
Associazione Nazionale dei Medici 
delle Direzioni Ospedaliere

4 Ottobre-Dicembre 2013

TRIMESTRALE DI IGIENE, TECNOLOGIA, MANAGEMENT
DEGLI OSPEDALI E DEI SERVIZI SANITARI TERRITORIALI

info@gsanews.it • www.gsanews.it

Analisi organizzativa dell’Ufficio 
Logistica, Epidemiologia e 
Sicurezza nell’ambito della 

Direzione Medica di Presidio

Progetto di Bed Management in 
Ospedale regionale di Aosta;  

risultati a un anno di follow-up

L’esperienza della Direzione 
Medica dell’Ulss 10 “Veneto 

Orientale” nella stesura e 
nell’applicazione di una 

linea guida aziendale 
sull’antibioticoprofilassi 

perioperatoria

Come formulazioni 
farmaceutiche innovative  

per i biologici possono aiutare 
lo sviluppo di nuovi modelli 

organizzativi in oncologia

Poster 39° Congresso Nazionale 
ANMDO

ORIZZONTI



Analisi organizzativa dell’Ufficio Logistica,  
Epidemiologia e Sicurezza nell’ambito  
della Direzione Medica di Presidio
D’Alessandro R., Brandani S., Lattanzi G., Serafini D., Turchi P., Manzi P., Briani S.,  

Basagni C., Barbini E., De Marco F., Grasso A., Lenzi D. 4

Progetto di Bed Management in Ospedale regionale di Aosta;  
risultati a un anno di follow-up
Roberto Novati, Chiara Galotto, Adriano Gorraz, Gianluca del Vescovo,  

Larry Colliard, Pamela Lale-Demoz, Francesco Arnoletti 12

L’esperienza della Direzione Medica dell’Ulss 10 “Veneto Orientale”  
nella stesura e nell’applicazione di una linea guida aziendale  
sull’antibioticoprofilassi perioperatoria
Rita Finotto, S. Marta Abiad, Alessandra Cappelletto, Cecilia Tonelli 20

Come formulazioni farmaceutiche innovative  
per i biologici possono aiutare lo sviluppo  
di nuovi modelli organizzativi in oncologia
Giancarlo Bizzarri, Monica Canciani, Massimo Farina, Clemente Ponzetti 24

Poster 39° Congresso Nazionale ANMDO 34

orizzonti 50

Associazione Nazionale dei Medici 
delle Direzioni Ospedaliere

L’ospedaLe - Periodico Trimestrale  
dell’ANMDO Associazione Nazionale Medici 
Direzioni Ospedalierie Fondato dal Prof. Pino Foltz 
Anno 66 - Numero 4 - ottobre-dicembre 2013

direzione, amministrazione, Redazione  
e pubblicità

EDICOM s.r.l. 
Sede legale: via Zavanasco, 2 
20084 Lachiarella (MI) 
Sede operativa: 
Via Alfonso Corti, 28 - 20133 Milano 
tel. 02 70 63 36 94 - 70 60 21 06 
fax 02 70 63 34 29 
e-mail:info@gsanews.it - www.gsanews.it

direttore responsabile: G. Serranò

direttore editoriale: G. Finzi

segretario scientifico: U.L. Aparo

Comitato di direzione: U.L. Aparo, A. Appicciafuoco, 
A. Battista, F. Bisetto, S. Brusaferro, A. Carbone,  
F. Casassa, C. Del Giudice, O. Di Marino, B. Falzea,  
G. Finzi, K. Kob, R. Lanzetta, R. Li Donni, G. Matarazzo, 
I. Mura, G. Pelissero, A. Pellicanò, R. Predonzani,  
G. Schirripa, G. Serafini, D. Stalteri, M.A. Vantaggiato

Comitato di redazione: U.L. Aparo, A. Appicciafuoco, 
C. Catananti, R. Cunsolo, G. Pelissero, C. Ponzetti,  
D. Stalteri, B. Zamparelli 

abbonamenti 
italia annuo € 31,00 
europa 
paesi extra europei € 103,00 
Copia € 1,29

c.c.p. 38498200

Grafica e impaginazione: A&C STUDIO
Fotolito e stampa: 
T&T STUDIO - MILANO 
VELAWEB - binasco (mi)
Autorizzazione del tribunale di Milano n°264 del 
04/05/2001. 
La pubblicità non supera il 45% del numero delle 
pagine di ciascun fascicolo della rivista.
© Copyright edICoM s.r.l. - Milano
Ai sensi dell’art. 2 comma 2 del codice di deontologia 
relativo al trattamento dei dati personali nell’esercizio 
dell’attività giornalistica, si rende nota l’esistenza di una 
banca-dati personali di uso redazionale presso la sede di 
Via Alfonso Corti, 28 - Milano. Gli interessati potranno 
rivolgersi al responsabile del trattamento dei dati sig. ra 
Barbara Amoruso presso la sede di Milano Via Alfonso Corti, 
28 per esercitare i diritti previsti dal D.lgs 196/2003”

associato a: 

SOMMARIOSOMMARIO
4 Ottobre-Dicembre 2013

Testata volontariamente sottoposta a 
certificazione di tiratura e diffusione in 
conformità al Regolamento CSST 
Certificazione Editoria Specializzata e Tecnica
Per il periodo 1/1/2011-31/12/2011 
Periodicità: TRIMESTRALE 
Tiratura media: 5.000 
Diffusione media: 4.859 
Certificato CSST n. 2011-2225 del 27/02/12 
Società di Revisione: METODO



4

Analisi organizzativa dell’Ufficio Logistica, 
Epidemiologia e Sicurezza nell’ambito  
della Direzione Medica di Presidio

Nell’ambito della organizzazione dei servizi sanitari possono trovare 

applicazione numerose teorie derivate da discipline specifiche. Le strutture 

sanitarie sono sistemi complessi che possono essere efficacemente governati 

soltanto a condizione che se ne conosca bene il funzionamento, perciò si 

rende indispensabile una buona analisi organizzativa. Nel presente lavoro si 

valutano criticamente le modalità organizzative di uno specifico settore della 

Direzione Medica di Presidio alla luce delle teorie di Mintzberg.

“Le Scotte” ha un bacino di utenza 
di 17 Comuni della zona Senese con 
circa 120.000 abitanti e per quanto 
riguarda l’attività specialistica un ba-
cino di 36 Comuni della Provincia 
di Siena con circa 254.000 abitanti2. 
L’ospedale possiede 730 posti letto 
ordinari oltre ai 75 per la gestione dei 
day- hospital dei quali 10 riservati a 
day- surgery e 36 tra Osservazione e 
Medicina d’Urgenza. Inoltre l’Azien-
da conta circa 3.000 dipendenti tra 
ospedalieri ed universitari ed acco-
glie ogni giorno circa 5.000 persone 
tra personale, pazienti, visitatori, stu-
denti, fornitori e volontari3.
Nelle sezioni seguenti viene descritta 
l’organizzazione dell’Ufficio suddet-
to nelle sue articolazioni ed inter-
connessioni con le più complesse 
attività della Direzione Medica di 
Presidio.

IntroduzIone

L’analisi organizzativa è uno stru-
mento che prende in considerazione 
tutti i fattori in gioco, ed è utile per 
evidenziare le carenze e le incon-
gruenze e per orientare gli interventi 
di riprogettazione, è uno strumento 
di registrazione delle situazioni or-
ganizzative.1

L’Ufficio LES (Logistica, Epidemio-
logia e Sicurezza) svolge funzioni 
molto importanti sia per il funzio-
namento della Direzione Medica 
di Presidio sia di tutta l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Senese; il 
presente lavoro è volto ad analizza-
re criticamente l’organizzazione di 
questo ufficio, utilizzando le teorie 
dell’organizzazione che fanno rifer-
mento ad  Henry Mintzberg. 
L’Azienda Ospedaliera Universitaria 

Il presente articolo viene pubblicato 
in concomitanza con la pubblicazio-
ne del decreto-legge 6 Luglio 2012 n. 
95 e convertito in Legge n.135/2012 
Art. 15 comm.13 lettera f) che pre-
vede un’unica figura tra Direttore Sa-
nitario Aziendale e Direttore Medico 
di Presidio. Ci inseriamo nell’ambito 
di dibattito culturale con l’auspicio 
di fornire una proficua discussione 
in questo settore.

MaterIale e MetodI

L’Ufficio LES (Logistica, Epidemiolo-
gia e Sicurezza) è situato nel piano 
2/S del Polo Didattico dell’AOUS. 
Le attività dell’Ufficio sono varie e 
svolte da un team di: un infermiere 
professionale, un’infermiera epide-
miologa e due infermiere coordina-
trici. L’equipe svolge la sua attività a 
partire dalle ore 7:30 alle ore 15:30 
con rientri pomeridiani program-
mati. In sintesi questo servizio si 
occupa di:

Gestione degli infortuni con e  �
senza esposizione a materiale bio-
logico;

Gestione dei presidi antidecubi- �
to;

Gestione dei rifiuti e tenuta del  �
registro del carico e scarico dei for-
mulari;

Sorveglianza infezioni e controllo  �
delle procedure;

Trasmissione di notifiche di ma- �
lattie infettive accertate o sospette 
diagnosticate all’interno dell’Azien-
da; 

Gestione del sistema di segnala- �
zione degli Alert Microrganism;

Controlli igienico – sanitari:  �
controllo dell’ambiente (legionel-
la, pseudomonas e sulle acque di 
dialisi), collaborazione per il con-

d’alessandro r.*, Brandani S.*, lattanzi G.*, Serafini d.*, turchi P.*, 
Manzi P.**, Briani S.***, Basagni C.****, Barbini e.****, de Marco F.****, 
Grasso a.****, lenzi d.****
* Ufficio LES 
** Direttore Medico di Presidio 
*** Direttore Sanitario 
****Dirigenti Medici DMO

Parole CHIaVe:
Organizzazione, logistica, epidemiologia, sicurezza

riassunto
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trollo igienico delle cucine, controlli 
pulizie;

Gestione dei contratti di Disinfe- �
stazione e derattizzazione.

orGanIGraMMa  
e FunzIonIGraMMa 
dell’uFFICIo leS

Per avere una visione organica 
dell’Ufficio LES inserito all’interno 
della Direzione Medica di Presidio 
(DiMP), di seguito, si è provveduto 
a realizzare un Organigramma ed i 
rispettivi Funzionigramma per favo-
rire la comprensione dei rapporti 
che intercorrono tra il personale 
coinvolto (Fig.1, Tab.1, Fig. 2). 
La struttura dell’Ufficio è di tipo 
funzionale; al vertice troviamo il 
Direttore Medico di Presidio colle-
gato tramite un rapporto di “line” 
con gli Uffici operativi della DiMP, 
contrassegnato da una linea blu, con 
un Team di medici, con l’Ufficio Ac-
creditamento e Qualità dei Processi 
Assistenziali, con l’ Ufficio LES e con 
l’Ufficio Cartelle Cliniche. La segrete-
ria è collegata con una linea blu trat-
teggiata perché il rapporto in questo 
caso è di tipo funzionale amministra-
tivo. Questo tipo di rapporto lavora-
tivo è di tipo gerarchico e il direttore 
medico di presidio svolge funzioni 
di gestione e coordinamento del per-
sonale delle varie U.O. La linea rossa 
tra i vari uffici va a significare che 
il rapporto funzionale tra di loro è 
di staff. Con questo tipo di rapporto 
i vari uffici sono allo stesso livello 
funzionale e collaborano insieme.

