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L’infermiere e la gestione 
della sicurezza 

all’interno di un blocco operatorio 
certificato
ISO 9001

IL GOVERNO CLINICO DEI PROCESSI 
ASSISTENZIALI: 

DALLA TEORIA ALLA PRATICA
IPASVI – Brescia, 08 ottobre 2011

DEFINIZIONE DEFINIZIONE DIDI SICUREZZASICUREZZA

•• Condizione di ciò che è senza rischiCondizione di ciò che è senza rischi

•• Determinazione / decisione / risolutezzaDeterminazione / decisione / risolutezza

•• Certezza / persuasione massima Certezza / persuasione massima 
convinzioneconvinzione

•• Fiducia sentimento di affidabilitàFiducia sentimento di affidabilità
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LA SICUREZZA LA SICUREZZA 
DEL PAZIENTE IN SALA OPERATORIADEL PAZIENTE IN SALA OPERATORIA

LaLa sicurezzasicurezza deldel pazientepaziente

sisi traducetraduce nellanella presapresa

inin caricocarico assistenzialeassistenziale perper
tuttotutto ilil percorsopercorso didi salasala
operatoriaoperatoria

LA SICUREZZA LA SICUREZZA 
DELLA SALA OPERATORIADELLA SALA OPERATORIA

La sicurezza della sala operatoria comportaLa sicurezza della sala operatoria comporta

l’efficienza e l’efficacia di:l’efficienza e l’efficacia di:

•• Locali di sala operatoria (logistica ed Locali di sala operatoria (logistica ed 
arredi)arredi)

•• Impianti (microclima, quadri elettrici e Impianti (microclima, quadri elettrici e 
gas)gas)

•• Apparecchiature elettromedicaliApparecchiature elettromedicali
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GESTIONE  APPROPRIATA DEL GESTIONE  APPROPRIATA DEL 
PROGRAMMA OPERATORIOPROGRAMMA OPERATORIO

La non corretta programmazione degli La non corretta programmazione degli 
interventi chirurgici può causare interventi chirurgici può causare 

errori o incidenti in sala operatoria e errori o incidenti in sala operatoria e 
costituire un rilevante ostacolo alla costituire un rilevante ostacolo alla 
sicurezza e qualità dell’assistenzasicurezza e qualità dell’assistenza

PERCORSO DEL PAZIENTEPERCORSO DEL PAZIENTE

IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTEIDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE

•• CHIAMATA ATTIVACHIAMATA ATTIVA

•• CORRISPONDENZA DATI ANAGRAFICI CON CORRISPONDENZA DATI ANAGRAFICI CON 
LA CARTELLA CLINICALA CARTELLA CLINICA

•• IDENTIFICAZIONE TRAMITE BRACCIALETTO IDENTIFICAZIONE TRAMITE BRACCIALETTO 
(procedura aziendale PODSA05)(procedura aziendale PODSA05)
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INSERIMENTO NEL REGISTRO INSERIMENTO NEL REGISTRO 
INFORMATIZZATOINFORMATIZZATO

( utilizzando il programma ORMAWEB) ( utilizzando il programma ORMAWEB) 
inserimento dati anagrafici, regime di inserimento dati anagrafici, regime di 
ricovero, orario di arrivo del paziente in ricovero, orario di arrivo del paziente in 
blocco e identificazione della giusta salablocco e identificazione della giusta sala

ACCOMPAGNAMENTOACCOMPAGNAMENTO DEL PAZIENTE DEL PAZIENTE 
NELLA SALA ASSEGNATANELLA SALA ASSEGNATA

(blocco operatorio poli(blocco operatorio poli--specialistico).              specialistico).              

