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Attivita Didattiche Elettive (ADE) a scelta dello studente previste al terzo

anno di corso:

— 1 CFU per la partecipazione all’ADE denominata “Percorso Sicurezza e
qualita in ambiente sanitario” — offerta al terzo anno di corso (che preve-
de i corsi di EMERGENZA ANTINCENDIO e SICUREZZA DEL PAZIENTE);

— 0,5 CFU per la partecipazione all'’ADE “Progress test”. || numero totale
dei crediti previsti per la partecipazione a tutte le edizioni € 3 CFU.
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Tirocini curricolari Medicina e Chirurgia
Tirocini curricolari Medicina e Chirurgia

| tirocini curricolari previsti dal piano di studio del corso di laurea magistrale a ciclo unico in
Medicina e Chirurgia sono svolti presso le Cliniche dell'Azienda Ospedaliera Universitaria Santa
Maria della Misericordia di Udine. Gli studenti iscritti sono suddivisi per ciascun anno di corso in
piccoli gruppi (“rotazioni”) e accedono alle diverse cliniche secondo un calendario prefissato per
gruppi e orario di accesso. |l calendario delle rotazioni & pubblicato insieme al all'orario delle
lezioni.

Per poter accedere ai tirocini curricolari e a scelta dello studente presso I'Azienda Ospedaliera
Universitaria "Santa Maria della Misericordia” di Udine, gli studenti iscritti al terzo anno del
CDOLM in Medicina e Chirurgia sono tenuti a frequentare il corso "Percorso sicurezza e qualita in
ambiente sanitario”. Tale corso comprende i seguenti moduli: emergenza antiincendio, sicurezza
del paziente e introduzione al percorso del frequentatore/necassunto.

« Documenti

- Infortunio ed incidente a rischio biologico (istruzioni per il lavoratore)

- Comportamento a seguito di esposizione occupazionale a rischio biologico
- Gestione infortuni ed incidenti a rischio biologico

- Manuale per il neoassunto e per il frequentatore

- Mota informativa sui rischi aziendali

- Notifica dinfortunio

- La qualita e la sicurezza dei pazienti nell'azienda ospedaliero universitaria "Santa Maria della
Misericordia®

cumenti per il tirocinio facoltativo
» Informazi ‘obiezione di coscienza per speri

ORIENTAMENTO
Servizi per una scelta consapevole
del corso di studio

&

ISCRIVITI

Istruzioni per immatricolarsi o
iscriversi ad anni successivi al
primo

€

TASSE EDIRITTO ALLO STUDIO
Quanto e quando si paga, riduzioni
e altri benefici

DIMA

Dipartimento di afferenza: Scienze
matematiche, informatiche e
fisiche

DILL

Dipartimento di afferenza: Lingue &
Letterature, Comunicazione,
Formazione e Societa

Dl4A

Dipartimento di afferenza: Scienze
agroalimentari, ambientali e
animali
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QUALITA E SICUREZZA NEL
SISTEMA SANITARIO

s Responsabilita delle istituzioni sanitarie e
i SALEY healteare fornire cure di qualita

systemadv 156§ e ...,.

= s Mpatlent (diritto delle persone di riceverle)

\H/ . J

Una delle principali dimensioni della qualita delle
cure
¢ la sicurezza

—0-'—

Primum Non Nocere
o

...percio...

Le istituzioni sanitarie hanno il dovere di fornire la

massima protezione possibile da danni conseguenti
ad eventi avversi, errori umani e

3 soirattutto ad errori di sistema

Dovere etico
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Indicatori

1@ Sicurezza del paziente, condizioni correlate
all'assistenza

Esperienza e risultati incentrati su paziente  Esperienza del paziente e dell’'operatore, risultati
ed operatore riportati dal paziente

Coordinamento assistenziale Ammissione e riammissione, coordinamento
assistenziale, comunicazione del provider

Assistenza clinica Assistenza acuta, cronica, prevenzione, indicatori di
processo e risultati

Salute della popolazione e della comunita Comportamenti salute correlati, accesso
all'assistenza, determinanti della salute,

diseguaglianze

Efficienza e riduzione dei costi Indicatori di spesa annuale, di costo degli eventi,
quality to cost ratio

* Jordan M.VanLare, A.B., and Patrick H. Conway, M.D. “Value-Based Purchasing-National Program to Move from
Volume to Value” N Engl. | Med 367;,4 NEJM. Org July 26,2012



LEGGE 8 marzo 2017, n. 24; in G.U. del 17 marzo 2017, n. 64
Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona
assistita, nonche' in materia di responsabilita' professiocnale degli
esercenti le professioni sanitarie. (17G00041)

Articolo 1.

Sicurezza delle cure in sanita

1. La sicurezza delle cure e parte costitutiva del diritto alla salute
ed e perseguita nell'interesse dell'individuo e della collettivita.

