di contatto “pelle a pelle” si associa al
contenimento e stabilizzazione posturale.

Gli studi disponibili in letteratura indicano che la KMC ha benefici a bre-
ve e lungo termine (Johnson, 2005; Dodd, 2005) sia per il bambino sia per la
mamma.

Nei primi tempi promuove una maggior stabilita dei parametri cardio-re-
spiratori, un buon controllo termico ed un'adeguata ossigenazione anche nei
neonati intubati o broncodisplasici e, successivamente, I'alimentazione con latte
materno (Ludington, 2003).

Durante il contatto pelle-pelle, il bambino riceve stimoli sensoriali positivi
(stimoli tattili, battito cardiaco, odore della madre), con una diminuzione dello






Lerrore nelle diverse arre assistenziali: la specificita dell'approccio al neonato ect... 123

adeguate; il neonato di EG di 24 sett. ha uno sviluppo incompleto dei muscoli,
del tono flessorio, delle strutture articolari, del cranio.

Egli presenta una prima fase di ipoposturalita in schema estensorio, una
seconda fase di utilizzo degli schemi estensori che gli permettono l'organizza-
zione delle prime funzioni extrauterine. Queste caratteristiche si osservano nella
postura batraciana, frequente nel neonato, con apertura dei cingoli scapolari e
pelvici, abduzione ed extrarotazione degli arti ed iperestensione del capo e del
tronco.

La posizione del corpo influenza lo sviluppo neurocomportamentale: se
non adeguatamente e precocemente assistito e corretto a livello posturale. 11
quadro di ipoposturalita tipico del neonato pretermine porta il neonato, sotto
Teffetto schiacciante della forza di gravita, ad assumere passivamente sul pia-
no d’appoggio piatto e rigido dell'incubatore, la posizione in estensione e rota-
zione del capo, di abduzione-extrarotazione del cingolo scapolare e pelvico.

Lo squilibrio tra i gruppi muscolari flessori ed estensori porta lungo anda-
re ad una disfunzione motoria nelle prestazioni della qualita del controllo
motorio come le reazioni di raddrizzamento e di equilibrio, la coordinazione
motoria, la manualita fine, le attivita visivo-motorie ed oromotorie.

Studi su neonati di peso molto basso intubati hanno dimostrato che il tono
muscolare e lo sviluppo delle braccia possono condizionare il ritardo dell'ac-
quisizione della capacita di stare seduti e di manipolare gli oggetti (Vaivre-
Douret, 2004).

Linfermiere ha la responsabilita di supportare lo scarso controllo posturale
anche nelle fasi di criticita vitale, favorire la stabilita e il movimento spontaneo
del neonato (Sweeney 2002).

Bisogna portare il bambino ad acquisire una serie di competenze pitt ade-
guate e competitive con la forza di gravita e con 'ambiente circostante. 1l giro
di volta @ il raggiungimento della linea mediana.

La stabilizzazione e 'organizzazione del sistema posturale-motorio sono,
inoltre, uno strumento potente per facilitare altre funzioni dell'organismo e per
promuovere e consolidare le competenze fondamentali, quali la funzione re-
spiratoria, l'alimentazione, la digestione, l'integrita della cute, le competenze
relazionali e l'organizzazione degli stati comportamentali (Davidson, 1993).

La facilitazione della stabilitd del sistema motorio, attraverso un
contenimento posturale, & importante per il benessere del neonato: consente una
miglior stabilizzazione delle funzioni cardiorespiratorie e neurovegetative. Ad
esempio, la posizione prona puo facilitare la funzione respiratoria (Balager, 2006).

Per favorire lo sviluppo motorio, la cura posturale, inoltre, prevede di alter-
nare le posizioni: supina, prona, flessa, decubito laterale con contenimento sia
cutaneo sia del corpo (Vaivre-Douret, 2004).

Poiché la degenza in TIN pud durare alcuni mesi, il corretto posizionamento
del neonato & importante per prevenire e/o ridurre deformita osteoarticolari e
posturali, per evitare danno al sistema muscolo-scheletrico con effetti che pos-
sono permanere a distanza e condizionare lo sviluppo neuromotorio del bam-
bino (Davidson, 1993).
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sibili conseguenze a lungo termine dell'esperienza neonatale, i processi di at-
taccamento madre-bambino e genitori-bambino. Il percorso formativo deve
mettere il professionista in condizione di comprendere il neonato nella sua
complessita, valutarne i segnali, riconoscendolo come una persona, con neces-
sita, bisogni ed aspettative specifici e, contemporaneamente, favorire la pre-
senza delle mamme e dei papa che sostengono il loro piccolo, aiutano la sua
maturazione e il raggiungimento di uno sviluppo armonioso.

'La formazione assume un ruolo cruciale per l'infermiere in TIN poiché
deve fornire strumenti per affrontare situazioni complesse e competenze
relazionali specifiche per poter sostenere il carico emotivo derivante dall'impe-
gno professionale e dal mettersi costantemente in relazione con il neonato e
suoi genitori, in situazioni talvolta conflittuali e, comunque, condizionate dai
complessi meccanismi psicoemotivi scatenati dalla sofferenza per la difficile
esperienza che essi stanno attraversando.
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CASO PEDIATRICO: AMPUTAZIONE DI ARTO
PER INFUSIONI IN ACCESSO VASCOLARE ARTERIOSO
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Specialista in “Clinica del paziente Critico”. A.O.R.N. “A. Cardarelli” — Napoli

Sono le 20,30 di un giorno qualunque. Arriva, presso il reparto di pediatria,
Marco, un lattante di 2 mesi. ,

In ospedale il reparto di pediatria assolve anche alle esigenze di pronto
soccorso pediatrico, Marco arriva in arresto cardiorespiratorio. Il sospetto &:
probabile ab ingestis.

Viene chiamato il medico rianimatore che esegue immediatamente le ma-
novre rianimatorie insieme all'infermiera del reparto pediatrico, ques’ultima
provvede a reperire ed incannulare un vaso in regione anticubitale destra come
accesso vascolare di emergenza. Giunge, in un secondo momento, il personale
della TIN.

Il quadro di ACR ¢, in breve, risolto. 1l lattante viene intubato e trasferito
per gli accertamenti e le cure del caso in TIN.

In ospedale non esiste una rianimazione pediatrica e per i pazienti in eta
border-line, la scelta si pone tra la TIN e la rianimazione adulti.

Nel reparto di TIN, vengono subito messe in atto le procedure di routine
per l'inquadramento diagnostico, per l'assistenza e per la somministrazione della
terapia.

Marco viene posto su lettino radiante e sottoposto a monitoraggio multi-
parametrico.

Gli vengono praticati prelievi ematici per: EGA, PCR Microtest, Glucostix,
Rx torace.

Alle 22,00 gli vengono somministrati antibiotici ad ampio spettro e alle
24,00 immunoglobuline ad alto titolo IgM in pompa siringa.

La via di accesso vascolare & rimasta quella reperita in precedenza.

Alle 02,00 gli viene praticata la terapia nebulizzante.

Alle 02,30 l'infermiera si accorge che la manina presenta segni di ischemia
e avvisa subito il medico del reparto.

Alle 03,00 viene chiamato il radiologo vascolare reperibile che arriva a visi-
tare Marco e reperta, all’eco-doppler dell’arto superiore destro, un trombo
arterioso: I'ago cannula era in arteria e non in vena.

Si tratta il piccolo paziente con terapia fibrinolitica e si trasferisce veloce-
mente presso il centro di chirurgia vascolare pediatrica.
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Larrivo di un piccolo bimbo in una struttura ospedaliera spesso non ad
alta specializzazione pediatrica, prevede l'attivazione di una serie di procedure
di presa in carico specifiche.

1l paziente pediatrico per le sue peculiarita non puo essere considerato un
adulto in miniatura.

In questo caso vedremo come un insieme di fattori insieme a delle
sottovalutazioni hanno determinato il manifestarsi di una grave complicanza
determinando un danno permanente.

Lincident reporting sviluppato sul caso clinico ha evidenziato i seguenti
punti:

1) tipologia di eventos — errore di reperimento vaso;

2) fattori che possono aver contribuito all’evento:

a) legati al paziente
— lattante/stato di shock;
b) legati al personale
- inadeguata conoscenza/esperienza
— deficit di controllo;
c¢) legati al sistema
— insufficiente formazione
— scarsa continuita assistenziale
— protocollo e/o procedura inesistente o non aggiornata
- uso non adeguato di presidi.

Il bambino afferisce in un ospedale dove il reparto di pediatria svolge un
ruolo di accoglienza a posto del DEA per quanto riguarda le emergenze
pediatriche.

Ci troviamo quindi di fronte ad un lattante in ACC, in emergenza respirato-
ria, in stato di shock.

La rianimazione avanzata richiede 'impiego di apparecchiature e di tera-
pia farmacologica. Nonostante questo stadio cominci all’arrivo dell’equipe di
rianimazione, puo essere avviato anche prima se il bambino non risponde ai
tentativi di rianimazione di base, ed & quindi importante che tutto il personale
sia costantemente aggiornato riguardo le tecniche da adottare ma soprattutto
con la pratica pediatrica.
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Nella prima fase rianimatoria gestita dal personale infermieristico del ser-
vizio di pediatria insieme al medico di guardia, viene reperito da parte dell'in-
fermiera un accesso venoso periferico d'urgenza.

Accesso venoso spesso difficile da reperire in un lattante in condizioni cri-
tiche e con pannicolo adiposo ben presente a quell’eta. A questo punto ci si pud
chiedere se la scelta del tipo di vaso reperito era opportuna.

La regione anticubitale del braccio per ragioni anatomiche, di dimensioni,
di eta del bambino predispone all’errore d'incannulamento venoso.

Il reperimento di un vaso nella gamba quale la safena avrebbe ridotto note-
volmente il rischio di incorrere nell’errore accaduto.

1l fattore tempo, ricordiamo che in caso di ACC il reperimento di un acces-
SO venoso va garantito entro 90” ( Mac Nab1996), e 'ambiente certamente con
clima concitato hanno contribuito all'errore.

La dimensione dell'agocannula poteva essere adeguata al calibro di una
vena, ma non a quella di un’arteria dove ha creato un ipoperfusione anche se
accidentale.

Nella fase successiva 'agocannula & stata fissata alla cute con cerotti o
medicazione che non permettevano una buona osservazione della cute
prossimale e distale di almeno 1-2 cm. dal punto di inserzione.

Per un buon controllo sarebbe stato opportuno usare medicazioni tra-
sparenti. '

La cannula posizionata in un arto in un paziente pediatrico, richiede
I'immobilizzazione, almeno parziale dello stesso, per impedirne la dislocazione
o la fuoriuscita.

I presidi di contenzione devono essere fissati con cerotto o bende che per-
mettano comunque l'osservazione, piil agevole possibile, della cute e in questo
caso della mano.

Anche l'applicazione di cerotti o bendaggi troppo stretti possono in questo
caso aver ridotto e aggravato la situazione ipoperfusionale dell’arto.

Successivamente a questa prima fase, si evidenzia un deficit di controllo
.del sito di infusione e dell’arto, che porta all'evidenziazione del danno in modo
tardivo.

E ipotizzabile una riduzione della soglia di attenzione dovuta alla presen-
za genitoriale?

E bene ricordare a questo proposito che nel caso del bambino coinvolto,
I'eta & quella di un lattante, quindi non ancora in grado di verbalizzare e dare
segni di localizzazione di disagio e di dolore.

Lunico segno potrebbe essere il pianto, presente perd anche per molte al-
tre ragioni, inoltre & presumibile che il paziente fosse sedato.

Linfermiere in questo caso, di fronte ad un bambino ad alta complessita
assistenziale non puo “fidarsi” di una segnalazione da parte di un genitore emo-
tivamente coinvolto, né da parte del lattante.

Altri quesiti che ci si pud porre sono i seguenti: il personale in servizio
presso il reparto di Pediatria era adeguatamente formato nell’affrontare un
emergenza pediatrica?
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Linfermiere che ha affrontato questa emergenza era un infermiere
pediatrico o un infermiere con iter formativo sul paziente adulto?

Di fronte a questi interrogativi si & voluto, come peraltro prevede il metodo
usato per I'analisi, ipotizzare una serie di azioni correttive.

Quest’ultime prevedono sia la revisione dei materiali e dei presidi in uso,
sia la revisione delle metodiche procedurali.

Innanzitutto formazione specifica in emergenza pediatrica per gli infer-
mieri che si trovano ad affrontare tali situazioni.

Una revisione completa dei presidi intravascolari, dei presidi di fissazione
dell'ago e della contenzione dell’arto.

La creazione di procedure specifiche per il reperimento di un vaso in emer-
genza, la possibilita di trascrizione su cartella infermieristica del risultato del
controllo del sito infusionale.

Trasferimento

Secondo Howard lo svolgimento dei propri compiti con responsabilita &
oggi un concetto chiave per un’efficace assistenza infermieristica

Un anello debole della catena assistenziale & qui rappresentato dall’attivita del
trasferimento e dalla conseguente presa in carico del bambino dal reparto TIN.

Si pud ipotizzare che vi sia stato un trasferimento con modalita non codi-
ficata, una comunicazione non adeguata, mancanza di assegnazione indivi-
duale e conseguente perdita di dati nel flusso informativo.

Le criticita e i quesiti si possono cosi riassumere:

— operativita infermieristica organizzata per compiti e non per piani di as-

sistenza personalizzati?

— risorse infermieristiche adeguate?

— documentazione clinica non presente o incompleta?

