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Siamo ormai prossimi alla celebrazione del XXV° Congresso Nazionale Anote/Anigea
che si terra a Bologna a fine maggio.

Un evento importante in cui gli infermieri italiani si confronteranno sulla professione
e sul ruolo che I'infermiere ha nella sanita in continua evoluzione.

| contributi scientifici saranno importanti, come di spicco saranno i relatori e
partecipanti all’evento.

Ci auguriamo di essere presentiin un buon numero perché I'associazione cresce con
il contributo di tutti, ed ha voglia di crescere in contesto lavorativo di confronto
multi- professionale dove al centro dobbiamo mettere la nostra utenza.

Durante il Congresso ci sara la consueta assemblea dei soci: momento di analisi
dell’attivita svolta e momento di programmazione del futuro di un gruppo che ha
ancora voglia di crescere!

Arrivederci quindi a Bologna.

Il presidente
Cinzia Rivara

Comitato di redazione

Consiglio Direttivo 2014-2016: Cinzia Teresa Rivara, Antonella Giaquinta, Daniela Carretto,
Teresa lannone, Vincenzo Cirigliano, Antonio Azzato

Tavolo Tecnico Scientifico: Davide Antonio Cordioli, Pierangelo Simonelli, Alessandra Guarini,
Giorgio lori, Roberta Mattiola, Rita Sinatora, Marco Esposito



Contributi Scientifici: Speciale Interregionale Fismad Nord Italia

I1 14 e 15 novembre 2014 si & tenuto a Lazise (Vr) il XVI° Corso di Formazione
Interregionale di Fismad in collaborazione con Anote/Anigea.

Il titolo dell’evento e stato “La Gastroenterologia tra innovazione e sostenibilita”.
Il corso ha avuto nella giornata di venerdi una sessione congiunta medici ed
infermieri in cui si sono sviluppati argomenti sulle metodiche assistenziali con un
approccio d’equipe, mentre nella giornata di sabato sessioni professionali
specifiche per medici ed infermieri.

La partecipazione e stata importante, come importante é stato il contributo di
Anote/Anigea nella buona riuscita dell’evento.

Di seguito le relazioni del corso per infermieri del sabato.

Buona lettura.
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T'ncreatlca nell’ambito dell’'Unita
dperatival di Endoscopia Digestiva del
= Policlinico “G.B. Rossi” di Verona

= Sviluppare un ulteriore checklist per la
sicurezza ambientale della sala radiologica
dove si svolgono le procedure di ERCP
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jeividuale™ e alla raccolta di proposte di modifica e/o di
iglieramento dello strumento;

iermine della prima fase sperimentale con la raccolta delle
check nel mese di Aprile 2014;

Tutor (docente universitario nonché Risk Manager
dell’A.O.U.I di Verona sempre presente e in contatto con il
Responsabile e il Coordinatore del Servizio di Endoscopia
Digestiva

HECKILIST'COME STRUMENTODI
PREVEN |

T

“SINON deve essere un documento compilativo
® Evitare lerisposte SI/NO
o Prediligere i check

® Rapida




CHE KIIST COME STRUMENTO, DI

eguipe

® Garantire l'esecuzione dei compiti banali ma essenziali
e Responsabilizzare tutti i componenti dell’équipe

® Rilevare eventuali errori prima che portino all'evento
avverso

® Promuovere la cultura della sicurezza per migliorare il

WOOSTOCK GENERAL HOSPITAL '
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Legenda Fase 1

Doppio check: verbale (chiedere al paziente nome, cognome e data di
nascita) e controllo del braccialetto.

Se presenti protesi dentarie o monili devono essere rimosse,
compilare Fapposito modulo e chiamare il reparto di appartenenza
del paziente.

Ci si riferisce al consenso anestesiologico (per sedazione cosciente o
per sedazione profonda) e al consenso all’esame. Entrambi devono
essere presenti e firmati nella cartella clinica del paziente.

Il paziente deve essere a digiuno da almeno 6-8 ore prima della
procedura.

Verificare in specifico la presenza di allergie al lattice, ai farmaci, al
mezzo di contrasto, agli antibiotici o altro.

Valutare la presenza in cartella della consulenza cardiologica inerente
la necessita della disattivazione e la vera disattivazione del
pacemaker.