analISI deI ProCeSSI

l’Ufficio LES si occupa di vari compiti 
tra di loro indipendenti. E’ per que-
sto che non è stato descritto un so-
lo macroprocesso. Ogni dipendente 
all’interno dell’Ufficio ha un proprio 
compito e proprie responsabilità, ma 
tutto il personale collabora per una 
migliore fruizione del servizio in as-
senza dei componenti. Grazie ad una 
rete “Intranet” l’ufficio collabora con 

i reparti e con le aziende produttrici/
smaltatrici per la buona e veloce effi-
cienza del servizio. Per ogni servizio 
della DiMP, inoltre, è stato individua-
to un “Circolo della Qualità Verticale” 
la cui Mission è quella di promuove-
re la stesura delle relative procedure 
organizzative, di procedere ad una 
periodica revisione delle stesse, di ef-
fettuare a tale scopo processo di audit 
interno, di identificare e raccogliere 

i dati necessari alla analisi di attività 
e di effettuare analisi di settore4. Di 
seguito vengono riportate le flow-
chart dei processi lavorativi con le 
differenti divisioni di compiti. Questo 
tipo di rappresentazione dell’attività 
rende più facile la comprensione dei 
processi che possono risultare a volte 
molto complicati e servono anche per 
un miglioramento continuo. Grazie 
a questo metodo, inoltre, si ha una 

Fig. 1. Organigramma DiMP

Fig. 2
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Direttore Medico 
di Presidio

Negozia il budget, assicura il funzionamento del dipartimento e promuove visite periodiche della qualità. 
Rappresenta il dipartimento nei rapporti con il direttore generale, sanitario ed amministrativo e con organismi 
esterni, gestisce e delega le risorse del dipartimento e svolge compiti previsti da regolamento aziendale

Ufficio LES

Infermiere 1-2 In collaborazione con il team di medici, gestisce le notifiche di malattie infettive, l’eliminazione consapevole 
dei rifiuti, il controllo dei microrganismi alert nell’Azienda, i controlli igienico-sanitari tra i quali la derattiz-
zazione e la disinfestazione, le richieste di materassini anti-decubito da assegnare ai reparti richiedenti.

Infermiere 3 In collaborazione con il team di medici, gestisce la continuità assistenziale di pazienti ricoverati all’interno 
dell’Azienda e gestisce i posti letto all’interno dei reparti

Infermiere 4 In collaborazione con il team di medici, si occupa delle visite della radioprotezione dei dipendenti che 
lavorano in zone a rischio radiologico.

Team di Medici

Dr. 1 Gestisce le attività riferite al Dipartimento Oncologico su delega del Dir. Medico di Presidio, all’attività ambu-
latoriale e all’organizzazione del CUP aziendale. E’ referente della Direzione Sanitaria per la Sala Operatoria; 
attiva nuove degenze in ortopedia. E’ componente della commissione diagnostica di laboratorio

Dr. 2 Gestisce le attività riferite al Dipartimento Cardiotoracico, Vascolare, di Emergenza- Urgenza, Servizi Dia-
gnostici, Scienze Neurologiche e Neurosensoriali su delega del Dir. Medico di Presidio, alla sterilizzazione, 
alle vaccinazioni, all’igiene ospedaliera applicata all’assistenza. E’ componente del Comitato per le Infezioni 
Ospedaliere (CIO). Coordina l’attività di trasporto intraospedaliero e interaziendale.

Dr. 3 Gestisce le attività riferite al Dipartimento Materno- Infantile e Interaziendale Salute Mentale su delega del 
Dir. Medico di Presidio e alle tecnologie sanitarie. Gestisce i reclami. E’ componente dei servizi ispettivi 
AOUS (Del Aziendale 74 del 25/02/2010)

Dr. 4 Gestisce le attività riferite al Dipartimento Chirurgia Generale e Specialistica, dell’igiene Ospedaliera Ge-
nerale su delega del Dir. Medico di Presidio. Collabora con i fornitori dei materassi antidecubito e con le 
ditte di pulizie e del lavanolo

U.O.S. Ufficio Accreditamento e qualità dei percorsi assistenziali

Dr. 5 Gestisce le attività riferite al Dipartimento di Medicina Interna e Specialistica su delega del Dir. Medico di 
Presidio. E’ responsabile UOS Accreditamento e qualità dei percorsi assistenziali. Gestisce il Bad Management. 
E’ componente del Comitato Ospedale senza Dolore. E’ componente della Commissione Stress Lavoro- Cor-
relato. E’ nominato sostituto del Direttore Medico di Presidio in caso di assenza o di impedimento

Coordinatore Svolge attività di collegamento con il vertice strategico. Svolge attività amministrativa e organizzativa. Pro-
gramma le attività degli infermieri e garantisce il buon funzionamento dell’ufficio

Infermieri Svolgono supporto nei percorsi di accreditamento e per i requisiti di esercizio (redazione del manuale 
della qualità)

Ufficio Cartelle Cliniche

Coordinatore Svolge attività di collegamento con il vertice strategico. Svolge attività amministrativa e organizzativa. Pro-
gramma le attività del personale amministrativo e garantisce il buon funzionamento dell’ufficio 

Amministrativi Erogano servizi al cittadino che richiede la cartella clinica facendo attenzione a valutare se le copie coinci-
dano con l’originale, provvedono a controllare ogni parte della cartella clinica consegnandola al Direttore 
Sanitario che provvederà a firmarla

Segreteria

Coordinatore Svolge attività di collegamento costante con il vertice strategico, svolge attività amministrativa e organizzativa. 
Programma le attività degli altri amministrativi e garantisce il buon funzionamento dell’ufficio

Amministrativi Hanno un rapporto di staff con il Direttore Medico di Presidio e si occupano di prendere prenotazioni. Sono 
addetti al protocollo, organizzano riunioni, gestiscono i verbali e archiviano la posta in entrata e in uscita

Tab. 1. Funzionigramma DiMP
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coerenza interna e nel contempo 
anche una coerenza di fondo con la 
situazione dell’azienda5. 
Fare un’analisi dell’organizzazione 
ci è utile anche per la ricerca di un 
problema che può sorgere all’interno 
dell’organizzazione stessa. Il proble-
ma nasce da uno stato di insoddisfa-
zione e conseguentemente si indivi-
dueranno le risorse che tenderanno 
a ridurre o ad annullare questo stato. 
La ricerca dei problemi organizzativi 
non è di facile intuizione. Di norma, 
infatti, è più facile risolvere che tro-
vare un problema perché nella prima 
attività le nostre funzioni intellettuali 
devono “reagire” a qualcosa; nella 
seconda dobbiamo invece “generare” 
questo qualcosa. Nella risoluzione del 
problema noi analizziamo e selezio-
niamo le informazioni; nella ricerca 
del problema dobbiamo generare le 
informazioni e creare il contesto in 
cui operare6. H. Simon (1969) afferma 
che l’essenza del management, come 
anche delle altre professioni, è carat-
terizzata dalla progettazione, cioè la 
capacità di modificare un sistema. Nel 

I: l’operatore in quella fase del  �
processo è informato. 
A destra della tabella, sono stati rap-
presentati i simboli che si riferiscono 
all’uso di documentazione cartacea o 
informatica utilizzati durante le fasi 
del processo. 

l’analISI orGanIzzatIVa 
SeCondo H. MIntzBerG: 
la ProGettazIone 
orGanIzzatIVa

Un’organizzazione può essere defini-
ta come un “complesso delle moda-
lità secondo le quali viene effettua-
ta la divisione del lavoro in compiti 
distinti e quindi viene realizzato il 
coordinamento fra tali compiti”. Ini-
zialmente si definiva un’organizza-
zione adeguata quando si fondava 
su regole e su una rigida gerarchia 
di autorità con ampiezza di controllo 
non superiore a sei persone. H. Mint-
zberg invece afferma che un’orga-
nizzazione è composta da elementi 
che debbono essere scelti in modo 
da raggiungere un’armonia o una 

consapevolezza maggiore di quelli 
che sono i propri compiti e quali di 
responsabilità altrui. E’ molto utile an-
che per migliorare continuamente tali 
processi in rapporto con gli altri uffici 
della DiMP. Sono riportati di seguito 
i diagrammi di flusso che esplicitano 
le sequenze operative delle principali 
linee di attività dell’Ufficio. Ogni pro-
cesso rappresentato precedentemente 
descrive quali sono gli input, quali gli 
output e quali i processi che servo-
no per raggiungere tali output. Non 
descrive però quali sono le respon-
sabilità che ciascun attore coinvolto 
svolge in tale processo. E’ per questo 
motivo che si ha bisogno delle LRC 
(Linear Responsability Chart) ovvero 
Mappe delle interfacce. A titolo esem-
plificativo viene riportato un esempio 
di  LRC, che di fatto viene attuato per 
ogni singolo processo svolto all’in-
terno dell’Ufficio LES. Nella tabella si 
può notare che ad ogni operatore è 
stata assegnata una lettera: 

R: l’operatore che fa l’azione è  �
responsabile in quel momento di 
quell’azione; 

Fig. 3 Fig. 4
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direttamente al Direttore Medico di 
Presidio. Gli uffici amministrativi, in-
vece, sono costituiti da un maggior 
numero di persone fanno capo ad un 
medico/ infermiere coordinatore che 
media le informazioni tra il Direttore 
Medico di Presidio e i dipendenti nei 
vari uffici. All’interno dell’ufficio LES 
i compiti sono molto standardizzati e 
ogni lavoratore, in assenza del collega 
può sostituirlo in qualsiasi occasione. 
Il personale è quindi in grado di auto-
gestirsi e di avere il controllo sul suo 
stesso operato sempre facendo rife-
rimento, però, al Direttore Medico di 
Presidio. L’Ufficio è anche chiamato 
alla gestione/ redazione del Manuale  
della Qualità secondo la normativa 
UNI EN ISO 9000 (International Stan-
dard Organization). L’Ultimo manuale 
è stato redatto nel 2007, ma è in co-
struzione un nuovo dal momento che 
molte parti dell’organizzazione sono 
cambiate.
Per quanto riguarda la formazione, 
gli operatori sono continuamente 
informati, formati ed aggiornati sulle 

la formazione del comportamento 
nell’esecuzione della mansione, la 
formazione e l’indottrinamento ri-
chiesti dalla mansione. L’obiettivo 
è quello di assicurarsi che il titolare 
della mansione possieda il reperto-
rio di comportamenti necessari per 
iniziare a svolgere il lavoro7. Sarà 
compito dell’organizzazione, succes-
sivamente, rafforzare tali comporta-
menti con una gamma di interventi 
di formazione ad hoc. 
L’Ufficio LES  dell’AOUS è un ufficio di 
piccole dimensioni composto da poco 
personale e facente parte del servizio 
più grande della Direzione Medica di 
Presidio. Come abbiamo già descritto 
precedentemente, è composto da un 
infermiere, un infermiere epidemiolo-
go e due coordinatori. Secondo l’Ana-
lisi organizzativa di H. Mintzberg, si 
ha un allargamento delle mansioni 
verticalmente nell’Ufficio LES: il coor-
dinatore effettivamente non coordina 
l’equipe di lavoro dal momento che, 
come si è spiegato prima, è costi-
tuita da pochi membri, ma fa capo 

caso di un’organizzazione, progettare 
implica il fatto di saper manovrare 
quelle leve che influenzano la divi-
sione del lavoro ed i meccanismi di 
coordinamento, modificando in tal 
modo le modalità di funzionamento 
dell’organizzazione. A tal proposito 
H. Mintzberg  individua dei parametri 
di progettazione organizzativa:

La progettazione delle posizioni 1. 
individuali;

La progettazione della macro-2. 
struttura;

La progettazione dei collegamenti 3. 
laterali;

La progettazione del sistema de-4. 
cisionale.
Successivamente cercheremo di 
analizzarli uno ad uno applican-
doli alla Direzione Medica di Presidio 
-Ufficio LES.