Si individua quindi la necessita di predisporre una scheda infermieristica
di trasferimento e di accertamento.

La presa in carico del paziente deve essere ben definita e prevista nella
documentazione (campo obbligatorio).

Si riassume il tutto nell’assunzione delle responsabilita delle proprie azio-
ni, la responsabilita di agire in maniera intelligente appartiene al singolo infer-
miere.

Pompe infusionali

Nell'analisi del caso una delle problematicita che si & voluto prendere in
considerazione & quello dell'uso delle pompe infusionali.

Linfusione di antibiotici e immunoglobuline & avvenuto con uso pompa sirin-
ga. Quest'ultima non ha evidenziato nessun allarme di pressione di infusione.

I quesiti che si sono voluti porre sono i seguenti:

1. La pompa infusionale era idonea per 'uso su pazienti pediatrici e vi era
la possibilita di adeguare la pressione di infusione per quest'ultimi?






Analisi del caso pediatrico, rischio correlato a procedura invasiva ecc... 139

Spesso riguardo ad eventi avversi non cosi frequenti, si pud trovare un
effettuazione di atti non comprovati da evidenza scientifica ma dettati dalle
consuetudini e dal “si & sempre fatto cosi”.

Prendere in considerazione quanto I'applicazione di queste manovre ab-
biano potuto incidere sul buon esito di una procedura, se non altro sul fattore
tempo sembra quantomeno doveroso.

La mancanza di risorse infermieristiche adeguate ci introduce al problema
della gestione dei professionisti sanitari per quanto riguarda:

— tempi di assistenza;

— calo di efficienza in rapporto ad eccessivo carico di lavoro;

— calo di attenzione per stanchezza.

11 livello di rischio aumenta considerevolmente in relazione a organici in-
sufficienti, dove il tempo di riposo tra un turno e l'altro & inadeguato e dove vi
& ricorso eccessivo a straordinari o superlavoro.

"1l livello di attenzione diventa insufficiente dove si riscontrano situazioni
di rapporto infermieri/assistiti pericolosamente bassi.

Organizzazione logistica dell' unita intensiva

Non ultimo problema da prendere in considerazione ¢ la struttura logistica
d’accoglienza per pazienti pediatrici critici.

Come si & gia visto il rep. di Pediatria funge da DEA, la problematica si pud
riassumere principalmente in 2 punti:

1. locali inadeguati per gestire un emergenza,

2. carenza di risorse umane.

La struttura di un rep. di pediatria pensata e organizzata per erogare un
tipo di assistenza a bassa o media complessita si trova a dover gestire dei casi
ad alta complessita in una struttura di degenza molto probabilmente deficitaria
di strumentazione adeguata.

1l personale presente e dedicato all'assistenza ordinaria di degenza si trova in
questo caso a dover dedicare attenzione e tempo per fronteggiare le emergenze.

1l carico lavorativo aumenta sensibilmente, sia sulla ricaduta organizzati-
va, sia sul livello di attenzione.

11 livello di rischio si innalza non solo per quanto riguarda la situazione di
emergenza ma & strettamente correlato anche alla diminuzione del tempo che
viene dedicato all’assistenza ordinaria della degenza.

Lorganizzazione che & stata presa in considerazione in rapporto alla rica-
duta organizzativa, la possiamo trovare in quasi tutti gli ospedali che non siano
dedicati specificatamente all’accoglienza pediatrica.

Possiamo dire che non & una situazione rara e quindi il livello di rischio in
questi scenari lavorativi pud essere marcatamente alto.

La correzione di queste problematicita richiede non solo la volonta del
singolo ma il coinvolgimento di organismi apicali quali la Direzione Sanitaria e
la Direzione Infermieristica, i quali entrano in modo incisivo nella creazione e
nell'utilizzo di spazi e risorse umane dedicate in modo adeguato.
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Da quanto detto si & voluto evidenziare quanti fattori e problematicita pos-
sono incidere sul livello di qualita di attivita assistenziali, sebbene ad alta criticit3,
considerate routinarie.

E bene ricordare che quando si applica questo tipo di analisi, il punto di
riferimento & l'utente finale e si pud definire il metodo, “una valutazione
prospettica che identifica e migliora step di processo in modo tale da assicura-
re per quanto ¢ possibile un outcome sicuro e clinicamente soddisfacente.

Con quanto detto si pud quindi aumentare la consapevolezza dei profes-
sionisti nei riguardi del rischio clinico e la capacita di analizzare i processi per
migliorarli.
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In base alle scale di valutazione di criticita dei pazienti pediatrici presenti
in letteratura, a che livello si fa riferimento nella pianificazione assi-
stenziale Marco?

Recenti studi (55) (56) hanno messo a confronto le piti comuni scale in uso
per stabilire la distribuzione delle piante organiche infermieristiche nelle tera-
pie intensive neonatali, in base alla criticita dei piccoli pazienti.

Si & osservato che i criteri usati per stabilire con che rapporto gli infermieri
dovevano seguire gli assistiti, non prendevano in considerazione molteplici fat-
tori presenti quotidianamente nelle realta ospedaliere. I livelli di assistenza stan-
dard vengono suddivisi in :

— MASSIMA DIPENDENZA DI CURE SR. 11
— ALTA DIPENDENZA DI CURE SR. 12
— ASSISTENZA SPECIALIZZATA SR. 14

I punteggi delle scale pili obsolete sono stati assegnati in base alla dipen-
denza da apparecchi biomedicali del paziente, alle attivita avanzate a cui il
personale deve far fronte e ad altri requisiti per lo pil tecnici e organizzativi.
(Northern Neonatal Network - NNN).

La scala pil1 recente risultata attendibile rispetto le reali richieste di un
paziente ricoverato in terapia intensiva include invece, tutte le variabili che si
possono riscontrare nelle realta lavorative.

I BAPM standards (British Association of Perinatal Medicine), non pren-
dono infatti in considerazione solamente i fattori sopra citati. Il punteggio fina-
le, viene calcolato prendendo in considerazione la reale dipendenza del bambi-
no e della famiglia nella sua globalita, il livello di competenza dell'operatore, la
collaborazione interprofessionale. Il cambiamento significativo nel calcolare
lo staff ratio dal 2001, sta quindi nel considerare che, la gravosita del supporto
tecnologico non rispecchia il reale impegno assistenziale richiesto e il profes-
sionista pianifica gli interventi considerando il piccolo paziente nella sua
globalita, ritenuta non standardizzabile.

Ripercorrendo le fasi riportate nel caso, si puo dedurre che probabilmente,
il paziente veniva assistito con rapporto 1 : 1 in quanto necessitava di ventila-
zione meccanica . Lerrore commesso difficilmente si pu6 imputare in questo
caso alla pianificazione riguardo il rapporto di assistenza infermiere / paziente.

Conclusioni

Per valutare un errore come tale, devono essere presenti evidenze di riferi-
mento.

Si & cercato, in questa relazione, di fornire alcuni parametri di best practice
per permettere di determinare quanto, un intervento, sia supportato o meno
dalle prove di efficacia riportate dagli studi bibliografici.

Abbattere il fattore casuale non & un’utopia e le procedure codificate sug-
gerite, possono aiutare il professionista a diminuire gli errori procedurali. Da
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ANALISI DEL PRIMO CASO CLINICO

MASSIMO TURCI*

*Infermiere sala operatoria dipartimento cardio-torace-vascolare e cardiochirurgia pediatrica
Azienda ospedaliera universitaria di Bologna - Policlinico S. Orsola - Malpighi - Bologna

“Dio ci ha fatto a sua immagine e somiglianza. Se si
guarda cid che succede intorno a noi si potrebbe a volte
dubitarne. Ma credo profondamente che Egli ci abbia concepi-
ti con la speranza che, un giorno, per l'esperienza vissuta, ci
avvicineremo a Lui e che, imparando ogni giorno dai nostri
errori, riusciremo a diventare migliori”.

AraIN — MicHEL CHAUVEL, Paris 1992

Dimenticanza di corpo estraneo durante un intervento chirurgico

Analizzare un caso cosi chiaro di negligenza e di scarsa professionalita
sembra semplice e anche un po’ scontato. Ma il quotidiano vissuto da ognuno
di noi nelle sale o blocchi operatori di varie specialita ci richiama alle tante
implicazioni di carattere medico legale, professionale, deontologico, di forma-
zione personale, e sociale cui siamo soggetti.

La famosa frase “herrare humanun est” che sin dagli albori della nostra
formazione ci & stata propinata indica che chi lavora e svolge una professione,
prima o poi suo malgrado & soggetto a sbagliare. In Italia si stima che tale
“errore” si verifichi 1volta ogni 1000-3000 procedure chirurgiche nell'anno so-
lare per connotare la relta del fenomeno preso in esame (1).

Esistono vari sistemi per abbassare a zero il tasso di errore, come 'adozio-
ne del Risk Managment e dell'Incicent Reporting, come rilevatore della quanti-
ta di errori o di quasi errori (Near Miss) oltre all'adozione di protocolli e linee
guida. Nonostante I'adozione, di queste metodiche preventive abbassi al mini-
mo l'errore non & possibile la sua eliminazione. Ma & proprio da questa brutta
parola, “errore”, che dobbiamo trarre gli elementi che ci possono qualificare
Da non sottovalutare I'aspetto formativo dello sbaglio-errore che adeguatamente
sottoposto all'attenta analisi di un’équipe di professionisti,ha sicuramente I'ef-
fetto di crescita e miglioramento delle prestazioni erogate.

Per dare ad ognuno di noi uno strumento valido e pratico per analizzare
meglio I'errore utilizzerd un diagramma causa-effetto, detto a “spina di pesce”
per la sua forma, messo a punto da Kaoru Ishikawa. Esso permette di
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Fattori strutturali. la struttura “sala operatoria“ gia risente di normative
rigide e percorsi obbligati che lasciano pochi ambiti di indipendenza professio-
nale. Proprio per questo la sorveglianza che l'infermiere deve porre nel proprio
operato routinario non deve avere momenti di calo per non incorrere a gravi
casi di negligenza come quello preso in esame. La sala operatoria della Struttu-
ra Privata in questo caso non & corresponsabile nel caso di negligenza analizza-
to ma lo pud diventare allorché, non siano presenti nel Blocco i locali di ricon-
dizionamento degli strumenti chirurgici o la sterilizzazione, ove gli operatori
addetti dovevano segnalare, tempestivamente, la mancanza di uno strumento e
quindi indurre il Chirurgo a sottoporre il pz. ad una radiografia di controllo per
fugare dubbi sull'inesattezza dei conti.

Fattori legati alle condizioni di lavoro. 1 fatto che sia presente un solo infer-
miere in sala, fa aumentare, il carico di lavoro e aumenta il margine d’errore
per l'operatore. Lavorare da soli ad una procedura chirurgica in emergenza —
urgenza, non ci esime da obblighi di legge, e il malpractice (del corpo estraneo
dimenticato) oltre a fare scalpore a livello sociale, ha una ricaduta non solo
personale ma su tutta la categoria professionale.

Il caso quindi oltre a essere, reato penale, contravviene quindi anche a
quelle norme di tutela del operato previste dal Ministero della Salute (1). Nella
struttura operatoria dovrebbero essere sempre presenti protocolli, procedure
aziendali, incident reporting (anche se la struttura & privata) relativi al conteg-
gio della medicatura e dello strumentario come suggeriscono le raccomanda-
zioni n. 2, del luglio 2006 del Ministero della Salute.

Altri tre fattori sono da considerare sempre legati alle condizioni di lavoro
in un intervento chirurgico:

1) cambiamenti inaspettati e quindi non programmati delle procedure du-
rante l'intervento chirurgico;

2) la possibile obesita dell'utente;

3) le procedure chirurgiche effettuate in emergenza.

Questi punti, devono fare aumentare la soglia di vigilanza degli operatori
dell’équipe di sala.

Ma bisogna considerare anche che i rischi di commettere sbagli aumenta-
no anche con la presenza dei seguenti elementi:

— interventi che coinvolgono pitt di una équipe chirurgica;

— complessita dell'intervento;

— fatica o stanchezza dell’ équipe chirurgica;

— situazioni che favoriscono l'errore di conteggio (es. garze attaccate tra

loro, usura degli strumenti ecc.);

— mancanza di una procedura per il conteggio sistematico di strumenti e

garze;

— mancato controllo dell'integrita dei materiali e dei presidi al termine del-

I'uso chirurgico.

La rapida informatizzazione della professione e le innovative tecnologie,
oggi mettono a disposizione strumenti per il conteggio di garze (con microcip a
radiofrequenza) e degli strumenti chirurgici con I'adozione dei kit strumentali
e dei pacchi procedurali.
























































































































L’ERRORE NELLE DIVERSE AREE ASSISTENZIALI
DELLA CRITICITA

ACCADDE TUTTO IN UNA NOTTE...

UN CASO INTRAOSPEDALIERO.

MARCO ZUCCONI*,SABRINA ADAMI**

‘Perugia — Infermiere Coordinatore, Gestore dei Percorsi Assistenziali nel’ambito operativo del Pronto
Soccorso. Azienda Ospedaliera di Perugia.
“Perugia — Pronto Soccorso. Azienda Ospedaliera di Perugia. Gruppo EBN Aniarti

Gentili colleghi, & un piacere e un onore per me essere qui e, prima di
esporre il caso relativo ad un evento intraospedaliero, permettetemi di ringra-
ziare I'Aniarti per I'impegno che, ormai da oltre un quarto di secolo, dedica
alla diffusione della cultura dell’emergenza.

