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Nel corso degli ultimi anni le moderne organizzazioni sanitarie hanno
mostrato una rinnovata attenzione alle modalita di assistenza ai pazienti,
non solo sotto I'aspetto dell’efficacia clinico-assistenziale, ma anche della
qualita del rapporto con gli stessi e piu in generale dell’efficienza e della
sicurezza dell’attivita sanitaria, introducendo il concetto di governo clinico.

La strategia di governo clinico proposta dall’Azienda Ospedaliero-
Universitaria “Policlinico-Vittorio Emanuele”, si caratterizza per la forte
integrazione fra i programmi sviluppati nel’ambito del Sistema di gestione
della qualita Aziendale e i programmi di Accreditamento Regionale.

Il percorso avviato, nell’ottica di sistematizzazione propria del governo
clinico, si € sviluppato puntando essenzialmente a garantire percorsi di cura
efficaci ed efficienti, la sicurezza del paziente ed una formazione orientata
all'utilizzo di strumenti in grado di garantire qualita clinica ed organizzativa.
In particolare sono stati avviati programmi per:

* L’adozione di procedure per la sicurezza del paziente da sottoporre ad
intervento chirurgico, avendo individuato, anche in ragione di un’analisi
effettuata presso le strutture aziendali e alla luce di esperienze nazionali
ed internazionali, tale processo come uno dei piu critici nell’erogazione
delle prestazioni sanitarie;

* L’elaborazione di percorsi diagnostico-terapeutici individuati sulla scorta




dell’analisi delle criticita condotta con criteri basati sulla rilevanza
epidemiologica, sul livello di rischio, sull’alta variabilita nella gestione
clinica e multi-disciplinarieta;

* La gestione della documentazione sanitaria quale atto non meramente
burocratico ma di garanzia del paziente e degli operatori, al fine di ridurre
la variabilita soggettiva spesso origine di quei problemi di comunicazione
che costituiscono causa di errore nella pratica clinica.

Pertanto lo sviluppo di questi progetti nel piu generale contesto del
programma di governo clinico ha consentito all’Azienda oltre che di
documentare la qualita delle prestazioni e dei servizi erogati anche di valutare
I'impatto clinico, organizzativo, economico degli interventi svolti e di formulare
programmi clinico-organizzativi sempre piu orientati alla patient safety,
all’appropriatezza delle cure e al soddisfacimento dei bisogni dell’'utenza.

| quaderni per la qualita e la sicurezza rappresentano pertanto una sintesi
del lavoro svolto e nel contempo una guida di rapida consultazione per gli
operatori al fine di favorire la diffusione e I'applicazione delle procedure oltre
che l'informazione e la formazione degli operatori.
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Dalle segnalazioni ricevute dagli operatori nel’ambito dei sistemi di incident
reporting, dalle analisi attuate mediante la tecnica della Root Couse Analysis
e dai reclami pervenuti dall'utenza si &€ evidenziato come la principale causa
di conflittualita fra operatori, e fra questi e gli utenti sia rappresentata da
difetti di comunicazione.

La comunicazione fra operatori, in particolare nella fase di dimissione e
trasferimento e la successiva presa in carico del paziente, ad esempio fra
ospedale e territorio o fra Unita Operative diverse, costituisce anche causa
di errore che talora ha determinato gravi conseguenze per gli utenti.

Pertanto nella nostra Azienda si € deciso di implementare, quale strumento
standardizzato di comunicazione fra operatori, lo S.B.A.R.,

: Situation

: Background

: Assessment

: Reccomendation

NP> DO

tecnica di comunicazione messa punto per le aree critiche, quali i sottomarini
nucleari, dalla Marina degli Stati Uniti ed introdotta negli anni 90 in alcuni
dei pit importanti ospedali accreditati Joint Commission, poiché ne favorisce



il rispetto degli standard.

E importante rilevare come limpiego di questa tecnica aumenta la sicurezza
dei pazienti promuovendo fra gli operatori un metodo di comunicazione
semplice e condiviso in cui, sia le modalita che il contenuto delle comunicazioni
sono effettuate secondo uno standard predefinito per cui devono essere
descritti, quali standard essenziali, la situazione attuale del paziente, la
valutazione dei segni vitali, compreso il grado di severita della patologia, il
quadro clinico, il trattamento e le raccomandazioni al momento delle dimissione
o trasferimento ivi compresa la terapia.

Scopo della procedura & pertanto quello di definire un metodo
standardizzato di comunicazione fra gli operatori sanitari, essenziale per il
lavoro in team, che permetta di individuare rapidamente gli aspetti piu critici
da porre all'attenzione immediata dell'operatore sanitario che prende in carico
il paziente.
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resentazione

Molte conversazioni non mettono in gioco la vita o la morte, ma nel
contesto dell'assistenza sanitaria, ogni colloquio pud avere un grande impatto.

Una percentuale compresa tra il 70% al 80% di errori medici sono connessi
a problemi di interazione tra individui.

Nel 63% degli eventi sentinella, gli errori di comunicazione sono la causa
radice. L'attuazione di un approccio standardizzato alla comunicazione &
I'unico modo per eliminare questi evitabili errori.

Le prescrizioni verbali, specie quelle telefoniche, vengono frequentemente
fraintese. Il passaggio delle consegne pud essere carente e disorganizzato,
le lettere di trasferimento o dimissione possono presentare carenze informative
o essere ridondanti di informazioni poco pertinenti, trascurando quelle rilevanti;
tali errori di comunicazione possono generare eventi avversi.

In particolate, nelle situazioni di crisi la comunicazione rappresenta un
elemento determinante, specie nella richiesta di supporto da parte di altre
professionalita.

Un modello di comunicazione standardizzato & lo SBAR

Un sistema inventato per la sicurezza all'interno dei sommergibili nucleari
americani finalizzato a fornire, in maniera rapida ed appropriata, informazioni
critiche al comandante.

SBAR ¢ I'acronimo di
Situation

Background

Assessment
Recommendation/Request

Tale modello organizza la comunicazione rendendola rapida ed efficace.




1. il metodo SBAR nella comunicazione
telefonica in situazioni di crisi

Situazione
* Descrivi dove sei e chi sei
* Descrivi quello che sta accadendo al paziente

Contesto
 Descrivi qual € il contesto clinico

Valutazione
 Fornisci la tua opinione circa il problema del paziente
* Fornisci risultati di eventuali indagini diagnostiche

Raccomandazione / Richieste
Che cosa richiedi

Esempio
Situazione

Sono Salvatore Pappalardo, l'infermiere professionale della VI chirurgia.
Le sto chiamando per un paziente di 35 anni che é pallido e sudato.

Contesto

E stato ricoverato due giorni fa per epigastralgia.

E stato operato 5 anni prima per ulcera perforata.

Ha fatto lixidol x 2 e bentelan 4 mg x 2 per una lombosciatalgia.

Per l’'epigastralgia e stato visto al PS. Diretta addome, ECG e markers
erano negativi.

Assume un ansiolitico la sera.

Valutazione
Mi sembra in stato di shock. Il paziente é vigile. La pressione € di 100/60,
la frequenza di 130 b/m.

Raccomandazione / richiesta
Penso che debba venire a vedere il paziente subito.