2. La sicurezza delle cure si realizza anche mediante 1'insieme di
tutte le attivita finalizzate alla prevenzione e alla gestione del ri-
schio connesso all'erogazione di prestazioni sanitarie e 1'utilizzo
appropriato delle risorse strutturali, tecnologiche e organizzative.

3. Alle attivita di prevenzione del rischio messe 1n atto dalle strut-
ture sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, & tenuto a con-

correre tutto il personale, compresi 1 1liberi professionisti che vi

operano in regime di convenzione con 11 Servizio sanitario nazionale.
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Non é un sistema meccanico

U

prevalenza del “fattore umano”

U

processi non sempre prevedibili

T ‘ .
ﬁ“““- ..
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- .

e riproducibili




Miti sull’errore umano da sfatare

»1 professionisti sanitari lavorano in modo
perfetto

» Se ci impegniamo sul' serio, non faremo
errori

» Se puniamo le persone quando sbagliano,
faranno meno errori nel futuro

Lucian Leape



Realta sull’errore umano

» Tutti noi facciamo i pit assurdi errori ogni
giorno

» Nessuno fa errori di proposito

» Nessuno ammette un errore se dopo viene
punito

» La paura di essere puniti € istintiva

»Un errore non € sempre dovuto ad un

comportamento scorretto (puo dipendere da
fattori esterni a noi)

Lucian Leaie
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850.000 eventi

98,000 T 'anno a
causa di errori
prevenibili

Incidenza di eventi
avversi in ospedale

avversi I’anno ‘ ' 2012

@ 2014

5,6 %
(57% prevenibili)

10%
(25% ICA, 37.000 T)
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« La probabilita che un paziente
subisca un qualsiasi danno o disagio

* Imputabile, anche se In modo
Involontario, alle cure mediche o
sanitarie piu in generale prestate
durante il periodo di degenza e non,

« che causa un prolungamento del
periodo di degenza, un
peggioramento delle condizioni di
salute o la morte.

(Kohn, Institute of Medicine, 1999)



REGIONE AUTONOMA FRIVLI VENEZIA GIULA

nnnnnnnn
RRRRRRR

¥ azienpa saniTaria universiTaria [
xnbuLl  [NTEGRATA Di UDINe

della Miser
Yo7 diUdine

@ 2 ¥

...DALL'ERRORE ALL’EVENTO

“Evento” € ogni accadimento che avrebbe
pofuto causare o ha causato danno a un
paziente, un visitatore, un operatore

gli eventi si possono classificare in:
* Near-miss

« eventi senza esito

« eventl avversi

« event sentinella
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NEAR-MISS [“QUASI EVENTO”]

Situazione in cui per motivi fortuiti o per “meccanismi barriera”,
come l'intervento tempestivo di qualcuno, l'evento, che sarebbe
potuto accadere, non si e verificato
[ad esempio: paziente preparato al tavolo operatorio per intervento ortopedico con
errore di lato evitato all 'ultimo momento ]

EVENTO SENZA ESITO

Evento che é accaduto, ma senza conseguenze nega’ave per il
Famente

esempio: caduta di un paziente senza lesioni; somministrazione di un farmaco a
dosaggio superiore alla dose indicata, senza conseguenze]
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EVENTO AVVERSO

|Ogni caso in cui un trattamento sanitario abbia procurato
danno, temporaneo o permanente, per la salute del paziente.
[esempio: caduta dal letto di un paziente, con frattura femore]

DANNO

terazione, temporanea o permanente, di una parte del corpo o

di una funzione fisica o psichica (compresa la percezione del dolore).
' (Ministero della Salute, 2008)
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EVENTO SENTINELLA

Evento avverso di particolare gravita che causa la morte o0 un grave danno
fisico o psicologico al paziente.

Questi eventi sono chiamati sentinella perché 1mp11cano la necessita

S
world "
birth, 8
de ects ’ G:ornata mond:ale de dfett co ge t
nitoraggio errori in sanita (SIMES)

immediata di intervenire.

La soglia di allarme e = 1

Basta che ['evento si verifichi una volta sola perché si renda necessaria un’indagine
immediata, volta ad accertare se al suo verificarsi abbiano contribuito alcuni fattori
che possono essere corretti/rimossi.
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LISTA DEGLI EVENTI SENTINELLA"

1 Procedura chirurgica/invasiva in paziente sbagliato

2 Procedura chirurgica/invasiva in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte)

3 Errata procedura chirurgica/invasiva su paziente corretto

4 Strumento o altro matenale lasciato all'mterno del sito chirurgico che nichiede un successivo intervento o ulteriori
procedure

o) Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilita ABO

6 Morte, coma o grave danno dervati da erromn in terapia farmacologica

7 Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto

8 Morte o disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non correlata a malattia congenita

9 Morte o grave danno per caduta di paziente

10 | Suwcaidio o tentato suicidio di paziente 1 ospedale

11 | Violenza su paziente

12 | Att1 di violenza a danno di operatore

13 | Morte o grave danno conseguente a malfunzionamento del sistema di trasporto (intra-ospedaliero, extra-ospedaliero)

14 | Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale Operativa 118 e/o
all'interno del Pronto Soccorso

15 | Morte o grave danno imprevisto conseguente ad intervento chirurgico

16 | Ogmu altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente (es. coma, disabilita permanente, necessita di
rnianimazione cardiorespiratoria, stato di malattia che determina cronicizzazione, re mtervento chirurgico, ecc.)