1 La progettazione 
delle posizioni individuali
In questo ambito entrano in gio-
co tre parametri di progettazione: 
la specializzazione delle mansioni; 

Fig. 5 Fig. 6
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di un servizio, si deve provvedere ad 
un raggruppamento in unità. Il rag-
gruppamento delle posizioni in unità 
è un parametro di progettazione or-
ganizzativa attraverso il quale viene 
inserito nell’organizzazione il mecca-
nismo del coordinamento costituito 
dalla supervisione diretta9 insieme 
con il meccanismo dell’adattamento 
reciproco per far in modo che le posi-
zioni che ne fanno parte collaborino 
tra di loro e condividano risorse ed 
obiettivi comuni. Questo stile di coor-
dinamento favorisce la comunicazio-
ne tra i membri e l’interdipendenza 
delle attività tra di essi. I due tipi di 
coordinamento rappresentano la ba-
se per un terzo tipo di meccanismo di 
coordinamento: la standardizzazione 
degli output fornendo agli attori di 
processo obiettivi comuni anche se i 
mezzi per raggiungerli sono diversi. 
L’Ufficio LES, come si può notare 
nell’Organigramma (Fig.1) ha l’api-
ce composto da una sola persona: 
il Direttore Medico di Presidio che 
rappresenta l’autorità formale ed ha 
la responsabilità di tutta la Direzione 
Medica di Presidio. Il meccanismo 

per migliorare un servizio di qualità, 
tale riesame è collegato agli obiettivi 
di budget della DMO.
I dipendenti della DiMP e dell’Uffi-
cio LES sono chiamati a  partecipare 
a programmi formativi e conferenze 
sulla gestione delle malattie infetti-
ve non organizzati però all’interno 
dell’Azienda e dell’Azienda stessa, 
ma da agenzie formative esterne.  
Gli stessi operatori insegnano a corsi 
universitari e non, avendo tutti una 
formazione di tipo universitario, ven-
gono chiamati a collaborare costan-
temente con la Tecnostruttura per 
favorire un rapporto continuo e age-
volato con reparti e fornitori tramite 
programmi ad hoc sulla gestione di 
presidi da adottare nei reparti.
Una volta programmate le posizioni 
individuali, si procederà alla proget-
tazione della macrostruttura.

2 La progettazione 
della macrostruttura
Il secondo parametro di progettazio-
ne è la macrostruttura. Per costruire 
un organigramma che sia in grado 
di identificare al meglio la struttura 

nuove procedure, linee guida, check-
list. Si organizzano periodicamente ri-
unioni nelle quali si discute e si per-
feziona l’organizzazione adottando 
adeguati strumenti di comunicazione 
e valutandone periodicamente lo sta-
to di coinvolgimento e divulgazione 
attraverso comunicazioni interne, 
pubblicazioni sul server di rete e/o at-
traverso incontri di sensibilizzazione 
sull’andamento delle attività aziendali 
e sul loro miglioramento8. 
Per quanto riguarda la comunicazio-
ne interna i componenti dell’Ufficio 
LES lavorano insieme e quindi comu-
nicano liberamente in funzione delle 
attività giornaliere, periodicamente 
vengono chiamati dal Direttore Me-
dico di Presidio per fare il punto 
della situazione.
Ogni anno si effettua un Riesame del-
la Direzione durante il quale emerge 
l’andamento complessivo del Sistema 
in rapporto agli obiettivi prefissati e 
riguardanti la soddisfazione dei clien-
ti, la conformità degli strumenti realiz-
zati per l’analisi dei processi, lo stato 
delle azioni correttive e preventive e 
le eventuali modifiche da apportare 

Fig. 7 Fig. 8
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struito una macrostruttura, si prov-
vederà a determinare i collegamen-
ti laterali. Due gruppi principali di 
collegamenti laterali hanno formato 
oggetto di ampia letteratura contem-
poranea in tema di progettazione 
organizzativa: si tratta di sistemi di 
pianificazione e controllo che stan-
dardizzano gli output, da un lato, 
e dei meccanismi di collegamento 
che pongono le basi dell’adattamen-
to reciproco dall’altro10. 
L’Ufficio LES è un’unità funzionale 
dipendente dal Dipartimento della 
Direzione Medica di Presidio, man-
tiene un proprio centro di costo 
rientrando comunque all’interno 
del budget dell’Azienda ed ha un 
proprio centro di responsabilità. 
La negoziazione del budget, che 
rappresenta lo strumento princi-
pale di programmazione, è gestito 
direttamente dal Direttore Medico 
di Presidio. All’interno del budget 
vengono raccolti e gestiti gli obiet-
tivi dell’Azienda e le attività da svol-
gere. Ogni attività svolta dal servi-
zio viene raccolta su programmi 
al computer o su registri cartacei 
che valutano l’attività del servizio. 
Alla fine dell’anno o mensilmente 
si provvede a realizzare  un re-
soconto di quanta attività è stata 
svolta, in modo tale da valutare il 
grado di produttività del servizio e 
la performance degli operatori. Per 
quanto riguarda i meccanismi di 
collegamento, si utilizzano i comi-
tati temporanei: gruppi di persone 
facente parte anche dell’ufficio LES 
che sono chiamate a riunirsi perio-
dicamente per affrontare problemi 
di tipo gestionale, organizzativo e 
riguardanti l’attuazione delle nuove 
procedure che andrebbero a modi-
ficare positivamente l’organizzazio-
ne del servizio. 
Dopo aver stabilito le posizioni in-
dividuali, la macrostruttura e i col-
legamenti laterali, si andrà ad ana-
lizzare la progettazione del sistema 
decisionale che rappresenta l’ultimo 
parametro di progettazione dell’or-
ganizzazione sistemica dell’Ufficio.

meccanismo di coordinamento ogni 
compito è gestito dagli stessi ope-
ratori che non hanno una figura di 
collegamento con il vertice strategi-
co ma si relazionano direttamente 
con esso. L’Ufficio LES quindi ha un 
ampio margine di scelta di gestione 
ma è regolato da protocolli azien-
dali. Ne consegue il fatto che i pro-
cessi di lavoro eseguiti dagli opera-
tori all’interno dell’ufficio LES sono 
molto standardizzati. La Direzione 
Medica di presidio è stata raggrup-
pata, seguendo la classificazione di 
H.Mintzberg in base agli output.

3 La progettazione 
dei collegamenti laterali
Dopo aver determinato le posizioni 
individuali in un servizio e aver co-

di coordinamento in questo caso è 
la supervisione diretta. Il Direttore 
Medico di Presidio quindi alloca le 
risorse, emette ordini di lavorazione, 
autorizza le decisioni più importanti 
da prendere, risolve conflitti e defini-
sce l’organizzazione controllando la 
performance dei dipendenti, ricom-
pensandoli e motivandoli. L’ampiez-
za di controllo del Direttore Medico 
di Presidio è notevole perché tutti 
gli uffici della DiMP devono far rife-
rimento a tale figura anche se molti 
uffici hanno coordinatori, che me-
diano le informazioni. Andando ad 
osservare l’Ufficio LES nel particola-
re, invece, è rilevante il meccanismo 
di coordinamento dell’adattamento 
reciproco dato che la numerosità del 
servizio è molto bassa. Con questo 

Fig. 9
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sicurezza ma non sempre dà la possi-
bilità di migliorare e di crescere. 
Il compito di ogni responsabile è 
quello di accompagnare i dipenden-
ti che sono costretti ad affrontare il 
cambiamento affinché la destruttu-
razione porti ad una ricostruzione, 
in base ai valori propri dell’Azienda, 
che abbia come vision la crescita dei 
componenti e dell’organizzazione nel 
suo insieme, nel suo sistema.
La Direzione Medica di Presidio de-
ve essere una struttura dinamica che, 
pur nella costanza delle sue funzioni 
di base, adatta la sua organizzazione 
al contesto istituzionale e agli assetti 
variabili della Azienda in cui è collo-
cata. Il processo di adattamento alle 
trasformazioni organizzative investe 
tutto il personale che vi opera nel 
rispetto della differente graduazione 
delle posizioni; infermieri, ammini-
strativi e medici sono chiamati a col-
laborare per la migliore riuscita di 
questo processo di adattamento.
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se in autonomia e di variare la sua 
tipologia di lavoro con un possibile 
incremento della professionalità. Gli 
elementi essenziali che concorrono 
a costruire un processo di delega 
sono: la responsabilità ultima (il de-
legante mantiene la responsabilità 
ultima, nonché di creare una serie di 
condizioni affinché il lavoro sia por-
tato a termine nel modo dovuto e gli 
obiettivi siano stati raggiunti), la re-
sponsabilità (il delegante deve fornire 
al delegato la possibilità di prendere 
decisioni e di intraprendere azioni 
unita alla responsabilità di ottenere 
determinati risultati), la valutabilità (il 
delegato è soggetto a valutazione per 
i risultati che otterrà e per le azioni 
che svolgerà per eseguire il compito). 
Il dirigente a sua volta è valutato da 
un organismo gerarchicamente supe-
riore riguardo i risultati conseguiti.  In 
questo caso, come direbbe H. Mintz-
berg si parla di decentramento seletti-
vo verticale. Al team di medici, infatti, 
sono assegnati dipartimenti presenti 
nell’Azienda da gestire. 
Nel contempo il team di Medici col-
labora con l’Ufficio LES per quanto 
riguarda la gestione dei rifiuti, la ge-
stione dei materassi anti-decubito, la 
continuità assistenziale, il controllo 
igienico-sanitario e gli infortuni dei 
lavoratori, come si può notare dal 
Funzionigramma (Tab. 1, Fig. 2).

ConCluSIonI

L’Ufficio LES come la DiMP è struttu-
rato adeguatamente e l’intera equipe 
collabora per il raggiungimento della 
buona qualità del servizio. 
Il cambiamento di organizzazione e 
di strutturazione dei servizi ha porta-
to delle novità che non devono essere 
sempre negative come lo si potrebbe 
considerare in maniera superficiale. I 
cambiamenti, le destrutturazioni so-
no positive in quanto portano a delle 
modifiche di pensiero e fanno in mo-
do che le persone coinvolte tendano 
a cambiare i loro comportamenti per 
tornare allo stato di stabilità a cui ogni 
essere umano tende. La stabilità dà 

4 La progettazione 
del sistema decisionale
L’ultimo parametro di progettazione 
organizzativa secondo H. Mintzberg 
è la progettazione del sistema deci-
sionale. In un’organizzazione prende-
re decisioni è importante ma anche 
molto complicato. Quando il potere 
di assumere decisioni risiede in una 
sola persona si parla di struttura ac-
centrata; quando, invece, risiede in 
molte persone si parla di struttura 
decentrata. Con una struttura accen-
trata si hanno decisioni vincolanti e il 
coordinamento è implementato dalla 
supervisione diretta. Con una strut-
tura decentrata, il potere decisionale 
risiede in un centro di comando co-
stituito da più manager che prendo-
no decisioni. Questa struttura è utile 
quando sono molte le decisioni da 
prendere, sono molto complesse e 
richiedono una certa formazione pro-
fessionale. Il decentramento favorisce 
anche la motivazione del personale. 
La motivazione è fondamentale nelle 
attività manageriali perché non solo 
genera consensi ma può aumentare 
considerevolmente la produttività.
Il potere di prendere decisioni all’in-
terno dell’Ufficio LES e nella Direzio-
ne Medica di Presidio è affidato al Di-
rettore Medico di Presidio. Il potere, 
quindi, è accentrato ma non in senso 
stretto. Il Direttore Medico di Presi-
dio, infatti, delega al team di medici 
e all’Ufficio LES i diversi processi che 
da solo non potrebbe svolgere, ma 
i compiti propri del direttore come 
la negoziazione del budget, la pro-
grammazione sanitaria, l’adeguatezza 
dei processi organizzativi e i compiti 
previsti da regolamento aziendale, 
rimangono sotto il suo controllo. La 
delega è uno strumento che mira ad 
ottenere una maggiore rapidità dei 
processi decisionali, un più accen-
tuato coinvolgimento dei dipenden-
ti e una migliore qualità del lavoro 
di tutti11. Ne consegue il fatto che, il 
dirigente che vi fa ricorso, risparmia 
tempo ed energie occupandosi in tal 
modo di altri compiti. Il  delegato ha 
la possibilità di operare scelte diver-

http://ww.ao-siena.toscana.it
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Progetto di Bed Management  
in Ospedale regionale di Aosta; 
risultati a un anno di follow-up

