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Le dimensioni del problema e i costi
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TAVOLA4 - EVOLUZIONE DEL COSTO MEDIO DEI SIMISTRI AL 21/11/2010 - STRUTTURE SANITARIE
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IL CASO (di ANNA RITA CILLIS e VALERIA PINI)
Troppi errori medici veri e presunti ma a

rimetterci e la Sanita italiana

Ogni anno il costo dei risarcimenti per malasanita oscilla tra 850
a 1400 milioni di euro. La conseguente crescita esponenziale
delle cause legali porta a un incremento dei risarcimenti che
"pesano” una media di 25-40 mila euro ciascuno. | premi
assicurativi, a carico dei professionisti e delle strutture sanitarie,
diventano insostenibili, ma contemporaneamente si assiste a un
abbandono, da parte delle compagnie assicurative che
considerano non redditizio il settore

(Mod da Repubblica”Le inchieste 22 Luglio 2012)
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| costi della medicina che “cerca di difendersi”
(o... di fuggire la responsabilita delle scelte non condivise)




Esplode la medicina difensiva. Quasi 13 miliardi I'anno per
prestazioni che forse non.... (23 Novembre 2010)

A tanto ammonterebbe la spesa sanitaria conseguente alla crescita
de | fenomeno della cosiddetta “medicina difensiva”. L‘abbiamo
dedotto dall'indagine presentata oggi dall'Ordine dei medici di
Roma, che stima nell'11.8% l'incidenza sulla spesa sanitaria totale
(pubblica e privata) di farmaci, visite, esami e ricoveri prescritti dai
medici per cautelarsi dal rischio di denunce future. Anche se non
strettamente necessari.

Mod da http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=1946



Di cosa si lamentano i pazienti?
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Le informazioni presentate nel Rapporto fanno riferimento alla analisi di
26.470 contatti ‘gestiti dal PiT Salute dalla sede nazionale, dalle sedi del
Tribunale per i diritti del malato presenti sul territorio nazionale e dai servizi

PiT Salute locali.  *Dal 1 gennaio al 31 Dicembre 2011
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Il 16,3% dei cittadini (18,5% nel 2010) chiama per avere informazioni,
consulenza ed eventualmente assistenza per casi di presunto errore
medico.

Le persone segnalano piu frequentemente i presunti errori diagnostici

e terapeutici, che dal 58,9% del 2010 sono saliti al 62,7% del 2011. Le
segnalazioni sulle disattenzioni del personale sanitario, ovvero tutti quei
comportamenti che, pur non avendo causato un danno, rappresentano
procedure incongrue potenzialmente rischiose, rimangono pressoché
invariate, e sono ancora una percentuale consistente delle segnalazioni in
quest'ambito (12,9 % del 2010, 12,1% nel 2011). Le infezioni nosocomiali
mantengono sempre la stessa rilevanza, con una lievissima flessione dal
6,6% del 2010 al 5,5% del 2011. Le segnalazioni sulle condizioni delle
strutture, dal 17,8% del 2010 sono scese al 15% del 2011. E' un dato
incoraggiante, considerato il trend in diminuzione gia registrato lo scorso
anno rispetto al 2009.




Dove si annida l'errore?




Presunta malpractice e sicurezza delle strutture 2011 2010

Presunti errori diagnostici e terapeutici 62,7% 58,9%
Condizioni delle strutture 15,0% 17,8%
Disattenzione del personale sanitario 12,1% 12,9%
Infezioni nosocomiali 5,5% 6,6%
Sangue infetto 4,7% 3,8%

Tabellal — Fonte Cittadinanzattiva — Rapporto PiT Salute 2012



Presunti errori terapeutici/Area specialistica

Ortopedia 23,1% 17,6%
Chirurgia generale 11,3% 11,7%
Ginecologia e ostetricia 9,9% 4,1%
Odontoiatria 7,5% 8,9%
Oculistica 7,5% 5,0%
Neurologia 6,6% 5,0%
Cardiologia 6,1% 7,9%
Oncologia 5,7% 10,7%
Cardiochirurgia 4,2% 2,2%
Urologia 3,8% 3,5%
Pediatria 2,8% 1,7%
Chirurgia estetica 2,8% 1,6%
Gastroenterologia 2,4% 4,0%
Otorinolaringoiatra 2,4% 1,1%
Altre aree 1,4% 7,2%
Ematologia 0,5% 2,2%
Pneumologia 0,5% 1,7%
Angiologia 0,5% 1,7%
Nefrologia 0,5% 1,1%
Medicina generale 0,5% 1,1%

Totale | 100% 100%

Tabella 3— Fonte Cittadinanzattiva — Rapporto PiT Salute 2012




Dove si annida il disagio del paziente/parente?

Il disagio come facilitatore di errori nel rapporto medico-paziente (o distrazione
o medicina difensiva) ma anche come punto da osservare nell’'operare per
evitare errori.




Assistenza ospedaliera
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Le segnalazioni nell'ambito dell’assistenza ospedaliera subiscono un
lieve incremento rispetto allo scorso anno passando dal 7,2% del 2010
al 7,4% del 2011.

| problemi riguardano tutte le fasi della presa in carico: dal pronto
soccorso con le procedure di triage, fino alla dimissione o al
trasferimento in altro presidio per proseguire la cura. | cittadini
segnalano, in particolare, disagi nei settori delle emergenze-urgenze
(118 e Pronto Soccorso) con un dato elevato e costante: 41,4% nel 2010
e 43,8% nel 2011, con poche vetture attrezzate e medici a disposizione.
Siffatta situazione pregiudica la tempestivita e |'appropriatezza
dell'intervento sanitario. Sale anche |la percentuale delle segnalazioni di
disservizi nelle operazioni di ricovero (23,5% nel 2010 e 28,6% nel 2011)
mentre le lamentele per le dimissioni scendono fino al 27,6% (erano al
35,1% nel 2010).



7.2 Ricoveri
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7.3 Dimissioni
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9. UMANIZZAZIONE DELLE CURE

‘O .-“'

a5%,

e,

;' 5’."-

..'U"’ L

Carenza di uimnanizz azons

mARY 2011 » Anng 2090

o7 A%
25 e
'J.J.‘:'J . ".
10.5%
3%
L BT
3%
H‘
Emagyareart Waamia vl AEaN) A apor Daffieaits o Daare punles  Vislazlone daila
Ipgarnas ve | pasiantl delpazsanh tizavars la infe privacy
PAT oW Sl gropre stan

Grafico 1- Fonte Cittadinanzattiva — Rapporto PiT Salute 2012




Carenza di umanizzazione del personale sanitario

Medico ospedaliero 43,1%
Infermiere ospedaliero 23,1%
Medico di base 12,8%
Medico specialista privato 10,6%
Medico ASL 10,4%

T

34,3%
27,2%
12,8%
15,7%
10,0%

100% 100%
otale | 100% | 100%

Tabella 1- Fonte Cittadinanzattiva — Rapporto PiT Salute 2012



Junior doctors’ reflections on patient safety

EDITOR'S Maria Ahmed,’ Sonal Arora,’ Simon Carley,? Nick Sevdalis,’ Graham Neale'
CHOICE

Aim To determine whether foundation year 1 (FY1)

doctors reflect upon patient safety incidents (PSls)

within their portfolios and the potential value of such Table 1 Type of patient safety incident reflected on

reflections for quality of care. Incident type* Frequency

Methods A cross-sectional retrospective review of

Access, admission, transfer 15
every reflective practice’ portfolio entry made by all FY1  yinical assessment 15
doctors within an Acute Teaching Hospital Trust was Infrastructure including staffing, facilities, environment 12
conducted in February 2010. Entries were reviewed by  Medication 1
two independent blinded researchers to determine Disruptive, aggressive behaviour 5
whether they related to a PSI that is, any unintended or  Implementation of care and ongoing monitoring/review 4
unexpected incident that could have or did lead to Self-harming behaviour 3
patient harm. For all entries rated positive by both Treatment, procedure 2
reviewers, a content analysis approach was used to Consent, communication, confidentiality 1
code PSI into incident type, contributing factors and Documentation including records, identification 0
patient outcome according to validated frameworks Infection control incident 0
developed by the National Patient Safety Agency. Medical device/equipment 0

Patient abuse (by staff/third party) 0
Conclusions FY1 doctors commonly reflect on PSls Patient accident 0

within their professional portfolios. Such critical reflection
can encourage learning but may also promote patient
safety and the quality of healthcare across all medical
specialties.

Postgrad Med J 2012;88:125—129. doi:10.1136/postgradmedj-2011-130301



")

Main Heading

SubuhEﬂT:ling

[1] Access, admission,
transfer (including missing
patient)

[1.1] Delay or failure to access care

[1.2] Unexpected re-admission

[1.3] Difficulty in obfaining clinical assistance

[1.4] Delay or failure to discharge

[2] Clinical Assessment
(including diagnosis, scans,
tesis, assessments)

[2.1] Wrong diagnosis

[2.2] Failure to receive test results

[2.3] Mizsing test resulis

[3] Conszent, communication,
confidentiality

| [4] Disruptive, aggressive
behaviour

[3.1]Breach of confidentiality

[3.2] Failure to communicate outside of team

[3.3] Patient incorrectly identified

[4.1] Physical

[4.2] Verbal

[5] Documentation (including
records, identification)

[5.1] Delay in obtaining healthcare record/card

[5.2] Missing healthcare record

[5.3] Missing scans

[6] Implementation of care &
Ongoing monitoring! review

[6.1] Delay in recognising a complication of treatment

[6.2] Extended stayl/epizode of care

[7] Infection control incident

[7.1] Failure of sterlisation/contamination of equipment

[7.2] Cross-infection

[8] Infrastructure inc staffing,
facilities, environment

[8.1] Exposure to coldheat

[8.2] Lack of suitably qualified staff

[8.3] Inadequate equipment

[6.4] Lack of beds

[9] Medical device! equipment

[9.1] Failure of device

[9.2] Unavailahility of device

[10] Medication [10.1] Wrong drug
[10.2] Overdose of drug

[11] Patient abuse (by stafff [11.1] Phiysical

third party) [11.2] Verbal

[12] Patient accident

[12.1] Contact with shamps

[12.2] Slips, frips and falls

| [13] Seli-harming behaviour
[14] Treatment, procedure

[13.1]Suicide

[14.1] Failure to discontinue treatment

[14.2] Inappropriate use of control and restraint

[14.3] Theatre list details incomect

[14.4] Delay or failure to monitor

| [14.5] lllegible healthcare record

Postgrad Med J 2012;88:125—129. doi:10.1136/postgradmedj-2011-130301




Table 2 Contributing factors reflected on

0. WHAT WERE THE CONTRIBUTING FACTOR(S)?

[1] Patient factors

these are unique to the patient{s) involved in the incident, such as the
complexity of their condition or factors such as their age or language.

[2] Individual factors

these are unique to the individual(s) involved in the incident. They
include psychological factors, home factors, and work relationships.

[3] Task factors

these include aids that support the delivery of patient care, such as
policies, guidelines and procedural documents. They need o be up to
date, available, understandable, useable, relevant and correct.

Contributing factor* Frequency
Team and social factors 31
Patient factors 29
Task factors 18
Communication factors 18
Equipment and resources factors 17
Education and training factors 10
Working conditions and environmental ]
Individual factors ]

[4] Communication
factors

these include communication in all formns: written, verbal and non-
verbal. Communication can contribute to an incident if it is inadequate,
ineffective, confusing, or if it is too late. These factors are relevant
between individuals, within and between teams, and within and
between organisations.

[5] Team and =ocial
factors

these factors can adversely affect the cohesiveness of a team. They
involve: communication within a team, management style, traditicnal
hierarchical structures, lack of respect for less senior members of the
team and perception of roles.