17 | Rapimento di neonato o neonato mandato a casa con 1 genitori sbagliati

18 | Trasmussione di malattia acuta / cronica o decesso derivante da infusione di sangue o emoderivati o da trapianto

d’organo o di tessuti contaminati

* Ministere della Salute e Standard Joint Cormmission International 2074
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(Clinical Risk Management)

La gestione del rischio clinico mira a
migliorare qualita e sicurezza dei

sistemi sanitari attraverso
'identificazione delle situazioni di
rischio per i pazienti e

successivamente la realizzazione
di interventi atti a prevenire 0
controllare tali rischi

(OMS, http://www.who.int/patientsafety/)

« partecipazione di numerose figure sanitarie

« analisi dell'intero processo clinico assistenziale del paziente
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RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI

Prevenzione degli eventi avversi conssguenti al malfunziomnamsesnto dei
dispositivi mediciyapparecchi elettromedicali

Prevenire gli athtl & violenza a danno degli opesrator sanitari

Prevenzione della mortes, coma o grave danno derivati da ermori in terapia
farmacologica

Prevenzions della nmuorte materna correlata al travaglio /o parto

Prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita A0

Prevenziones del suicidio di paziente im ospedale

Corretta identificazions dei pazienti, del sito chirurgico e della procsdura

Prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all*intermo del
sito chirurgico

Corretto utiliz=zo delle soluzioni concentrate di Cloraro di Potassio -KCL- ed
altre soluFzioni concentrate contenenti Potassio
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RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI

Raccomandazione per la prevenzione degli error in terapia conseguenti
all’'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli

Raccomandazione per la riconciliazione farmacologica

Raccomandazione per la prevenzione della morte o disabilita permanente
in neonato sano di peso=>2300 grammi non correlata a malattia congenita

Morte o grave danno conseguente a mon corretta attribuzione del codice
triage nella Centrale operativa 118 efo all"interno del Pronto soccorso

Prevenzione degli error in terapia con farmaci antineop lastici
Prevenzione € gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie

Prevenzione degli erron in terapia con farmaci “Look-alike/sound-alike™

Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di
trasporto (intraospedaliero, extracspedaliero)

Prevenzione dell’osteonecrosi della mascellarmandibola da bifosfonati

Lettembre
2018

Dicembre
2014

Aprile
2014

Febbraio
2013

Hovembre
2012

Hovembre
2011

Agosto
2010

Gennaio
2010

Lettembre
2009
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RETE CURE SICURE FVG

Delibera n® 1970

Estratto del processo verbale della seduta del » .
o m La Rete Cure Sicure FVG ¢ |a rete attraverso

21 attobre 2016 . . = c - -
la quale la Regione Friuli Venezia Giulia
oggetto: coordina e governa le attivita connesse alla
Bﬁfn%:nvgm CURE SICURE FYG DELLA REGIONE FRIUL YEMEZIA GIUUA: MODELLO sicurezza de| paZ|entl
m La partecipazione alla rete é obbligatoria per
tutti gli Enti pubblici del SSR e per gli
erogatori privati accreditati (case di cura)
convenzionati con il SSR:
sebore SRAACCHIA - g Rete Cure Sicure FVG
Sergio BOLZONELLO Vice Presicente assente Finalita
Loredano PANARIT! Assessore ossente
Paclo PANONTIN Acsessore cssente m Prevenire gli eventi avversi
Francesco PERON] e presente m Implementare le evidenze scientifiche disponibili nelle organizzazioni
Mariagrazia SANTORO As5Es50re presente i i i
Cristiana SHAURL po— p— m Misurare delle performance sanitarie
Maria Sandra TELESCA Assessore presente m Sostenere il contributo di tutti i professionisti all'osservanza delle

migliori pratiche
Formare gli operatori
Coinvolgere | pazienti, i loro caregiver e tutti i cittadini
Fornire un'informazione trasparente ai cittadini
Gestire i sinistri e I'eventuale contenzioso

Gianni TORRENTI

Sara VITQ




Rete Cure Sicure FVG

Programmi

Sicurezza delle
pratiche clinico-
assistenziali

Incident
reporting

Raccomandazioni ministeriali

Sicurezza del percarso chirurgico
Lesioni da pressicne
Prevenzions delle cadute

Documentazione clinica

Identificazicne del paziente

Walutazione del dolore

Buone pratiche

Bucn uso sangue

SIMES
Sostegno allattivita di analisi dei rischi

Sostegno all'attivita segnalazione dei rischi

| Analisi contenzioso per valutazione rischi I

Prevenzione e

controllo delle
ICA & AMS

[ Polifarmaccterapia nell'anzianc

[ Do not crush list

Riconciliazione farmacalogica

Gestione antiblastici

[ LASA e farmaci ad alto nischio I

[ Valutazione eGFR I

Sorveglianza PES ECDC biennale

Gestiona rischic epidemico
Bundleper la prevenzions ICA
Registro regionale resistenze batteriche
Report regionale consuma antibiotici
Lawaggio mani (OS]