Controllare: intervallo di sospensione dei cumarodici e ultima
somministrazione di eparina a basso peso melecolare (la sera prima).
La sospensione degli antiaggreganti deve avvenire almeno 7-10 giorni
prima della procedura (es. clopidogrel). Per i farmaci ASA non &
necessaria la sospensione.

Valutare che i parametri inerenti la coagulazione siano nella norma.

| pazienti a rischio sono: sesso femminile, giovane eta del paziente,
disfunzione dello sfintere di Oddi, pregressa pancreatite acuta post-
ERCP e sfinterotomia pancreatica.

Nei pazienti con ittero verificare che in cartella ci sia scritto che @ stata
somministrata la profilassi antibiotica almeno 60 min prima della
procedura

E il corretto p dello strumento per un’
accurata rilevazione di saturazione e frequenza cardiaca.

Controllare sempre saturazione e frequenza cardiaca.

La sedazione cosciente viene gestita dal team di endoscopia: verificare
quindi la presenza in sala di farmad per la sedazione ed i suoi
antagonisti, saturimetro e ossigeno, carrello delle emergenze. In caso

di somministrazione di petidina cloridato ricordarsi di compilare
I"apposito registro (vedere L.A. 12)

Questa ulteriore conferma aiuta I'equipe ad organizzare al meglio le
proprie risorse.

La comunicazione ed il confronto aiutano F'equipe a lavorare al
meglio.

1

Legenda Fase 2

A carico dell'equipe anestesiologica se presente. In caso di
sedazione cosciente |'endoscopista & responsabile della valutazione
dei parametri vitali come saturazione, frequenza cardiaca e stato di
coscenza prima che il paziente torni nell'unita operativa di
appartenenza.

Prima che il paziente abbandoni la sala, in cartella devono essere
presenti: il referto, la rint ita dei di i ed

istruzioni postoperatorie. Linfermiere di endoscopia presente in
sala @ responsabile della corretta conservazione ed etichettatura di
un eventuale campione istologico.

Ulteriori accorgimenti da parte di tutta I'equipe presente in sala
possono contribuire a rendere |a prossima procedura piu sicura e
pill efficace.

Firma del compilatore: il leader della checklist & il "seconda” infermiere
presente in sala endoscopica (salvo diversi accordi).

CHECKLIST PER LA SICUREZZA IN ENDOSCOPIA BILIO PANCREATICA

Fase 1: PRIMA DELLA PROCED!

Conferma identificazione del paziente

Il paziente & portatore di monili e/o protesi dentarie?
Sono stati firmati i consensi informati?

E’ stato rispettato il digiuno?

Il paziente ha allergie?

Il paziente & portatore di pacemaker o defibrillatore?

13

14

15

16

|
ISonn stati controllati i parametri vitali? |

La procedura verra eseguita in sedazione cosciente? Sono
stati somministrati farmaci stupefacenti?

E' confermata la procedura programmata?

Qualcuno dell’equipe ha qualcosa da aggiungere? |

Fase 2: PRIMA CHE IL PAZIENTE ABBANDONI LA SALA

Sono stati monitorati i parametri vitali e il livello di

Il pulsossimetro & stato posizionato correttamente? |

10

i i & ? il
La terapia anticoagulante & stata sospesa correttamente? ian7a?
5 E Stata vernicata 1a presenza della documentazione relativa
La terapia antiaggregante & stata sospesa appropriatamente alla procedura?
X . 3 Qualcosa potrebbe essere stato fatto in modo pil efficiente o
Presenza di coagulazione alterata? sicuro?
E’ stata somministrata la profilassi per la pancreatite nei
pazienti a rischio?
E’ stata somministrata la profilassi antibiotica nei casi
indicati? Data: i

Firma del Compilatore:



SICUREZZA DELL'AMBIENTE
*  PresenzadiDPI

* Dosimetri
+ Camici piombati e collarini piombati

VERIFICA FUNZIONE DI:
Lette radiclogico
Scopia
Colonna endoscopicaeco endoscopica
Aspirazione della sala
Oz con "va e vieni”
= Pulsossimetro

.

.

.

.