L’Ospedale regionale di Aosta dista circa 70km dal presidio più vicino, il 
che rende di fatto impossibile il trasferimento altrove di pazienti acuti che 
necessitano di ricovero ospedaliero; da ciò è invalsa negli anni la necessità 
a ricoverare fuori reparto pazienti provenienti da Pronto Soccorso, con le 
difficoltà che è facile immaginare. Nel tentativo di governare la materia è 
stato attivato da gennaio 2012 un sistema di gestione dei posti letto (Bed 
Management, BM ), in capo alla Direzione Sanitaria ospedaliera e caratterizzato 
da 1- facoltà di ricovero per il Pronto Soccorso indipendentemente dalla 
disponibilità del letto nel reparto prescelto 3- ricerca letto a carico dello 
specialista designato, in caso di difficoltà con il supporto del team di BM 
3- maggiore governo della continuità assistenziale nel tentativo di ridurre 
numero e durata dei lungodegenti. Nel 2012 si è osservato miglioramento del 
clima professionale e, a confronto con il 2011: tasso di ricovero da PS +4.3%, 
degenza media -4.8%, occupazione media -5.5%, dimessi +0.7%, giornate 
outlier -21,7%, ricoveri > 23 giorni -13.8%, ricoveri ripetuti entro 30 giorni 
+9,5%, ricoveri< 48 ore +3,8%, presi in carico dal servizio sociale i +29,9%. 
Il modello proposto è coerente, efficace su alcuni indicatori e soprattutto 
assicura brevi permanenze in Pronto Soccorso, con molto minore disagio e 
rischio per il paziente. Non è tuttavia sufficiente a rispondere alla domanda 
complessiva di assistenza ospedaliera, che necessita di migliore integrazione 
territoriale, con particolare riguardo alla popolazione anziana.

aumentato di infezioni ospedaliere 
(3). A ciò si somma il grave disagio 
subito da pazienti familiari e lavora-
tori esposti a un ambiente inidoneo, 
a volte pericoloso e altamente conflit-
tuale. Da qualche anno il problema 
si sta aggravando, per numerosi mo-
tivi, in primis la sovrapposizione del 
continuo calo dei posti letto per acuti 
con l’aumento percentuale di popola-
zione anziana generale e dipenden-
te (4), il tutto nell’attesa di strategie 
complessive di assistenza all’anzia-

IntroduzIone

Il non governo dei flussi paziente in 
Ospedale ha effetto su tutte le fasi 
del ricovero, in modo molto visibile 
sui tempi d’attesa in Pronto Soccorso, 
ma in misura altrettanto importante 
sulla degenza media e su altri indi-
catori di attività (1); è ben noto che 
sovraffollamento, degenza prolungata 
in Pronto Soccorso e ritardo di dimis-
sione accrescono il rischio clinico (2) 
con un focus più recente sul rischio 

no dipendente e/o pluripatologico, 
anche se sono in corso interessanti 
esperienze regionali (5). Con l’obiet-
tivo di gestire i flussi ospedalieri di 
pazienti alla luce dei contesti succitati 
iniziano dunque a diffondersi anche 
nel nostro paese tentativi di governo 
dei flussi paziente in Ospedale, il co-
siddetto Bed Management (BM) (6); 
si tratta di un insieme di funzioni e 
attività, per ora scarsamente codifica-
te, parte a loro volta di un sistema ad 
elevata complessità e multifattoriale; 
la scarsa letteratura disponibile è pre-
valentemente descrittiva e soprattutto 
avara di risultati, anche se la funzione 
è sperimentata da almeno dieci anni 
in Gran Bretagna, dove costituisce 
un ruolo tipicamente infermieristico 
(7). In Ospedale regionale di Aosta 
nel 2011 è stata decisa l’adozione di 
un regolamento di BM con le fun-
zioni ad esso correlate, a seguito del 
peggioramento dei flussi paziente 
attraverso l’Ospedale, aggravato dal 
fatto che l’Ospedale per ragioni ge-
ografiche non può di fatto trasferire 
altrove pazienti di Pronto soccor-
so destinati al ricovero; gli obiettivi 
principali del BM nel nostro ospedale 
sono il miglioramento dei flussi pa-
ziente in entrata da Pronto Soccorso 
e in uscita verso il territorio, con un 
focus particolare verso i lungodegenti 
sociali. Obiettivo del presente studio 
è stata la valutazione di impatto del 
regolamento su un set di indicatori di 
attività ospedaliera a un anno dall’in-
troduzione del Bed Management in 
Ospedale regionale di Aosta. 

SettIng e metodI

L’Ospedale regionale è l’unica strut-
tura di ricovero per acuti in regione 
Valle d’Aosta (eccezion fatta per un 
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reparto di ortopedia di 16 posti letto 
all’interno di una struttura privata ac-
creditata), dista circa 70km dall’Ospe-
dale più vicino (Ivrea), serve una po-
polazione di circa 127.000 residenti 
nel 2012, con ampie variazioni in 
stagione turistica. L’Ospedale dispone 
di 432 posti letto in regime di rico-
vero ordinario più altri 52 in regime 
di Day Hospital, articolati su quattro 
strutture e otto dipartimenti clinici. 
Sono presenti le principali specialità 
medico chirurgiche (ad eccezione di 
cardiochirurgia e neurochirurgia de-
genza) e un DEA di secondo livello 
(8). Sul territorio regionale sono poi 
presenti due RSA per complessivi 41 
posti letto e una fitta rete di più di 40 
micro comunità residenziali ripartite 
su tre livelli di complessità assisten-
ziale, gestite dalle comunità montane, 
per circa altri mille posti disponibili. 
I contenuti del progetto di Bed Ma-
nagement sono stati collegialmente 
discussi tra Direzione Medica di Pre-
sidio (DMP), Direttori di Dipartimen-
to e Direzione Strategica nel corso 
del 2011 e hanno esitato in un -Re-
golamento per una appropriata ge-
stione dei posti letto in ospedale-, reso 
esecutivo con delibera del Direttore 
Generale dal primo gennaio del 2012; 
il varo del regolamento è stato pre-
ceduto dalla sua presentazione, cui 
sono stati invitati tutti i primari e i 
coordinatori infermieristici dell’Ospe-
dale. La funzione di Bed Manager è 
stata assegnata alla DMP; la squadra 
dedicata, ovviamente non in esclusi-
va, comprende il Direttore medico, 
un dirigente medico, un Coordina-
tore infermieristico e un infermiere 
esperto, ed è completata per quanto 
di competenza dal Servizio sociale 
ospedaliero (due risorse); di notte 
il sabato e nei festivi la funzione è 
svolta dal medico reperibile di DMP. 
I punti salienti del regolamento sono 
riassunti nell’algoritmo di Figura 1 e 
in Tabella I. 
Da notare che il modello si reg-
ge sul ricovero fuori reparto dei 
pazienti, secondo il flusso logico 
dipartimento>area> ospedale, il ri-

schio correlato è di ricoverare nel 
breve periodo più pazienti acuti pro-
venienti da PS in reparto non di ap-
partenenza, con disagio assistenziale 
e aumentato rischio clinico. A tal fine 
nei periodi a maggiore occupazione 
alcuni reparti quotidianamente cer-
cano di anticipare con il supporto 
del team di BM il trasferimento fuo-
ri reparto di un numero congruo di 

pazienti clinicamente stabili, al fine 
di liberare uno più posti letto per i 
presumibili ricoveri da PS. Tale atti-
vità avviene tipicamente in fascia po-
meridiana, con l’obiettivo di disporre 
di letti liberi per la notte. Non ulti-
mo, il servizio sociale gestisce un file 
dei casi assistiti, condiviso con tutti i 
componenti del team. Nel modello 
descritto il team di BM ha un ruolo 

Figura 1. Algoritmo di ricovero

Tabella 1. Flusso pazienti in entrata da Pronto Soccorso

Il Pronto Soccorso decide del ricovero e decide il reparto di destina-1. 
zione del paziente, dandone avviso allo specialista di riferimento.
Lo specialista di riferimento accoglie il paziente in reparto in caso 2. 
di disponibilità del posto letto.
Se il posto letto in reparto non è disponibile lo specialista ricerca il 3. 
letto dapprima all’interno del dipartimento, successivamente all’in-
terno dell’area di appartenenza, da ultimo in tutto l’Ospedale.
In tutti i casi il tempo di permanenza in PS del paziente di cui è 4. 
stato deciso i ricovero non deve superare i sessanta minuti.
Il paziente eventualmente ricoverato fuori reparto resta in carico al 5. 
reparto assegnatario. 
Il team di BM è a disposizione h24 per le eventuali difficoltà relative 6. 
ai punti da 1 a 4.
La procedura di trasferimento fuori valle è avviata per specialità 7. 
non presenti in Ospedale regionale (ad esempi cardiochirurgia 
e centro grandi ustionati) e in caso di indisponibilità di letti in 
area critica.
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di supporto e monitoraggio, sche-
matizzato in Tabella II; il monitorag-
gio quotidiano si basa sulla lettura 
dell’applicativo gestionale Trackare, 
che oltre alla visione delle presenze 
per reparto, consente rapidamente le 
analisi di flusso utili al contesto, qua-
li ad esempio pazienti entrati/usciti 
nella settimana in un reparto, even-
tualmente da presentare e discutere 
con gli interessati. L’analisi periodica 
si basa invece sulle statistiche dispo-
nibili in Intranet aziendale e sono sta-
te riferite ai Direttori di Dipartimento 
nel corso di tre incontri nel 2012, a 
cadenza circa quadrimestrale. Da no-
tare che nelle statistiche sono inclusi 
anche gli indicatori relativi all’Hospi-
ce (8 posti letto) e alla lungodegenza 
geriatrica (28 posti letto), che fanno 
media all’interno dell’area medica. 
Gli indicatori analizzati per il bilancio 
annuale, oggetto del nostro studio, 
sono stati i seguenti: 

degenza media �
occupazione media  �
numero dimessi da ricovero ordi- �

nario
dimessi deceduti  �
ricoveri ripetuti entro 30gg �
età media �
giornate outlier (%) �
ricoveri lunghi (15-23 gg, in %)  �
ricoveri molto lunghi (> 24 gg,  �

in %) 
accessi pronto soccorso  �
tasso di ricovero da PS  �
ricoveri molto brevi (24-48 ore,  �

in % )
posti letto medi ordinari  �
giornate di degenza  �
indice di rotazione  �
intervallo di turnover �

Ad eccezione degli accessi in e del 
tasso di ricovero da PS i dati sono 
stati analizzati non solo nel 2012 a 
confronto con il 2011 ma per tutto il 
quinquennio 2008-2012, con l’ obiet-
tivo di valutare l’eventuale impatto 
del modello proposto all’interno di 
un lungo periodo di osservazione 
delle attività ospedaliere. Le attività 
del Servizio sociale sono state valu-
tate come numero di soggetti presi 

Tabella 2. Funzioni del team di Bed Management in capo alla DMP

Tabella 3. Andamento degli indicatori di attività ospedaliera, 2008-2012, tutto 
l’Ospedale

Tabella 4. Andamento degli indicatori di attività ospedaliera, 2008-2012, area Medica

giro ospedaliero quotidiano e analisi di contesto  �
supporto telefonico H 24  �
monitoraggio continuo dei flussi �
supporto alla gestione dei lungodegenti sociali �
reportistica quadrimestrale analitica alla Direzione e ai dipartimenti  �

2008 2009 2010 2011 2012

degenza media 7,8 8,1 8,2 8,3 7,9
occupazione media 79,7 80,9 82,3 81 76,5
dimessi OR 16099 15265 15748 15688 15803
di cui deceduti (%) 3,3 3,7 4 4,2 4,2
ricoveri ripetuti 
entro 30gg

8,9 8,1 8,6 8,4 9,2

età media 52,3 52,3 52,7 52,5 53,15
giornate outlier (%) 4,21 10,57 10,88 12 9,4
ricoveri lunghi (15-23 
gg, in %)

7,5 8 7,6 7,1 7,2

ricoveri molto lunghi 
(> 24 gg, in %)

4,9 5,5 5,6 5,8 5

accessi pronto soccorso nd nd 51.489 53.051 53.919 
tasso di ricovero da PS nd nd 16,9 16,4 17,1
ricoveri molto brevi (24-
48 ore), in %

21,2 21,7 20,8 20,9 21,7

posti letto medi ordinari 422 419 416 422 431
giornate di degenza 122480 123673 124892 124746 120347
indice di rotazione 37,3 39,5 36,7 35,8 35,4
intervallo di turnover 1,99 1,91 1,8 1,9 2,4

 2008 2009 2010 2011 2012
degenza media 11 11,7 11,9 12 11,3
occupazione media 94,2 94,5 92,7 93,2 92,3
dimessi OR 5849 5524 5615 5742 6049
di cui deceduti (%) 7,2 8 9,1 9,8 8,8
ricoveri ripetuti entro 30gg 12  11,4  12,6  12,5  13,6
età media 68,4 69,5 69,6 69,8 69,9
giornate outlier (%) 5,5 14 14,4 16,27 12,6
ricoveri lunghi (15-23 gg, in %) 12,4 13,6 14,5 13,1 13,3
ricoveri molto lunghi (> 24 gg, 
in %) 9,9 11,3 12 11,8 10,3

ricoveri molto brevi (24-48 ore), 
in % 10,1 10,7 10,7 9,85 11,24

posti letto medi ordinari 191 193 203 207 208
giornate di degenza 65585 66563 68761 70762 70257
indice di rotazione 31,2 29,4 28,4 28,4 29,9
intervallo di turnover 0,7 0,7 0,9 0,9 0,9
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ze sono più spiccate per quasi tutti 
i parametri indagati, in particolare è 
evidente forte calo percentuale del-
le giornate outlier e i valori più alti 
dal 2008 di ricoveri ripetuti a trenta 
giorni e di ricoveri molto brevi (24-
48 ore); anche l’area chirurgica, che 
ricovera maggiormente in elezione e 
dunque teoricamente meno coinvolta 

centuale di giornate outlier. Fanno da 
contraltare la percentuale di ricoveri 
ripetuti entro 30 giorni, che ha fatto 
registrare nel 2012 il dato più elevato 
del quinquennio, e il tasso di ricovero 
da Pronto Soccorso, in salita anche se 
il dato è disponibile dal 2010. In area 
Medica (Tabella IV) gli andamenti 
sono sovrapponibili ma le differen-

in carico e come tasso di ricovero ri-
petuto precoce nei pazienti dimessi 
sociali, stratificato per destinazione. 
Infine, come indicatore proxy del 
clima professionale abbiamo valutato 
l’andamento delle chiamate al reperi-
bile di DMP,mentre è da sottolineare 
che l’intero progetto è stato condotto 
in isorisorse e a costo zero. 

rISuLtAtI

La tabella III riassume i risultati del-
la sperimentazione del modello nel 
2012 a confronto con il trend dal 
2008 per gli indicatori considerati. 
Le tabella IV e V descrivono gli stessi 
trend per area medica e chirurgica, 
rispettivamente; non sono descritte 
le performance di area critica e di 
area materno-infantile, che seguono 
come è noto altre logiche. A livello 
ospedaliero si notano, oltre all’au-
mento inesorabile dell’età media dei 
pazienti (gli ultra sessantacinquenni 
sono passati dal 40,7% dei ricoveri 
nel 2011 al 41,4% nel 2012), i miglio-
ri valori dal 2009 per quanto riguar-
da degenza media (e relativo minor 
numero di giornate di degenza con 
aumento dell’intervallo di turnover), 
occupazione (valore più basso dei 
cinque anni considerati), dimissioni, 
ricoveri superiori ai 24 giorni e per-

Tabella 5. Andamento degli indicatori di attività ospedaliera, 2008-2012, area Chirurgica 

Figura 2. Confronto 2012-2011

2008 2009 2010 2011 2012

degenza media 6,53 6,6 6,4 6,3 5,8

occupazione media 73,5 76,9 82,1 78,7 65,6

dimessi OR 5430 5226 5189 4945 4736

di cui deceduti (%) 0,5 0,4 0,38 0,4 0,5

ricoveri ripetuti entro 30gg  7,6  6,6  6,7  6,2  6,5

età media 57,5 57,8 58,3 58,2 59

giornate outlier (%) 2,93 7,63 6,6 5,7 4,19

ricoveri lunghi (15-23 gg, in %) 7 7,1 5,4 5,2 5,3
ricoveri molto lunghi (> 24 gg, 
in %) 3,1 3,2 2,9 3,6 2,7
ricoveri molto brevi 
(24-48 ore), in % 28,7 28,4 28,1 30,5 31,7

posti letto medi ordinari 132 125 113 110 118

giornate di degenza 35597 35095 34010 31837 28136

indice di rotazione 41,1 42,6 47 45,5 40,9

intervallo di turnover 2,35 1,98 1,39 1,7 3,07
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significare la complessità e ancor più 
la gravità clinica del carico sociale nel 
nostro Ospedale. La destinazione più 
frequente dei casi segnalati è stata il 
domicilio (45% dei pazienti), seguito 
dalle due RSA,che hanno accolto il 
21% dei casi. La percentuale di ricove-
ri ripetuti precoci (entro trenta giorni) 
nel sottogruppo di pazienti dimessi 
dopo presa in carico del servizio so-
ciale è del 19,2%, ed è singolarmente 
omogenea tra le diverse modalità di 
destinazione, mentre differisce a se-
conda dei reparti che hanno seguito la 
maggior parte di questi casi, geriatria, 
medicina e ortopedia (valutazione su 
sei mesi, Tabella VI); abbiamo inoltre 
potuto valutare i tempi di attesa dal 
giorno della valutazione alla dimissio-
ne, riassunti in Tabella VII. Infine, nel 
corso del 2012 rispetto quantomeno 
al biennio precedente abbiamo regi-
strato un evidente miglioramento del 
clima ospedaliero, con riduzione dei 
conflitti tra reparti e pronto soccorso 
e tra i diversi reparti; quale indicatore 
del fenomeno abbiamo confrontato il 
trend delle telefonate al reperibile di 
DMP da gennaio 2011 a marzo 2013 
(Figura 4) dove si nota il lento calo 
delle richieste dopo l’aumento iniziale 
di gennaio-febbraio 2012, imputabile 
alla novità del servizio. 

dISCuSSIone

In questo lavoro abbiamo presentato 
l’analisi di un modello di BM in Ospe-
dale regionale di Aosta, valutando un 
set di indicatori di attività ospedaliera 
nell’arco di cinque anni, l’ultimo dei 
quali consecutivo all’introduzione del 
modello; ne emerge una valutazione 
positiva, e riteniamo che 
il modello descritto abbia dimostrato 
il pregio di una notevole coerenza, 
con criticità e pregi ben evidenti. Il 

dall’introduzione del modello abbia-
mo osservato aumento del tasso di 
ricovero da Pronto Soccorso (+4,26% 
su base annua) e soprattutto dei rico-
veri ripetuti a 30 giorni, cresciuti nel 
2012 del 9,5% a livello ospedaliero. Si 
osserva anche aumento dei ricoveri 
molto brevi, tuttavia disomogeneo, 
con netta preponderanza in area me-
dica (+14.3% nel 2012 rispetto al 2011 
contro il +3,9 in area chirurgica). Il 
servizio sociale nel corso del 2012 ha 
seguito 908 pazienti, con un trend in 
ascesa trimestrale continua e un au-
mento complessivo del 29,9% rispetto 
al 2011 (699 casi); la percentuale di 
pazienti ultra sessantacinquenni in 
carico al servizio sociale è salita dal 
10,9% nel 2011 al 13,8% nel 2012. Da 
notare che ben il 14%, dei pazienti se-
gnalati al servizio sociale è deceduto 
in Ospedale prima della dimissione, a 

dal progetto, ha registrato variazioni 
negli indicatori coerenti a quanto os-
servato a livello ospedaliero (Tabella 
V), distinguendosi rispetto all’ara me-
dica per un più forte calo dell’occu-
pazione media (teoricamente slegato 
dal modello) e l’aumento trascurabile 
dei ricoveri ripetuti a 30 giorni.
Per quanto riguarda l’impatto pos-
sibile dell’introduzione del modello 
abbiamo confrontato alcuni tra gli 
indicatori proposti nel 2012 versus il 
2011; i risultati sono riassunti in Figu-
ra 2, anche in questo caso aggregan-
do per Ospedale, area medica e area 
chirurgica; spiccano il notevole calo 
percentuale delle giornate outlier e 
dei ricoveri molto lunghi (>23 giorni), 
in misura minore di occupazione me-
dia e degenza media, con interessanti 
differenze tra area medica e chirur-
gica. A contraltare di quanto sopra 

Tutti 
i casi  

dopo 
uvmd

da 
rsa

da 
domicilio

da strutture 
residenzial

da 
geriatria

da
ortopedia medicina ricoveri ripetuti tardivi 

(>30 gg) 

19,60% 19% 18,20% 19,20% 20% 16,25% 11,80% 20,10% 24,75%

Figura 3. Pazienti dimessi dopo intervento del servizio sociale ospedaliero: percentuale di ricoveri ripetuti precoci e tardivi, 
stratificata per destinazione, anno 2012.

Tabella 6. Pazienti dimessi dopo intervento del servizio sociale ospedaliero: per-
centuale di ricoveri ripetuti precoci e tardivi, stratificata per destinazione, primo 
semestre del 2012(n: 498).

Tabella 7. Tempi di dimissione dei casi sociali, anno 2012

Tipologia di dimissione Ricoveri ripetuti precoci, in %

Tutti casi 19,6 �
Pazienti dimessi dopo UVMD* 19 �
In RSA 18,2 �
In ADI 19,2 �
In micro comunità 20 �
Dal reparto di geriatria 16,2 �
Dal reparto di ortopedia 11,8 �
Dal reparto di medicina 20,1 �
Ricoveri ripetuti tardivi (>30gg), tutte le destinazioni 24,7 �

*UVMD: Unità di Valutazione Multi Disciplinare

 giorni dalla segnalazione percentuali dimessi numero

 0-7 33% 185
 8-14 28% 160
 15-30 25% 145
 31-60 11%   65
 >60   3%   18
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pubblici e privati di modulare l’offer-
ta ospedaliera in maniera più raziona-
le ed economica: ad esempio è ben 
dimostrato che ogni linea produttiva 
soggetta a variazioni ambientali cessa 
di essere efficiente se il suo utilizzo 
si avvicina al 100%, causa soprattutto 
l’incapacità di modularsi rispetto al-
la domanda (11); l’applicazione del 
concetto alla rete ospedaliera implica 
tassi di occupazione non eccedenti 
l’85-90%, in tutte le aree ospedaliere. 
Uno degli strumenti più importanti 
per quanto sopra è la programma-
zione delle dimissioni, che in base ai 
nostri risultati è oggi possibile miglio-
rare stante la sorprendente ripetitività 
dei flussi, sia di reparto che ancor più 
aggregati per dipartimento. 
I limiti principali del modello propo-
sto sono due. Il primo, intrinseco, è 
che il sistema si regge sui ricoveri dei 
pazienti fuori reparto, attività onerosa 
per chi riceve (maggiori e non spe-
cifici oneri assistenziali e gestionali, 
si pensi ad esempio ai consumi di 
farmaci e presidi, in carico al reparto 
ospitante), per chi ricovera e per il pa-

quali l’andamento dell’indicatore 
sarà valutato in corso di follow-up. 
L’azione complessiva sulle dimissioni 
ha portato al miglioramento diffuso 
di importanti indicatori riportati in Fi-
gura 2, tra loro ovviamente correlati, 
in particolare degenza media, gior-
nate outlier, numero di dimissioni e 
ricoveri prolungati; a tale proposito 
è da notare che il conto dei ricoveri 
lunghi e molto lunghi non distingue 
tra casi clinici, sociali in senso stretto 
e misti, e che dunque le variazioni 
dell’indicatore sono la sommatoria 
dei tre fenomeni nelle cui variazioni 
il peso della presa in carico sociale è 
diluito in misura che non è possibile 
attualmente valutare. Oltre a ciò, nel-
la nostra esperienza la comprensione 
analitica dei flussi paziente fornisce 
ai professionisti dei reparti elementi 
approfonditi di programmazione, utili 
a cavalcare l’onda dei ricoveri senza 
esserne travolti, tipicamente ma non 
solo in periodo epidemico influenzale 
e durante la nota “crisi del weekend” 
(9-10); lo studio dei flussi ospedalie-
ri può inoltre consentire ai decisori 

risultato secondo noi più interessante 
è stato la riduzione della conflittualità 
tra professionisti, ottenuta in buona 
parte grazie all’assiduo lavoro di sup-
porto del team di BM, che, ricordia-
mo, quotidianamente visita i reparti 
per l’analisi giornaliera di contesto e 
la complessa gestione di interessi con-
trapposti; in tal senso è fondamentale 
la presenza nel team degli infermie-
ri esperti, che esprimono meglio di 
chiunque altro necessità e bisogno 
di “fare squadra” specie nei momen-
ti critici di vita ospedaliera, confer-
mando anche in questa funzione la 
ben nota problem-solving attitude: in 
generale si può dire che buona par-
te del paziente supporto della DMP 
al progetto consista in formazione-
informazione a ciclo continuo sui 
contenuti del regolamento e sul supe-
ramento dei pregiudizi reciproci tra 
le diverse anime dell’Ospedale, tanto 
da potersi definire attività di gestione 
delle relazioni piuttosto che dei posti 
letto. Oltre alla conflittualità del cli-
ma, nel nostro Ospedale l’elemento 
che destava maggiore preoccupa-
zione era dato dal peso dei pazienti 
lungodegenti (24% delle giornate di 
degenza nel 2011 !), in una regione 
tradizionalmente caratterizzata da un 
elevato livello di protezione sociale; 
tramite il maggiore coinvolgimento 
del servizio sociale, che è stato reso 
parte integrante del team del BM, e il 
supporto informativo della DMP nei 
reparti abbiamo registrato, ad inva-
rianza delle “regole di ingaggio”, un 
forte aumento d’uso e di efficacia del 
servizio, con enfasi sulla necessità di 
“diagnosi precoce” di caso sociale. 
Più del 60% dei casi è dimesso entro 
le due settimane dalla segnalazione, 
un dato su cui è difficile esprimersi 
in assenza per ora di un trend valuta-
bile, mentre è senz’altro significativa 
l’elevata letalità pre dimissione dei 
casi segnalati, a significare la gravi-
tà clinica dei casi cosiddetti sociali; 
similarmente la percentuale di rico-
vero ripetuti precoci dopo dimissio-
ne sociale andrebbe confrontata con 
analoghe esperienze, in attesa delle 

Figura 4. Chiamate al reperibile di Direzione Medica Ospedaliera. Gennaio 
2011-marzo 2013, confronto tra periodi (4A) e andamento (4B).
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abbastanza chiaro e soprattutto coe-
rente dall’introduzione del modello. 
Crediamo anche che il Bed Manage-
ment costituirà in un numero sempre 
maggiore di Ospedali una funzione 
importante per il miglioramento del-
la gestione del traffico dei pazienti; 
occorre però fare emergere le espe-
rienze in corso, con obiettivo di mas-
sima condivisione, specie dei metodi, 
che dovrebbero uniformarsi, ai fini 
della massima efficacia e leggibilità 
dei risultati, a quanto suggerito dalla 
moderna epidemiologia ospedaliera, 
soprattutto nel tentativo di ovviare 
alla disomogeneità di contesto che 
costituisce una delle sfide più com-
plesse nell’approccio scientifico allo 
studio dei flussi ospedalieri; sarebbe 
anche interessante sperimentare il BM 
in Ospedali organizzati per intensità 
di cure. Infine, è da attendersi anche 
in Italia una migliore definizione di 
ruolo e funzione del Bed Manager, 
eventualmente fino alla creazione di 
percorsi formativi specifici. 
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ziente stesso, che è ben consapevole 
della situazione; attualmente le regole 
per la migliore gestione dei pazienti 
fuori reparto costituiscono la questio-
ne ancora irrisolta nel nostro Ospeda-
le, con diversità di vedute soprattutto 
per i cosiddetti spostamenti preventivi 
(quanti, in quale momento della gior-
nata), tesi ad evitare il ricovero fuori 
reparto direttamente da Pronto Soc-
corso. Il secondo limite del modello 
proposto è di sistema; gli indicatori 
studiati sono incomprimibili oltre un 
certo limite e anche il nostro Ospeda-
le rischia di non poter più fronteggia-
re i bisogni di cura della popolazione 
di riferimento se non sarà introdotto 
un nuovo patto assistenziale per l’an-
ziano pluri patologico, che coinvolga 
attivamente tutti gli attori del servizio 
sanitario, con particolare riferimento 
alla medicina primaria. I nostri risul-
tati sono espliciti in tal senso; l’au-
mento inesorabile dell’età media dei 
ricoverati, della percentuale di ultra 
sessantacinquenni, il fatto che quasi 
un anziano su sette abbia necessita-
to nel 2012 di intervento del servizio 
sociale ospedaliero, l’elevato tasso di 
ricoveri ripetuti precoci, l’elevata le-
talità ospedaliera dei casi sociali se-
gnalati, confermano che l’Ospedale è 
un sistema dinamico e in osmosi con 
gli assetti sociali, e che pertanto ogni 
miglioramento di gestione alla lunga è 
destinato a essere coerentemente con-
trobilanciato da un evento opposto se 
non intervengono cambiamenti di tut-
to il sistema (12-15); il caso emblema-
tico da noi evidenziato è il calo delle 
giornate outlier e dei ricoveri molto 
lunghi, controbilanciato dall’aumento 
della percentuale dei ricoveri ripetuti 
precoci (Fig. 2). In conclusione, nel 
nostro paese sono state presentate 
alcune importanti proposte di Bed 
Management, (16-18), non ancora, al 
momento della scrittura di questo la-
voro, i relativi risultati. Il nostro lavoro 
ci risulta essere il primo in tal senso; 
i risultati osservati non sono ancora 
conclusivi in termini di efficacia del 
modello, specie se considerati sul lun-
go periodo, tuttavia emerge un trend 

http://www.ausl.vda.it
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L’esperienza della Direzione Medica dell’Ulss 10 “Veneto 
Orientale” nella stesura e nell’applicazione di una linea 
guida aziendale sull’antibioticoprofilassi perioperatoria

Nel 2010, a seguito di una ricognizione effettuata dalla Direzione Medica, 
è emerso che, fra le Unità Operativa Chirurgiche dei Presidi Ospedalieri 
dell’ULSS 10 “Veneto Orientale”, vi era disomogeneità nei protocolli dell’ 
Antibioticoprofilassi Perioperatoria e poca aderenza agli stessi. 
Sono quindi state organizzate varie riunioni con i rappresentanti di tutti 
i Direttori delle Unità Operative Chirurgiche Aziendali, per pervenire 
alla stesura di un documento unico, condiviso, omogeneo ed aggiornato 
sull’argomento, che hanno portato all’elaborazione di un’edizione 
definitiva della Linea Guida Aziendale sull’Antibioticoprofilassi 
Perioperatoria.

battimenti, verso la fine del 2010, si 
è pervenuti ad un’edizione definitiva 
della Linea Guida Aziendale sull’An-
tibioticoprofilassi Perioperatoria.
Nel 2011, la Direzione Medica, sem-
pre in collaborazione con la Farma-
cia Ospedaliera, il Laboratorio di 
Microbiologia e le Unità Operative 
di Anestesia, ha organizzato e coor-
dinato un’ulteriore serie di riunio-
ne con la massima rappresentanza 
possibile del personale medico ed 
infermieristico delle Unità Operative 
Chirurgiche e dei Blocchi Operatori 
dell’Azienda, allo scopo di diffon-
dere i contenuti della Linea Guida, 
e per avere maggiore aderenza, è 
stato deciso che l’ applicazione del 
documento avrebbe rappresentato 
un Obiettivo di Budget 2011 per il 
personale delle Unità Operative Chi-
rurgiche.
Nel corso delle stesse riunioni, è sta-

IntroduzIone

All’inizio del 2010, a seguito di una 
ricognizione effettuata dalla Dire-
zione Medica, è emerso che, fra le 
Unità Operativa Chirurgiche dei Pre-
sidi Ospedalieri dell’ULSS 10 “Veneto 
Orientale”, vi era disomogeneità nei 
protocolli dell’ Antibioticoprofilassi 
Perioperatoria e poca aderenza agli 
stessi. 
Per questo, la Direzione Medica, 
in collaborazione con la Farmacia 
Ospedaliera, il Laboratorio di Micro-
biologia e le Unità Operative di Ane-
stesia, ha organizzato e coordinato, 
una serie di riunioni con i rappre-
sentanti di tutti i Direttori delle Unità 
Operative Chirurgiche Aziendali, per 
pervenire alla stesura di un docu-
mento unico, condiviso, omogeneo 
ed aggiornato sull’argomento.
Dopo numerose riunioni e lunghi di-

to altresì comunicato che, per stabili-
re se le Unità Operative Chirurgiche 
avessero raggiunto l’Obiettivo di 
Budget, sarebbero stati, in seguito, 
effettuati dei controlli su alcune ti-
pologie (non svelate) di interventi a 
campione, per verificare il grado di 
adesione al documento aziendale.
Durante l’ultimo trimestre del 2011 
sono stati effettuati i controlli da par-
te di personale medico ed infermieri-
stico della Direzione Medica.

MaterIalI e MetodI

Personale della Direzione Medica ha 
effettuato una rilevazione, sulle car-
telle cliniche, del grado di applica-
zione della Linea Guida al punto 0 
(ossia prima delle riunioni informati-
ve del 2011), esaminando le cartelle 
cliniche del mese di marzo 2011. La 
stessa rilevazione è stata ripetuta al 
punto 1 (ossia dopo le riunioni in-
formative del 2011), esaminando le 
cartelle dei mesi di luglio, agosto e 
settembre 2011. La rilevazione è sta-
ta effettuata, a campione, su alcune 
tipologie di interventi chirurgici, che 
non sono state svelate in anticipo ai 
Direttori delle U.O. Chirurgiche. Gli 
interventi effettuati nei PPOO di San 
Donà, Jesolo e Portogruaro, che sono 
stati sottoposti ad indagine sono:
per la CHIRURGIA GENERALE:

la colecistectomia videolaparosco- �
pica non complicata (per la quale la 
Linea Guida Aziendale non prevede 
profilassi antibiotica nei pazienti con 
ASA < 3, ma la prevede nei pazienti 
con ASA ≥3),

legatura e stripping venoso (per la  �
quale la Linea Guida Aziendale non 
prevede profilassi antibiotica nei pa-
zienti con ASA < 3, ma la prevede nei 
pazienti con ASA ≥3),
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per la GINECOLOGIA ed OSTETRI-
CIA:

il taglio cesareo elettivo ed ur- �
gente (per il quale la Linea Guida 
Aziendale prevede sempre profilassi 
antibiotica);
per l’OTORINOLARINGOIATRIA:

l’adenoidotonsillectomia (per la  �
quale la Linea Guida Aziendale non 
prevede profilassi antibiotica nei pa-
zienti con ASA < 3, ma la prevede nei 
pazienti con ASA ≥3),
per l’ORTOPEDIA E TRAUMATOLO-
GIA:

la meniscectomia artroscopica (per  �
la quale la Linea Guida Aziendale non 
prevede profilassi antibiotica nei pa-
zienti con ASA < 3, ma la prevede nei 
pazienti con ASA ≥3),

l’artroprotesi d’anca (per la qua- �
le la Linea Guida Aziendale prevede 
sempre profilassi antibiotica),
per l’UROLOGIA:

la TURP (resezione prostatica tran- �
suretrale) (per la quale la Linea Guida 
Aziendale prevede sempre profilassi 
antibiotica).
In ogni gruppo di cartelle per tipolo-
gia di intervento si è valutato:

se è stata fatta o non è stata fatta  �
antibioticoprofilassi in base a quanto 
previsto dalla Linea Guida, e se quan-
do è stata fatta l’antibioticoprofilassi, 
la sua durata è stata quella prevista 
dalla Linea Guida;

se il tempo di somministrazione  �
è corretto in base a quanto previsto 
dalla Linea Guida (cioè viene effet-
tuata fra i 30 ed i 60 minuti prima 

dell’incisione chirurgica, o dopo il 
clampaggio del cordone ombelicale, 
in caso di taglio cesareo);

se la dose di somministrazione è  �
corretta in base a quanto previsto dal-
la Linea Guida;

se la molecola somministrata è  �
corretta in base a quanto previsto 
dalla Linea Guida.
Per ciascuno di questi aspetti si è cal-
colato un indicatore:

n° interventi con profilassi effettua- �
ta o non effettuata, secondo quanto 
previsto dalla Linea Guida anche per 
durata dell’antibioticoprofilassi/ tota-
le interventi (valore soglia ≥ 65%);

n° interventi con tempo di sommi- �
nistrazione corretto/totale interventi 
in cui è stata fatta l’antibioticopro-
filassi, anche con la durata corretta 
(valore soglia ≥ 65%);

n° interventi con dose corretta/ to- �
tale interventi in cui è stata fatta l’anti-
bioticoprofilassi, anche con la durata 
corretta (valore soglia ≥ 65%);

n° interventi con molecola cor- �
retta/ totale interventi in cui è stata 
fatta l’antibioticoprofilassi, anche 
con la durata corretta (valore so-
glia ≥ 65%).
E’ stato posto come “valore soglia” 
il 65%, perché si è tenuto conto del 
fatto che per la prima volta sono state 
elaborate delle Linee Guida Aziendali 
sull’antibioticoprofilassi e che per la 
prima volta sono stati effettuati dei 
controlli relativi alla loro applicazio-
ne. Per raccogliere ed elaborare i dati 
ci si è avvalsi del programma excell.

rISultatI

Le cartelle cliniche revisionate, relati-
ve agli interventi chirurgici scelti per 
essere sottoposti a controllo, sono 
state 139 per il punto 0 e 305 per il 
punto 1.
L’indicatore che si è considerato più 
importante per stabilire se era stato 
raggiunto l’Obiettivo di Budget per 
il 2011 è il primo, ossia il numero di 
interventi con profilassi effettuata o 
non effettuata, secondo quanto pre-
visto dalla Linea Guida, anche per 
durata dell’antibioticoprofilassi/ tota-
le interventi (valore soglia ≥ 65%), in 
quanto questo indicatore permette di 
computare, al numeratore, gli inter-
venti in cui non è stata effettuata l’an-
tibioticoprofilassi e /o gli interventi 
in cui è stata effettuata l’antibiotico-
rofilassi per la durata prevista dalla 
Linea Guida, il tutto ottemperando 
a quanto previsto dalla Linea Guida 
stessa. Si tratta, pertanto, di un indi-
catore completo che fornisce un’idea 
precisa del grado di adesione delle 
Unità Operative Chirurgiche alla Li-
nea Guida Aziendale.
Per sintetizzare il sopraccitato primo 
indicatore, nella seguente Tabella si 
identificheranno gli interventi con 
comportamento relativo all’antibio-
ticoprofilassi corretto, ossia con anti-
biotico profilassi somministrata o non 
somministrata secondo Linea Guida, 
e quando somministrata, sommini-
strata per la durata prevista dalla Li-
nea Guida stessa.

N° INTERVENTI CON COMPORTAMENTO RELATIVO 
ALL’ANTIBIOTICO PROFILASSI, CORRETTO
(IN VALORE ASSOLUTO E PERCENTUALE)

TIPOLOGIA DI INTERVENTO PUNTO 0 PUNTO 1

colecistectomia videolaparoscopica 14/32 (43,75%) 26/45 (57,77%)

legatura e stripping venoso 27/29 (93,1%) 27/31 (87%)

artroprotesi d’anca 4/26 (15,38%) 44/49 (89,79%)

meniscectomia artroscopica 4/5 (80%) 33/42 (78,57%)

taglio cesareo 23/29 (79,3%) 76/98 (77,5%)

adenoidotonsillectomia 4/11 (36,3%) 29/30 (96,6%)

TURP 
(resezione prostatica transuretrale) 0/7 (0%) 1/10 (10%)
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La valutazione dell’applicazione della 
linea guida sulla profilassi antibiotica 
in chirurgia, l’esperienza dell’Azien-
da Ospedaliera di Perugia, Poster pre-
sentato nel 37 ° Congresso Nazionale 
ANMDO “Gestire il futuro in Sanità” 
e pubblicato ne “L’Ospedale” n°3/11, 
periodico dell’ANMDO.

CeVEAS (Centro per la Valutazio-6. 
ne dell’Efficacia dell’Assistenza Sa-
nitaria), Ministero del Lavoro, della 
Salute e delle Politiche Sociali, Istituto 
Superiore di Sanità, Linea Guida del 
settembre 2008 “Antibioticoprofilassi 
perioperatoria nell’Adulto”, Documen-
to 17 del Sistema Nazionale per le Li-
nee Guida.

cazione di un documento aziendale 
sull’Antibioticoprofilassi Periopera-
toria unico, condiviso, omogeneo ed 
aggiornato sull’argomento, è stato 
lungo e faticoso, ed ha comportato 
il superamento di ostacoli e la riso-
luzione di problemi di varia natura. 
E’ stato, però, anche foriero di soddi-
sfazioni per gli operatori della Dire-
zione Medica, che si sono posti alla 
guida del processo, in quanto nella 
maggior parte degli interventi chi-
rurgici analizzati è stato raggiunto, e 
spesso anche abbondantemente su-
perato, il valore soglia prefissato per 
il raggiungimento dell’Obiettivo di 
Budget 2011. Per garantire un’ade-
sione sempre maggiore alla Linea 
Guida Aziendale, si dovranno pen-
sare ulteriori azioni di rinforzo, quali 
ad esempio prevedere nuovamente 
che l’adesione al documento sia un 
Obiettivo di Budget negli anni futuri 
e ripetere i controlli, cambiando le 
tipologie di intervento controllate. 
Sarebbe auspicabile, però, che i con-
trolli, in futuro, si possano effettuare 
completamente attraverso strumenti 
informatici in grado di elaborare i 
dati registrati nei sistemi informatici 
dagli operatori sanitari, liberando co-
sì tempo ed energie degli operatori 
della Direzione Medica, che non do-
vrebbero effettuare più dei control-
li sul supporto cartaceo fornito da 
ogni singola cartella sanitaria.
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Come si evince dalla Tabella, e dal 
relativo grafico, in alcune tipologie 
degli interventi controllati a campio-
ne, il comportamento delle Unità 
Operative Chirurgiche era in linea 
con quanto previsto dalla Linea Gui-
da già prima che fossero effettuate 
le riunioni del 2011, mentre altre si 
sono allineate solamente dopo tali 
riunioni, che, pertanto, si sono di-
mostrate funzionali allo scopo per il 
quale erano state svolte. Per quanto 
concerne l’intervento di artroprotesi 
d’anca, la Linea guida è stata mo-
dificata a seguito delle riunioni del 
2011, pertanto il comportamento de-
gli operatori, prima di tali riunioni, 
cioè al punto 0, non avrebbe potuto 
essere totalmente aderente ad essa. 
E’ da segnalare che anche negli inter-
venti, per i quali non è stato raggiun-
to il valore soglia del 65%, c’è stato 
un aumento significativo nell’ade-
sione ai dettami della Linea Guida. 
Per quanto concerne la resezione 
prostatica transuretrale (TURP), la 
percentuale è bassa sia prima che 
dopo le riunioni e ciò si spiega con 
il fatto che il comportamento rela-
tivo all’antibioticoprofilassi è stato 
considerato sbagliato, perché nella 
quasi totalità dei casi gli urologi han-
no prescritto e fatto somministrare 
antibiotici a tutti i pazienti portatori 
di catetere, dal giorno dell’intervento 
al giorno dell’estrazione del catetere, 
per prevenire le infezioni delle vie 
urinarie.

ConCluSIonI

Il processo, coordinato dalla Direzio-
ne Medica, che ha portato alla stesu-
ra, e quindi alla diffusione e all’appli-
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Come formulazioni farmaceutiche innovative 
per i biologici possono aiutare lo sviluppo  
di nuovi modelli organizzativi in oncologia

L’introduzione delle formulazioni sottocute presenta grandi potenzialità 
innovative rispetto alle formulazioni endovena già in uso, con possibili 
impatti sul livello della sicurezza del paziente, sulla qualità delle cure e 
sulle risorse impegnate. Il presente lavoro, svolto in ambito oncologico, 
ha lo scopo di valutare oggettivamente tali impatti e di analizzarne 
le possibili correlazioni con i nuovi modelli organizzativi che sempre 
più puntano all’ottimizzazione delle attività. Le varie fasi di sviluppo 
previste dal progetto, tra cui anche la raccolta di dati in strutture 
sanitarie preliminarmente individuate, hanno portato all’individuazione 
e quantificazione di specifiche misure d’impatto. I risultati ottenuti 
evidenziano un netto incremento della sicurezza del paziente, una 
forte riduzione dell’impegno temporale del paziente e del personale 
per la gestione della programmazione giornaliera, inclusa l’attività di 
allestimento, ed una significativa diminuzione degli scarti del farmaco.

zazione sanitaria. Le terapie far-
macologiche che prevedono infu-
sioni endovena, oggi in uso, sono 
caratterizzate da lunghi tempi di 
somministrazione e impegno assi-
stenziale consistente del personale 
sanitario, oltre che spesso da una 
fase di preparazione del farmaco 
che necessita del calcolo delle dosi 
in base alla superficie corporea o 
al peso del paziente.
Analizzando le modalità di pre-
parazione e utilizzo sul paziente 
delle nuove formulazioni sotto-
cute, e confrontandole con quelle 
endovenose, si evidenziano impatti 
fortemente innovativi sia in ambi-
to clinico-assistenziale che in am-

INTRODUZIONE

Nelle Organizzazioni sanitarie si 
assiste alla sempre maggiore dif-
fusione di nuovi modelli organiz-
zativi finalizzati a ottimizzare le 
attività e rinnovare i modelli cli-
nico-assistenziali con lo scopo di 
incrementare la sicurezza del pa-
ziente, migliorare la qualità delle 
cure ed ottimizzare le risorse.
E’ in tale scenario che si rende ne-
cessario valutare attentamente co-
me l’introduzione di nuove formu-
lazioni, rispetto alle formulazioni 
già in uso per i prodotti in ambito 
oncologico, possono rappresentare 
una leva strategica per l’organiz-

bito organizzativo. Al fine di poter 
quantificare, oggettivare e rendere 
noti tali impatti si è scelto di svi-
luppare un progetto finalizzato a 
valutare una nuova formulazione 
sottocute in termini gestionali e or-
ganizzativi. A tal fine è stato indi-
viduato, in ambito oncologico, un 
farmaco interessato dal cambio di 
modalità di somministrazione, oggi 
endovena e domani sottocute, ed 
è stato definito uno schema tera-
peutico di riferimento che guidasse 
l’analisi degli impatti.
Con il presente lavoro s’intende, 
quindi, esporre l’approccio meto-
dologico utilizzato per la defini-
zione del modello di valutazione 
dell’impatto che la nuova formula-
zione genera all’interno delle orga-
nizzazioni sanitarie, relativamente 
alle dimensioni prima citate.