Aete esperti AMS
Lista antibiotici uso condizionato
Linge regionale di indirizzo terapeutico

Politica contenimento uso antibiotici

Lista regionale micrerganismi alert

l Handbook: guida pratica per il cittading ]

[ Integrazicne fattori rischic alla dimissicne I
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3 L’ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE SANITARIE
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ACCREDITAMENTO

E il pit consolidato e diffuso processo
formale per la valutazione esterna sulla IS
gualita dei servizi sanitari ®

- E basato su standards e processi propositi
e sviluppati da professionisti della sanita INTERNATIONAL
per i servizi sanitari

PRINCIPLES
* Ha un processo di sviluppo che usa le FOR HEALTHCARE
abllita di “pari” esterni che vengono formati STANDARDS
e costituiscono un team di valutatori rhird Edition

~

« E un riconoscimento pubblico del
ragg u ng imento da parte di una A FRAMEWORK OF REQUIREMENTS FOR STANDARDS
organizzazione sanitaria dei requisiti
previsti dagli standard




ACCREDITAMENTO ALL'ECCELLENZA / VOLONTARIO

Processo volontario di valutazione a prevalente contenuto

professionale, sistematico e periodico, rivolto al miglioramento
continuo della qualita

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE /OBBLIGATORIO

Dimostrazione di conformita a requisiti ulteriori per I'esercizio
di attivita sanitarie previsti dalla normativa. Per il privato:
accordi contrattuali con la Regione

REQUSITI MINIMI OBBLIGATORI PER
L'ESERCIZIO DELLE ATTIVITA' SANITARIE

Autorizzazione all’'esercizio delle attivita sanitarie a
strutture in possesso dei requisiti minimi strutturali,
tecnologici ed organizzativi definiti dalla normativa.
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LABORATORIO
UNICO

FORMAZIONE . INTERAZIENDA

ONCOLOGIA

EMATOLOGIA
CTMO

CHIRURGIA
TORACICA

MED

TRASFUSIONALE BREAST UNIT

GASTRO
ENTEROLOGIA PDTAK

EMATOLOGIA
CTMO

Branca

TRAPIANTI
D’ORGANO

~ MED
TRASFUSIONALE

EMATOLOGIA
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4 GLI OBIETTIVI INTERNAZIONALI PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI
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WHO
World Health Organization

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY
2004

JCI
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

INTERNATIONAL PATIENT SAFETY GOALS
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LA SICUREZZA DEL PAZIENTE
Gli obiettivi internazionali di sicurezza del paziente

Obiettivo 1

Identificare il paziente

correttamente

36
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Obiettivo n.1:

Identificare il paziente correttamente

Obiettivo 1
Identificare il paziente

correttamente
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REGOLA

ICUREZZ

DOPPIA IDENTIFICAZIONE

* il cognome e il nome del
paziente

e [la data di nascita

* il braccialetto

il numero di
identificazione univoco
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| OSPEDALIERO
UNIVERSITARIA

QUALE PAZIENTE, ROSI O ROSSI?

LA CORRETTA IDENTIFICAZIONE

Omaonimie o elevati turn-over di pazienti possono indurre in errori
di identificazione.

Procedere per step:
1. Chiedere

= || COGNOME e il NOME

= | a DATA di NASCITA

= Eventuale PROCEDURA a cui il paziente si sottopone

2.CONFRONTARE i dati anagrafici con quelli riportati sul
BRACCIALETTO identificativo

3. VERIFIGARE la comispondenza tra i dafi identificativi del paziente e
quelli presenti sulla documentazione per il frattamento &fo la procedura

Prima dell’esecuzione delle seguenti attivita:
= Somministrazione FARMACI

= Somministrazione di SANGUE ed EMOCOMPONENTI

* Raccolta di CAMPIONI BIOLOGICI

= Effettuazione di QUALUNQUE PROCEDURA DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA

i NON sono identificativi attendibili & non vanno usati:
* |l numero di letio
* |l numero di stanza

N.B. Lascia che sia il PAZIENTE a INDICARE i PROPRI DATI.
NOM ANTICIPARE la risposta richiedendo solo una conferma.

IDENTIFICA
CORRETTAMENTE |
PAZIENTI!