Elettrobisturi con la presenza della piastra bipartita e sonda APC
(verificare la presenza di alcuni pezzi di scorta)

WVERIFICA LA PRESENZA DI:
= Antagonisti dei farmaci sedativi: naloxone e flumazenil
= (Carrello delle emergenze
= Defibrillatore a disposizione

IN CASO DI EUS E/O CISTOGASTROVERIFICA LA PRESENZA DI:
Verifica la presenza di colonna dedicata ed eco-endoscopio
Aghidedicati [varie misure)

Mezzodi contrasto: Sonovue

Antibiotico: Ciprofloxacina

Cappucci per endoscopio

Vetrini e lore contenitori

Alcool, matita

Protesi dedicata

Cistotomo

L I )

compilate;
® 43 check ???277?7?

CHECKLIST DI SICUREZZA AMBIENTALE DELLA SALA RADIOLOGICA PER ENDOSCOPIA BILIO PANCREATICA

MATERIALE INDISPENSABILE COME DA STANDARD:

1) Boccaglio monouso (almeno 15 pezzi)

[

4

Gel lubrificante e garze

Contenitore per liquide di lavaggle e per MdC

Acqua sterile
Fisiclogica

N* 2 duodenoscopi

N* 4 pinze corpi estranei/traumatiche

N 4 anse (pertipo)

N* 4 basket [per misura)

N 5 pinze da bicpsia pediatriche

N* 5 pinze da biopsia adulti

Siringhe da 5, 10, 20 e 50 ml

N® 1 litotritore (intra- o extra-end escoploo)
N 5 cateteri per ERCP (varie misure)
Aghlda sclerosie clip [varie misure)

Sfinterotomi

Fili guida

Protes di plastica

Protesi di metallo

Sondini

Dilatatori e manometri
Palloncinl per estrazione calcoli
Cistotomo

2 confezioni di Secretina
2 confezioni di Glucagone
1 confezione di Adrenalina

Data: Y R

Firma del C




- # 307/ casi svolti secondo i nostri
standard di sicurezza.
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Premessa

Le procedure endoscopiche possono rappresentare
un fattore di rischio per la trasmissione delle
infezioni.

Gli eventi infettivi che si sono evidenziati sono
collegati all’atto endoscopico.

Gli eventi infettivi possono essere evitati
migliorando le fasi del reprocessing dello strumento.

14



Non esistono delle procedure che nascono gia
codificate per un percorso sicuro,
ma delle linee guida cui ogni realta operativa cerca
di conformarsi.

Le pratiche in uso nelle piastre di endoscopia
digestiva dell” A.O.P. di Padova fanno riferimento
alle linee guida prodotte dalla Societa di
Gastroenterologia ESGE/ESGENA 2008.

COS’E’ LA TRACCIABILITA?

la capacita di_risalire

registrazione di informazioni

15



Perche la tracciabilita

PROBLEMA:

p)EJR{@HE}"lg Errori dovuti agli operatori?

Perché la tracciabilita

16



TRACCIABILITA’ NECESSITA DI:

creare

risalire

TRACCIABILITA’

Abbiamo creato uno strumento:

- Semplice
- Chiaro
- Univoco

17



Mettendo in relazione:

- Strumento - paziente
- Paziente - strumento

Come:

- Numerando tutti gli strumenti

18
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m [ndividuare i punti critici del percorso

m Uniformare | comportamenti coinvolgendo
tutti gli operatori

Uniformare i comportamenti

Revisione Utilizzo Uniformare
tecnica corretto comportamenti
periodica
ASPETTATIVA

20
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Report
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m Abbiamo potuto garantire una prestazione e
un’assistenza sicura per il paziente

m |n attesa di una tracciabilita informatizzata

23
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U c“ﬁ “RONTIE

RE ARAZIONE | "‘ﬁ“

ALLA COLONSCO

La preparazione intesti
modificazioni dietetiche e

Due degli standard qualitativ
identificazione dei polipi) dipen

Una prepamzzone i
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1- la dieta

» ESGE suggerisce I'aggiunta di una dieta povera
di fibre ad una preparazione catartica il giorno
prima della colonscopia. Tuttavia sono
necessari ulteriori studi per valutare I'efficacia
aggiuntiva di modificazioni dietetiche ai
catartici attualmente utilizzati.

