PROMOTORI DELL’ INIZIATIVA:

DIREZIONE SANITARIA AZIENDALE
Azienda Ospedaliera “Guido Salvini”

UFFICIO FORMAZIONE PERMANENTE

RESPONSABILE SCIENTIFICO:
Dott. Sabrina Passarella - AO Salvini - Risk management
Responsabile Risk Management A.O. G. Salvini

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA:

Ufficio Formazione Permanente

Azienda Ospedaliera "Guido Salvini"

v.le Forlanini 121, 20020, Garbagnate M.se (M)
tel 02.99430.2959 / 005 / 049

fax 02.99430.2507

e-mail: ufp@aogarbagnate.lombardia.it

SEGRETARIA DELL'EVENTO:

Sig.a Lara Menichini

tel. 02.99430.2005

fax 02.994302.507

mail: Imenichini@aogarbagnate.lombardia.it

DESTINATARI & DISPONIBILITA' POSTI: 20
Medici 6, Ostetriche 9, Infermieri 3, altri operatori 2

MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE

Il corso & destinato a tutti gli operatori delle sale parto dell’azienda, i partecipanti
alle singole edizioni sono individuati dal Direttore e dal coordinatore dell’ U.O.

Accreditamento ECM-CPD 97814 crediti preassegnati n® 4
(il provider declina qualsiasi responsabilita per I'eventuale cancellazione dell’evento)
La soglia minima di partecipazione richiesta per il corso & del 100% delle ore formative previste.

Azienda Ospedaliera

Garbagnate Milanese

LA GESTIONE

IN SALA PARTO
anno 2015

wEy imit
Guido Salvini Sistema Sanitario

Regione
Lombardia

DEL RISCHIO CLINICO

\

TA @els 13/05/20715, or@ 14:00-1E8.00

sede del corso: Sala Ippocrate, Ospedale Nuovo Garbagnate

2N @6l 1 U/06/2015, ©or@ ©,00=1 3,00

sede del corso: Sala V. Capacchione - Aula B, P.O. Rho

SN Qa8 28/09)201 5, @r@ 900 = 13,00

sede del corso: Sala Ippocrate, Ospedale Nuovo Garbagnate

AN @els 21/10/20715, ore 14400 = 1,00

sede del corso: Sala V. Capacchione - Aula B, P.O. Rho



La cultura della sicurezza in Azienda

La cultura della sicurezza in Sala Parto
Epidemiologia e flussi correnti: SDO e CEDAP

| sinistri nel Dipartimento Materno-Infantile
Presentazione di un caso clinico (UO Garbagnate)

Le raccomandazioni ministeriali e le raccomandazioni specifiche
per |'area materno-infantile

Presentazione di un caso clinico (UO Rho)

Raccolta sistemica degli eventi critici: i trigger in Ostetricia
Gli eventi avversi

Esercitazione pratica nella compilazione della scheda

di segnalazione eventi avversi in piccoli gruppi segue analisi
dei lavori e discussione in plenaria

Presentazione del progetto aziendale

Test di apprendimento e gradimento

docenti interni

PREMESSA:

Gli eventi avversi che si verificano in sala parto nel nostro
paese sono rari rispetto al totale delle nascite, tuttavia le
conseguenze fisiche, psicologiche ed economiche che ne
possono derivare alle famiglie e agli operatori coinvolti sono
tali che & necessario porre particolare attenzione su di essi.
In particolare, in ambito ostetrico la mancanza del lavoro di
gruppo e la non corretta comunicazione sono tra le cause
principali del verificarsi di eventi avversi e rappresentano il
70% degli eventi sentinella. A tal fine e indispensabile raffor-
zare le competenze individuali, relazionali e migliorare la
risposta integrata del team di sala parto.

Questo evento formativo fa parte di un piu ampio progetto
nell’ambito delle attivita del Risk Management per il 2015
dedicato al rischio nell’area materno infantile con riferimento
anche alle raccomandazioni ministeriali specifiche:
Raccomandazione n. 6 del 06/04/2007 “Raccomandazione
per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio
e/o parto”;

Raccomandazione n. 16 aprile 2014 “Raccomandazione per
la prevenzione della morte o disabilita permanente in neona-
to sano di peso >2500 grammi non correlata a malattia
congenita”.

OBIETTIVI FORMATIVI:

Al termine dell’evento formativo i partecipanti saranno in grado
di padroneggiare i concetti base del Risk Management in riferi-
mento all'identificazione del rischio in sala parto, dell'importanza
di segnalare e monitorare near miss ed eventi avversi e la loro
condivisione e discussione in team per imparare dall’errore.
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