Inoltre, ringrazio voi per essere intervenuti cosi numerosi. Per definirsi
professionista infermiere non basta soltanto il titolo, I'iscrizione al collegio
professionale (tra poco, speriamo, ordine professionale), il possesso di compe-
tenze, abilita, conoscenze, responsabilita ed autonomia, ma ¢ doveroso cono-
scere e cercare di capire 'evoluzione della professione infermieristica in rela-
zione al tempo, al contesto ed alla societa.

La vostra presenza qui & un chiaro segnale che il professionista infermiere
& consapevole che l'agire genera errori, a volte anche gravi, ma crede anche
nella formazione continua come importante momento di crescita.

Linfermiere, per riuscire ad affermarsi negli anni futuri dovra essere pro-
positivo e possedere una capacita tecnica specifica e manageriale; dovra esse-
re un “pivot” della continuita terapeutica ed assistenziale, capace di individua-
re come cambiano i bisogni di cura durante il decorso di una patologia, ma
anche capace di prevedere i rischi per l'utente e di mettere in atto tutte le
azioni possibili per prevenirli e contrastarli. .

Ma ora passiamo alla relazione. Il caso che andro a descrivere prende
spunto da un evento realmente accaduto. Sono stati omessi riferimenti di luo-
go e di persone, ma nella narrazione alcuni di voi proveranno, come & accadu-
to anche a me, la spiacevole sensazione del “poteva succedermi”.

Vi prego di prestare attenzione, durante la proiezione delle slide, al testo
in giallo, che evidenzia le criticita.

E una piovosa sera di gennaio, sono le 23.00 e Mario C., un giovane di 27
anni, lavoratore edile non residente, esce da un Pub di una citta del centro
Italia. Dopo una giornata di duro lavoro, per “festeggiare” un aumento di sti-
pendio, ha bevuto molte birre e cammina con difficolta.

Ad un certo punto, nello scendere dal marciapiedi, scivola sul terreno ba-
gnato e cade all'indietro, battendo la testa. Sul momento rimane steso terra a
lamentarsi, poi alcuni ragazzi lo vedono e lo aiutano a rialzarsi. Mario lamen-
ta male alla testa e perde sangue da una ferita in sede occipitale.
























L’ERRORE NELLE DIVERSE AREE ASSISTENZIALI DELLA
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SILVIA SCELSI*

*Roma — Infermiere Coordinatore responsabile U.O. Formazione dell’Azienda regionale Emergenza
sanitaria (ARES) 118 del Lazio. Componente del Consiglio Nazionale Aniarti.

Le parole chiave usate per la ricerca sono state: Brain injury, head injury,
management of mild brain injury, Risk Management.

La ricerca & stata effettuata su banche dati ad accesso gratuito: Pub-Med,
PNLG, Scottish Intercollegiate guidelines network, www.sign.ac.uk. National
Institute for Clinical Execellence, www uk.nice.org.

Nel caso che ci viene proposto l'analisi & partita dalla ricerca dei punti
considerati di crisi nel processo assistenziale.

La considerazione principale che & stata fatta & che nella gestione dei pro-
cessi assistenziali in area critica, che sviluppano una notevole complessita assi-
stenziale, & utile riflettere sui percorsi che si compiono e cercare di standardiz-
zare il processo, avvalendosi della letteratura, implementando all'interno della
pratica clinica quotidiana comportamenti Evidence Best Practice based.

Questo sia al fine di avere a disposizione la possibilita di compiere le scelte
pitt adeguate in tempi brevi, sia al fine di garantire la migliore assistenza dispo-
nibile tanto in termini di prestazione, che in termini di competenze sviluppate
dal personale.

Attraverso I'implementazione delle linee guida nella realta di appartenen-
za, che permettono di scegliere in modo critico quali sono i comportamenti piti
adeguati per rispondere al problema assistenziale che ci si propone e adattarli
all’organizzazione nella quale ci muoviamo, si puo effettuare, grazie alla stan-
dardizzazione dei comportamenti una revisione sistematica dei processi assi-
stenziali, garantendo cosi sia la correttezza che la qualita dell’assistenza svi-
luppata.

Nel caso specifico il primo punto di crisi si & evidenziato nella mancanza di
personale dedicato al solo triage.

La legislazione (" italiana riconosce alla figura infermieristica la responsa-
bilita dell’applicazione dei protocolli di triage, che hanno la funzione di elabo-
rare una scelta dell’approccio al paziente in base alla priorita di trattamento
clinico sviluppato dalla precarieta delle condizioni cliniche in termini di gravi-
ta; il triage viene definito “ un processo decisionale dinamico, attraverso il qua-
le si attribuisce un codice di gravita clinica al fine di ottenere un trattamento

() DPR 27 Marzo 1992, DM 15 Maggio 1992.

































L’ERRORE NELLE DIVERSE AREE ASSISTENZIALI DELLA
CRITICITA. UN CASO EXTRAOSPEDALIERO

* LUCA RIZZO ™, * SARA POLO @, SONIA BIANCHI, ROSELLA SANZO ©),
MARIANNA SORRENTINO ©
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. O Relatori

In Centrale Operativa 118 alle ore 16.55 arriva una chiamata per un inci-
dente stradale. Dispatch: auto contro uno scooter coinvolti un adulto ed un
bambino.

I’adulto & cosciente ma non risponde; il bambino & per terra che piange.

Linfermiere di C.O. invia sul posto un mezzo con equipaggio sanitario stan-
dard (autista e infermiere) in codice rosso, ed un secondo mezzo, con un infer-
miere inserito da 2 mesi ed un medico specializzando che effettua emergenza
saltuariamente, per il soccorso al bambino con un codice verde (evento n.1 ).

All’arrivo il primo equipaggio trova il soggetto adulto in evidente stato di
shock: pallido, respiro superficiale, polso filiforme e tachiacardico, arto infe-
riore destro in posizione anomala con deformita; nel rimuovere gli indumenti
sono evidenti contusioni addominali. Provvedono a mettere in atto le procedu-
re per il politrauma.

1l secondo equipaggio trova un bambino di circa cinque anni, disteso a
terra con una deformita alla spalla, una evidente escoriazione fronto-tempora-
le, agitato, piange e respinge chi si avvicina. Un astante dice che era in piedi
sullo scooter e non aveva il casco.

1l medico e linfermiere tentano di rassicurare il bambino, applicano il
monitor cardiaco; FC 120 ritmico, PA non rilevabile in quanto non si trova il
bracciale della misura idonea pur essendo in dotazione, non rilevata SatO2.

1l medico tenta di incannulare una vena periferica ma, in evidente difficol-
ta, dopo due tentativi a vuoto rinuncia. Ricercano il collare cervicale che perd
manca e quindi non immobilizzano il collo; caricano il bambino in barella e
contengono l'asse cervicale con dei rotoli di teli (evento n. 2).

1l medico da indicazioni di non scoprirlo e di immobilizzarlo per il traspor-
to. Il bambino si presenta pit1 tranquillo, FC 125, respiro frequente, lieve pallo-
re, piange di meno (evento n. 3).

Linfermiera esperta del primo equipaggio si accorge che l'intervento sul
bambino sta procedendo con delle difficolta da parte del medico e dell'infer-
miere; decide di lasciare il suo paziente, ormai stabilizzato e pronto per il rien-
tro, all'infermiere del 2° equipaggio e di affiancare il medico specializzando nel
trasporto (quasi-evento n. 4).
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Quasi-evento n. 4: Assenza di un leader nella gestione dell'emergenza.

Quesito: & importante il leader in emergenza?

Lintervento che procede con difficolta poteva procurare ulteriori danni al
bambino, questo non & avvenuto ma si & trattato di un “near miss” un quasi-
evento cioé una situazione che avrebbe potuto, ma per abilita di gestione o per
fortuna, non ha portato a generare un evento avverso.

Nei siti PubMed, Joanna Briggs, BMJ, si & cercato letteratura utilizzando
prehospital leadership, leadership effectiveness.

La leadership & uno sviluppo di abilita che portano a difficili decisioni
nella determinazione di cosa & importante fare in termini di priorita (8).

1l leader deve valutare rapidamente il problema,attivare un piano nel-
la gestione e poi dare chiari ordini al resto del gruppo, una situazione simile
ad una piccola unita militare (9).

Le lesioni traumatiche sono la causa pit frequente di decessi nei primi
quarant’anni di vita. Ci sono evidenze che suggeriscono che la valutazione
e la gestione di una vittima di un trauma & maggiormente efficace se a
farla & un trauma team organizzato. La maggior parte dei trauma team usa i
principi del’ATLS che si basano su una valutazione e gestione rapida del ferito.

La letteratura suggerisce che vi possono essere dei fattori (quali le relazio-
ni interprofessionali e la comunicazione) che possono influenzare le perfor-
mance del gruppo a dispetto dalle loro competenze cliniche. I risultati di uno
studio londinese hanno suggerito che la leadership,i vari ruoli per competenza,
conflitti, la comunicazione, lo scenario e le condizioni cliniche del paziente
possono influenzare la cultura del gruppo (10).

La maggior parte degli studi presenti identifica il medico come leader.

La leadership predefinita all'interno di un trauma team, per quanto diffici-
le da misurare, ha mostrato un miglioramento delle performance delle mano-
vre rianimatorie. Una revisione retrospettiva del 1997 ha avuto come obbietti-
vo la valutazione dell’effetto della presenza di un leadership nei trauma team -
in questo caso un medico- sulla performance degli interventi.

La performance ¢& stata misurata sulla conformita rispetto a criteri oggetti-
vi (primary survey, secondary survey, definitive plan) e criteri soggettivi (ade-
renza agli ordini e al protocollo ATLS). Questo dato & stato poi analizzato in
funzione della presenza o assenza di un command-physician.

I risultati hanno mostrato una significativa maggiore compliance (sia
per survey che per il definitive plan e per 'aderenza ai protocolli) nei gruppi in
cui era stato identificato il commander officer (11).

Uno studio inglese del 2005 ha concluso che in assenza di un medico esper-
to (senior o middle grade doctor) nel gestire un resuscitation team, sia I'infer-
miere esperto e istruito con ALS ad assumere il ruolo di leadership piut-
tosto che un medico neolaureato o inesperto. Si ipotizzava che gli infermie-
ri che lavorano in urgenza-emergenza agissero tanto bene quanto medici neo-
laureati. A partire dalla raccomandazione dell’Advanced Life Support Group
del 1993 “..un membro DEVE assumere il ruolo di team leader e se solo
una persona fosse un medico e I'altro un provider di ACLS, la scelta di
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leader andrebbe al provider”, & stato condotto uno studio prospettico in 5
dipartimenti di emergenza e in un meeting di associazioni di infermieri.

A 57 partecipanti ¢ stato proposto uno scenario simulato per arresto cardi-
aco. I dati raccolti hanno riguardato la misurazioni di parametri come PA o FC,
la data della formazione ma anche dati soggettivi come il livello di stress perce-
pito, la comprensione dello scenario, il tempo alla prima defibrillazione, l'ap-
propriatezza degli interventi, le conoscenze teoriche.

Lo studio mostra che gli infermieri non subiscono pii stress dei medici e
che defibrillano con la stessa rapidita. In alcuni casi hanno maggiore cono-
scenza delle potenziali cause reversibili (12).

Una ricerca americana ha investigato sulla leadership e I'efficacia di teams
che agiscano su ambienti ad alta dinamica come quello extraospedaliero.

Sulla base della letteratura e del loro lavoro etnografico, gli autori hanno
proposto e testato un modello contingente nel quale I'influenza del leadership
sull'efficacia del trauma team durante l'intervento fosse differente a seconda
della situazione. I risultati hanno suggerito che la leadership definita “direc-
tive” (cio¢ autoritaria) garantiva maggiore efficacia quando il trauma era
grave o in presenza di un team inesperto.

La leadership definita “empowering” (permissiva, che cioé¢ concede a
qualcun altro la capacita di fare) era invece piu efficace in situazioni di trau-
ma non severo e team con alta esperienza, con una maggiore opportunita di
apprendimento per il team rispetto al modello directive (13).

Evento n. 5: Intubare senza adeguata esperienza.

Quesito: E sempre necessario intubare?

Le parole chiave con cui si & cercato sono state useful endotracheal intubation.

Uno studio del Trauma Center di Baltimora ha evidenziato che I'intubazio-
ne endotracheale (ETI) richiede un alto livello di addestramento ed espe-
rienza per coloro che la praticano sia nell'extraospedaliero che nell'intraospe-
daliero. C'¢ un aumento dei rapporti sui molti rischi potenziali associati a que-
sta procedura, come pure un incremento della morbilita e mortalita sia nei
pazienti adulti che pediatrici (14).

Il controllo delle vie aeree nel traumatizzato & pii1 problematico per la ne-
cessita di evitare potenziali danni al rachide cervicale e per la maggiore tenden-
za al vomito; 'ETI & l'intervento di soccorso avanzato che pit1 influisce sulla
riduzione della mortalita e degli eviti invalidanti.

Lintubazione tentata senza sufficiente competenza espone il traumatiz-
zato a pericoli maggiori dell'aspirazione (15).

Lintubazione preospedaliera del traumatizzato puo essere pericolosa, au-
mentare la mortalita e comporta un’ingiustificata perdita di tempo; il consiglio
¢ di enfatizzare I'importanza della ventilazione con maschera miglioran-
done anche il training (16).