USA ALMENO 2
MODALITA DI
IDENTIFICAZIONE!
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Obiettivo n.2;

Migliorare I'efficacia della comunicazione

Obiettivo 1

Identificare il paziente

correttamente
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| COME EVITARE LE POSSIBILITA DI ERRORE |

@ 2 4

Se stai ricevendo da un altro operatore, al telefono,
Informazioni critiche relative a un paziente:

MODULO READ BACK

T presente modulo <i udlizza per verficare che il messaggio verbale o telefonico venga
correttamente compreso. Viene compilato <ia da chi emette 1l messaggio che da chi lo
e

DATI DELL'ALTRO OPERATORE:

Cogpae & o

~L

Siwtones opesatn i sppetencass

DATI DEL PAZIENTE

Coppame & Noase

Durs 6 s

[

o e

MESSAGGIO

o A = Ocor A it
(s cevens) ssapgio (stazione emivents)
FrRaA DE: AL MODULO Du

t

RICEVI

CONFERMA

Sc Fiafnimazios o meckics:
ETRMA D ILMESSAGGIO Dus O
N
= Lo &
N s bl B e s i, i st
-~
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Misericordia
i

Rischio

Se la Comunicazione & INEFFICACE pud comporiare:
= incomprensioni

= fraintendimenti

® puiveci

La letteratura scientifica indica gli ERRORI di COMUNICAZIONE
come la causa pid frequente di eventi avversi.

Fomti di rischio

Le informazioni cliniche relative ad un paziente, essendo complesse,
possono essere @ rischio di errore quando sono comunicate
verbalmente o telefonicamente.

Le situazioni piil a rischio sono quelle in cui si comunicano:

= referti esami istologici estemporanei

= referti esami laboratoristici urgenti

= referti di diagnostica per immagini

= integrazione di consulenze

= ogni altra indicazione di tipo clinico non documentata

Cosa fare

Adottare tutti gli accorgimenti che rendono la comunicazione, tempestiva,
precisa, nlevante, non ambigua e compresa correttamente dal ricevente.

Se state ricevendo da un collega AL TELEFONO informazioni critiche
relative a un paziente:
SCRIVETE
RIFEIETE
RICE\'EIET}UNFERMA

N

== | AZIENDA
OSPEDALIERD
UNIVERSITARIA

| Santa Maria
ﬁ | Gella Misericordia
N | diUdme

L'ERRORE CORRE SUL FILO
READ BACK

ARE SENZA ERRORI E SENZA EQUIVOCI

'
g

7A DEL PAZIENTE

MIGLIORA
L’EFFICACIA DELLA
COMUNICAZIONE

METTI IN ATTO
PROCESSI /
PROCEDURE PER
COMUNICAZIONI
VERBALI O
PRESCRIZIONI
TELEFONICHE
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Obiettivo n.3:

Migliorare la sicurezza dei farmaci ad alto rischio

Obiettivo 1
Identificare il paziente

carrettamente
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NOC 10019-092-01

Discard unused

Soluzione antisettica

Antibiotico

ACE inibitore Antagonista dell’acetilcolina
Ugnocai;eﬂ
)
| —— I —
cleloluy | Mropisa LANOXIN™ 0,125 mg
e —eve
o ....',’_‘,; CO1A%03
alv oo | BT & s
= T —
o LANOXIN® 0,0625 mg
l‘“l.b'.w“ coNgTisse f""“" %
TAUSCH BAUSCH B & LOMB? clorfanaming maleano C01AR03 - Domst
i 8 . B e
& LOVIR® & LOMD e
P LR RICRET Rt (ML G 4 (R LR _
R ) Gl Nevnveln and
Sulfacetamids [ubramycin \(l,‘f:"‘“[:n-‘l:r s | Plsmain B Sulkis Tidaton 4
Sudiu Ophtbalmie | Poieste s SIS, 4= Gromlia eyl
Ophthalmit Solution USP “‘"-l“l"?z'/‘! 'f"’-m Opbthalieic Sohior PR
Saltinn USE Hydroopitisnine Lse =

Opitbhs i Ditrrent
151

§1kAILE STRAL T o ‘
QPITAAMAS LPHTHA: MIC P G LTIoN

LOOK-ALIKE

SIATION SN NINTACET

P B

15ml 5ml Netwt 359 10mL °

SOUND-ALIKE

©2008)

Antidolorifico

Xin
LanQ s

Geneﬂc

Laroxyl" Roche 50 g

comprimé pellicule

Amitriptyfine U Q
@) /

20 comprimés /n che
pellicules 2
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FARMACI AD ALTO RISCHIO

REGOLA

SICU

SELVZIeNI ELETTROLITIGHE CONMCGENTRATE

[LE SOLUZIONI ELETTROLITICHE CONCENTRATE VANNO CONSERVATE:

[IN ARMADI CHIUSI

DILUIRE PRIMA DELLA SOMMINIS TRAZIONE
IMORTALE SE INFUSO NON OM.U"(;O"

IN CONTENITORI SEPARATI
DAALTRIFARMACI

EZZ]
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el iNTEGRATa Di UDINe e MISTER K, SE SI CONCENTRA
E PERICOLOSO!

LA GESTIONE IN SICUREZZA
DELLE SOLUZION! ELETTROLITICHE CONCENTRATE

2

®

CENTRATI
\LLE UNITA DI
URA DEI PAZIENTI
E GESTISCI IN
SICUREZZA QUELLI
PRESENTI

La somministrazione INVOLONTARIA di elettroliti & causa di gravi
eventi aviersi.
La gestione degli elettraliti concentrati rappresenta un elemento
critico per la sicurezza del paziente quando & inappropriata.

Le Strutture autorizzate devono conservare gli elettroliti concentrati:

« SEPARATI da altri farmaci
« in APPOSITI cortenitori
= in ARMADI possibilmente CHILSI

ASSICURATEVI CHE | CONTENITORI
PER LE FIALE DI POTASSIO SIANO DOTATI
DEI SEGUENT] CONTRASSEGNI:

* Segnalazione di allarme
# La scritta “Diluire prima della somministrazione:
MORTALE SE INFUSO NON DILUITO"

W O === mM=WO

SE POSSIBILE RICHIEDERE LE SOLUZION! DILUITE
DISPOMIBILI IN FARMACIA!
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Obiettivo n.4:

Garantire l'intervento chirurgico corretto, sul paziente
corretto, con la procedura corretta e sul sito corretto
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PROTOCOLLO PER LA GESTI
DELLA SICUREZZA DEL PA%
CHIRURGICO. .;?3‘.‘*
S
Q\?}
O
D
e
L
D Laig Conssar QS il Fibmgen
06 Ao, Gochom i | s P [
e Usintrgams il Pt e Bragiors e 30 Dimgo Sk & P
Rl Dix Gievame Miia e
agpamu?;\;g- &mmqu—-
Finra U Fimma Fnra
P
o
preceds amaile
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pvem i G ek
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® =

CHECKLIST PER LA SICUREZZA DEL PAZIENTE CHIRURGICO ity il

PRIMA DELL TNOUIIONE DELL AMESTESTA PRIMA DELL THCISICGME DELLA CUTE I FREIMA DELLA DIMISSIONE DAL B.O.
TIME DUT 1l Coordinatore dedia checkliss chiede
all'squipe di condfermare: werbalmente:
L. Tuttl | compenent] della equipe sono = 1. Procedura chinurgica eseguita a
Bkl s preend 2. Conteggl finsle 4l garze, bistun, aghi
s © altrn strumentano, fsulabo oometho
Chirurge, Anestesista & Infermisre hanng
fesmmato kentith del pazkents. <t m 3. ;mdhlﬂmnmrﬁﬂmm
dinerventa & cormetta postzienamenta to (compreso identificativo st Owa
del pazlente & descrizione
3. Anticipate eventuall criticits legate ded campione )
ek 4. Evenusll problemi relativ sl utlizze
+ durata dell o dispositiul medicl

= Amamtmelxin: sptfich oipmeial 0 5. Chirurgo, Anestesista o Infermiene revi-

" slcnang | aspett] rlevant la o~
#  Infermiere: &stata verificats s ntﬂ‘hl:mpnlnpn':h” 2]

&, Ph'ln-;:'hpmﬂl.ul'uu'nlm S ERA D
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MIGLIORA LA

| AZIENDA
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Esre | o SICUREZZA DEL
- PAZIENTE
SICUREZZA CHIRURGICO
DEL PAZIENTE CHIRURGICO
IN 5 STEP
ADOTTA

PROCEDURE DI
SICUREZZA PER

ELIMINARE
L’ERRORE DI SITO-
SBAGLIATO,
PAZIENTE-
1) Acquisire il CONSENSO INFORMATO chirurgico
ed anestesiologico S B AG L I ATO ,
e o " PROCEDURA
3) Identificare correttamente il paziente (doppio identificative) CH I RU RG ICA'
all’ARRIVO in Sala Operatoria
SBAGLIATA

4) Marcare il SIT0 OPERATORIO in caso di lateralita o di intervento
su strutture o livelli multipli (es. dita, lesioni multiple, vertebre,
coste)

9) Effettuare i CONTROLLI CHE PRECEDONO I'inizio della procedura
chirurgica

A} Controllo pre-induzione dell anestesia

B) Doppio Controllo (Double Check) = Verifica in doppio delle
immagini radiografiche

P OK==--IiMm=WO

C) Time Out = Utima verifica prima di iniziare l'intervento chirurgico

TUTTI | PASSAGGI VANNO DOCUMENTATI
COMPILANDO E FIRMANDO LA CHECK-LIST.
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Obiettivo n.5:

Ridurre il rischio di infezioni associato all’assistenza
sanitaria

Obiettivo 1
Identificare il paziente

carrettamente
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NEUTRALIZZA IL VEICOLO
L'IGIENE DELLE MANI

“CLEAN CARE IS SAFER CARE"

Rischia

SEGUI LA
LETTERATURA
CORRENTE E
ADOTTA LE LINEE
GUIDA SULL’IGIENE
DELLE MANI

LE MANI sono il VEICOLO pio frequentemente implicato nella
trasmissione delle INFEZION.

Cosa fare

IGIEME DELLE MANI, & la pit EFFICACE MISURA per ridumre le
infezioni associate all'assistenza sanitaria.

(uanda

Prima e dopo manowre asettiche o contatto con il paziente.
5 MOMENTI:

PRIMA: Protezione del Paziente

1.Prima del contatto con il paziente

2.Prima di una manovra asettica

DOPO: Protezione degli Operatori e dell’Ambiente Sanitario
3.0opo una esposizione a liquido corporeo

4. Dopo il contatto con il paziente

5.Dopo il contatto con I'ambiente circostante al paziente

--------------

.8 15 momenti fondamentali per 00 -
L'IGIENE DELLE MANI ¥

V@ OK==--m=WO
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Obiettivo n.6:

Ridurre il rischio di danno al paziente in seguito a
caduta

Obiettivo 1
Identificare il paziente

carrettamente

Sicurezza del paziente 2009
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VALUTA E
PERIODICAMENTE
RIVALUTA OGNI
RISCHIO DEL
PAZIENTE
RELATIVAMENTE

ALLE CADUTE E
DOTTA LE MISURE DI
PREVENZIONE

Adottare misure in grado di quantificarzil ischio ed interventi per iduro.

_nuﬂ:l._ﬂ MISURA IL GRADO
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STRUMENTI PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

- Brochure su sicurezza pazienti (identificazione paziente, read
back, elettroliti ad alto rischio, sicurezza processo chirurgico,
igiene mani, rischio caduta pazienti)

Q [

WMI Plll[ﬁ'l! ROS! 0 ROSSI? PER NON VEDERLI CADERE

NEUTRALIZZA IL VEICOLO
LIGIENE DELLE MANI

T e 2

K, SE 1 CONCENTRA
PERICOLOSO!
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STRUMENTI PER LA SICUREZZA DEGLI OPERATORI

- Brochure su sicurezza operatori (rischi biologico, chimico,
elettrico, movimentazione carichi, uso  antiblastici,
videoterminali, gestione infortuni...)

| UNIVERSTTARIA

- IL CARICO TI SCARICA
@ AR Come evitare disturbi muscolo-scheletrici . :
s nella movimentazione carichi Come gestire la segnalazione

'3 ' \ ERGONOMIA
Yy E POSTAZIONE DI LAVORO
&g AL VIDEOTERMINALI
ﬁ\h' COME UTILIZZARE IN SICUREZZA

LE SOSTANZE CHIMICHE
PRESENTI IN REPARTO

Il rischio chimico

ontro il rischio infettivo adotta le precauzioni

i

COME PREVENIRE
IL RISCHIO ELETTRICO

A e
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INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE / L’UTENTE

Distribuzione ai pazienti di: - Brochure per l'informazione dei pazienti (carta servizi, carta
impegni, segnalibro sicurezza pazienti, eventuali opuscoli per
la promozione della salute)
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STRUMENTI DI GESTIONE E DI VERIFICA

Raccoglitore dei documenti | - Registro delle firme (disponibile a tutto il personale)

specifici di reparto con: - Job Description di tutto il personale (compresi i medici
strutturati, medici specializzandi e studenti)

- Lista degli incaricati all’effettuazione degli esami in Point of
Care (glicemie, emogas ...)

- Verbali di riunioni di reparto;

- Liste di controllo dei frigoriferi;

- Liste di controllo dei farmaci;

- Lista di controllo del carrello di emergenza. R ettt

AR e ! [ | — -
Santa Maria CHECK LIST FARMACH pEfpd |adpd|aipdqpifei
s = e e e S
STRUTTURA DI == =
S — éé I
MANUALE EEmmmmme e Pt || e =
FIRME E SIGLE
DEL PERSONALE
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DATI SULLA QUALITA

Bacheca con: Dati sulle infezioni

- Datisull’incident reporting

- Dati sulle cadute dei pazienti

- Dati sugli infortuni del personale

—i—- Ol lle bone praiche - Dati sulla completezza della cartella clinica

- Dati sul monitoraggio degli obiettivi di budget della struttura

Alcuni di questi dati, uniti ad altri, fanno parte del cruscotto
aziendale (advisory board).
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Attivita Didattiche Elettive (ADE) a scelta dello studente previste al terzo

anno di corso:

— 1 CFU per la partecipazione al’ADE denominata “Percorso Sicurezza e
qualita in ambiente sanitario” - offerta al terzo anno di corso (che preve-
de i corsi di EMERGENZA ANTINCENDIO e SICUREZZA DEL PAZIENTE);

- 0,5 CFU per la partecipazione al’ADE “Progress test”. || numero totale
dei crediti previsti per la partecipazione a tutte le edizioni &€ 3 CFU.