* Raccomandazione: forte

* Evidenza di qualita: moderata

2- durata dieta

* ESGE non ha riscontrato prove sufficienti per
esprimersi a favore o contro un periodo piu
lungo di un giorno per la dieta povera di fibre
in aggiunta ai catartici.

* Evidenze insufficienti per determinare netti
benefici o rischi
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3- simeticone

* ESGE suggerisce I'aggiunta di simeticone alla
preparazioneintestinale standard.

* Raccomandazione: debole
* Evidenza di qualita: alta

4- peg

* ESGE raccomanda4 litri di PEG come
catartico da somministrare per la
preparazione intestinale per la preparazione
intestinale per la colonscopiain un regime
split o 4 litri di PEG lo stesso giorno nel caso di
colonscopia nel pomeriggio.

‘ * Raccomandazione: forte

* Evidenza di qualita: alta
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5-split

* ESGE raccomanda che il regime split ( o lo stesso
giorno nel caso di colonscopia nel pomeriggio) di
PEG 2 litri in associazione ad Ascorbato (PEG-ASC)
o di Sodio Picosolfato/Magnesio Citrato (Mg-SPS)
puo essere adottato come regime alternativo al
PEG 4 litri, in particolare per alcuni pazienti
selezionati.

* Raccomandazione: forte

* Evidenza di qualita: alta

6- Na-P

* ESGE sconsiglia l'uso di Na-P orale come
catartico per la preparazione intestinale per
colonscopia, a causa di problemi di sicurezza.

* Raccomandazione: forte
* Evidenza di qualita: bassa

28



6-Na-P

* ESGE suggerisce che Na-P orale puo0 essere
consigliato in casi selezionati di esigenze
specifiche che non possono essere soddisfatte
da prodotti alternativi (ad es. pazienti incapaci
di tollerare altri agenti) e solo in soggetti
valutati dai medici per essere a basso rischio
di effetti collaterali da Na-P.

* Raccomandazione: debole
* Evidenza di qualita: bassa

7-timing

* Timing della colonscopia: in 3 studi prospettici
con un totale di 1.546 pazienti, e stata trovata
una correlazione tra la qualita della
preparazione e I'intervallo di tempo tra
I'assunzione dell’ultima dose del preparato e
I’esecuzione della colonscopia.

29



7-timing

* Le linee guida della Societa Americana di
Anestesiologia permettono di assumere liquidi
chiarifino a 2 ore prima della sedazione.

* E’ stato dimostrato che il rischio di aspirazione
non e influenzato dall’assunzione di liquidi
chiarifino a 2 ore prima della sedazione.

8-informativa al paziente

* ESGE raccomanda una informazione orale e
scritta sulla preparazione intestinale da parte
degli operatori sanitari.

* Raccomandazione: forte
Evidenza di qualita: moderata

30



PREPARAZIONE

‘va seguita fino al mor
Le fibre si trovano nei ¢
La dieta a ridotto apporto
contenuto di feci nel colon e

LATTE E DERIVATI Es. latte, fo
CEREALI DERIVATI Es. riso raffir
CARNE/PESCE/UOVA Es. carne bia
VERDURE NESSUNA ( patate)
LEGUMI NESSUNO
FRUTTA E FR
CONDIMEN' X
MINESTRE Es.
DOLCIDOLCI
Biscotti e torte pre
Gelati senza frutta.
BEVANDE Es. té, ti

PREPARAZI

RA

Fase 1. DIETA
La dieta priva di
preparazione all’e
“Va seguita fino al
(giorno precedente |’es
Le fibre/ scorie si trovano ne

LATTE E
CARNE/PE!
MINESTRE
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Sciogliere ogni busta i
assumere il

Contiene 2 sacche traspare
busta B. ‘
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4.1l mattino dell’es
soluzione

LOV

Le indicazioni dico
precedente I’esame
L’assunzione iniziatral
totale di 2 litri di acqua.
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COME MI HAI'Y NON HO DETTO
CHIAMATO... | “IMBECILLE"..
; DETTO

OH, AVEVO CAPITO
"IMBECILLE"...