[6] Education and
fraining factors

the availability and quality of training programmes for staff can directly
affect their ability to perform their job or to respond to difficult or
emergency circumstances. The effectivensss of training az a method of
zafety improvement iz influenced by content, delivery style,
understanding & assessment of skill acquisition, monitoring & updates.

[7] Equipment and

equipment factors include whether the equipment is fit for purpose,

resgurces factors whether staff know how to use the equipment, where it is stored & how
often it is maintained. Resource factors include the capacity to deliver
the care required, budget allocation, staffing allocation & skill mix.

[B] Warking these factors affect ability to function at opimum levels in the workplace

conditions & and include distractions, interruptions, uncomfortable heat, poor

environmental lighting, noise and lack of or inappropriate use of space.

[9] Cther Pleaze state:




’inizio di un cammino...la comunicazione




[...] 'importanza del rapporto tra il medico e il paziente nel
definire il percorso clinico viene ampiamente riconosciuta
dagli italiani. Tanto che una cattiva comunicazione tra
operatori sanitari e malati avrebbe forti conseguenze in
termini di ritardi nella prima diagnosi (lo pensa il 92,2%), nello
stabilire la terapia piu efficace (91,3%), arrecando al malato
danni psicologici come ansia o depressione (85,7%), causando
la prescrizione di trattamenti sbagliati (85,1%). E il 63,4% degli
italiani ritiene che, anche nel caso in cui una persona sia
colpita da una malattia grave, il medico dovrebbe comunicare
la diagnosi direttamente al paziente, anche nei casi peggiori.

Censis 2010



A proposito dell’atteggiamento che il medico dovrebbe avere
qguando si relaziona con il paziente, per il 41,1% degli intervistati il
dottore dovrebbe avere le idee chiare e convincere il paziente sul da
farsi. Per il 41,7% dovrebbe ascoltare il malato e adattare le
soluzioni al caso che ha davanti. Per il 17,2% dovrebbe invece
soprattutto tranquillizzarlo ed evitare che possa adottare
comportamenti scorretti. Infine, secondo il 76,3% delle opinioni
raccolte, quando si relaziona con il medico, il paziente dovrebbe
ascoltarlo e adeguarsi, mentre il 23,7% ritiene che sia piu proficuo
far valere il proprio punto di vista [...]".

Censis 2010



= accoglienza e competenza



E se sbaglio? Comunicare l'errore.

Ovvero |'errore come fonte di miglioramento




EXHIBIT 4
Physicians’ Error Communication Behavior, By Error Type

Percent B Discussed with colleagues
80 Reported to risk management

M Reported to patient safety program

.
.
: _

Serious error Minor error MNear miss

SOURCE: Authors' analysis of survey data.
MOTES: Analysis limited to physicians who reported that they had been involved in each error type. The sample comprised 607
physicians for serious error, 800 physicians for minor error, and 713 physicians for near miss.

Health Affairs

At the Intersection of Health, Health Care and Policy

Cite this article as:
Jane Garbutt, Amy D. Waterman, Julie M. Kapp, William Claiborne Dunagan, Wendy
Levinson, Victoria Fraser and Thomas H. Gallagher
Lost Opportunities: How Physicians Communicate About Medical Errors
Health Affairs, 27, no.1 (2008):246-255



Nelllimmediato
provvedere alle necessita mediche del paziente
analizzare | fatti e coordinare le risposte del team

contattare il risk manager o 'ufficio legale
stabilire come fare |la segnalazione ai parenti

Nei riguardi dei parenti

- essere disponibili a domande e spiegazioni
- esprimere sincero rammarico

- evitare giustificazioni inutili

- evitare goffi tentativi di discolpa

- descrivere l'incidente succintamente

Mod da Marcon 2003



Nel periodo successivo

- evitare critiche al team od all'organizzazione
organizzare un incontro con i parenti per chiarire
reincontrare periodicamente i parenti

offrire supporto emozionale

accettare apertamente |la responsabilita del fatto
accollarsi la responsabilita del follow-up

Nei riguardi dei parenti
- essere disponibili a domande e spiegazioni

- esprimere sincero rammarico
- evitare giustificazioni inutili
- evitare goffi tentativi di discolpa