SICUREZZA SICUREZZA DIDI SALASALA

CHECK IN            CHECK OUTCHECK IN            CHECK OUT

SECONDO PROCEDURA AZIENDALESECONDO PROCEDURA AZIENDALE
(PODSA2)(PODSA2)

APPARECCHI ELETTROMEDICALIAPPARECCHI ELETTROMEDICALI

Ogni apparecchio elettromedicale è provvisto di Ogni apparecchio elettromedicale è provvisto di 
una scheda identificativa e di registrazione delle una scheda identificativa e di registrazione delle 
manutenzioni ordinarie, straordinarie e verifiche manutenzioni ordinarie, straordinarie e verifiche 
elettriche effettuate, indispensabili a garantire la elettriche effettuate, indispensabili a garantire la 

SICUREZZA SICUREZZA dell’apparecchiatura stessadell’apparecchiatura stessa
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SICUREZZA DEL PAZIENTESICUREZZA DEL PAZIENTE

CHECK IN              CHECK OUTCHECK IN              CHECK OUT

SECONDO PROCEDURA AZIENDALESECONDO PROCEDURA AZIENDALE
(PODSA2)(PODSA2)
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TIME OUTTIME OUT

•• Da eseguirsi Da eseguirsi 
immediatamente immediatamente 
prima dell’inizio di una prima dell’inizio di una 
procedura chirurgica procedura chirurgica 
(incisione) e dopo (incisione) e dopo 
l’induzione per l’induzione per 
confermare che i confermare che i 
diversi controlli (diversi controlli (checkcheck
in) siano stati in) siano stati 

effettuateffettuati.i.
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LA DOCUMENTAZIONE LA DOCUMENTAZIONE 
ASSISTENZIALE DELL’INFERMIERE ASSISTENZIALE DELL’INFERMIERE 

DI SALA OPERATORIADI SALA OPERATORIA

•• CONTA GARZECONTA GARZE

•• TRACCIABILITA’TRACCIABILITA’
•• ASSISTENZA ASSISTENZA 

PREPRE-- INTRA INTRA –– POST POST 
OPERATORIAOPERATORIA

STRUMENTISTA/STRUMENTISTA/
INFERMIERE INFERMIERE DIDI SALASALA

NURSE NURSE D’ANESTESIAD’ANESTESIA/ / 
INFERMIERE INFERMIERE DIDI SALASALA
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CORRETTEZZACORRETTEZZA ED ED APPROPRIATEZZAAPPROPRIATEZZA
DELLE INFORMAZIONI DELLE INFORMAZIONI 

(Paziente trasferito al reparto) (Paziente trasferito al reparto) 

COMPLETEZZACOMPLETEZZA DEI DOCUMENTI DEI DOCUMENTI 

(Atto operatorio (Atto operatorio –– Scheda Infermieristica Scheda Infermieristica 

conta garze conta garze –– Scheda Infermiere Scheda Infermiere 
d’Anestesia)d’Anestesia)

LA GESTIONE DELLE LA GESTIONE DELLE 
“NON CONFORMITA’ ”“NON CONFORMITA’ ”

•• Raccolta e segnalazione Raccolta e segnalazione di tutte le di tutte le 
situazioni non conformi, e relative azioni situazioni non conformi, e relative azioni 
correttive, rispetto alle procedure che correttive, rispetto alle procedure che 
attendono a tutto il percorso del paziente attendono a tutto il percorso del paziente 
in sala operatoria.in sala operatoria.

•• ScopoScopo: identificare le criticità nelle : identificare le criticità nelle 
procedure e porvi rimedio.procedure e porvi rimedio.
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MUOVERSIMUOVERSI

PER PROTOCOLLI IN SALA PER PROTOCOLLI IN SALA 
OPERATORIAOPERATORIA

PRESERVARE AD OGNI PRESERVARE AD OGNI RUOLORUOLO IL PROPRIO IL PROPRIO 
AMBITO AMBITO DIDI COMPETENZA IN UN’OTTICA COMPETENZA IN UN’OTTICA DIDI

INTERDISCIPLINARIETA’INTERDISCIPLINARIETA’ AL FINE AL FINE DIDI
OTTIMIZZAREOTTIMIZZARE IL LAVORO DELL’EQUIPE  IL LAVORO DELL’EQUIPE  

L’EVENTO AVVERSO IN SALA L’EVENTO AVVERSO IN SALA 
OPERATORIA E LA SUA OPERATORIA E LA SUA 

GESTIONEGESTIONE
•• EVENTI AVVERSIEVENTI AVVERSI: evento inatteso : evento inatteso 
correlato al processo assistenziale e che correlato al processo assistenziale e che 
comporta un danno al paziente, non comporta un danno al paziente, non 
intenzionale e indesiderabile.intenzionale e indesiderabile.