)

ECCO _(OSA PROVOCA TANTI
GUAI FRA LA GENTE 066! .
NON C'E’ UNA Eﬁ'ATrA

COMPRENSIONE ! §

o)
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SAPERE
SAPER ESSERE

2 SAPER FARE
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COMUNICAZIONE

EFFICACE
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C.P.R.E.: logistica. risorse umane e assistenza infermieristica

PANNERI CINZIA inf. SSD Endoscopia Digestiva Azienda Ospedaliera Desio e Vimercate

La C.P.R.E. (colangiopancreatografia retrograda endoscopica) € una procedura endoscopica emersa
intorno agli anni “70 che utilizza una combinazione di immagini radiologiche ed endoscopiche per
la diagnosi e la cura delle patologie del sistema bilio-pancreatico.

La recente introduzione di nuove metodiche (invasive e non) come la Colangio-RMN e
I’Ecoendoscopia ha ridefinito il ruolo della C.P.R.E. caratterizzandola come procedimento esclusivo
nella gestione delle malattie delle vie biliari.

Si tratta di una metodica complessa che prevede una sala endoscopica riservata con logistica
proporzionatamente strutturata e un team di professionisti “dedicato” che possiede competenze
teorico-pratiche peculiari. E’ stato, infatti, dimostrato che la partecipazione di personale sanitario
esperto e qualificato condiziona 1’incidenza delle complicanze, 1’accuratezza diagnostica,
I’appropriatezza delle manovre terapeutiche.

Le figure professionali necessarie per eseguire una procedura di C.P.R.E. sono:

e medico endoscopista

e assistente alla procedura (medico o infermiere addestrato)
e infermiere dedicato all’assistenza del paziente

e tecnico di radiologia

medico anestesista

11 ruolo dell’infermiere nella C.P.R.E. ¢ rilevante in tutte le fasi di assistenza al paziente.
L’accoglienza in endoscopia ¢ un momento fondamentale per attuare una raccolta dati completa e
ottenere una compliance che consenta agli operatori di operare nelle condizioni ottimali e al
paziente di essere soddisfatto della prestazione erogata.

Responsabilita infermieristica ¢ I’allestimento della sala endoscopica dedicata, il controllo del
funzionamento delle apparecchiature e la preparazione dei dispositivi. Per raggiungere tali obiettivi
I’infermiere individua quali azioni mettere in atto e in quale sequenza effettuarle. Uno strumento
valido che supporta I’infermiere in tal fase del processo assistenziale € la check—list. Durante la
procedura risulta indispensabile sia la conoscenza approfondita dei dispositivi che porgera al

medico che le fasi della metodica e il riconoscimento precoce di eventuali complicanze attraverso il
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monitoraggio del paziente e le azioni da mettere in atto per gestirle. 1l controllo del paziente nel
post-esame viene affidato unicamente alla sorveglianza infermieristica.

Il profilo che ne emerge é tecnico-professionale fondato su conoscenze specifiche, basate sulle
evidenze scientifiche e responsabilita proprie. Si tratta quindi di una figura in continua evoluzione
grazie principalmente alla formazione che ne consente lo sviluppo delle competenze

infermieristiche.
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Farmaci biologici....’esperienza dell’Ospedale Maria Vittoria di Torino

Mattiola Roberta,Puddu Davide, Ivana Violino, Chiarioni Luca, Coppolino Maurizio,Lamanna
Luigi, Locoro Stefania.

A Torino presso il servizio di Endoscopia Digestiva dell’Ospedale Maria Vittoria gia
da diversi anni é in funzione un ambulatorio specialistico per pazienti affetti da
malattia inflammatoria cronica dell’intestino.

Con I’aumento costante del numero di utenti afferenti al servizio e con la diffusione
della nuova terapia con farmaco biologico per la cura di questo tipo di malattie si era
sentita da tempo 1’esigenza di rivedere alcune procedure che potessero permettere a
tutta I’equipe, sia medica che infermieristica di poter gestire ogni paziente in maniera
piu completa.

Il paziente che prima era solo a carico del medico, viene oggi preso in carico anche
dall’infermiere che e’ colui che per competenza deve assolutamente vederlo nel
quadro di un’assistenza globale.

E’ stato quindi necessario introdurre uno strumento personalizzato e finalizzato
all’acquisizione di tutti i dati del paziente preso in carico.

Attraverso I’introduzione di questa scheda infermieristica e di questa nuova
procedura il personale puo annotare e documentare tutti i dati fondamentali della
singola sessione terapeutica come la quantita’ della dose somministrata, la velocita di
infusione, i parametri vitali, gli eventuali eventi avversi e i futuri appuntamenti a
scadenza.

Le schede archiviate in raccoglitori personali costituiscono lo “storico” dell’assistito
e possono essere consultati per ogni necessita.
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SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO BIOLOGICO

REMICADE

Il paziente accede al servizio in regime di Day Service con impegnativa del medico
curante.
Medico di riferimento: ...................oll

Procedure per l'infusione del farmaco:

Fare posizionare il paziente sulla poltrona-lettino, rilevare la PAO, reperire un
accesso venoso ed infondere Flebocortid 200 mg (chiedere comunque sempre
conferma al medico sulla quantita di farmaco da infondere) in 100 ml di soluzione
fisiologica con regolatore di flusso (tempo di somministrazione: circa mezz'ora)

Contemporaneamente si inizia a preparare il farmaco biologico procedendo come segue:

Aspirare dalla fisiologica da 250 ml, con tecnica sterile, 10 ml per ogni flacone di
Remicade da diluire (dosaggio: 5 mg/kg)

Metodo di diluizione: ogni contenitore da 100 mg di Remicade va diluito con 10 ml
di acqua per preparazione iniettabile evitando ASSOLUTAMENTE la formazione di
schiuma. Lasciare riposare per almeno 5 minuti la soluzione ricostituita. Prestare la
stessa attenzione nell’aspirare la soluzione dai flaconcini e nell'introdurre il farmaco
nella fisiologica da 250 ml (la formazione di schiuma altera il principio attivo)

Per infondere la fisiologica da 250 ml apporre I'apposito deflussore con filtro (riposto
nel cassetto del carrello terapia)

Infondere il farmaco alla velocita di 80 mil/h. Se sono pazienti che hanno gia infuso
il farmaco a meta infusione si pud anche aumentare la velocita fino a 125 ml/h.

Al termine dell’infusione, rimuovere accesso venoso e rilevare PAO

Comunicare la data del nuovo appuntamento fornendo al paziente promemoria
scritto e riportarlo sull’apposita scheda.

Il bar code di ogni singola confezione di farmaco va conservato nell’apposito
dossier per ogni paziente.
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ACCETTAZIONE PAZIENTE PER INFUSIONE FARMACO
BIOLOGICO

REMICADE

Al momento dell’accettazione del paziente viene compilata
la cartella infermieristica individuale (copie presenti
nell’apposito dossier), composta da:

foglio 1: dati anagrafici

foglio 2: scheda infusione Remicade

foglio 3: scheda segnalazione eventi avversi

Si ricorda che per ogni nuovo accesso dello stesso paziente
e necessario compilare solo il foglio 2 e, se necessario,
anche il foglio 3.

N.B. LA CARTELLA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI
SUA PARTE.
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SCHEDA SEGNALAZIONE EVENTI AVVERSI

COGNOME E NOME DATA
TIPO DI ORA ORA
REAZIONE | INIzlo | PARAMETRI | INTERVENTO CNE | PARAMETRI
RUSH CUTANEO
PRURITO
BRIVIDO
TACHICARDIA
CEFALEA
NAUSEA
DISPNEA
DOLORE TORACICO
ALTRO
NOTE:
CPSI MEDICO
COGNOME NOME
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DATA DI NASCITA LUOGO DI

NASCITA
RESIDENZA
CODICE FISCALE
ASL DI APPARTENENZA TELEFONO

MOTIVO DEL RICOVERO:

SCHEDA INFUSIONE REMICADEe®

COGNOME PAZIENTE
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DATA PESO PAZIENTE
QUANTITA’ DI FARMACO INFUSA

ORE

PAO

REAZIONI

AVVERSE
(VEDI SCHEDA
ALLEGATA)

VELOCITA’
INFUSIONE

OPERATORE

PREMEDICAZIONE

INIZIO INFUSIONE

META’ INFUSIONE

FINE INFUSIONE

DIARIO CLINICO GIORNALIERO

LOTTO FARMACO

PROSSIMO APPUNTAMENTO

PROSSIMO APPUNTAMENTO

PRELIEVI EMATICI

oSl

o NO

ESAMI STRUMENTALI

oSl

o NO
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