Mod da Marcon 2003



Documentazione

- registrare succintamente l'incidente ( i fatti, non le
considerazioni)

- evitare “abbellimenti” o tentativi di discolpa

- consigliarsi sempre con il risk manager o 'ufficio legale

- non modificare mai la documentazione, eccetto I'laggiunta
“addenda” (solo se strettamente necessari) datati e firmati
Conservare |'evidenza

- fotocopiare la documentazione (compresi tutti i documenti
reparto correlati con l'incidente)

- non registrare opinioni o commenti

- conservare con cura tutto quanto correlato con l'incidente

Mod da Marcon 2003



- La prevenzione degli errori puo essere realizzata cambiamenti di
sistema

- Ridurre la complessita

- Automatizzare con saggezza

- Ottimizzare le informazioni

- Usare sistemi di blocco

Mod da Marcon 2003
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*Centro Medico Legale Polispecialistico Direzione Regionale INPS Emilia-Romagna -
Bologna
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Nel 1999, un report (1.0.M.) dell'Institute of Medicine, creato
appositamente per evidenziare i danni da cure mediche, segnalava che negli
USA il numero di decessi imputabili ad errore medico ammontava a quasi
100 mila casi/anno, costituendo |'ottava causa di morte con un costo
economico valutabile frai 17 e i 20 miliardi di dollari. Uattenzione si €
concentrata soprattutto sulle stime dei decessi causati da errori medici: tra
le 44.000 e le 98.000 persone decedute nel 1999 a causa di errori ritenuti
evitabili, avvenuti negli ospedali USA. Il rapporto fu presentato in

novembre 1999 e pubblicato nel 2000. Nel giro di due settimane dalla sua
presentazione, |'effetto era gia evidente: il Congresso statunitense aveva

gia iniziato una serie di audizioni sul tema ed il Presidente Clinton aveva
dato mandato per uno studio sulla praticabilita delle proposte contenute nel
rapporto. Sempre nel 2000, quindi con tempi molto ristretti, Clinton istitui

il “National Center for Patient Safety” per coordinare a livello nazionale gli
studi, inoltre impose a tutti gli ospedali di dotarsi dei mezzi necessari per la
ricognizione degli errori e la loro denuncia.



Secondo il rapporto I.O.M. la causa principale delle richieste di risarcimento
danni alle compagnie assicuratrici era imputabile per la maggior parte, al
cattivo rapporto medico-paziente. Fermo restando tale dato, veniva
sottolineata la necessita di far nascere una cultura di sicurezza nell'lambito
degli ospedali, intensificando la qualita delle cure e far emergere il piu
possibile I'errore stesso, senza accanimento nella ricerca del “colpevole” ma
cercando di diffondere maggiormente gli esempi positivi. Veniva cioe delineata
la necessita di passare da un sistema punitivo verso i responsabili di errori, ad
un sistema premiante per coloro che fanno emergere |'errore stesso, per
favorirne cosi la cessazione spontanea. In questo modo si passa da un
sistema di individuazione degli errori di tipo reattivo, cioe dopo che

I’errore si e gia verificato, ad un sistema proattivo, cioe di prevenzione e
previsione dell’errore stesso. Se si conosce dove e quando 'errore si €
verificato, sara piu facile intervenire perché non si ripeta .



Strategie generali?
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The Sorry Works! Coalition:

Making the Case for Full Disclosure

Doug Wojcieszak
John Banja, M.D.
Carole Houk, J.D.
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Article-at-a-Glance

Background: The Sorry Works! Coalition, an organiza-
tion of doctors, lawyers, insurers, and patient advocates,
is dedicated to promoting full disclosure and apologies
for medical errors as a “middle-ground solution” in the
medical liability crisis. If a standard of care was not met
(as shown by a root cause analysis) in a bad outcome or
adverse event, the providers (and their insurer) should
apologize to the patient/family, admit fault, provide an
explanation of what happened and how the hospital will
ensure that the error is not repeated, and offer compen-
sation. The Sorry Works! protocol is based on the disclo-
sure program developed at the Department of Veterans
Affairs Hospital in Lexington, Kentucky.

Goals: The coalition’s goals are to (1) educate
all stakeholders in the medical liability debate, (2)
serve as an organizing force for the full-disclosure
movement, and (3) advocate for legislative incen-
tives, including pilot programs.
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Overcoming Cultural and Legal Obstacles: In large
part, the coalition’s educational efforts are intended to
overcome cultural and legal barriers to full disclosure,
which often represent emotional, knee-jerk responses
within the medical, insurance, and legal communities.
Perhaps the greatest hurdle of all is the culture of the
medical profession; considerable changes are needed if
doctors are to enjoy the benefits of Sorry Works! and
other full-disclosure programs.

Conclusion: Sorry Works! entails changing the cul-
ture of medicine, medical risk management, and the
associated insurance and legal support structure.




£ ANIA

Associazione Nazionale
fra le Imprese Assicuratrici

Commissione parlamentare di inchiesta sugli errori in campo sanitario e sulle
cause del disavanzi sanitari regionali

Audizione di Dario Focarelli
Direttore Generale ANIA

Camera dei Deputati

Roma, 31 ottobre 2012



Dobbiamo in ogni caso chiederci: esistono misure utili per mitigare
il rischio di malpractice medica e per incrementare la disponibilita
di coperture assicurative? La risposta e senza dubbio positiva.
Queste si fondano su una piu strutturata prevenzione e, in
particolare, possono essere riassunte nelle seguenti misure:

la costituzione di organismi indipendenti che rilevano e analizzano gli
errori medici e i cosiddetti “quasi errori” riportati volontariamente
dagli operatori sanitari. E cruciale che questi ultimi siano messi in
condizione di fornire le informazioni in tutta serenita, senza timore
alcuno che le informazioni raccolte possano essere utilizzate contro di
loro. Sulla base dei dati e delle informazioni gli organismi
indipendenti possono formulare raccomandazioni, linee guida e
processi tipo al fine di evitare gli errori piu frequenti;

I'implementazione di approcci integrati di risk management nelle
strutture sanitarie e presso gli erogatori di servizi esposti a rischio di
errore sanitario;



lo sviluppo di processi formativi per i medici e per gli operatori
sanitari sulla prevenzione e gestione dei casi di malpractice nonché la
formulazione di appropriati standard per la gestione del flusso di
comunicazione tra medico e paziente.

la costituzione di fondi pubblici o pubblici-privati che aumentino la
capacita del settore assicurativo privato per quelle tipologie di
rischio difficilmente collocabili sul mercato nazionale ed
internazionale (p.es. rischi catastrofali quali infezioni diffuse,
coperture per particolari categorie professionali altamente esposte
o per rischi “tarati”).



Una possibile opzione di policy per un sistema giuridico, come
quello italiano, basato sulla responsabilita e quella di passare ad
un sistema “no fault” in cui, per determinate casistiche di eventi,
sia previsto un risarcimento standardizzato senza la ricerca e
I’attribuzione della colpa. Lopzione, dal punto di vista economico, e
attraente quando ci si rende conto che, a livello di sistema, la
somma dei costi relativi al contenzioso e di quelli indiretti indotti
dalla medicina difensiva risultano essere sproporzionati rispetto alle
risorse effettivamente riconosciute ai danneggiati a titolo di
risarcimento.



Qualora si dovesse ritenere, in un sistema giuridico basato sulla
responsabilita, che gli orientamenti giurisprudenziali siano
eccessivamente avversi nei confronti degli operatori sanitari, le
possibili misure di policy appaiono essere le sequenti:

la rivisitazione del concetto di responsabilita, per esempio,
attraverso l'introduzione di protocolli che esimano gli operatori
dalla responsabilita se essi sono in grado di dimostrare di averli
correttamente seguiti;

la standardizzazione dei criteri di valutazione dei danni con
I'introduzione, per esempio, di tabelle di valutazione del danno
e la definizione di eventuali limiti ai danni non patrimoniali
(invalidita permanente, danno morale, danno biologico);

Il contenimento al ricorso alla giustizia ordinaria tramite
meccanismi alternativi di risoluzione del contenzioso(gia
introdotta la conciliazione) o la forte disincentivazione delle
richieste infondate.



Strategie di metodo medico?

(Cosa posso fare ogni giorno nell’attesa delle — si spera - illuminate decisioni di
chi Governa)




La procedura della cura riconosce molti passaggi che possono essere fonte di errore.

Indicazione alla accettazione

- Appropriatezza e criteri clinici per il ricovero (ad es. CURB)
- Assessment dello stato premorboso e sociale.
- Appropriata comunicazione circa i motivi di eventuali
lunghe attese :
- pannelli di comunicazione
- relazione con i parenti anche in PS per brevi
comunicazioni al fine di evitare la “sindrome da
abbandono”
- facilitatore comunicativo del percorso di diagnosi e cura
- facilitatore delle procedure per evitare attese improprie.




Accettazione (in reparto)

Accettazione come momento di planning del percorso di
cura del malato e di comunicazione del possibile percorso ai
parenti:

Planning di accettazione.

-ricezione di Informazioni e traduzione in piano di azione

- motivi del ricovero

- ipotesi diagnostica

- coerenza del piano terapeutico comprendente i possibili
effetti collaterali (evitamento dell’allettamento, evitamento
della contenzione, profilassi se possibile del delirium...)

- coerenza dei tempi di verifica dell’ipotesi diagnostica




Accettazione (in reparto)

-Chiarezza comunicativa (scrittura...comunicazione verbale...
chiarezza nel confronto d’equipe)

Chiarezza comunicativa e condivisione del planning anche
ipotetico all’inizio con i parenti:

- Condivisione di possibili pericoli e potenziali danni derivanti
dalla ospedalizzazione che ci si propone all’inizio di provare
ad evitare.

- Condivisione di eventuali limiti di cura determinati dallo
stato premorboso (DNR, tetto delle cure) .

v

Alleanza terapeutica (yes...I care!)



Ricovero

- Assessment premorboso per appropriatezza delle indagini e

delle cure.

- Assessment di “funzione e comorbilita “per la misura della

appropriatezza delle indagini diagnostiche che dovrebbero essere

finalizzate alla diagnosi ma soprattutto alla cura = corretto

rapporto cost/benefit (non di denaro ma di costi/benefici in

termini di fatica della diagnosi per beneficio della cura)

-Linea guida come strumento scientifico di correttezza di

applicazione di cure e procedure

-Procedure aziendali per la “automazione dei processi” al fine di

generare processi evitanti errori.

-Equipe anche come “strumento” di controllo di potenziali errori
(fogli di terapia, preparazioni per procedure, allergie,

intolleranze...)




Ricovero

-Accoglienza = “presa in carico” del malato non come teoria ma
come planning atto ad affrontare le problematiche anche pratiche
del malato.
-Paziente/parente elementi principali del |a relazione medico
paziente:
comunicazione “on the go” quotidiana, almeno approssimativa:
dei tempi di ricovero
delle procedure e delle loro finalita
dei potenziali rischi (consenso informato condiviso)
dell’landamento clinico (il bene ed il male)
dei tempi approssimativi della dimissione e del luogo di
dimissione (ogni programma puo essere cambiato in base
a cio che si trova, ma almeno vi e la sensazione che vi sia
un programma, un “mastering” per quanto ipotetico).




Dimissione

-Planning anticipato anche con il contatto con il territorio (Ass
Sanitarie)

-Planning condiviso sulla base dell’assessment e sui bisogni di
continuazione delle cure

- Verifica predimissione delle condizioni di stabilita e della
coerenza delle cure con le diagnosi.




Sperando che tutto cio ci
aiuti per un futuro
migliore....meno cinico...
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CHE DA ORA IN POI
IL TICKET SUL
PRONTO SOCCORSO
VALE COME CAPARRA
PER IL FUNERALE

Grazie dell’attenzione