MEDICA
2016.2017

INTRODUZIONE AL PERCORSO (in aula)
PERCORSO ORIENTAMENTO ALL'ORGANIZZAZIONE (FAD)

-Premessa del Direttore Generale (lettura) -

-Introduzione alla qualita e all’accreditamento (lettura) 0.5

-La sicurezza nei luoghi di lavoro (corso + test)

-La sicurezza del paziente (corso + test)

-L’'emergenza incendio (corso + test)
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SVILUPPO DEL PROGRAMMA

CORSO FAD  ALLINGRESSO IN TIROCINIO
(obbligatorio entro il 31 dicembre 2019)

VERIFICHE ANNUALI (in concomitanza con il Progress Test)
INTERMEDIE




EALTH EACHING & EARNING
ORMAZIONE  ISTANZA

English (en) You are not logged in. (Log in)

Area multimediale di Formazione e Aggiornamento Professionale

E\

) Home
Course caregories
News del sito

® ASUI UD - Foglio informativo nov./dic. 2018

. . . Courses
» Orientamento all'organizzazione

Accedere alla piattaforma
all’indirizzo:
https://fad.informasanitaudine.it/




Italiano (if) Non sei collegato.

Home » Login al sito

E la prima volta che accedi qui?

Informativa ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 194,/03 Codice in materia di protezione
dei dati personali

| Suoi dati personali saranno frattatfi nel rispetto della disciplina di legge per
'evasione degli ordini, erogazione dei servizi per i quali & prevista la
registrazione e per gli aliri scopi indicatfi nella presente informativa:; il frattamento
sara improntato ai principi di correttezza, liceita e frasparenza e di futela della
Suariservatezza.

Le modalitd del frattamento prevedono 'utilizzo di strumenti manuali, informatici
e telematici (ivi compresi telefax, telefono, anche senza assistenza di operatore,
posta eleftronica, SMS ed alir sistemi informatici e/o automatizzati di
comunicazione) e sono comungue tali da assicurare la sicurezza e riservatezza
dei dati stessi.

Hai dimenticato o username o la password? ) =

Lo mnm? Tl o mdim o amom s Lo b s

Username

Password

Ricorda usermame

Utilizzare le credenziali pervenute via emalil
allindirizzo di ....@spes.uniud.it




Course categories

» Orientamento all'organizzazione

> Area Prevenzione e Sicurezzd ()

b Areq Best practice per la sicurezza del paziente (3

> Area Bioetica

» Area Blocchi Operator

> Area Cardiovascolare (s

> Area Clinico Assistenziale j2¢)

2 Premessa

L'obiettivo generale del progetto & quello di descrivere il percorso di orientamento all'organizzazione del
personale neoassunto (a fempo inato o a tempo ir inato) di tutte le qualifiche nonché i
medici in formazione specialistica e gli studenti dei corsi di lourea dell'Universita degli Studi di Udine che
accedono alle strutture ed ai servizi dell' ASUI di Udine.

2 1-Quadlitd ed accreditamento

L'organizzazione sanitaria & un sistema complesso e adattativo in cui interagiscono un insieme di elementi
interdipendenti (persone, processi, attrezzature) per raggiungere un obiettivo comune”. Gii interventi per
perseguire efficacemente la qualita del servizio socio-sanitario fanno riferimento ...

2 2-Corso di Formazione Generale sulla Sicurezza nei luoghi di Lavoro

Questo Corso di Formazione Generale sulla Sicurezza nei luoghi di lavoro (CFG) viene fomito in modaiita
e-leamning dal datore di lavoro. Cid significa che lintero percorso di apprendimento si redlizza
interagendo con contenuti distribuiti in formato elettronico, disponibili su queste piattaforma informatica
condivisa

Tipologia: Autoapprendimento senza tutoraggio (FAD)

Durata: 4.00 ore

% 3-Lasicurezza del Paziente

L'Organizzazione Mondiale della Sanitd insieme alla Joint Commission Intemational effettua
periodicamente una revisione della letteratura e delle banche daofi disponibili figuardanti gli eventi
sentinella accadufi ai pazienti in tutte il mondo. Da questa revisione emergono le aree pib critiche in
materia di sicurezza del paziente in ambito sanitario e, sulla base dell’evidenza scientifica disponibile.
vengono pubblicate le indicazioni che le Aziende devono recepire per promuovere miglioramenti
specifici nellarea della sicurezza del paziente.

Tipelegia: Autoapprendimento senza tutoraggio (FAD)

Durata: 2 ore

% 4 - Emergenza incendio. Percorso formativo/informativo in FAD

La normativa vigente e gli standard di accreditamento Joint Commission Intemational (JCI) prevedono
che il personale sia formato allesercizic del proprio rucle nella prevenzicne e gestione dell'emergenza
incendi nelle strutture dell' AZienda Ospedaliero-Universitoria di Udine, Il corso & rivolio agli operatori delle
strutture non inserite nella programmazione annuale.

Tipelegia: Autoapprendimento senza tutoraggio (FAD)

Durata: circa 2 ore e mezza
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Verifica del superamento del test finale

) 4

Badge aziendale
per entrare in ASUIUD
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Grazie.

Buon tirocinio a tutti!