Uno studio durato vari anni e svolto dal Dipartimento di Chirurgia Pedia-
trica dell'Ovest Virginia ha rilevato che nel 57% dei casi & stata tentata 'ETI sul
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3) gli investimenti futuri;
4) la priorita della ricerca (23).

Al secondo quesito risponde la normativa esistente:

“Jinfermiere & responsabile dell’assistenza generale infermieristica” (24).

“stabilisce che il campo proprio di attivita e di responsabilita... & determi-
nato da tre fattori, ovvero dai contenuti dei Decreti Ministeriali istitutivi dei
relativi Profili Professionali, dagli Ordinamenti Didattici dei rispettivi corsi
di diploma universitario e di formazione post-base, dai specifici Codici Deon-
tologici” (25).

1l Codice Deontologico richiama ai seguenti articoli:

“Nell'agire professionale l'infermiere si impegna a non nuocere...” art. 2.6

“Linfermiere assume responsabilita in base al livello di competenza
raggiunto...” art. 3.2

“Linfermiere riconosce i limiti delle proprie conoscenze e competenze...”
art. 3.3. (26).

E recentemente, si & espresso anche il Consiglio Superiore di Sanita, Se-
zione II°, seduta del 23 giugno 2005, che ad una specifica richiesta di parere
sullo svolgimento di un’attivita (prelievo arterioso), si & espressa favorevolmen-
te motivando che la prestazione ¢ effettuabile a condizione che “I'infermiere ne
abbia acquisito la completa competenza secondo le modalita definite dalle vi-
genti normative in materia di Profilo ed attivita professionali, Ordinamenti Di-
dattici e Deontologia” (27) (28).

Si confermano quindi i riferimenti che abbiamo sopra citato (Profilo,
L. 42/99, Codice Deontologico).

Quasi-evento n. 7: Mancanza di un incident reporting.

Quesito: & utile il sistema di incident reporting?

Nella prevenzione e gestione del rischio clinico il sistema di incident repor-
ting & fondamentale. Si tratta di una modalita di raccolta di segnalazioni di
eventi, strutturata allo scopo di fornire una base di analisi, predisposizione di
strategie e azioni di correzione e miglioramento per prevenire che riaccadano.
Le parole chiave utilizzate sono state use incident reporting.

La narrazione di un errore rende visibili i dettagli del lavoro clinico che
sino a quel momento sono stati solo discussi in meeting chiusi, senza docu-
menti, mentre narrandoli si incita a condividere le esperienze personali con
altri professionisti altrimenti esclusi dalla conoscenza circa I'errore interve-
nuto.

Lincident reporting serve per raggiungere tre importanti obiettivi;

1) fa affrontare I'errore in modo non giudicante;

2) la narrazione rende disponibili spazi di apprendimento, di identi-
ficazione professionale personale e dei propri livelli di performance;

3) diventa la base per un radicale cambiamento di relazione tra clinica
ed organizzazione (29).
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in causa il cittadino come responsabile della salute: sei voluto diventare esigen-
te, bene lo sei in tutto e per tutto.

Pensate cosa vuole dire tutto questo rispetto ai comportamenti, che rien-
trano nei determinanti sociali della salute.

Voglio accennare ad una questione che mi sta a cuore e che & questa, lo
status sociale delle professioni deve essere in qualche modo ripensato rispetto
a queste nuove problematiche.

Qual'’g la contraddizione che vedo da alcuni anni, che mentre questo pa-
ziente diventa sempre pil forte, sempre piu potente, dall’altra parte non tanto
I'infermiere o il medico, ma il dipendente, diventa sempre pitt super dipenden-
te, in modi nuovi, in modi aziendali, in modo tecnocratico e da questa
disgiunzione e un involuzione andrebbe collocata tutta la tematica dell’'errore.

Chiudo con un accenno all’area critica, nel senso che se tutto questo di-
scorso sta in piedi bisogna fare una sua reinterpretazione e una sua applicazio-
ne ad un’area particolare della medicina, che & l'area critica.

Non staro a dire a voi in cosa consiste; in realta ho letto le vostre cose per
capire cosa & un area critica, pero io so che all'interno di questa area ci sono
rispetto all’errore e al rischio grandi questioni di metodologia, vi sono situazio-
ni nelle quali siamo obbligati a seguire una metodologia, ma vi sono situazioni
nelle quali siamo indotti a sospendere la metodologia perché non agiamo in
queste aree, e mi riferisco soprattutto all'area dell'emergenza; spessissimo il
sistema delle contingenze, il sistema delle situazioni, relativizza persino l'orto-
dossia metodologica: ebbene noi nelle nostre universita insegniamo cosa € una
metodologia, insegniamo ad usarla ma insegniamo poco le situazioni nelle quali
va sospesa, quella che i filosofi greci chiamavano la “sospensione del giudizio”,
davanti a situazioni di particolare complessita.

So che nell’area critica ci sono problemi di rigidita e di flessibilita, voglio
dire tutto cid che rientra nell'ortodossia metodologica, nell’ortodossia
epistemologica, & un area sulla quale si deve riflettere, vedo una generalita ed
una specificita. Ecco perché ritengo molto importante che un associazione come
la vostra abbia deciso di fare una discussione cosi importante su questo tipo di
problematica.

Ho terminato ricordandovi che esiste una grande differenza tra le tecniche
per prevenire 'errore ed una strategia per controllare il grado di fallibilita del
nostro mestiere.
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che & stata utilizzata prima nel campo ingegneristico e attualmente in campo
sanitario. Il suo scopo & quello di analizzare prima in maniera qualitativa, at-
traverso un’analisi di processo e poi successivamente andando a quantificare
in maniera probabilistica quali sono i rischi prioritari.

Lutilizzo della FMEA facilita un approccio non punitivo: nel momento in
cui si fanno valutazioni di tipo soggettivo e preventivo, non si rischia di essere
punito dall’organizzazione.

Favorisce inoltre il coinvolgimento del personale nell’analisi dei processi
critici mediante la partecipazione a team multidisciplinari.

I limiti sono che & sicuramente una tecnica pitt complessa di altre, perché
necessita di un breve training formativo ed & necessaria una certa esperienza
da parte dei professionisti rispetto al processo che andranno a valutare.

La seconda fase del processo & quella dell’analisi e della valutazione
dei rischi. '

In questa fase & possibile utilizzare diversi strumenti, tra cui la ROOT
CAUSE ANALYSIS, 'AUDIT CLINICO e le RASSEGNE DI MORTALITA E
MORBILITA.

La Root cause analysis

La Root cause analysis ¢ un’indagine strutturata, di tipo retrospettivo su
eventi gia avvenuti che servono ad individuare quelle che sono le cause profon-
de dei problemi e le azioni necessarie per risolverle.

Il metodo prevede la raccolta delle informazioni, la valutazione delle infor-
mazioni, l'individuazione delle cause e la definizione e attuazione delle azioni
di miglioramento.

L'RCA focalizza sulla risoluzione dei problemi, non sulla ricerca dei colpe-
voli, quindi non interessa chi ¢ il colpevole, ma quali sono le cause profonde.

Vengono utilizzate una serie di tecniche correlate: brainstorming, diagram-
ma causa-effetto, i 5 perché, analisi delle barriere, ecc.

Le evidenze in letteratura sull'efficacia della RCA nella riduzione del ri-
schio sono contraddittorie come su tutti gli strumenti di risk management: uno
studio ha dimostrato una diminuzione del 45% del tasso di incidenti in seguito
all'utilizzo sistematico dell'RCA, altri studi affermano che gli RCA sono dispen-
diosi in termini di tempo e di risorse e che quindi molte volte nell'operativita
sono difficilmente attuabili.

L’audit clinico

Altro strumento per I'analisi ¢ 'TAUDIT CLINICO. E un processo di valuta-
zione di revisione della propria attivita e quindi & uno strumento che viene
utilizzato in contesti in cui sono stati gia avviati percorsi di autocritica e di
auto-valutazione da parte dei professionisti.
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9) Favorire I'automedicazione da parte del paziente con warfarin a domi-
cilio.

10) Nutrire i pazienti chirurgici in condizione critica con la nutrizione en-
terale precoce.

11) Utilizzare cateteri venosi centrali medicati con antibiotico per preve-
nire le infezioni da catetere.

Qual ¢ il ruolo dei professionisti sanitari?

Ogni professionista deve rappresentare all'interno della propria attivita un
controllore della gestione del rischio, deve trovare un alleato nel paziente e deve
appropriarsi di metodi e strumenti che deve utilizzare nell’agire quotidiano; la
gestione del rischio deve entrare proprio nella quotidianita e nella pratica.

Karl Popper diceva che: “evitare errori & un ideale meschino: se non osia-
mo affrontare problemi che siano cosi difficili da rendere I'errore quasi inevita-
bile, non vi sara allora sviluppo della conoscenza. In effetti & dalle nostre teorie
pit ardite, incluse quelle che sono erronee, che noi impariamo di piti: nessuno
puo evitare di fare errori; la cosa piti grande & imparare da essi”

E proprio apprendendo dagli errori che & possibile aumentare le conoscen-
ze e le proprie competenze e quindi migliorare la sicurezza.
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Occuparsi dell’errore in Medicina, riconoscere la possibilitd che l'errore
esista e possa avere (anche se per fortuna raramente) conseguenze drammati-
che, & un grande passo avanti e forse ci aiutera ad arrivare a cid che il Prof.
Cavicchi ha chiamato “il governo della fallibilita”: ci rendiamo conto che anche
nel nostro lavoro “delicato” commettiamo degli errori e 'impegno in questo
campo deve essere continuo: riportare, contare, analizzare, capire, studiare... e
poi da capo.

Ben vengano le varie iniziative del risk management soprattutto se le tecni-
che, abitualmente prese in prestito da tutt’altri contesti, vengono calate nella
nostra realta da persone che ci conoscono dall'interno, sono stati come noi
attivi nell’area critica e nelle sue varie articolazioni.

La mia personale preoccupazione e il rischio che vedo & che “l'occuparsi
dell’errore” diventi una nuova branca burocratica del nostro lavoro, crei nuovi
specialisti in tutti gli ospedali per cui I'errore nostro diventa il pane quotidiano,
dal singolo responsabile nasce I'equipe dell’errore, lo studio dell’errore e poi le
iniziative formative che coinvolgono tutto I'Ospedale e monopolizzano i pochi
fondi che ci sono. In altre parole, occuparsi dell’errore rischi di diventare un
nuovo business il cui risultato & dimostrare la propria attivita e ridurre l'errore
attraverso lo strumento maggiormente invocato: la formazione, i protocolli, le
linee guida; qualcosa che oltre ad essere (speriamo) utile, dimostra (certamen-
te) che i responsabili “dell’errore” hanno fatto il loro lavoro e raggiunto il loro
obiettivo avendo “formato >50% dei dipendenti” e “messo su intranet le linee
guida...”. Non & detto che sia davvero cambiato qualcosa!

Potrei essere eccessivamente polemico ma non credo che questo sia “go-
vernare la fallibilita”: il risk management & uno strumento, uno strumento per
funzionare meglio, & uno strumento come tanti altri strumenti che nel loro
insieme ci devono portare a migliori risultati, siano essi sui pazienti, per la
funzionalita dell'Ospedale o anche nell'ambito del rapporto costo/efficacia.
Il valore dello strumento si dovrebbe misurare sul miglioramento globale che
produce, non su quanto viene applicato.
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Riguardo a questo ultimo punto, il Ministero della Salute ha elaborato una
guida per i pazienti in ospedale ed una guida rivolta ai familiari e alle persone che
si prendono cura dei pazienti, che saranno disponibili entro poco tempo. Inoltre
¢ stata condotta presso gli Ordini e le Societa scientifiche un’indagine, i cui
risultati sono in fase di valutazione, per avere un quadro d’insieme delle inizia-
tive che coinvolgono i pazienti.

A livello nazionale abbiamo assistito, negli ultimi anni, ad un forte cam-
biamento nell’assistenza sanitaria, per numerosi motivi: un nuovo contesto isti-
tuzionale-normativo, le mutate condizioni sociali e demografiche, 'aumento
dell'immigrazione, 'empowerment del cittadino, la varieta dei ruoli professio-
nali e delle prestazioni erogate, I'impiego di nuove tecnologie sempre pii1 sofi-
sticate. Per governare tutti questi cambiamenti, bisogna innanzi tutto promuo-
vere la cultura della sicurezza dei pazienti, sicurezza che deve essere affrontata
attraverso 'adozione di pratiche di governo clinico che consente di porre al
centro della programmazione e gestione dei servizi sanitari i bisogni dei citta-
dini, valorizzando nel contempo il ruolo e le responsabilita di tutte le figure
professionali che operano in sanita.

Per far questo occorre un approccio di sistema, un modello operativo che
comprende i pazienti, i professionisti e I'organizzazione sanitaria.

Proprio in questa ottica di promozione della sicurezza del paziente, della
qualita dei servizi sanitari e dell'implementazione del governo clinico si svol-
gono le iniziative del Ministero della Salute i cui obiettivi sono contenuti in
documenti di indirizzo e programmazione, come il Piano Sanitario Naziona-
le: “Tobiettivo fondamentale dei programmi di miglioramento della qualita é che
ogni paziente riceva la prestazione che produca il miglior esito possibile, in base
alle conoscenze disponibili; che comporti il minor rischio di danni conseguenti
al trattamento, col minor consumo di risorse e con la massima soddisfazione del
paziente”.

Presso il Ministero della Salute & stato istituito un gruppo di lavoro che
affronta le seguenti aree ritenute prioritarie:

- Elaborazione di un Sistema di monitoraggio degli eventi avversi.

- Elaborazione di raccomandazioni.

- Elaborazione di manuali per I'analisi degli errori.

- Elaborazione di strategie per I'implementazione della formazione

— Metodologie di coinvolgimento dei pazienti.

- Valutazione degli aspetti medico-legali e di un sistema di monito-
raggio delle polizze assicurative.

Nel 2004 ¢ stato elaborato un documento che affronta in maniera generale
il problema del rischio clinico e offre alcune riflessioni utili per gli operatori
sanitari; & stata anche effettuata una rilevazione nazionale sulle iniziative in-
traprese dalle aziende in tema di sicurezza dei pazienti. Questa indagine, con-
dotta nel 2002-2003, ha una grande importanza, perché mette in luce criticita
che tuttora persistono e il cui studio ha permesso di definire le linee di pro-
gramma da svolgere. Molte aziende avevano attuato politiche di gestione del
rischio clinico: il 17% aveva istituito una Unita della gestione del rischio clini-
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co, percentuale salita al 28% nel corso di un’ulteriore indagine fatta nel 2005.
La formazione appariva elemento strategico da tenere in grande considerazio-
ne: nel 2002-2003 la tematica della sicurezza del paziente era affrontata in
maniera molto limitata e la categoria pill interessata era in prevalenza quella
dei medici.

Riguardo al monitoraggio degli eventi avversi & stato elaborato, in via spe-
rimentale, un Protocollo che riguarda il monitoraggio degli eventi sentinella,
cioe eventi avversi di particolare gravita che comporta morte o grave danno al
paziente e il cui accadimento richiede un'indagine da parte dell’azienda sanita-
ria per analizzare le cause e i fattori contribuenti.

1l protocollo inviato a tutte le aziende e regioni, reperibile anche sul sito
del Ministero della Salute, riguarda i seguenti eventi sentinella:

1) Procedura chirurgica in paziente sbagliato.

2) Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte).

3) Suicidio in paziente ricoverato.

4) Strumento o altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico che
richieda un successivo intervento o ulteriori procedure.

5) Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO.

6) Morte, coma o gravi alterazioni funzionali derivati da errori di terapia
associati all'uso di farmaci.

7) Morte materna correlata al travaglio e/o parto.

8) Violenza o maltrattamento su paziente.

9) Morte di neonato sano di peso >2500 gr. entro 48 ore dalla nascita.

10) Ogni altro evento avverso che causa morte o gravi danni indicativo di
malfunzionamento del sistema e che determina una perdita di fiducia dei citta-
dini nei confronti del servizio sanitario.

Successivamente questa lista & stata ampliata includendo gli eventi senti-
nella:

— Morte e grave danno per caduta di paziente in ospedale.

— Morte o grave danno connessi al sistema di trasporto.

— Morte o grave danno connesso ad errata attribuzione di codifica del triage.

1l Gruppo di lavoro per la sicurezza, istituito presso la Direzione generale
della Programmazione sanitaria del Ministero della Salute, supportato da esperti
regionali, ha elaborato Raccomandazioni per aumentare la consapevolezza che
alcune procedure diagnostiche-terapeutiche possono arrecare gravi danni.
Le Raccomandazioni una volta elaborate vengono inviate alle Societa scienti-
fiche, agli Ordini e Collegi professionali, per ricevere suggerimenti e valide in-
tegrazioni: & prevista, in un secondo tempo, la valutazione dell'implementare
delle raccomandazione a livello aziendale.

La prima Raccomandazione prodotta & quella relativa al corretto utilizzo
delle soluzioni concentrate di cloruro di potassio, a cui & seguita la Determina-
zione dell’AIFA 11 novembre 2005: disposizioni in materia di etichettatura dei
prodotti medicinali per uso endovenoso contenenti alte concentrazioni di potas-
sio. Altre Raccomandazioni sono state divulgate e sono disponibili sul portale
del Ministero della Salute nell’area tematica Qualita e programmazione sanita-
ria, fra cui la Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o



























318 G. Trivi

La colpa grave si ravvisa nel comportamento di colui che agisce con straor-
dinaria e inescusabile imprudenza e che omette di osservare non solo la dili-
genza media (quella del buon padre di famiglia) ma anche quel grado minimo
ed elementare di diligenza che tutti osservano.

La nozione di colpa grave & molto importante perché individua quel profi-
lo di responsabilita che, in presenza di un rapporto di pubblico impiego, legit-
tima I'azione di rivalsa da parte della Corte dei Conti nell'interesse della Strut-
tura di appartenenza.

In caso di riconoscimento della colpa grave o dolo, I'infermiere dipendente
pubblico, puo essere chiamato a rispondere personalmente del danno o I'azien-
da puo attivare il principio di rivalsa.

I1 CCNL di riferimento prevede la possibilita per le aziende di stipulare una
polizza aggiuntiva per le ipotesi di colpa grave dei propri dipendenti richieden-
do al dipendente di versare una quota partecipando alla spesa, in modo volon-
tario e con cadenza mensile.

Un evento si dice doloso quando l'autore del comportamento pregiudizie-
vole ha previsto e programmato 'evento dannoso e lo realizza, non per sbada-
taggine o trascuratezza, ma intenzionalmente. Si caratterizza quindi per la
volontarieta del comportamento e la previsione del danno come conseguenza
di quel comportamento.

Per essere risarcito il danno deve essere stato cagionato dal soggetto al
quale si chiede il risarcimento, la'sua condotta (intesa come azione o omissio-
ne) cio¢ deve essere stata causa dell'evento pregiudizievole. Ed un comporta-
mento & causa dell’'evento quando senza quella condotta I'evento non si sareb-
be verificato.

La responsabilita contrattuale si fonda sulla normativa in tema di contratti
e obbligazioni, in particolare sul principio sancito dall’art. 1218 del codice civi-
le “ il debitore che non esegue esattamente la prestazione dovuta & tenuto al
risarcimento del danno, se non prova che I'inadempimento o il ritardo & stato
determinato dall'impossibilita della prestazione derivante da causa a lui non
imputabile”. Tale norma & collegata all’art. 1176 c.c. “ nell'adempiere 'obbliga-
zione il debitore deve usare la diligenza del buon padre di famiglia. Nell'adem-
pimento delle obbligazioni inerenti all’esercizio di un’attivita professionale, la
diligenza deve valutarsi con riguardo alla natura dell’attivita esercitata”. Il gra-
do di diligenza richiesto deve quindi essere commisurato alla difficolta della
prestazione resa, di conseguenza tanto piut la prestazione si presenta priva di
difficolta particolari tanto pit1 la stessa deve essere valutata con maggiore seve-
rita. Tale responsabilita nasce quando sussiste un precedente rapporto giuridi-
co tra il responsabile e colui che ha subito il danno.

La distinzione fra responsabilita contrattuale e responsabilita extracon-
trattuale non & puramente accademica ma, a seconda del tipo di responsabilita
invocata, si applicano differenti regole fondamentali del processo civile.

La prescrizione del diritto: per la r. contrattuale & prevista la prescrizione
ordinaria di 10 anni (art. 2946 c.c.), per la r. extracontrattuale quella di 5 anni
(art. 2947 c.c.), tranne nel caso in cui il fatto sia previsto dalla legge come reato
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ed il reato preveda una prescrizione pit lunga che allora vale anche per I'azione
civile — a meno che il reato sia estinto o vi sia sentenza penale di condanna,
caso in cui la prescrizione torna ad essere di 5 anni).

Onere della prova: se & invocata la r. extracontrattuale I'attore (il paziente
insoddisfatto o, in caso di decesso, i suoi prossimi congiunti /eredi) deve prova-
re la sussistenza di tutti i requisiti dell’illecito ovvero l'esistenza di un danno
ingiusto, il nesso causale tra il comportamento del professionista e il danno, la
colpa o il dolo del professionista. Se il paziente assolve tale onere, spetta all'in-
fermiere solamente I'eventuale dimostrazione di sussistenza di fattori atti a
interrompere il nesso causale o 'assenza dell'elemento soggettivo (colpa o dolo).

Se invece viene invocata la r. contrattuale il paziente ha un onere meno
gravoso e per vincere la causa dovra dimostrare I'esistenza del contratto e 'ag-
gravamento della sua salute dovuto al comportamento del professionista. Al-
lI'infermiere spettera provare che ha eseguito correttamente la sua prestazione
e che I'inadempimento & derivato da impossibilita della prestazione dovuto ad
una causa a lui non imputabile (ciog che la prestazione professionale & stata
eseguita in modo diligente e il danno & stato causato da eventi imprevisti e
imprevedibili).

Danno risarcibile: per la responsabilita contrattuale vige il limite ex art.
1225 c.c..“se I'inadempimento o il ritardo non dipendono dal dolo del debitore,
il risarcimento & limitato al danno che poteva prevedersi nel tempo in cui &
sorta I'obbligazione”; invece in caso di r. extracontrattuale sono risarcibili an-
che i danni non prevedibili all'epoca in cui & sorto I'obbligo.

La giurisprudenza considera il rapporto tra la struttura sanitaria pubblica -
o casa di cura privata ed il paziente di natura contrattuale e ritiene che I'ente
debba rispondere a titolo di responsabilita contrattuale per i danni cagionati.

1l dipendente del SSN risponde a titolo di responsabilita extracontrattuale
dei danni arrecati ai pazienti.

Per quanto riguarda la valutazione del danno oltre al cd danno patrimo-
niale che incide sulla capacita del danneggiato di produrre reddito, in tema di
danno alla persona la giurisprudenza e la dottrina hanno accreditato il cd dan-
no biologico come pregiudizio alla integrita fisica e psichica del soggetto, con-
siderata autonomamente e ritenuta risarcibile a prescindere da ogni riflesso
patrimoniale e non patrimoniale (danno morale) della lesione subita. Il danno
biologico & un danno alla salute che non va valutato diversamente a seconda
della capacita di produrre reddito del soggetto ma tenendo conto solo dell’'eta
del paziente e della gravita della lesione.

La Polizza Convenzione IPASVI
Cosa garantiscono le polizze di responsabilita civile professionale? La po-

lizza garantisce 'Assicurato per quanto questi sia tenuto a pagare, quale civil-
mente responsabile ai sensi di legge, a titolo di risarcimento (capitale, interessi
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Si provvede nel contempo a portare la FiO, a 0.23, e reperire un nuovo
accesso venoso con agocannula 16 G, prelevando gli esami ematici di routine
(emocromo, assetto coagulativo, chimica clinica ed enzimi miocardiospecifici).

LECG a 12 derivazioni rivela un ritmo sinusale con frequenza 100 b/m’,
ed onde T negative a branche asimmetriche da V, a V. Il radiogramma toraci-
co eseguito al letto della malata mostra 1’ opacamento della base di destra,
iperdiafania dei campi polmonari per enfisema, ombra cardiaca e profilo dia-
frammatici regolare.

SI somministrano precocemente per via endovenosa furosemide 80 mg,
flumazenil 0.5 g, metilprednisolone 40 mg, e ceftriaxone 1 g. Il bolo del diure-
tico viene direttamente seguito dall'introduzione di catetere vescicale. A 2 ore
dall'ingresso la diuresi & di circa 1000 ml.

Viene posizionata inoltre un’agocannula 20 G in arteria radiale sinistra
per consentire I'effettuazione di controlli EGA seriati.

Lesecuzione della seconda emogasanalisi, circa 40 minuti dopo la pri-
ma, pone in luce un quadro sostanzialmente invariato rispetto al preceden-
te, soprattutto per quanto concerne la grave acidosi respiratoria (pH 7.144,
PaCO, 138 mmHg). Si istituisce pertanto il supporto ventilatorio non invasi-
vo mediante I'utilizzo di ventilatore da terapia intensiva Evita 2 Dura Dri-
ger®, con maschera oro-nasale. I parametri starter impostati sono: BIPAP
con FR 14 atti/m’, Pinsp 15 mbar, PEEP 5 mbar, ASB 10 mbar, FiO, 0.35.
Limpostazione del ventilatore viene rapidamente titolata nel tentativo di
raggiungere volumi correnti minimamente soddisfacenti (almeno 400 - 500cc,
tenendo conto del peso approssimativo della paziente di circa 50 kg), cer-
cando di compensare le perdite di aria causate dall’edentulia della paziente.
Appare da subito I'importante impedimento alla ventilazione determinato
dall’atteggiamento in flessione spontanea anteriore del collo sul torace, col
mento poggiato sullo sterno. Nonostante '’ASB venga portata fino a 17 mbar,
e la Pinsp fino a 22 mbar, non si riescono ad ottenere volumi correnti che
superino i 300 ml.

La riflessione del team dell'emergenza del pronto soccorso porta a ricer-
care una soluzione pratica per mantenere in posizione utile alla ventilazione
efficace il collo della paziente: dopo vari espedienti ipotizzati, si opta per la
sperimentazione dell’applicazione di un collare cervicale rigido in utilizzo per
I'immobilizzazione spinale dei traumatizzati (Stifneck Select Adjustable Cer-
vical Collar Adult - Laerdal®). Il posizionamento del collare consente imme-
diatamente un miglioramento del tidal volume a fronte di completa assenza di
problematiche nella tenuta dell'interfaccia, nel frattempo migliorata median-
te opportuni aggiustamenti.

Lesecuzione dell'emogasanalisi alle ore 22.00 mostra un miglioramento
confortante dei livelli di CO, arteriosa della paziente (pH 7.214, PaCO, 119
mmHg). Questo trend posmvo concomitante ad un mlghoramento dello stato
neurologico, prosegue fino al controllo delle ore 23.11, quando si riscontrano
FC 96 r b/m’, SpO2 96% (con FiO, portata nel frattempo a 0.27), PA 135/80
mmHg e GCS 13 (E3, V4, M6); 'EGA mostra un pH di 7.26, una PaCO, di 107
mmHg, e una PaO, di 75 mmHg.
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porto razionale dell'approccio sostenuto vi sono le linee guida della British
Thoracic Society nelle quali si afferma che le controindicazioni alla ventila-
zione non invasiva sono da considerarsi mai assolute, ma piuttosto costituite
da ambiti per la quale sinora non & stata sperimentata.’

1l trattamento dell'insufficienza respiratoria acuta nei disordini della gab-
bia toracica (cifosi spiccata, cifoscoliosi) mediante l'utilizzo di ventilazione
non invasiva & ad oggi descritto solo in pochi studi. E stata eseguita una ricer-
ca sul Medline utilizzando le seguenti parole chiave combinate diversamente
tra loro: “noninvasive mechanical ventilation”, “kyphosis”, “niv”, “nppv”,
“kyphoscoliosis”. I limiti della ricerca impostata sono stati: eta adulta, lingua
inglese e presenza di abstract. Gli articoli reperiti complessivamente sono sta-
ti 14: di questi, 8 sono stati scartati perché facenti parte di letteratura seconda-
ria, oppure studi originali non pertinenti all'argomento.

I lavori esaminati non forniscono evidenze sufficientemente forti a com-
provare l'efficacia del trattamento nell'ambito clinico in oggetto. Infatti le po-
che sperimentazioni e serie di casi pubblicate finora sono relative a condizioni
di sola cronicita, all'applicazione della metodica perlopii di notte e al domici-
lio, ed all'utilizzo di maschera nasale.®*!%-!!1213 Nello specifico case report, in-
vece, la paziente trattata era affetta da grave insufficienza respiratoria cronica
riacutizzata, all'interno di un grande dipartimento di emergenza, con la neces-
sita di effettuare supporto ventilatorio non invasivo mediante maschera oro-
nasale, data I'impossibilita a fornire alcuna collaborazione durante a causa
del livello di coscienza eccessivamente depresso.

Per quanto riguarda I'elemento chiave del caso clinico della signora R.A.,
cioé I'applicazione di un collare cervicale rigido a sostegno del capo per impe-
dire I'ipoventilazione determinata dalla flessione anteriore del collo sul tora-
ce, la ricerca di fonti compiuta sempre sul Medline utilizzando la parola chia-
ve “cervical collar” in combinazione con le precedenti, non ha prodotto alcun
risultato. Nonostante la precoce manifestazione di complicanze gia descritte
in studi su volontari sani,'* quali dolore vivo in sede occipitale e comparsa di
lesioni da compressione di 1° e 2° stadio dopo circa 4 ore di trattamento sui
punti di appoggio toracici anteriori e posteriori, il collare & stata l'unica solu-
zione approntabile per evitare l'intubazione tracheale della paziente permet-
tendo alla NPPV di effettuare la clearence di CO, desiderata e proseguire il
trattamento definitivo della propria patologia in terapia intensiva respiratoria
mediante ventilazione a pressione negativa.
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Il problema non é la conoscenza
ma saperla utilizzare per raggiungere risultati

La difesa della sicurezza del paziente richiede la messa in atto di azioni
efficaci per la prevenzione degli eventi avversi e per il contenimento degli
eventuali esiti. Il problema & cosi importante, in termini di costi e di tutela
della salute, che molte regioni italiane, tra cui anche 'Emilia Romagna, hanno
individuato, tra gli obiettivi prioritari del proprio Piano Sanitario, la diminu-
zione delle infezioni nell'ambito di un progetto di approccio integrato alla ge-
stione del rischio, che & fra gli elementi caratterizzanti 'approccio del “gover-
no clinico” dell’attivita sanitaria: Negli ultimi anni la sicurezza del paziente ha
ricevuto un’attenzione sempre crescente, generalmente focalizzata sull’'epide-
miologia degli errori e degli eventi avversi piuttosto che sulle pratiche che
possono ridurre tali eventi.

Oggi la promozione della sicurezza del paziente incorpora due approcci
complementari V: il primo prevede metodi qualitativi per anticipare 'errore,
documentare gli incidenti critici e gestirli in maniera sistematica senza enfa-
tizzare la colpa del singolo professionista, ma mettendo in atto strategie per la
prevenzione del ripetersi di eventi simili (Cinotti, 2004); il secondo approccio
prevede l'applicazione di pratiche di provata efficacia per ridurre alcuni dei rischi
piu frequenti nelle organizzazioni sanitarie (Shojania et al., 2001).

Lassistenza infermieristica in area critica & di natura specialistica ed &
caratterizzata da elevata complessita assistenziale, dalla cospicua presenza di
attivita di monitoraggio e sorveglianza della persona in condizioni critiche,

M Rischio e Sicurezza in Sanita. Atti del Convegno Bologna, 29 Novembre 2004. Sussidi
per la gestione del rischio 3. Collana Dossier 109, Agenzia Sanitaria regionale dell’Emilia-
Romagna, 2005.
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» L'assistenza infermieristica offre un
servizio specifico alla persona e alla
comunitd, attraverso un'assistenza
“complessa”: “...che richiede, da parte
dell'infermiere un giudizio autonomo,
decisioni ponderate basate sulla
conoscenza del proprio lavoro e sulle
informazioni che possiede, e inoltre doti
di creativita e iniziativa".

25

La risposta ai bisogni di assistenza
infermieristica in area critica ,
prestazieni infermieristiche efficaci

- approccio personalizzato e continuativo nel
tempo (modello concettuale)

- utilizzo dei migliori risultati della ricerca
scientifica.

26

L' elaborazione e I' implementazione di linee
guida, protocolli e procedure permette di

« standardizzare il quadro di riferimento entro
cui il professionista eroga assistenza ,

« condividere e integrare le conoscenze con gli
altri professionisti

« sviluppare processi condivisi di prese di
decisioni

per rispondere
alla complessita della persona assistita,
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Abstract

In the last years some studies investigated the relationship between dia-
gnosis of bronchial secretions retention and indications to bronchial suctio-
ning manoeuvres. Recognition of bronchial flooding by secretions is perfor-
med routinely by critical care nurses (CCN), but an early recognition remains
nowadays one of the most challenging nursing diagnosis. With the aim to find
a gold-standard we tested a new device (bronchial noise analyser —- TBA care®)
designed to perform praecox diagnosis of bronchial retention.

Methods: 500 bronchial suctioning manoeuvres performed by CCN (485
using closed tracheal suctioning system and device, 15 with open circuit suc-
tioning and device) in 20 patients.

Results: right positive were 81%), right negative were 16%, sensibility (ri-
ght diagnosis by device with bronchial retention) was 0,98, specificity (right
diagnosis of no bronchial retention by device) was 0,93.

Conclusions: the device tested in this study demonstrated as a good indi-
cator of bronchial secretions retention and helped CCN in avoiding unneces-
sary or delayed bronchial suctioning.

Negli ultimi anni molti studi hanno affrontato il problema legato alla dia-
gnosi di “ritenzione di secrezioni bronchiali” come indicatore alla manovra di
broncoaspirazione. La diagnosi di ritenzione di secrezioni bronchiali, anche
se elaborata pit volte al giorno da tutti gli infermieri in terapia intensiva, & a
tutt’'oggi una delle diagnosi infermieristiche piu difficili da effettuare precoce-
mente. Per riuscire ad individuare un goldstandard nell’elaborazione di que-
sta diagnosi, abbiamo verificato I'attendibilita di un nuovo device (analizzato-
re di suoni polmonari) realizzato per effettuare la diagnosi precoce di ritenzio-
ne di secrezioni bronchiali. Metodo della verifica: 500 bronco-aspirazioni ef-
fettuate e registrate (485 con device piu sistema chiuso, 15 con device piu
sistema aperto). Il device ha dimostrato una sensibilita (capacita di riconosce-
re la presenza di secrezioni) pari a 0,98, ed una specificita (capacita di ricono-
scere |'assenza di secrezioni) del 0,93. Conclusioni: la broncoaspirazione ese-
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guita con device per il detecting delle secrezioni bronchiali si rivela utile per
effettuare precocemente broncoaspirazioni mirate nel paziente in condizioni
critiche, evitando le broncoaspirazioni non necessarie o le broncoaspirazioni
tardive.

La broncoaspirazione & una manovra essenziale dell'infermieristica in area
critica. La manovra viene effettuata con lo scopo di: rimuovere le secrezioni
presenti nell'albero respiratorio, mantenere la pervieta delle vie aeree, miglio-
rare la funzionalita respiratoria della persona. La broncoaspirazione deve es-
sere effettuata con l'obiettivo di salvaguardare le condizioni della persona, di
ridurre al minimo i rischi per la persona e per gli operatori che la effettuano.

Le linee guida della AARC (American Association of Respiratory Care) (1)
riportano come indicazioni alla broncoaspirazione le seguenti condizioni:

1. La necessita di rimuovere secrezioni accumulate come evidenziato da

una delle seguenti condizioni:

1.1 Ascoltazione di respiro rumoroso o pesante.

1.2 Aumento della pressione di picco inspiratoria durante la ventila-
zione meccanica in volume controllato o diminuzione del volume
corrente durante ventilazione pressure-control.

1.3 Linabilita del paziente di produrre un buon colpo di tosse spon-

taneo.

Secrezioni visibili nelle vie aree artificiali.

Cambio curva Flusso/volume 2.

Sospetto di aspirazione di secreti gastrici o secrezioni delle vie
aree superiori.

Aumento del lavoro respiratorio clinicamente evidente.
Peggioramento dei valori di emogasanalisi.

Immagini radiologiche consistenti con la ritenzione di secrezioni
polmonari.

2. La necessita di ottenere un prelievo per escludere o identificare la pol-

monite o altra infezione polmonare o per citologia del espettorato.

3. La necessita di mantenere la pervieta e la integrita della via artificiale.

4. La necessita di stimolare colpi di tosse nel paziente incapace di tossire

in modo efficace a seguito di alterazioni dello stato mentale o causa del

effetto dei farmaci.

5. La presenza di atelettasie o consolidazione che si presume siano asso-

ciate con la ritenzione delle secrezioni.

Nelle NANDA, Nursing Diagnoses 2001-2002 (2) gli indicatori di ritenzio-
ne di secrezioni bronchiali identificati sono:

1. Dispnea.

2. Suoni polmonari ridotti.

3. Ortopnea, forma di dispnea che impedisce al malato di mantenere una
posizione distesa.

Suoni polmonari “Adventitious” (crepitii, rantoli, ronchi, sibili).
Tosse non effettiva o assente.

Produzione espettorato.

Cianosi.

—
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8. Cambi del ritmo e della frequenza respiratoria.

9. Agitazione.

Come possiamo notare tutti i parametri presi in considerazione sulla ne-
cessita di quando broncoaspirare partono dall’'osservazione di un deteriora-
mento di un parametro base del monitoraggio invasivo respiratorio, o dall’os-
servazione della persona.

Nella pratica clinica gli infermieri devono affrontare quotidianamente il
dilemma legato a quando broncoaspirare: preventivamente prima del deterio-
ramento di uno dei suddetti parametri o dopo l'insorgenza dei sintomi? (3-4).

Gli interventi di routine, considerati una pratica sicura possono sottopor-
re il paziente senza secrezioni ad aspirazioni non necessarie ma possono esse-
re piu sicure in quei pazienti che richiedono un’aspirazione piul frequente ri-
spetto a quello stabilito dalla routine (5-6).

J. Tobin (7) in uno studio pubblicato nel 1994 ci fornisce un parametro in
piu per la rilevazione del ristagno di secrezioni bronchiali, ovvero I'analisi del
loop flusso/volume, che molti ventilatori di ultima generazione ci forniscono
sul display dell’apparecchiatura. La presenza di una curva definita “a denti di
sega” in questo loop, pud significare che siamo in presenza di ritenzione di
secrezioni bronchiali” (fig.1).

Flow Flow

\Volume Volume

Ficura 1 — Schematic aspect of the flow-volume loop ia a patient without retained
secretions (left panel) and in a patient with retained secretions (right panel);
note the smooth contour of the loop in the patient without secretions and the
sawtooth pattem of the contour in the other patient. JuBRAN A., ToBIN M.J., Am J
Respir Crit Care Med. 1994 Sep; 150(3): 76-9.

Tobin parte dalla constatazione che nella sua realta I'esame clinico dei
parametri elencati precedentemente ha dato una percentuale di risultati con
falsi positivi (pazienti senza secrezioni aspirati inutilmente) e falsi negativi
(pazienti con secrezioni non broncoaspirati) molto pit alti (rispettivamente
42% e 43%) rispetto alle curve flusso/volume (rispettivamente 12% e 14%).
Tobin conclude che “affidarsi all’'esame clinico potrebbe portare ad un’aspira-
zione non necessaria del paziente senza secrezioni e ad un’aspirazione insuffi-
ciente nel paziente con secrezioni”. Inoltre, pur essendo 'analisi del loop flus-
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Studio verifica specificita/sensibilita device TBA care

500 manovre di broncoaspirazione in 20 pazienti con via aerea artificiale
ventilati con ventilatore (Evita 4, X1, Servo I). In tutti i pazienti & stato posizio-
nato il device. Gli infermieri hanno broncoaspirato i pazienti in base alle pro-
prie esperienze, o con interventi prefissati ad orario (almeno una broncoaspi-
razione per turno- 8 ore). Sono state registrate le indicazioni alla broncoaspi-
razione, le complicanze legate alla manovra, le sequenze di aspirazione e la
relativa tecnica (esempio: sequenza con circuito chiuso ripetuta 2 volte = C+C)
e la quantita media di secrezioni rimosse. Al termine della manovra si & regi-
strato quanto segnalato dal TBA care indicando se lo strumento avesse fornito
un segnale identificabile in Vero Positivo (lo strumento segnala la presenza di
secrezioni e queste sono presenti), Vero Negativo (segnale assente / secrezioni
assenti), Falso positivo (segnale presente / secrezioni assenti), Falso negativo
(segnale assente / secrezioni presenti).

Risultati dello studio

Indicazioni alla broncoaspirazione.

Le motivazioni che hanno indotto gli infermieri ad effettuate la manovra
di broncoaspirazione sono riportate in tabella 1. Le manovre effettuate ad ora-
ri prestabiliti rappresentano un terzo del campione. I due indicatori pit utiliz-
zati, sono la presenta di tosse o la modificazione dei suoni polmonari (asculta-
zione toracica con fonendoscopio). Da rilevare che i segni legati al deteriora-
mento dei parametri respiratori o segni tardivi di presenza di secrezioni (se-
crezioni fino al tubo endotracheale) sono stati poco utilizzati dagli infermieri.

TaBeLLA 1 — Complicanze indotte dalla manovra di broncoaspirazione.

i w T Numero Percentuale su

Indicazioni alla broncoaspirazione b e .
roncoaspirazioni campione

Tosse 173 34,6
Suoni po}monan _ 143 28,6
(ascultazione con fonendoscopio)
Dispnea/Tachipnea . 14 2,8
Tidal volume diminuito 2 0,4
Aumento picco inspiratorio - 1 0.2
(ventilazione volumetrica) ’
Ansia stress riferite dal paziente 1 0,2
Secrezioni visibili nella protesi . 14 1
respiratoria _ !
Desaturazione arteriosa 1 0,2
Broncog;plrazmne ad orario 158 316
prestabilito
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Sul campione di 500 broncoaspirazioni, il 97% & stato effettuato con siste-
ma chiuso. Solo il 3% del campione & stato effettuato partendo come prima
manovra con l'utilizzo del sistema aperto. Come riportato in molti studi pre-
senti in letteratura (8-9), I'utilizzo del sistema chiuso ha evitato nella maggior
parte delle broncoaspirazioni I'insorgenza di complicanze legate alla manovra
(mantenimento della ventilazione).

TaBELLA 2 — Caratteristiche della manovra di broncoaspirazione.

Complicanze indotte dalla manovra Numero Percentuale su
di broncoaspirazione broncoaspirazioni campione
Nessuna 455 34,6
Ipo/Ipertensione 3 ' 28,6
Aritmia cardiaca / bradicardia /

: . 18 2,8
tachicardia
Tosse persistente 24 0,4
Broncospasmo 0 0,2
Sanguinamento 0 0,2

Dopo ogni manovra venivano registrate le sequenze rapide di aspirazione
effettuate. Linfermiere effettuava sequenze di aspirazione non superiori a 15
secondi. La sequenza veniva ripetuta fino alla risoluzione della motivazione
che aveva portato l'infermiere a broncoaspirare il paziente (nelle aspirazioni
ad orario, dopo la prima sequenza negativa per presenza di secrezioni, non
veniva effettuata un’altra sequenza). E interessante notare come nel 40% delle
manovre effettuate con sistema chiuso, siano state necessarie due sequenze di
aspirazione per ottenere un cleaning delle vie aeree che inducesse l'infermiere
a non ripetere ulteriormente la manovra (tab.3). Questa situazione & probabil-
mente da ricondurre alle caratteristiche stesse della broncoaspirazione. Alcu-
ni autori hanno studiato in passato la capacita di cleaning del sistema chiuso
di aspirazione in confronto al sistema aperto, concludendo che non vi erano
differenze. E per noi importante sottolineare che proprio le caratteristiche del
sistema chiuso, in alcuni pazienti rendono necessarie due sequenze di aspira-
zione. 1l circuito chiuso, mantenendo il volumi polmonari evita il derecluta-
mento (10) delle unita polmonari. Nel sistema aperto la deconnessione dal
ventilatore determina la perdita del volume polmonare e in molte occasioni
fornisce un aiuto nella rimozione di secrezioni. Riteniamo questa la causa che
ha portato ad effettuare due aspirazioni consecutive nei pazienti con sistema
chiuso per ottenere una rimozione di secrezioni soddisfacente. Come riporta-
to in alcuni studi la capacita di cleaning del sistema chiuso & paragonabile ai
sistemi aperti (10-11).
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ste manovre sono state effettuata dopo diagnosi di ritenzione di secrezioni
bronchiali elaborata con l'utilizzo dei tradizionali indicatori clinici. I risultati
sono stati i seguenti:

— Sensibilita 6,84%: espressione dellla frequenza con cui nello studio si
procede ad una broncoaspirazione prima della comparsa di un sintomo.

— Specificita 3,70%: Espressione della frequenza con cui nello studio non
si procede ad una broncoaspirazione inutile/dannosa.

Il nostro studio ha permesso di evidenziare come attualmente nella nostra
realta operativa, 1/3 delle broncoaspirazioni venga effettuato ad orario e di
queste il 50 % delle manovre osservate sono state effettuate senza rimozione
di secrezioni. Lo studio ha evidenziato anche come l'utilizzo del sistema chiu-
so richieda nel 45% dell'utilizzo, due sequenze di aspirazione per ottenere un
adeguato cleaning delle vie aeree.

1l nuovo device ha dimostrato una attendibilita elevatissima nel diagno-
sticare la presenza di secrezioni e la sua precocita rispetto ad altri indicatori
utilizzati quotidianamente. Il device si & dimostrato performante nell'eseguire
una diagnosi corretta di assenza di secrezioni ed in pochi casi, meno del 3 %
ha effettuato diagnosi non corrette.

Il device rappresenta un aiuto anche nel percorso educativo degli infer-
mieri neolaureati perché permette a questi professionisti di avere un supporto
nell’elaborazione della diagnosi di ritenzione di secrezioni bronchiali. Rite-
niamo inoltre che possa essere determinante nel cleaning precoce delle vie
aeree in pazienti in cui le broncoaspirazioni devono effettuare esclusivamente
in condizione di presenza delle secrezioni (gravi ARDS, pazienti con patologia
neurochirurgia con ICP instabile, pazienti con diatesi emorragica).

Vista I'attendibilita dello strumento nel diagnosticare la presenza di secre-
zioni e la sua precocita rispetto ad altri indicatori utilizzati attualmente & no-
stra intenzione investigare in un prossimo studio se la possibilita di diagnosi
precoce di ritenzione di secrezioni possa portare benefici maggiori all'anda-
mento clinico del paziente.



















































ANESTESIA E CHIRURGIA LAPAROSCOPICA:
BINOMIO INDISSOLUBILE

RELATORE: SANARICO SOFIA
ASL TA 1 P.O. MARTINA FRANCA (TARANTO)

La chirurgia laparoscopica in quest'ultimi anni, ha ampliato il proprio
campo di applicazione estendendolo a tutta la chirurgia.

Lassenza di laparotomia consente vantaggi sia estetici che economici, e
diminuisce le complicanze infettive per la riduzione del traumatismo della
parete addominale; per contro non comporta riduzione del rischio operatorio.

Infatti i pz anziani, gli obesi, o affetti da patologie cardiovascolari, respi-
ratorie, emocoagultaive, hanno un rischio operatorio elevato.

Fisiopatologia del pneumoperitoneo

Sono clinicamente irrilevanti variazioni cardiovascolari per pressioni in-
tra-addominali inf. a 10mmHg. Pressioni maggiori di 15mmHg provocano si-
gnificativi cambiamenti.

Laumento della pressione endoaddominale provoca ischemia della mu-
cosa intestinale.

Diminuisce anche la diuresi per la riduzione del flusso renale.

Aumenta la PIC (pressione intracranica).

Variazione dei parametri respiratori

— Linsufflazione peritoneale si accompagna ad ipercapnia. Le cause sono:
Assorbimento di CO2 dalla cavita peritoneale.

— Assorbimento massivo di CO2 si pud verificare in caso di insufflazione
extraperitoneale (retroperitoneale o sottocutanea accidentale).

— Modificazioni della meccanica toraco-polmonare vengono accentuate
dal Trendeleburg, soprattutto in caso di intervento prolungato, di patologie
cardiovascolari e di obesita.

Valutazione preoperatoria

Nella valutazione preoperatoria debbono essere considerati gli effetti fi-
siopatologici dello pneuoperitoneo. Per ogni paziente deve essere valutato il
rischio perioperatorio (posizione, tempi di intervento) rapportato al beneficio
postoperatorio.
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Limpiego dei cosciali deve essere preceduto da un esame obiettivo degli
arti inf. considerando eventuali deficit articolari.

1l paziente va posizionato solo dopo l'intubazione, evitando il rischio di
rigurgito.

Limpiego dei reggi-spalla fondamentale per sostenere il paziente negli
interventi in cui venga richiesto un Trendeleburg spinto, impone uno stretto
controllo del loro posizionamento in rapporto alla apofisi coracoidea.

Interventi di lunga durata possono giovarsi di materassini termici posi-
zionati sotto il paziente, la termodispersione & uguale a quella osservata in
corso di laparotomia.

Anestesia locoregionale

Per assicurare una buona analgesia peritoneale il blocco sensitivo devra
essere esteso da T4 — S5.

Di questo tipo di tecnica possono giovarsi solo pazienti giovani, per celio-
scopie di breve durata.

Anestesia generale

E indicata nella maggioranza degli interventi laparoscopici, assicura un
buon comfort al paziente, permette eccellenti condizioni operatorie.

Lintubazione tracheale e la ventilazione controllata sono indispensabili
per mantenere i parametri respiratori nella norma ed evitare il rigurgito.
A causa delle alte pressioni che si possono raggiungere nelle vie aeree la ma-
schera laringea & sconsigliata.

11 sondino nasogastrico & utile per detenere lo stomaco.

Agenti anestetici

Lanestesia pud essere indotta con vari farmaci starter, abitualmente usia-
mo il Propofol che offre un’induzione dolce e rapida. La somministrazione di
oppiodi in associazione con curaro pud produrre severe bradicardie, pertanto
& giustificato I'impiego di atropina in fase di induzione.

Per il mantenimento dell’anestesia la scelta si orienta verso farmaci car-
diopressori e con azione vasodilatatrice.

Luso del protossido pud limitare il campo visivo in quanto molto diffusi-
bile, distendendo le anse. La chirurgia laparoscopica necessita di rilasciamen-
to muscolare ottimale, la curarizzazione profonda facilita la visione del cam-
po operatorio, diminuisce la preessione intraperitoneale ed evita i movimenti
improvvisi del diaframma.
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. Monitoraggio

Il monitoraggio del paziente che si deve sottoporre a chirurgia laparosco-
pica presenta delle peculiarita che bisogna conoscere per ottimizzare la nostra
condotta in funzione dell'intervento e della patologia.

— ECG: permette in corso di laparoscopia di diagnosticare tempestivamente
turbe del ritmo causate dall'ipercapnia, una riduzione dell'ampiezza dei vol-
taggi puo significare enfisema sottocutaneo o pneumomediastino.
¢ — SpO2 (pulsiossimetria): ovvero il monitoraggio dell’'ossigenazione tissu-
tale, anche se l'embolia gassosa e il pneumotorace portano ad una caduta della
saturazione arteriosa solo qualche minuto dopo le variazioni della CO2.

— PA.: sempre.

— PVC: in relazione al tipo di intervento, durata e condizioni generali del
paziente. ’

Complicanze

- Embolia gassosa: la CO2 penetra attraverso una breccia venosa ad una
pressione trai 15 — 20mmHg.

— Reazioni vagali: frequenti a causa della distensione peritoneale e trazio-
ne sui visceri. _

— Pneumotorace e pneumomediastino: diffusa soprattutto nella chirurgia
dello iato esofageo con quadro drammatico di aumento della pressione delle
vie aeree, ipercapnia,shock cardiogeno.

- Enfisema sottocutaneo: & causato dalla diffusione preperitoneale o re-
troperitoneale di CO2 & responsabile nel post operatorio di dolore.

Postoperatorio

Per assicurare un comfort ottimale al paziente, il risveglio dovra essere
tranquillo e graduale, monitorizzando i parametri vitali, proseguendo la venti-
lazione fino a quando il paziente non sara ben sveglio, decurarizzato, riscalda-
to ed emodinamicamente stabile.

La termodispersione verifictasi durante I'intervento & causa di brivido al
risveglio, meccanismo di compenso che l'organismo mette in atto per genera-
re calore.

Il dolore legato ad irritazione peritoneale viene controllato con fans, biso-
gna assicurarsi della completa desufflazione del pneumoperitoneo; il dolore
scapolare dx & causato dalla trazione sul legamento frenico e infiltrazione di
CO2.

Lincidenza di nausea e vomito & elevata tra il 36 — 77%, specie nelle donne
in periodo mestruale.

I parametri respiratori tornano rapidamente nella norma entro le 24 ore.



Anestesia e chirurgia laparoscopica: binomio indissolubile 401
Conclusioni

Il pneumoperitoneo e le complicanze di questo tipo di chirurgia rendono
articolata la gestione del malato da un punto di vista anestesiologico anche se
le indicazioni alla chirurgia laparoscopica sono in aumento confortate da un
soddisfacente outcome dei pazienti.

Da un’accurata valutazione del paziente, da un onesto bilancio costo/be-
neficio (in termini di salute) e da una schietta collaborazione del team, discen-
dono i criteri di selezione del paziente.

La conoscenza delle problematiche, 'esperienza, la competenza specifica
e I'affiatamento dell’equipe sono gli elementi fondanti per il buon esito della
procedura e per la sua estensione ad un numero sempre maggiore di pazienti.

Presentazione di 1 caso clinico. (Nostra esperienza).

Pz. Maschio

a) 72

b) Diagnosi: K colon dx

¢) Es. ematochimici e strumentali preoperatori nei limiti.

Anestesia

— Eseguita perdurale a livello T2 — L1, con ago Tuohy 16 G, posizionando
il catetere perdurale per 3 cm.

— Iniezione con infiltrazione del sito e dose test.

— Somministrazione di morfina, anestetico in dosi refratte (5ml ogni 5’).

— Livello metamerico di anestesia raggiunto, valutato con pin-prick test
dopo 20’ dal completamento della dose, T2.

Monitoraggio

— Al pz. Viene applicata maschera facciale adesa al volto, rifornita da un
flusso continuo di aria.

— NIBP (sistolica, diastolica e media) ogni 5’.

— Frequenza cardiaca in continuo.

— SAO2 in continuo.













































































































































448

CONCLUSIONI

1. La conoscenza delle LG non & sufficiente a modulare i
comportamenti (20% non appropriati). Rischio alto,

2. Consapevoli del ridotto campione esaminato e della
necessitd di approfondire ed estendere l'indagine:
- mercoledi aumenta l'attenzione;
- nel primo intervento I'attenzione & maggiore.

3. Laprofessionalita degli operatori non & in discussione.
Tuttavia sono state rilevate differenze comportamentali
fra gli stessi.

4. T visitatori (categoria F) hanno commesso il maggior
numero di errori.

16

PRIME IPOTESI

1. Informare il Responsabile di Igiene Ospedaliera e
Medicina Preventiva

2. Linee Guida.

3. Formazione, aggiornamento (ECM).

4. Verifica periodica dei comportamenti (Audit).

5. Implementare I'educazione sui comportamenti da
osservare in SO per i visitatori (studenti, ospiti).

6. Approfondire con ulteriori indagini.

17

IPOTESI DI APPROFONDIMENTO FUTURO

1. L'anzianita di servizio & influente?

2. I gruppi piti stabili, sono pit aderenti?

3. Vi sono altre ragioni/cause: gratificazioni?

4. Esiste una variabile con ripercussione attentiva:
- giornaliera (decresce nel tempo);

- settimanale (variazione sinusoidale)?

18

Serventi V.






LA GESTIONE DEI PERCORSI ASSISTENZIALI
IN PRONTO SOCCORSO.
L'ESPERIENZA DELL’ AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA.

Relazione di: CPSE Dr. Marco Zucconi, Gestore dei percorsi assistenziali presso il Pronto Soccorso
dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia.

LAzienda Ospedaliera di Perugia, per competenze professionali, dota-
zione tecnologica, capacita produttive e tipologia di prestazioni fornite, si con-
figura come Azienda Sanitaria ad alta specializzazione, nonché punto di rife-
rimento per i cittadini delle regioni limitrofe.

L'Azienda, costituita nel marzo 1994, con i suoi 2500 (circa) dipendenti
ospedalieri e oltre 300 universitari convenzionati, risponde alle necessita so-
cio-sanitarie di Perugia, regionali ed extraregionali, grazie ai suoi 935 posti
letto (compresi i posti di D.H).

Storicamente si articola in due presidi ospedalieri, Policlinico Monteluce
ed Ospedale Silvestrini, situati entrambi in prossimita delle aree pii1 popolose
della citta, ma attualmente sta vivendo una profonda trasformazione, comin-
ciata nel giugno del 2004 con il trasferimento della prima struttura complessa
da Monteluce alle nuove strutture ospedaliere del Silvestrini, che portera I'’Azien-
da ad erogare, entro il 2007, i propri servizi sanitari completamente nel nuovo
Polo Unico “Santa Maria della Misericordia” (nome scelto dalla cittadinanza).

Il nuovo Ospedale, una struttura che costituisce in parte un ampliamento
del Presidio Ospedaliero Silvestrini, ed in parte una costruzione ex novo, &
situato nella immediata periferia di Perugia, in localita Sant’Andrea delle Fratte,
una zona particolarmente funzionale rispetto alle esigenze logistiche, che lo
portera ad essere uno dei pitt importanti ospedali del Centro Italia.

Fino al giugno 2005 erano presenti in Azienda due servizi di Pronto Soc-
corso, uno presso ciascun Presidio Ospedaliero. Dal primo luglio 2005 il Pron-
to Soccorso ¢ stato unificato ed ha sede presso 'Ospedale Santa Maria della
Misericordia, in una sezione dell’'ospedale totalmente rinnovata e con accesso
facilitato ed indipendente.

Il Pronto Soccorso & un servizio con un’attivitd non programmata né pro-
grammabile e con afflussi non prevedibili che:

— effettua una selezione dei malati e ne identifica le priorita, ovvero ne
ottimizza gli interventi scegliendone il percorso clinico;

— risponde in emergenza a situazioni che possono coinvolgere contempo-
raneamente uno o pitt pazienti in immediato pericolo di vita, con un elevato
impegno di personale e tecnologie;

— esercita in urgenza, di certo piu frequente dell'emergenza, funzioni di
accettazione sanitaria e di ricovero con interventi diagnostico-terapeutici non
dilazionabili;



452 Zucconi M.

— effettua interventi diagnostico-terapeutici per una vasta gamma di pa-
tologie non urgenti, garantendo anche continuita assistenziale, tramite un servi-
zio di follow up;

- & integrato nella rete dell'emergenza territoriale garantendo qualita, in-
tensita e continuita di cura.

Il nuovo Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliera di Perugia ¢ stato pen-
sato e strutturato su varie aree, ciascuna delle quali destinata ad accogliere
pazienti con patologie diverse, essendo presenti:

— una emergency room dotata di quattro letti tecnici;

— una osservazione breve;

— ambulatori per le visite mediche,

— ambulatori per la traumatologia minore,

— una sezione ortopedica,

— una sezione per l'osservazione cardiologia

— un servizio diagnostico-radiologico dedicato con due sezioni radiologi-
che, una sezione TAC ed una ecografica.

Particolare attenzione ¢& stata data all’accoglienza dell'utente con l'istitu-
zione del triage, gestito da personale infermieristico appositamente formato e
dedicato. Lattivita del triage consiste nel farsi carico dei problemi dell'utente
sin dal suo primo ingresso in sala di attesa e secondo le attuali linee guida, per
garantire una priorita di accesso legata alla gravita della patologia presentata,
che viene identificata tramite un codice colore, attraverso una gestione infor-
matizzata degli accessi (basata su software Sago) e su un modello cartaceo
consegnato al singolo utente, mentre in sala d’attesa un display rende eviden-
te, in tempo reale, il numero degli utenti in attesa di essere visitati e di quelli
che al momento sono in trattamento all'interno del Pronto Soccorso. II tutto
garantendo il rispetto della privacy, mediante 'uso di un codice alfanumerico
riportato sul modello cartaceo, che identifica il paziente sul display.

Nel Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliera di Perugia si intende porre
il paziente al centro delle attenzioni, non solo cercando di abbassare i tempi
di intervento (tempestivita quantitativa), ma anche offrendo interventi mirati
(tempestivita qualitativa).

Nell'ultimo anno (periodo luglio 2005-giugno 2006) in Pronto Soccorso si
sono avuti circa 71.000 accessi, cosi codificati al triage (circa):

459% codici bianchi,

40% codici verdi,

8% codici gialli,

2% codici rossi,

5% accesso non codificato.

I pazienti ricoverati sono stati circa 15.000 (21 % degli accessi).

Per garantire la presa in carico del malato, la continuita assistenziale tra
le diverse prestazioni effettuate durante il percorso diagnostico-terapeutico
all'interno del Pronto Soccorso e per le relazioni tra questo e i servizi del-
'Ospedale, & stata individuata la funzione di “Gestore dei percorsi assistenzia-
1i”, che & stata poi istituita a maggio 2005, con disposizione del Direttore Sani-
tario.
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11 tutto nell'ottica di tendere all'ottimizzazione dei percorsi assistenziali,
con lo scopo di eliminare il piti possibile i ritardi e gli sprechi, contenere le
variazioni non necessarie nei trattamenti, assicurare la continuita e il coordi-
namento dell’assistenza, ridurre al minimo i rischi per i pazienti e migliorare
gli esii.

Si pud definire percorso assistenziale in Pronto Soccorso il macroproces-
so che corrisponde all'intera gestione di un problema di salute all'interno del
servizio. Questo si pud considerare un’integrazione di percorso diagnostico-
terapeutico; la parola assistenziale include I'assistenza alla persona per la cura
di sé e per eventuali disabilita e il sostegno psicologico e sociale, attivita speci-
fiche del nursing, pertanto per ricoprire il ruolo di gestori di tale percorso
sono stati individuati tre infermieri coordinatori (ex caposala), CPSE con spe-
cifica esperienza in area critica.

I gestori del percorso assistenziale appartengono alla Direzione Sanitaria,
anche se lavorano quasi esclusivamente all'interno del Pronto Soccorso. Ge-
rarchicamente fanno riferimento al Dirigente Medico di Presidio, al Direttore
della S. C. di Pronto Soccorso e al Responsabile Infermieristico del DEA. Ga-
rantiscono una continuita di servizio dalle 08 alle 20 dal lunedi al venerdi e
dalle 08 alle 14 del sabato, festivi infrasettimanali esclusi.

I compiti di questa funzione sono:

1. Supportare il personale infermieristico di triage in caso di iperafflusso
di utenti;

2. Controllate e valutare costantemente lo stato di avanzamento del per-
corso del malato, curando in modo particolare il suo reinserimento all'interno
del percorso stesso, per tutte le rivalutazioni necessarie dopo I'esecuzione di
esami diagnostici;

3. Facilitare I'esecuzione e il ritorno dei referti di tutte le prestazioni dia-
gnostiche;

4. Garantire che il malato possa, se ricoverato, essere accolto all'interno
dell'area di degenza ritenuta piti idonea per il trattamento della sua patologia;

5. Facilitare l'integrazione tra le unita operative dei dipartimenti, tra di-
partimenti diversi e con i servizi generali dell’Azienda;

6. Garantire il corretto equilibrio tra i percorsi dei malati in emergenza-
urgenza e la gestione dell’attivita programmata all’ interno dell’Ospedale;

7. Monitorare la reale disponibilita dei posti letto presenti in Azienda,
con controlli periodici, anche “de visu”;

8. Collaborare con la Direzione Medica Ospedaliera nella gestione dei tra-
sferimenti tra Azienda Ospedaliera e ospedali territoriali, soprattutto nelle si-
tuazioni “difficili”.

Ad oltre un anno dall'introduzione di questa figura in Pronto Soccorso sono
emersi alcuni punti di debolezza che possono essere riassunti come segue:

— C'¢ stata un iniziale resistenza del personale del Pronto Soccorso, so-
prattutto da parte degli infermieri, i quali hanno prima ritenuto superflo I'ope-
rato del Gestore dei percorsi assistenziali, poi lo hanno visto come un ulteriore
caposala che dava disposizioni organizzative. Con il confronto quotidiano tali
resistenze sono venute meno ed oggi il clima & collaborativo.
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statato, vivendola sul campo, la validita della soluzione (seppure con alcuni
limiti), sarebbe auspicabile che I'esperienza venisse ripresa da altre Aziende
con problematiche simili, con I'intento di offrire il meglio di quanto si ha a
disposizione.
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GESTIONE DELLE FECI LIQUIDEE S
L'’ANELLO MANCANTE

V. Squadrone* L. Lotrecchia

e ‘multuple, moltre. I'elevato numero ed mvaswlta di devices e
strumenti elettromedicali utilizzati puo causare linsorgere di
ulteriori complicazioni soprattutto infettive®. Una delle necessita

principali € quella di evitare le infezioni crociate che consiste LA
anche nel garantire e mantenere un sistema chiuso di gestione le X 1 i S e a
del paziente per evitare o comunque limitare il contatto tra i

liquidi biologici infetti, gli operatori, paziente — paziente, gli
strumenti elettromedicali ed i devices. Questo sistema chiuso si
ottiene attraverso le linee arteriose chiuse, i sistemi di
aspirazione chiusi ed i cateteri urinari a circuito chiuso. L'anello
~mancante di questo sistema era costituito fino ad oggi da un
dispositivo che fosse in grado di gestire le evacuazioni del
- paziente in condizioni di feci liquide e semi-liquide in modo da
ottenere una riduzione del rischio di diffusione di infezioni da
germi spesso multiresistenti e potenzialmente letali che hanno
come serbato:o propno I’mtestmo come gl| enterococchn, ‘la‘

« Instabilita emodinamica

« Instabilita respiratoria e ventilatoria

- Presenza di apparecchiature che limitano
e/o impediscono il movimento del malato:
es. Cateteri per dialisi o C.E.C.
Tutori e/o fissatori ortopedici
Drenaggi chirurgici
Fratture non fissate non mobilizzab)
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