•• NEAR MISS/QUASI EVENTINEAR MISS/QUASI EVENTI: errore che ha : errore che ha 
la la potenzialita’potenzialita’ di causare un evento di causare un evento 
avverso che non si verifica per caso avverso che non si verifica per caso 
fortuito o perché intercettato o perché non fortuito o perché intercettato o perché non 
ha conseguenze avverse per il pazienteha conseguenze avverse per il paziente



04/10/2011

11

EVENTO SENTINELLA:EVENTO SENTINELLA:

eventi avversi di particolare gravità eventi avversi di particolare gravità 
indicativi di un serio indicativi di un serio 

malfunzionamento del sistema, che malfunzionamento del sistema, che 
causano morte o gravi danni al causano morte o gravi danni al 
paziente e che determinano un paziente e che determinano un 
perdita di fiducia dei cittadini nei perdita di fiducia dei cittadini nei 
confronti del Servizio Sanitario.confronti del Servizio Sanitario.

OBIETTIVI PER LA SICUREZZA OBIETTIVI PER LA SICUREZZA 
IN SALA OPERATORIAIN SALA OPERATORIA

•• Operare il paziente corretto ed il sito Operare il paziente corretto ed il sito 
correttocorretto

•• Prevenire la ritenzione di materiale Prevenire la ritenzione di materiale 
estraneo nel sito chirurgicoestraneo nel sito chirurgico

•• Identificare in modo corretto i campioni Identificare in modo corretto i campioni 
chirurgicichirurgici

•• Preparate e posizionare in modo corretto il Preparate e posizionare in modo corretto il 
pazientepaziente
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•• Gestire le vie aeree e la funzione Gestire le vie aeree e la funzione 
respiratoriarespiratoria

•• Controllare e gestire il rischio Controllare e gestire il rischio 
emorragicoemorragico

•• Prevenire le reazioni allergiche e gli Prevenire le reazioni allergiche e gli 
eventi avversi della terapia eventi avversi della terapia 
farmacologicafarmacologica

•• Gestire in modo corretto il risveglio ed il Gestire in modo corretto il risveglio ed il 
controllo postoperatoriocontrollo postoperatorio

•• Prevenire il tromboembolismo Prevenire il tromboembolismo 
postoperatoriopostoperatorio

•• Prevenire le infezioni del sito chirurgicoPrevenire le infezioni del sito chirurgico

•• Promuovere un’efficace comunicazione Promuovere un’efficace comunicazione 
in sala operatoriain sala operatoria

•• Gestire in modo corretto il programma Gestire in modo corretto il programma 
operatoriooperatorio

•• Garantire la corretta redazione del Garantire la corretta redazione del 
registro operatorioregistro operatorio

•• Garantire una corretta documentazione Garantire una corretta documentazione 
anestesiologicaanestesiologica

•• Attivare sistemi di valutazione Attivare sistemi di valutazione 
dell’attività di sala operatoria.dell’attività di sala operatoria.
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WORK IN PROGRESSWORK IN PROGRESS

•• L’informazione all’utenteL’informazione all’utente

•• Creazione di una guida al fine di illustrare Creazione di una guida al fine di illustrare 
al paziente il percorso di Sala Operatoria al paziente il percorso di Sala Operatoria 
in relazione alla tipologia di intervento in relazione alla tipologia di intervento 
chirurgico, al tipo di anestesia e relativo chirurgico, al tipo di anestesia e relativo 
postoperatorio.postoperatorio.

BIBLIOGRAFIABIBLIOGRAFIA

•• Manuale per la sicurezza in sala Manuale per la sicurezza in sala 
operatoria operatoria (Ministero de lavoro, della salute e (Ministero de lavoro, della salute e 
delle politiche sociali ott. 2009)delle politiche sociali ott. 2009)

•• Linee guida per gestire e comunicare gli Linee guida per gestire e comunicare gli 
eventi avversi in sanità eventi avversi in sanità (Ministero della salute (Ministero della salute 
giu. 2011)giu. 2011)

•• Protocollo per il monitoraggio degli eventi Protocollo per il monitoraggio degli eventi 
sentinella sentinella (Ministero della Salute apr. 2007)(Ministero della Salute apr. 2007)
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DOMANDEDOMANDE

??

GRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONE


