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|. Abstract

Background: In ambito sanitario la comunicazione € il processo attraverso il quale le informazioni
vengono scambiate in modo chiaro ed accurato tra i componenti del team ed e fondamentale per la
sicurezza del paziente e la continuita delle cure. Secondo una recente revisione della Joint
Commission sull’analisi delle cause piu frequenti alla base degli eventi sentinella segnalati negli Stati
Uniti risulta che esse sono riconducibili ad un problema di comunicazione. Il momento della consegna
infermieristica diventa quindi particolarmente vulnerabile, ed &€ compito dell’infermiere garantire che
avvenga in modo efficace ed efficiente, riducendo al minimo il rischio di errore.

Scopo dello studio: lo scopo € quello di esplorare il livello di percezione che gli infermieri hanno
rispetto al rischio clinico correlato al passaggio delle consegne a fine turno e quello di capire se il
personale sia 0 meno soddisfatto delle modalita con cui queste avvengono indagandone i possibili
motivi e di conseguenza far emergere i punti su cui poter agire per diminuire il rischio di errori e
quindi incrementare la sicurezza del paziente.

Materiali e metodi: Per raggiungere gli obiettivi del mio studio é stato somministrato un questionario
(composto da 7 domande a risposta aperta e chiusa) ad un campione di 51 infermieri afferenti alle
Unita operative di Medicina e Chirurgia dell’ Azienda ospedaliera di Padova. Non avendo reperito in
letteratura strumenti utilizzabili e adattabili all’indagine in oggetto, il questionario somministrato ¢
stato costruito ad hoc.

Risultati: Lo studio ha coinvolto 21 infermieri, dunque solo il 41% del campione ha aderito allo
studio. Le consegne infermieristiche all’interno di questi reparti avviene con modalita sia scritta che
orale. Per il 76% dei soggetti indagati la consegna infermieristica & fonte di errori derivati
prevalentemente da dimenticanze (28%) ed il 57% ha sperimentato almeno un errore derivato dalle
consegne, di questi una buona fetta (33%) é rappresentata dallo scambio del paziente e dalla mancata
esecuzione delle prescrizioni strumentali e/o farmacologiche. Per evitare il ripresentarsi degli errori
sono state introdotte delle strategie quali, ad esempio, la consegna strutturata, il diario integrato con
1 medici e I’associazione di nome e cognome del paziente al numero durante la consegna verbale. Gli
infermieri comunque sostengono di essere insoddisfatti della modalita in cui avvengono le consegne
per il 62%. Alcune delle motivazioni sono le eccessive interruzioni (48%), I’ insufficiente scambio di
informazioni (14%) e la trasmissione di dati inutili o non pertinenti.

Conclusioni: Dallo studio emerge che una buona percentuale dei partecipanti € consapevole dei rischi
insiti alla consegna infermieristica, inoltre cio é confermato dal fatto che essi stessi ne hanno avuto
esperienza nella pratica clinica. Sebbene siano state implementate delle strategie per evitare il
ripresentarsi di alcuni errori, I’insoddisfazione da parte degli infermieri permane, per differenti
motivi. Quelli che spiccano maggiormente sono le eccessive interruzioni e 1’insufficiente scambio di
informazioni e/o la dimenticanza di dati importanti, ed & proprio su questi aspetti che si potrebbe
andare ad agire per ridurre il rischio di errore ed incrementare la sicurezza dei pazienti.






1. Introduzione

Cosi come recita il Codice Deontologico degli infermieri del 2009, I’infermiere ¢ il
professionista sanitario responsabile dell’assistenza infermieristica, ma allo stesso tempo
egli riconosce che “I’interazione fra professionisti ¢ 1’integrazione interprofessionale sono
modalita fondamentali per far fronte ai bisogni dell’assistito”. L’infermiere dunque
“collabora con i colleghi e gli altri operatori di cui riconosce e valorizza lo specifico apporto
all’interno dell’équipe” ed allo stesso tempo “garantisce la continuita assistenziale anche
contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una efficace
gestione degli strumenti informativi”. In questo modo “L’infermiere concorre a promuovere
le migliori condizioni di sicurezza dell’assistito ¢ dei familiari e lo sviluppo della cultura
dell’imparare dall’errore”. Egli per far cio “partecipa alle iniziative per la gestione del rischio

clinico”. (Articoli 1,14,41,27,29) G0

Sono questi gli argomenti degli articoli del codice deontologico® che hanno ispirato il mio
studio. Si parla di garantire la continuita assistenziale e di efficace gestione degli strumenti
informativi. Un importante momento in cui si presentano questi aspetti € quello della
consegna infermieristica, un momento particolarmente delicato e suscettibile di errore che
potrebbe compromettere sia la continuita assistenziale sia la sicurezza del paziente.

Dopo uno studio della piu recente letteratura sull’argomento, sono sorti alcuni quesiti, 1 quali
hanno ispirato la costruzione del questionario da somministrare agli infermieri delle Unita
Operative di Medicina e Chirurgia dell’Azienda ospedaliera di Padova.

Dalla letteratura € emerso che il momento della consegna €, appunto, molto vulnerabile, ma
ci si & chiesti, in questo studio, se gli infermieri lo percepiscono nella realta quotidiana, e se

cosi fosse, quali sono i punti su cui agire per incrementare la sicurezza del paziente.

Parole chiave: Handoff, Handover, Nursing, Communication, Errors, Continuity of care,

Health care quality






CAPITOLO I:
QUADRO TEORICO
1.1 La comunicazione in ambito sanitario

Il sistema sanitario ¢ un sistema ad elevata complessita, caratterizzato dall’interazione di
molteplici elementi umani, tecnologici ed organizzativi.!)

All’interno del sistema sanitario ogni professionista ¢ autonomo rispetto alle scelte che
riguardano il proprio ambito professionale; tuttavia per rispondere ai bisogni degli utenti e
del sistema & importante che ogni professionista possieda anche la capacita di confrontarsi e
interagire in un gruppo di lavoro, oltre alle competenze tecniche specifiche della propria
disciplina.

Un gruppo € un insieme di persone con valori e obiettivi dichiarati e condivisi che
interagiscono, in certo periodo di tempo e in un determinato spazio, in modo interdipendente
e corresponsabile per il raggiungimento dei risultati prefissati.®

Una delle caratteristiche principali dei gruppi che operano in ambito sanitario € la
multidisciplinarietd. In un gruppo multidisciplinare vi € un’interazione tra professionisti
provenienti da diversi ambiti professionali per il raggiungimento di un obiettivo comune.
Per un efficace ed efficiente funzionamento del gruppo, nonché per il raggiungimento degli
obiettivi di cura & fondamentale una buona comunicazione.®?

La comunicazione ¢ il processo per mezzo del quale messaggi, opportunamente codificati,
vengono scambiati tra due o pill soggetti (emittente e destinatario) attraverso un canale.®
In ambito sanitario la comunicazione é il processo attraverso il quale le informazioni
vengono scambiate in modo chiaro ed accurato tra i componenti del team, incluso il paziente.
Affinché la comunicazione sia efficace deve essere completa, chiara, concisa e tempestiva.®
La trasmissione di informazioni sulla situazione del paziente da un professionista sanitario
a un altro, afferenti o meno allo stesso reparto € definita handover. In italiano il passaggio
di informazioni tra medici e infermieri o tra famiglie professionali omogenee € definito
“consegna”.®

Cio che contraddistingue la consegna dagli altri tipi di comunicazioni riguardanti il paziente
¢ il trasferimento di responsabilita e controllo sul paziente da un professionista all’altro.®®)
L'obiettivo primario della consegna e quello di fornire informazioni accurate riguardo alla
presa in carico, al trattamento, alle condizioni attuali e qualsiasi recente o prevedibile

cambiamento.®®



I1 processo di trasmissione delle informazioni relative al paziente da un operatore all’altro,
da un team all’altro o dagli operatori al paziente o alla famiglia, ma anche tra strutture
sanitarie ha lo scopo di assicurare la continuita della cura e la sicurezza.®

Le informazioni trasmesse attraverso la consegna possono riguardare le condizioni del
paziente e i cambiamenti avvenuti, trattamenti in corso e relative modifiche, complicazioni
che potrebbero subentrare ed esigenze particolari del paziente e della famiglia.®

Il passaggio delle consegne avviene in molti ambiti durante il percorso di cure: accesso alle
cure primarie, passaggio da un medico all’altro, cambio di turni degli infermieri,
trasferimento da una unita operativa o struttura all’altra, passaggio dal Pronto Soccorso al
reparto, dimissione verso il domicilio o altra struttura residenziale.®

1.2 Le consegne in ambito infermieristico:

Si parla di consegna infermieristica quando un infermiere cede la responsabilita della presa
in carico del paziente ad un altro infermiere, ad esempio a fine turno.!”

Le informazioni riguardanti il paziente vanno scambiate ogni qualvolta se ne presenti la
necessita. Cid puo accadere a fine turno, al rientro dell’infermiere referente del paziente, al
trasferimento del paziente in un altro contesto (ad esempio durante il trasferimento da un
reparto chirurgico ad una terapia intensiva), alla dimissione e in altri momenti di briefing o
debriefing multidisciplinari (es. valutazione multidimensionale del paziente, follow up).*¥)
In letteratura si possono individuare varie modalita per trasmettere le informazioni. Ci
possono essere consegne infermieristiche in forma scritta (su carta o informatizzate), orale,
registrata, con una combinazione di metodi (es. consegne scritte € verbali) o al letto del
paziente. Percio la modalita di comunicazione puo essere face-to-face di coppia (I’infermiere
che da le consegne e I’infermiere che le riceve), di gruppo (chi ha preso in carico il paziente
nel turno appena concluso e chi lo prendera), ma anche senza alcuna sovrapposizione tra i
turni come avviene con le consegne scritte, lette da chi inizia il turno senza alcun contatto

con chi le ha scritte, oppure I’ascolto di registrazioni vocali o video.®

La consegna orale permette l'interazione tra professionisti, la possibilita di discutere la
situazione del paziente, la chiarificazione delle informazioni non comprese, nonché un
momento per apprendere dai colleghi pit esperti.® Tuttavia una comunicazione puramente
verbale, senza il sostegno di una documentazione scritta ¢ rischiosa perché si affida alle
capacita mnemoniche del professionista. Uno studio pilota ha dimostrato che dopo il primo

ciclo di consegne solo il 26,2% delle informazioni veniva mantenuta, mentre dopo il quinto



ciclo erano pari a zero. Tuttavia l'utilizzo di un foglio preparato in precedenza per il turno
successivo in concomitanza con la consegna orale ha dimostrato essere una buona strategia
in quanto il 100% delle informazioni vennero mantenute.”) Le informazioni durante la
consegna orale dovrebbero essere date in un luogo non disturbato da interruzioni e

sufficientemente appartato per assicurare la riservatezza.®

La consegna al letto del paziente ¢ di tipo orale e pone il paziente al centro dello scambio di
informazioni, coinvolgendolo ed incoraggiandolo a partecipare ad eventuali chiarificazioni
necessarie nonché a concordare il piano di assistenza. Questa modalita inoltre previene la
stereotipizzazione del paziente, scoraggia i commenti inutili e permette quindi di risparmiare
tempo.® Tuttavia questa modalita viene impiegata poco nella realta italiana, rispetto ad altre

realta.®®

Durante la consegna scritta, non verbale, l'infermiere si informa leggendo direttamente i
documenti componenti la cartella clinica del paziente.”

La documentazione ¢ generalmente definita da ciascun ospedale, ma vengono sempre
lasciati spazi liberi dedicati alle “Note progressive”, di “annotamento” o di “diario” in cui
riportare 1’evoluzione dei pazienti e le informazioni ritenute importanti per assicurare la
continuita dell’assistenza. Gli inserimenti di dati infermieristici nelle registrazioni delle
persone assistite sono importanti, perché dimostrano 1’avvenuta applicazione delle
prescrizioni mediche e infermieristiche, la data e gli orari esatti di erogazione dell’assistenza.
Le registrazioni relative all’assistito oltre a garantire la continuita dell’assistenza e la
comunicazione ha anche valore legale.®

“Al riguardo della suddetta normativa e dallo stesso DM 739/94 possono evincerci gli
elementi costitutivi della cartella infermieristica, anche quale documentazione, ai fini
giuridici, degli atti assistenziali, identificabili nelle sottoelencate parti: la raccolta di dati
anamnestici, la pianificazione degli interventi, il diario infermieristico, le schede di terapia,
dei parametri vitali e degli esami diagnostici, la valutazione dell’assistenza prestata

all'utente (...)” Tar del Trentino-Alto Adige, sentenza 75 del 14 marzo 2005 *

Nel caso della consegna scritta una cartella informatizzata assicura maggiore accuratezza e
affidabilita delle informazioni e diminuisce i tempi per scrivere, leggere o recuperare i dati.®
Al fini della continuita assistenziale la completezza della documentazione ¢ fondamentale in
quanto non vi ¢ la possibilita di porre domande o richiedere chiarimenti a chi ha scritto le

informazioni.



Per selezionare e organizzare le informazioni da trasmettere in letteratura sono stati
individuati differenti approcci.®

Uno degli approcci piu comuni ¢ quello narrativo, che consiste nella narrazione in senso
temporale delle informazioni da quando il paziente ¢ stato preso in carico al momento della
consegna.® Uno svantaggio della modalita narrativa & che richiede molto tempo per scrivere

e leggere delle informazioni specifiche. *1?

Esistono anche dei modelli di trasmissione delle informazioni piu strutturati:
1) Orientato ai problemi: un esempio ¢ il modello S.O.A.P., ovvero delle note
progressive relative ad un problema di salute. In questo acronimo la “S” si riferisce
ai dati o sintomi espressi dal paziente (dati soggettivi); la “O” ai dati oggettivi e
include 1 dati raccolti dall’infermiere; dopo aver analizzato sia i dati oggettivi che
quelli soggettivi si ha I’ Accertamento, che rappresenta una diagnosi, una impressione
o un cambiamento delle condizioni; Infine si ha la Pianificazione degli interventi
infermieristici correlati al problema identificato. All’acronimo S.O.A.P. sono stati
aggiunti ulteriori passaggi facendolo cosi diventare S.O.A.P.LE. e S.O.A.P.LE.R.
dove la “T” sta per “intervento”, la “E” per “evaluation” cio¢ “valutazione”, mentre

la “R” per “revisione”. Questo sistema non ¢ molto utilizzato un in Italia.*!?)

2) Focalizzato sugli esiti: le informazioni sono organizzate secondo gli esiti del

paziente.

3) Focalizzato sugli scostamenti dalla normalita: ¢ basato su un sistema di standard,
protocolli e parametri di valutazione: se il paziente rientra in questi parametri non
viene documentato, mentre sono documentate o riferite solo le variazioni. Potrebbe
essere utilizzato, per esempio, in ambito chirurgico, dove il decorso postoperatorio ¢

noto.®

4) Orientato alla globalita del paziente: si basa sul modello S.B.A.R.(=Situation,
Background, Assessment e Reccomendation). Aiuta a focalizzare 1 messaggi
essenziali da trasferire, inoltre ¢ efficace sia nella trasmissione scritta che verbale,
ma viene utilizza soprattutto nella trasmissione delle informazioni verbali, nei

briefing multiprofessionali.®”

L’Organizzazione mondiale della Sanita nella specifica soluzione Communication during

patient handovers sottolinea che le informazioni da comunicare durante una consegna sono



la situazione attuale del paziente, piano terapeutico, terapia, direttive anticipate (advance

directives) e qualsiasi cambiamento significativo delle condizioni del paziente.©®

Durante le consegne oltre a comunicare informazioni retrospettive, come 1’anamnesi
pregressa, stato psico-fisico attuale, le procedure gia eseguite, bisognerebbe dare anche
informazioni sulle opzioni di cura, sulla possibile prognosi o anticipazioni di “cosa potrebbe

andare male”. 1V

In uno studio in cui veniva chiesto alle infermiere quali ritenessero fossero le informazioni
assolutamente da conoscere all’inizio del turno, risulta che queste dipendono a seconda
dell’unita operativa in cui lavorano. In un’unita Operativa di Medicina Generale, per
esempio, le infermiere che iniziano il turno, durante le consegne si aspettano di ricevere
informazioni su segni vitali alterati, valori glicemici anormali e relativamente il tipo di
terapia e la frequenza dei controlli, se vi sono infusioni endovenose (tipo, quantita, da linea
periferica o centrale) ed eventuali procedure. Invece, in una chirurgia si aspettano
informazioni sulle condizioni della ferita chirurgica, se il paziente si alimenta o meno e la
tipologia di dieta, se il paziente si pud mobilizzare, risultati di laboratorio anormali e la

condizione della medicazione o se bisogna sostituirla.(!?

Il tempo che viene dedicato alle consegne varia in base a:

- Modalita utilizzata (scritta, verbale o combinata)®

- Contesto (al letto del paziente, in luogo appartato)®

- Numero di pazienti su cui comunicare e al numero di nuovi pazienti:® se per esempio
si hanno 12 pazienti e ad ognuno si dedicano 5 minuti, all’inizio e alla fine di un
turno di otto ore, in complessivo si dedica alla consegna un quarto del tempo
lavorativo totale.®)

- Livello di formazione ed esperienza del gruppo infermieristico: Uno studio
australiano ha osservato che il tempo dedicato alle consegna andava dal 7% al 12%
del turno lavorativo a seconda del livello di esperienza professionale
dell’infermiere.'

- Momento della giornata (mattina, pomeriggio, sera): in genere le consegne serali e
quelle del mattino durano di meno.” In uno studio australiano si & osservato che la
consegna la mattino durava dai 15 ai 22 minuti, al pomeriggio dai 30 ai 50 minuti,

mentre la sera dai 27 ai 40 minuti.('¥



- Stile del gruppo infermieristico: se il gruppo tende a raccontarsi eventi personali o €
focalizzato sui pazienti.®

La durata della consegna ¢ un aspetto critico in quanto una consegna troppo lunga toglie

tempo alla cura, mentre una consegna troppo breve e frettolosa pud comportare un rischio

per il paziente in quanto potrebbero essere omesse o incomprese delle informazioni.:!>

L’Organizzazione mondiale della Sanita nella specifica soluzione Communication during
patient handovers sottolinea che le organizzazioni sanitarie devono garantire il tempo
sufficiente per lo scambio di informazioni e per dare 1’opportunita allo staff di fare e

rispondere ad eventuali domande.®

1.3 L’errore in ambito sanitario:

Come gia ribadito precedentemente il sistema sanitario € un sistema complesso in cui
interagiscono molteplici fattori, eterogenei e dinamici, tra cui si citano la pluralita delle
prestazioni sanitarie, delle competenze specialistiche e dei ruoli professionali, tecnico-
sanitari ed economico-amministrativi e 1’eterogeneita dei processi e dei risultati da
conseguire. Tutti gli elementi del sistema devono integrarsi e coordinarsi, per rispondere ai

bisogni assistenziali del paziente ed assicurargli la miglior cura possibile.®:?")

Anche in ambito sanitario, come in altri sistemi complessi, possono verificarsi incidenti ed
errori.?® Per molti anni si & tentato di trasferire in sanita le procedure di sicurezza progettate
per gli altri settori, ma al contrario di essi, caratterizzati da una impronta prevalentemente
“meccanicistica”, in quello sanitario prevale il “fattore umano”, nel contempo risorsa €
criticita. Infatti, se da una parte 1’adattabilita dei comportamenti, la dinamicita e la
complessita delle relazioni interpersonali sono prerogative fondamentali delle risorse umane
all’interno del sistema, esse costituiscono, nello stesso tempo, un fattore critico, perché le
dinamiche di lavoro sono complesse, la “performance” individuale variabile e, soprattutto, 1
risultati dei processi non sempre sono prevedibili e riproducibili. Vanno pertanto progettati
specifici modelli di controllo del rischio clinico, con I’obiettivo di prevenire il verificarsi di
un errore e, qualora questo accada, contenerne le conseguenze.®” Le politiche di gestione
del rischio, volte sia alla prevenzione degli errori evitabili che al contenimento dei loro
possibili effetti dannosi, e, quindi, in ultima analisi, alla garanzia della sicurezza dei pazienti,

costituiscono il sistema di gestione del rischio clinico (Clinical Risk Management)."



Una delle responsabilita delle istituzioni sanitarie & quella di garantire cure di qualita, quindi
da cio deriva che uno degli elementi fondamentali della qualita delle cure & la sicurezza.
Percio le istituzioni sanitarie hanno il dovere di fornire la massima protezione possibile dai
danni che si verificano nei processi di cura. E possibile fare cio attraverso il clinical risk
management o gestione del rischio clinico, che ¢ “un approccio al miglioramento della
qualita delle cure dedicato all’identificazione delle circostanze che mettono il paziente a

rischio di danno e al controllo di queste circostanze”.®)

Per capire che cos’¢ il rischio clinico ¢ opportuno darne una definizione: “il rischio clinico
e la probabilita che un paziente sia vittima di un evento avverso, cioe subisca un qualsiasi
danno o disagio imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche prestate
durante il periodo di degenza, che causa un prolungamento del periodo di degenza, il

peggioramento delle condizioni di salute o la morte”.®"

Per poter prevenire un evento € necessario analizzare la rischiosita della situazione. Alcune
delle tecniche di analisi sono I’analisi dei claims, analisi delle documentazioni cliniche,
segnalazione volontaria degli eventi, ricerca degli eventi sentinella, riscontri computerizzati,
segnalazione integrata delle operazioni cliniche, fonti istituzionali (ufficio relazioni con il
pubblico, ufficio legale, medicina legale, segnalazione di incidenti ai pazienti o visitatori,
dipartimento di prevenzione, infezioni ospedaliere).(6)

E necessario inoltre creare una cultura organizzativa della sicurezza basata sulla
segnalazione non solo dei danni ma anche degli errori che non hanno causato danni e delle
situazione di quasi errore o0 near miss, ovvero quelle situazioni in cui gli errori non si sono
verificati.(®

Un’importante mutamento € avvenuto a partire dalla meta degli anni ’80 nella cultura
dell’errore, infatti, ha preso avvento la consapevolezza del fatto che gli errori vengono si
commessi da una persona, ma che questa persona non ¢ la sola responsabile dell’errore, ma
e soltanto 1’ultimo anello di una catena che inizia con difetto a livello di sistema. Questo
modo di pensare ha permesso di eliminare la colpevolizzazione del singolo individuo e

rendere pil trasparenti la segnalazione degli errori.*®

Si denota quindi la distinzione tra errore attivo o0 umano ed errore latente o di sistema. Gli
errori attivi sono quelli commessi direttamente dall’operatore e determinano un immediato

effetto negativo sull’assistito. L’errore latente, invece, € dovuto ad una insufficienza



organizzativo-gestionale del sistema, che ha creato le condizioni favorevoli al verificarsi di

un errore attivo.®617)

E necessario tenere presente perd che non tutti gli errori latenti producono un errore attivo e
che non tutti gli errori provocano un danno. Affinché I’errore avvenga ¢ necessario che
superi tutte le barriere di sicurezza predisposte all’interno della struttura per contenere gli
effetti di possibili errori.(*617

Si parla di quasi errori 0 near miss quando Vvi sono situazioni di elevato potenziale di rischio
ma che solo per ragioni fortuite o per I’intervento di un operatore non hanno causato un
errore o un incidente. L’analisi dei quasi errori ¢ molto importante in quanto ¢ possibile
individuare ed eliminare i fattori di rischio prima che si verifichi un errore.6:17)

L’errore pud causare un evento avverso, cio¢ un evento indesiderabile che comporta un
danno al paziente non dovuto alle sue condizioni cliniche, ma correlato al processo
assistenziale. L’evento avverso, quindi, ¢ indesiderabile, non intenzionale e dannoso per il

paziente.(6:17)

Un evento avverso particolarmente grave e definito evento sentinella. 1l Ministero della
Salute definisce gli eventi sentinella “quegli eventi di particolare gravita, indicativi di un
serio malfunzionamento del sistema, che causano morte o gravi danni al paziente e che
determinano perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del Servizio Sanitario”.*")

Vista la gravita degli eventi sentinella € molto importante la loro sorveglianza al fine di

prevenire tali evenienze e per la promozione della sicurezza dei pazienti.

1.4 Epidemiologia degli eventi avversi/errori rispetto alla comunicazione
infermieristica

Come accennato precedentemente la comunicazione in ambito sanitario € fondamentale per
la sicurezza del paziente e la continuita delle cure. Vista la molteplicita di professionisti con
cui viene in contatto il paziente durante un episodio di malattia, i momenti in cui essi
scambiano informazioni sono notevoli, e poiché I’errore umano ¢ una componente non

completamente eliminabile, questi momenti diventano rischiosi per la sicurezza del paziente.

Secondo la piu recente revisione della Joint Commission sull’analisi delle cause piu
frequenti alla base degli eventi sentinella segnalati volontariamente negli Stati Uniti, risulta
che negli ultimi due anni e mezzo (2013-2014 e 2Q 2015) gli eventi segnalati sono

riconducibili ad un problema di comunicazione rispettivamente per il 63%, 64% e 72%.®)
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Secondo il report annuale degli eventi sentinella del 2010-2011, pubblicato dal dipartimento
della salute e servizi umani australiano la comunicazione & un fattore contribuente al

verificarsi degli eventi sentinella nel 14% dei casi.®®

Per quanto riguarda il contesto Italiano, invece, di 1918 eventi sentinella segnalati tra
Settembre 2005 e Dicembre 2012, il 38% sono attribuibili a cause e fattori legati alla

comunicazione.@”

Uno studio australiano, analizzando 241 incidenti relativi alla gestione clinica
infermieristica, ha evidenziato che il 22% degli errori & attribuibile ad una inefficace
comunicazione sia scritta che verbale tra infermieri durante le consegne.Y) Un altro studio
prospettico, che consisteva nell'analisi di consegne audio registrate per 12 giorni da 8 team
di medicina interna, ha rilevato che problemi connessi alla consegna si sono verificati con
una frequenza di 7.5 per 100 pazienti/giorni di cura. Questi hanno portato conseguenze
cliniche negative per i pazienti, near misses e lavoro inefficiente o doppio per il personale

sanitario.(®?

Un ulteriore studio, che si proponeva di analizzare la correlazione tra le strategie adottate
dagli infermieri durante le consegne e gli errori di trattamento, su 200 consegne analizzate
risultava una discrepanza dei dosaggi nel 23% delle consegne, in 52% delle consegne vi era

un ritardo nell’esecuzione delle prescrizioni o non venivano proprio eseguite.*?

Una inefficace comunicazione durante le consegne puo avere conseguenze per la sicurezza
del paziente sia a lungo termine che immediate.®® Nell’immediato una consegna inefficace
comporta una perdita di informazioni ed errori tecnici, ritardi nella formulazione di una
diagnosi o nell’individuare cambiamenti delle condizioni del paziente, somministrazione di
una terapia non corretta o un ritardo nella somministrazione*V, maggiore incidenza di eventi
avversi che mettono in pericolo la vita del paziente®, cancellazione di procedure o test
diagnostici programmati, esecuzione di esami diagnostici non necessari o sbagliati, inoltre
alcune volte gli errori possono provocare una danno al paziente, come, per esempio, piccole
contusioni o lacerazioni cutanee.®® Invece, i potenziali effetti a lungo termine includono un
aumento delle denunce da parte dei pazienti, un aumento dell’ospedalizzazione, un aumento
dei costi dell’assistenza sanitaria®), un aumento dell’insoddisfazione dei fornitori

dell’assistenza e un aumento delle riammissioni.(”)
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E necessario comunque ricordare che non tutti gli errori hanno delle conseguenze, perché
come nel caso dei near miss in cui sebbene vi siano situazioni di elevato potenziale di rischio,

gli eventi non si verificano solo per ragioni fortuite o per I’intervento di un operatore.

In uno studio che si proponeva di individuare le barriere e i fattori facilitanti uno buona
consegna, 80% degli infermieri intervistati hanno indicato come fattore limitante la
mancanza di sufficienti informazioni, e devono perdere del tempo per cercare le
informazioni necessarie. Allo stesso tempo, pero, il 50% ha indicato come limite anche
un’eccessiva quantita di informazioni, che risultano essere non rilevanti o ridondanti*¥) e
allungano la durata della consegna, togliendo tempo all’assistenza effettiva. Un altro fattore
negativo ¢ la disomogeneita della qualita delle informazioni, che varia in base all’esperienza
dell’infermiere che da le consegne: alcuni danno informazioni precise e complete, altri
invece omettono delle informazioni importanti. Sempre nello stesso studio I’impossibilita di
porre domande e ricevere chiarimenti e le eccessive interruzioni®® venivano viste come

fattori contribuenti ad una inefficace comunicazione.®?
Mentre i fattori favorenti una efficace consegna sono:

- la possibilita di prendere appunti durante le consegne:*? a tal proposito una delle
raccomandazioni della Joint Commission®®, soprattutto nelle consegne verbali o le
comunicazioni telefoniche, suggerisce al professionista che sta ricevendo le
informazioni di scriverle su un foglio di carta e ripeterle all’interlocutore (read-back
o0 repeat-back), questo per verificare di aver compreso bene le informazioni.

- Face-to-face communication:*? in quanto permette di fare domande e ricevere
chiarificazioni in caso di incomprensioni e dubbi, di avere dei feedback®?

- Avere delle check-list o un foglio pre-stampato? con alcune informazioni gia
presenti (es. identificativo, diagnosi, allergie etc.) in cui inserire le informazioni che
si stanno ricevendo®®2%

- Avere una consegna strutturata:*? 1> Organizzazione Mondiale della Sanita
suggerisce di utilizzare la tecnica SBAR (Situation, Background, Assessment e
Background) ©.7:1424)

- Utilizzo di un sistema informatizzato per supportare il processo della

consegna.(6,7,25,24)
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CAPITOLO I

Lo studio

2.1 Scopo dello studio:

Per affrontare il problema degli errori in ambito sanitario e quindi della sicurezza del
paziente, una delle azioni principali & prevenire il verificarsi degli errori. Per fare cio, pero,
€ innanzitutto necessario che vi sia una consapevolezza dei pericoli che possono verificarsi

e conoscere le cause che hanno portato all’evento.

L’idea di questo lavoro ha avuto origine nel tentativo di comprendere la consapevolezza
degli infermieri rispetto al problema degli errori correlati al passaggio delle consegne
infermieristiche.

Cio ha stimolato un’indagine conoscitiva allo scopo di esplorare il livello di percezione che
gli infermieri hanno rispetto al rischio clinico correlato al passaggio delle consegne
infermieristiche a fine turno nella loro pratica clinica e la loro soddisfazione relativa alla
modalita con cui queste avvengono, oltre a far emergere i punti sui quali poter agire per

incrementare la sicurezza del paziente.

2.2 Materiali e metodi

Lo studio & stato svolto attraverso la somministrazione di un questionario anonimo,
composto da 7 domande, che si alternano tra aperte e chiuse. Per maggiori dettagli si veda
I’Allegato 1.

Il questionario é stato costruito ad hoc, non avendo reperito in letteratura strumenti
utilizzabili per I’indagine in oggetto. Un’unica domanda ¢ stata estrapolata ed adattata da
un’indagine condotta a livello europeo dall’ European NEXT Study®®,

Il tempo previsto per la compilazione é di 10-15 minuti al massimo.

La prima domanda va ad indagare la modalita con cui vengono date le consegne
infermieristiche all’interno dell’Unita Operativa, in quanto, sebbene in letteratura non venga
chiaramente indicata la modalita da preferire, ognuna di queste ha dei vantaggi e svantaggi

relativi all’efficienza della comunicazione.

13



La seconda domanda ha lo scopo di mettere in luce la consapevolezza degli infermieri
riguardo alla correlazione tra consegna infermieristica inefficace ed errori. Viene chiesta una
motivazione che giustifichi I’opinione espressa.

Il terzo quesito ha lo scopo di individuare se nella pratica clinica siano avvenuti errori
conseguenti una consegna infermieristica inadeguata. Viene anche chiesto di fare un
esempio concreto.

La quarta domanda é strettamente correlata alla precedente e volta a capire quali cause
vengono attribuite dall’infermiere all’esempio di errore riportato.

La quinta domanda indaga quali siano le consegue attribuite dall’infermiere a tale evento.
La sesta domanda e correlata ai quattro quesiti precedenti, e ha lo scopo di capire se gli
infermieri o l’intera equipe si ¢ attivata per evitare eventi simili a quelli descritti
precedentemente.

La settima e ultima domanda, indaga la soddisfazione degli infermieri relativa alle consegne
a fine turno. Se sono insoddisfatti viene chiesto loro di indicare una o piu tra le opzioni
fornite.

Le opzioni di insoddisfazione sono “tempo sufficiente”, “spazio insufficiente” inteso come
la mancanza di uno spazio dedicato alle consegne, “atmosfera di lavoro povera” intesa come
una cattiva atmosfera di lavoro tra colleghi, “insufficiente scambio di informazioni” e
“troppe interruzioni”. Viene anche data la possibilita di aggiungere altre cause da loro
percepite, oltre a quelle indicate e trovate in letteratura. Questa domanda € stata estrapolata

ed adattata da uno studio precedente™®.

Lo studio ¢ stato autorizzato dalla Direzione Sanitaria dell’ Azienda Ospedaliera di Padova
e ha coinvolto 21 infermieri che prestano servizio presso il reparto di Medicina e Chirurgia
generale dell’ Azienda Ospedaliera U.L.S.S. n°16 di Padova.

I dati sono stati raccolti nel periodo compreso dal 14 Settembre 2015 al 28 Settembre 2015.

In accordo con i coordinatori delle Unita Operative di Medicina generale e Chirurgia
generale, la somministrazione dei questionari & avvenuta in quattro giorni (15/18/21/24
Settembre), un’ora prima della conclusione del turno mattutino e 15 minuti dopo 1’inizio del
turno pomeridiano. Si é scelta questa modalita per poter spiegare lo scopo, le domande, la

modalita di raccolta e per chiarire eventuali dubbi sulla compilazione ad ogni infermiere.
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Sono stati somministrati 51 questionari, di cui 27 nell’Unita Operativa di Medicina generale

e 24 nell’Unita Operativa di Chirurgia generale.

Il 28 Settembre sono stati ritirati tutti i questionari compresi quelli non completati. Dei

questionari raccolti il 41% risultano compilati, mentre il restante 59% sono lasciati in bianco.
2.3 Risultati

Lo studio ha coinvolto 21 infermieri (9 infermieri afferenti all’U.O. di medicina e 12 all’U.O
di chirurgia). Dall’analisi dei questionari emerge che 1’eta media degli anni lavorativi per
quanto riguarda il reparto di medicina ¢ pari a 16,22+6,08, mentre 1’eta media per la chirurgia
e pari a 10,76+6,96. La media totale degli anni lavorativi delle due U.O é di 13,10+7,01.
[Figura 1]

FIGURA 1: Eta del campione

Medie anni lavorativi

MEDICINA CHIRURGIA TOTALE

®» Media m Deviazione Standard

La prima domanda del questionario ha indagato le modalita di strutturazione della consegna
infermieristica nel reparto di appartenenza ed € emerso che nella totalita dei casi (100%) la
consegna infermieristica e orale e scritta [Figura 2].
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FIGURA 2: Struttura della consegna

Come e strutturata la consegna infermieristica
all'interno del tuo reparto?

M Consegna orale

Consegna scritta

H Consegna orale e scritta

B Consegna al letto del
paziente

Pensi che le consegne infermieristiche potrebbero essere fonti di errore?
Per la maggior parte degli infermieri (67%) le consegne infermieristiche potrebbero essere
fonte di errore [Figura 3] conseguenti prevalentemente per dimenticanza (28%),

interruzioni/distrazioni (24%) e digressioni non pertinenti (19%) [Figura 4]

FIGURA 3: Consegne infermieristiche come fonte di errore

Pensi che le consegne infermieristiche potrebbero
essere fonti di errore?

S
HNO
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FIGURA 4: Motivazioni per cui le consegne vengono ritenute fonti di errore

Se si perché‘, M Carico eccessivo di lavoro
’ L]

B Poco tempo a disposizione
Dimenticanza

M Luogo non adeguato

B Conoscenza ed esperienza

dell'infermiere

B Digressioni non pertinenti

M Interruzioni/distrazioni

Il 57% degli infermieri afferma di aver avuto esperienza di errori dovute alle consegne

infermieristiche [Figura 5]

FIGURA 5: Esperienza di errori dovuti alla consegne infermieristiche

Hai qualche esperienza di errori dovuti alle consegne
infermieristiche

S|
B NO

I principali esempi di errori maggiormente rappresentati emersi dall’analisi dei questionari
sono stati per il 33% lo scambio di pazienti e per il 24% I’errata somministrazione della

terapia. [Figura 6]
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FIGURA 6: Esempi di errori dovuti alle consegne infermieristiche

Se S‘I’ q ua Ie? B Mancata esecuzione esame

ragiologico
B Scambio di paziente

Errata somministrazione
terapia

H Velocita errata pompa
infusiva

B Errata somministrazione NE

B Mancata esecuzione esame
ematico
B Mancata medicazione LDD

B Informazione errata su
presenza CVP paziente
Non ricordo

Le cause dell’errore sono imputabili per la maggior parte dei casi (33%) al fatto che 1 pazienti
vengono chiamati per numero del posto letto e non per cognome e nome. Invece il 34%
afferma che la causa principale di errore & data dalle continue interruzioni e distrazioni
durante il passaggio della consegna. Per il 17% I’errore ¢ dato dal fatto che i medici non
comunichino tempestivamente variazioni di prescrizioni. Per 1’8% I’errore & causato dal

carico eccessivo di lavoro. [Figura 7]

FIGURA 7: Le cause degli errori secondo gli infermieri

Quali pensi siano state le cause
dell'errore?

m Distrazioni/Interruzioni

B Chiamare il paziente per
num./stanza

Variazioni prescrizioni
mediche non comunicate

M Carico eccessivo di lavoro

B Non ricordo
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E’ stato poi chiesto agli infermieri quali potessero essere state le conseguenze dell’errore e
una pari percentuale (24%) ha affermato rispettivamente prestazioni sul paziente non
eseguite e nessuna conseguenza. Per il 19% una conseguenza importante € la sfiducia che si

viene a creare da parte del paziente e/o famigliari nei confronti dell’infermiere.[Figura 8]

FIGURA 8: Le conseguenze degli errori

Quali sono state le conseguenza?
B Nessuna
M Perdita di tempo

Cancellazione/posticipazione
esami diagnostici/procedure

H Allungamento della degenza

M Prestazioni sul paziente non
eseguite

B Sfiducia nei confronti
dell'infermiere

Alla domanda che indagava le possibili strategie messe in atto per risolvere 0 comunque
ridurre il rischio di errore il 26% ha risposto che e stata introdotta una consegna strutturata
e un’altra pari percentuale (26%) afferma che ¢ stato introdotto un diario integrato con i
medici. Una percentuale non trascurabile (16%) afferma che non ¢ stato fatto niente. Solo il

3% riferisce che 1’errore ¢ stato segnalato al coordinatore infermieristico. [Figura 9]
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FIGURA 9: Interventi messi in atto per evitare il ripresentarsi degli errori

Che cosa e stato fatto affinché errori simili o errori correlati
alle consegne infermieristiche fossero evitati?

B Introduzione consegna
strutturata

B Introduzione diario integrato
con medici

In consegna verbale
associare i numeri al nome

B Sensibilizzazione medici a
comunicare variazioni

B Segnalazione errore al
Coordinatore Infermieristico

H Non e stato fatto niente

La maggior parte degli infermieri non & soddisfatta delle modalita di passaggio delle

consegne infermieristiche (62%). [Figura 10]

FIGURA 10: Soddisfazione degli infermieri
Sei soddisfatto delle consegne

infermieristiche a fine turno?

m S|
ENO

11 48% afferma che I’insoddisfazione ¢ derivata principalmente dalle continue interruzioni e
un 14% all’insufficiente scambio di informazioni. Meno rappresentate il tempo insufficiente
(10%) lo spazio inadeguato (10%) e I’atmosfera di lavoro non adeguata (4%). [Figura 11]

Il 14% attribuisce la sua insoddisfazione ad altre cause ed in particolare il 75% degli

infermieri afferma che c¢’¢ un passaggio di dati inutili e dimenticanza dei dati importanti,
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mentre per il 25% 1’insoddisfazione ¢ data da colleghi troppo frettolosi e disinteressati.
[Figura 12]
FIGURA 11: Cause di insoddisfazione

e?
Se no, perche?
B Tempo insuffiente
M Spazio insufficiente
m Atmosfera di lavoro povera
Insufficiente scambio di
informazioni

B Troppe interruzioni

H Altro

FIGURA 12: Altre cause di insoddisfazione

Altre cause di insoddisfazione

M Passaggio di dati inutili,
e dimenticanza di dati
importanti

H Colleghi poco
interessati e frettolosi
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2.4 Discussione e conclusione

2.4.1 Discussione

Allo studio hanno aderito solo il 41% degli infermieri che operano all’interno delle due unita
operative.
Il tasso di scarsa adesione da parte degli infermieri potrebbe essere dovuto a:

- Scarso interesse per il tema da parte degli infermieri,

- Mancanza di tempo da dedicare alla compilazione del questionario
Dai dati emerge innanzitutto che la maggior parte degli infermieri, che hanno aderito allo
studio, hanno un’esperienza lavorativa abbastanza consolidata quindi siamo di fronte ad un

gruppo infermieristico con una certa conoscenza ed esperienza.

All’interno delle due realta esaminate le modalita di passaggio della consegna infermieristica
avvengono attraverso un passaggio orale e scritto, avendo cosi 1’opportunita di porre

domande e ricevere chiarimenti se necessario.

Molto importante é vedere come per la maggior parte dei soggetti indagati (67%) la consegna
infermieristica sia fonte di errori derivati prevalentemente da dimenticanze (28%) da parte
dell’infermiere o da digressioni non pertinenti (19%) ed interruzioni o distrazioni (24%)
durante il passaggio delle informazioni. Il problema sembra essere attribuibile ad un carico
eccessivo di lavoro solo nel 5% dei casi.

Dunque, una buona percentuale (57%) di infermieri ha sperimentato almeno un errore
derivato dalle consegne infermieristiche, di questi buona fetta (33%) é rappresentata dallo
scambio del paziente e dalla mancata esecuzioni delle prescrizioni strumentali
e/farmacologiche. Questo avvalora ulteriormente quanto emerge dalla letteratura ovvero che

un errato passaggio di consegne puo diventare dannoso in primis nei confronti del paziente.

Indagando le cause che possono in parte giustificare tali errori la maggior parte degli
infermieri afferma che sono dovuti al fatto che spesso si fa rifermento al numero di
stanza/letto del paziente e non viene invece correlato al cognome e nome, cosi come
suggerisce anche la Joint Commission®®, a dimenticanze e distrazioni, e a variazioni di

prescrizioni mediche non comunicate.
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E’ interessante vedere come all’analisi delle conseguenze degli errori riportati dagli
infermieri emergono differenti effetti quali prestazioni sul paziente non eseguite e
cancellazione o posticipazione di esami diagnostici, allungamento della degenza e perdita di

tempo, a conferma di cid che altri studi hanno riportato(’:11212%),

Per molti infermieri una conseguenza non meno rilevante é stata la perdita di fiducia da parte
del paziente e/o famigliare nei confronti dell’infermiere.

Tuttavia, allo stesso tempo, una buona fetta afferma che non vi sono state conseguenze. Cio
probabilmente & dovuto al fatto che ’errore ¢ stato evitato (near miss) o che I’errore non
riguardava direttamente il paziente.

Anche dall’analisi delle strategie messe in atto per far fronte agli errori ci sono risultati
contrastanti infatti mentre da una parte ¢’¢ stata 1’introduzione di una consegna strutturata e
un diario integrato con quello medico per evitare errori, dall’altra non ¢ stato fatto niente o
non e stato segnalato al coordinatore infermieristico. Una spiegazione plausibile potrebbe
essere che la consegna non é ritenuta cosi rilevante 0 comunque come fonte di errore, tant’¢

che il 33% delle risposte a tale domanda risulta negativa [Figura 3].

Un’altra strategia importante ¢ stata quella di introdurre come buona abitudine 1’associazione
di nome e cognome del paziente al numero di stanza e letto durante le consegne verbali.
Vista la percentuale di tali errori segnalata sarebbe interessante capire se si sono ancora

verificati e in che percentuale.

Ci si aspetta che chi ritiene che la consegna non sia fonte di errori, sia anche soddisfatto delle
modalita di passaggio delle consegne infermieristiche, cio in parte viene confermato, ma si
puo notare che le percentuali delle risposte sono leggermente differenti. Infatti ¢’e chi, in
una piccola percentuale, pur ritenendo le consegne una possibile fonte di errore sostiene di
essere soddisfatto della modalita in cui avviene lo scambio di informazioni, ed allo stesso
tempo chi ritiene il contrario si dichiara insoddisfatto [Figura 3 e Figura 10]. Cio puo essere
dovuto al fatto che chi ha dato tali risposte non ha avuto esperienza di errori riconducibili
alle consegne oppure che si siano verificati ma non sono stati attribuiti ad un’inefficiente

comunicazione.

Ci si e chiesti infine quali sono le cause di questa insoddisfazione, per poter agire su questi
fattori e migliorare la modalita in cui avvengono le consegne e di conseguenza ridurre il

rischio di errore. Gli infermieri sono insoddisfatti di come avvengono le consegne
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prevalentemente a causa delle eccessive interruzioni, queste, infatti, sono da loro ritenute
come possibile fattore alla base degli errori correlati alle consegne [Figura 11 e Figura 4].
Altri motivi di insoddisfazione sono tempo insufficiente ed insufficiente scambio di

informazione.

A causa della mancanza di linee guida, il tempo impiegato per la trasmissione della
consegna infermieristica puo venire sprecato con ripercussioni sulla sicurezza degli assistiti,
se durante il cambio turno non vengono fornite informazioni utili. Tutto cio, ha importanti
implicazioni per tutto il personale infermieristico e i pazienti, in quanto la continuita
assistenziale in ospedale dipende dall'esistenza di efficienti ed efficaci meccanismi di

comunicazione tra tutti i membri del team sanitario.
2.4.2 Limiti dello studio

e Campione ridotto per mancata compilazione da parte degli infermieri dei questionari;
e Strumento di indagine costruito ad hoc, in quanto non e stato identificato in

letteratura uno strumento validato per 1I’indagine pianificata.
2.4.3 Implicazioni per la pratica

E indubbio che la sicurezza nella continuita della cura dei pazienti risulta essere I’obiettivo
della consegna infermieristica, ovvero, lo scambio di informazioni su un paziente e sulle

cure somministrate che avviene tra infermieri.

Una prassi consolidata che serve a garantire anche qualita e continuita assistenziale.
Questo passaggio di informazioni avviene solitamente ad ogni cambio di turno, altre volte
puo avvenire informalmente in occasione del trasferimento di un paziente tra altri livelli di
cura o diversi reparti all'interno dell’ospedale. La consegna infermieristica oltre a rivelarsi
un utile strumento per trasmettere delle informazioni accurate sulle condizioni del paziente,
sul trattamento e sui bisogni attesi, puo rivelarsi inefficace o addirittura dannosa se le
informazioni sono incomplete oppure omesse. Adottare una strategia adeguata per il

passaggio della consegna infermieristica € una necessita e non puo essere piu rinviata.

Non vi pud essere un’unica soluzione valida per tutte le situazioni, ma e necessario
identificare lo strumento piu idoneo per la propria realta assistenziale infermieristica.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita® propone per esempio il metodo S.B.A.R. che pud

essere applicato sia alla consegna scritta che a quella verbale, sia in una comunicazione
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infermiere-infermiere che con altri professionisti. E utile avere un modello da seguire come
guida nella comunicazione in quanto permette di organizzare la comunicazione, rimanere
concentrati sul paziente, fornire le informazioni fondamentali, senza dilungarsi nella
trasmissione di informazioni inutili o addirittura non pertinenti, come riportato dal 19% degli
infermieri [Figura 4]. 1l modello & comunque adattabile alle necessita di ogni reparto poiché,
pur mantenendo la struttura, si possono inserire i punti da approfondire specifici per ogni

reparto.

Oltre ci0 sarebbe utile anche organizzare il momento delle consegne in modo da evitare le
continue interruzioni e distrazioni, che vengono ampiamente ritenute motivo di
insoddisfazione e causa di errore [Figura 7 e Figura 11]. Potrebbe essere opportuno porre un
cartello fuori dalla porta con una dicitura come “consegne in corso, limitare i disturbi” per
evitare che medici, operatori, pazienti o famigliari interrompano un momento cosi delicato.
Allo stesso tempo si deve organizzare il reparto in modo che un operatore sia sempre
disponibile per rispondere ai campanelli, al telefono e comunque alle esigenze del reparto in

quel momento.

Un’altra strategia importante potrebbe essere 1’introduzione nel percorso formativo
universitario di una sessione dedicata alla corretta modalita di passaggio delle consegne

infermieristiche

Il passaggio di consegna agli infermieri infatti non ¢ inserito formalmente all’interno dei
curricula per la formazione in ambito universitario, pur riconoscendolo come un problema
formativo importante questo & quanto affermato da Gordon®®). Esso fa pil parte delle attivita
che si apprendono nel corso della pratica clinica, dall'osservazione dei colleghi esperti, prima
come studenti e, poi come neo inseriti, diventando uno strumento didattico per comunicare
1 dati dell’assistenza infermieristica. Per alcuni puo essere considerato “un banco” di prova
dove i nuovi infermieri sono osservati e giudicati da diversi colleghi di maggiore esperienza
sul campo, in quanto l'uso di un linguaggio tecnico durante la consegna, denota la presenza
un infermiere esperto, oltre a poter essere una forma di “revisione fra pari” con riflessi sulla

consegna stessa.
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2.4.4 Conclusioni

La consegna ¢ “il metodo di passaggio d’informazioni aggiornate sull’utente e costituisce il
momento in cui gli infermieri si trovano assieme, a ogni cambio turno, per comunicarsi
quanto é accaduto durante il turno appena concluso e per trasmettersi i dati necessari a
pianificare I'assistenza; essa e un fondamentale elemento per la sicurezza nell'assistenza ai
pazienti”.

Una corretta comunicazione e trasmissione delle informazioni rilevanti, tra gli infermieri, €
fondamentale per evitare che accadano eventi avversi, errori che possano gravare sugli
assistiti. Percio, la comunicazione tra gli operatori influisce sulle attivita assistenziali e se &

corretta ed efficace accresce la qualita dell’assistenza fornita.

Questo studio e coerente con quanto affermato dalla letteratura, infatti una buona percentuale
dei partecipanti e consapevole dei rischi insiti alla consegna infermieristica, probabilmente
anche perché ne hanno avuto esperienza nella pratica clinica.

Dall’indagine condotta ¢ emerso che sebbene siano state implementate delle strategie per
evitare il ripresentarsi di alcuni errori, I’insoddisfazione da parte degli infermieri permane,
per differenti motivi. Uno di questi prevale in maniera preponderante: le eccessive
interruzioni vengono ritenute sia motivo di insoddisfazione sia una delle cause principali di
errori. Un altro aspetto importante & I’insufficiente scambio di informazioni e/o la
dimenticanza di dati importanti con le attuali modalita di consegna.

L’analisi di questo studio, pur nei suoi limiti, potrebbe essere uno spunto per le unita
operative in oggetto per andare ad analizzare anche i pareri degli infermieri che si sono
astenuti dalla compilazione del questionario e dal momento che il rischio di errore e di
insoddisfazione é reale, proporre una delle strategie sopraelencate, compatibilmente con le

risorse disponibili, per incrementare la sicurezza del paziente.
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ALLEGATO 1: QUESTIONARIO

Tesi di Laurea in Infermieristica: Baban loana Madalina N° matricola: 1047377

Gentile Infermiere,
sono una studentessa del Ill anno del Corso di Laurea in Infermieristica (sede di Treviso), sto conducendo uno studio,
tramite I'utilizzo di questionari consegnati agli infermieri, riguardante gli errori e le consegne infermieristiche. Sarei
interessata a conoscere la Sua opinione su cause e conseguenze che questi errori hanno comportato nella pratica
clinica all’interno del reparto in cui lavora.
Le chiedo cortesemente di compilare il questionario che trova nella pagina seguente, che risulta costituito da 7
domande a risposte multiple e aperte con risposta libera.
Garantisco, quindi, il completo anonimato dei dati estratti da questo mio studio. | dati estrapolati da questa ricerca
verranno utilizzati esclusivamente per ’elaborazione della mia Tesi di Laurea.
Nel ringraziarLa anticipatamente per I'aiuto e la collaborazione offertami Le porgo i miei Distinti Saluti.
Baban loana Madalina
ioanamadalina.baban@studenti.unipd.it

QUESTIONARIO : L’errore e la consegna infermieristica

Reparto Anni lavorativi:

1. Come e strutturata la consegna infermieristica all’interno del tuo reparto?
- Consegna Orale
- Consegna Scritta
- Consegna Orale e Scritta
- Consegna al letto del paziente

2. Pensiche le consegne infermieristiche potrebbero essere fonte di errori? Si No
Perché?
3. Hai qualche esperienza di errori dovuti alle consegne infermieristiche? Si No

Fai un esempio :

“u_\Nn

Se la risposta alla precedente domanda era “si”, rispondi alle seguenti domande, altrimenti passa
alla domanda n® 7.

4. Quali pensi siano state le cause dell’errore?

5. Quali sono state le conseguenze dell’errore?



mailto:ioanamadalina.baban@studenti.unipd.it

Che cosa é stato fatto affinché errori simili o errori correlati alle consegne infermieristiche fossero
evitati?

Sei soddisfatto delle consegne infermieristiche a fine turno? Si No

Se “No”, perché?

Tempo insufficiente

Spazio insufficiente

Atmosfera di lavoro povera
Insufficiente scambio di informazioni
Troppe interruzioni

Altre ragioni
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