IL PROGETTO  
DI VALUTAZIONE  
DI IMPATTO

La valutazione d’impatto è uno de-
gli aspetti maggiormente delicati 
poiché la sua quantificazione e le 
aree di misurazione sono difficili 
da determinare. 
Per superare questo ostacolo è sta-
to sviluppato e personalizzato l’ap-
proccio metodologico strutturato 
nelle seguenti quattro macro-fasi 
(Figura 1):

Analisi dell’attuale modalità di  �
gestione del farmaco;

Identificazione dei possibili im- �
patti della nuova formulazione (sot-
tocute);

Raccolta dati e informazioni sul  �
campo sulle attuali modalità di ge-
stione del farmaco (formulazione 
endovena);
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Quantificazione degli impatti del- �
la nuova formulazione (sottocute).

Partendo dalle caratteristiche dell’at-
tuale formulazione, infatti, sono state 
individuate le possibili aree d’impat-
to organizzativo-gestionali introdotte 
dalla nuova formulazione. Sulla base 
della tipologia delle aree d’impatto è 
stata impostata ed effettuata la rac-
colta dei dati e delle informazioni 
presso le Unità Operative oncologi-
che coinvolte nel progetto.

Fase 1: Analisi delle attuali mo-
dalità di gestione del farmaco
Come punto di partenza è stato 
necessario definire e tracciare le 
attuali modalità di gestione del 
farmaco individuato, nella formu-
lazione oggi in uso, ed i possibili 
cambiamenti che la formulazione 
sottocute avrebbe introdotto. Per 
individuare gli impatti è stato ne-
cessario valutare le informazioni 
cliniche e gestionali del farmaco 
interessato, sia esso nella formula-
zione attuale che nella nuova for-
mulazione, quali:

regime di erogazione delle pre- �
stazioni, 

tipologia e tempistiche della pre- �
medicazione, 

modalità e tempi di sommini- �
strazione (prima somministrazione 
e successive), 

modalità e tempistiche della os- �
servazione post-somministrazione, 

quantità dei dosaggi, tipologia di  �
rifiuti prodotti,

possibili scarti del farmaco, �
impatto della nuova formulazio- �

ne da un punto di vista clinico. 

Al termine di questa fase è stata 
prodotta una relazione di sintesi 
del quadro organizzativo esistente 
presso le Unità Operative interes-
sate relativamente alla gestione del 
farmaco attuale e le caratteristiche 
cliniche e gestionali della nuova 
formulazione.

Fase 2: Identificazione dei possi-
bili impatti della nuova formu-
lazione (sottocute)
Alla luce delle informazioni e dei 
dati raccolti nella fase iniziale sono 
state individuate le potenziali aree 
di impatto della nuova formulazio-
ne. Il percorso che ha portato alla 
quantificazione degli impatti ha 
previsto i seguenti step: definizio-
ne degli ambiti di analisi dell’in-
tervento, individuazione delle aree 
d’impatto ed infine identificazione 
delle misure d’impatto (figura 2).
Per ogni ambiti di analisi dell’in-
tervento sono state identificate le 
aree d’impatto quali aspetti dell’or-

ganizzazione e della gestione che 
possono essere modificabili e quin-
di misurabili. Per avere un quadro 
sinottico e sintetico è stato neces-
sario sviluppare una matrice di cor-
relazione tra aree d’impatto e dati/
informazioni rilevabili sul campo: 
le misure d’impatto (Figura 3).
In funzione delle potenziali aree 
d’impatto sono stati progettati spe-
cifici questionari per la raccolta da-
ti dedicati che hanno rappresentato 
il ponte di collegamento tra questa 
fase e la successiva.
I questionari sono stati validati at-
traverso una verifica del grado di 
copertura tra i dati grezzi da racco-
gliere sul campo e quelli necessari 
per la valutazione. Tale approccio 
ha consentito di avviare la raccolta 
dati sul campo in forma strutturata 
e soprattutto completa rispetto ai 
dati necessari per la valutazione 
d’impatto. 
I documenti prodotti in questa fase 
sono stati i questionari e la matrice 

Figura 1. Approccio metodologico per l’analisi di impatto 

Figura 2. Dalle aspettative di impatto alla loro quantificazione
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l’analisi dei processi interessati. 
Laddove era già stata sperimentata 
la formulazione sottocute, è stata 
effettuata una raccolta dati dedi-
cata al fine di contestualizzare e 
verificare le informazioni raccolte 
nella fase iniziale del progetto di 
valutazione d’impatto. Per quanto 
riguarda l’allestimento del farmaco 
è stato ricostruito il flusso del pro-
cesso individuando attività e tempi 
richiesti a carico del personale del 
reparto e a carico della Farmacia.
I documenti prodotti in questa fase 
sono stati i questionari compilati, 
per tutte le Unità Operative indivi-
duate, con il report di raccolta dati 
sul campo contenente le informa-
zioni e i dati da elaborare nella fase 
successiva. 

Fase 4: Quantificazione degli 
impatti della nuova formula-
zione (sottocute)
L’ultima fase ha previsto la valoriz-
zazione degli impatti della nuova 
formulazione sottocute al fine di 
individuare e quantificare gli aspet-
ti innovativi e le possibili criticità.
Sulla base degli ambiti di analisi 
individuati, è stato effettuato il con-
fronto tra le modalità di gestione 
del farmaco nella formulazione en-
dovena e quelle della formulazione 
sottocute, con la conseguente va-
lorizzazione degli effetti tramite le 
misure d’impatto. 

Incremento della sicurezza del 
paziente
L’area di impatto “Sicurezza pazien-
te” e quantificato attraverso l’appli-
cazione della FMEA (Failure Mode 
and Effects Analysis) al processo 
“Gestione della terapia farmacolo-
gica”. La scelta della FMEA è stata 
dettata dal fatto che è uno stru-
mento previsionale, internazional-
mente riconosciuto, che permette 
di misurare l’Indice di Rischio (IR) 
con l’utilizzo di dati e tecniche di 
analisi semi quantitativi. La FMEA, 
inoltre, è prevista come strumento 
di gestione del rischio clinico dai 

gimi di erogazione attivi presso le 
Aziende coinvolte e raccolti i dati 
relativi ai ricavi (Day Hospital, Am-
bulatoriale o MAC - Macroattività 
ambulatoriale complessa). 
Sono stati identificati, inoltre, i 
percorsi di alcuni pazienti, sia tra-
mite un’osservazione diretta del 
processo di gestione della terapia 
farmacologica, che attraverso inter-
viste al personale coinvolto che ha 
consentito di quantificare l’impe-
gno temporale del paziente e degli 
operatori sanitari. Nello specifico, 
relativamente all’impegno del pa-
ziente, è stato individuato un cam-
pione di pazienti con schema te-
rapeutico corrispondente a quello 
scelto come riferimento e sono stati 
rilevati i tempi medi delle fasi del 
percorso previsto in un ciclo tera-
peutico (preparazione del pazien-
te, visita medica, pre-medicazione, 
somministrazione e osservazione 
post-somministrazione). In merito 
ai tempi di somministrazione si è 
ricorsi alle informazioni contenute 
nelle schede di somministrazione 
che riportano tempi e velocità d’in-
fusione.
I questionari progettati nella fase 
precedente hanno guidato le in-
terviste al personale e supportato 

di correlazione delle possibili aree 
d’impatto.

Fase 3: Raccolta dati e informa-
zioni sul campo sulle attuali 
modalità di gestione del farma-
co (formulazione endovena)
Per rendere oggettivo quanto rico-
struito nelle fasi precedenti e poter 
quindi quantificare numericamen-
te le misure d’impatto, sono state 
intervistate le figure coinvolte nel 
processo di gestione  del farmaco 
oggetto dello studio, ovvero Medi-
ci, Personale Infermieristico, Data 
Manager delle Unità Operative e 
Farmacisti referenti dell’Area On-
cologica. Dopo un primo incontro 
di presentazione del progetto, al 
quale hanno preso parte tutte le 
figure sopraccitate nel progetto, so-
no state calendarizzate ed effettua-
te le interviste. Tra i dati raccolti ol-
tre ai volumi di pazienti gestiti per 
patologia, necessari a contestualiz-
zare l’analisi, sono state esaminate 
anche le modalità programmatorie 
del reparto e sono state raccolte le 
informazioni relative agli spazi uti-
lizzati (letti e poltrone) sulla base 
del regime di erogazione. Relati-
vamente a quest’ultimo sono stati 
raccolti e messi a confronto i re-

Figura 3. Correlazione tra caratterizzazioni, aree di impatto e  misure di impatto
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te le tempistiche medie, espresse in 
ore, previste per ogni seduta  tra-
mite un campione di pazienti con 
schema terapeutico corrispondente 
a quello scelto come riferimento. 
E’ stato ricostruito l’iter previsto e 
quantificati i tempi medi di ogni 
fase (dall’arrivo del paziente alla 
conclusione dell’osservazione post-
somministrazione ed eventuale 
visita medica). Le tempistiche di 
somministrazione sono state rile-
vate dalle schede di somministra-
zione in uso presso i reparti.
Analogamente si è proceduto 
all’analisi dei costi derivanti dagli 
scarti. Sono stati rilevati i volumi 
settimanali, mensili e annuali degli 
scarti dovuti alla personalizzazione 
dei dosaggi per singolo paziente 
che può comportare l’utilizzo in-
completo delle confezioni ed è 
stato fatto un confronto con la 
situazione a tendere, ovvero dosi 
fisse anche pre-confezionate della 
formulazione sottocute.
Per ultima è stata trattata l’area di 
impatto relativa al regime di ero-

farmacologica con le due tipologie 
di somministrazione, ha permesso 
l’individuazione delle aree oggetto 
di cambiamento in termini di ridu-
zione del rischio e incremento della 
sicurezza del paziente (Figura 4).

Incremento della qualità delle 
cure
Per quanto riguarda l’Incremento 
della qualità delle cure, sono diver-
se le dimensioni valutabili in tale 
ambito. La dimensione strettamen-
te clinica legata agli esiti dei tratta-
menti non è stata oggetto dello stu-
dio, ma poiché il termine qualità è 
correlato a diversi aspetti tra i quali 
l’appropriatezza, sono state prese 
in analisi tre aree d’impatto:

qualità della vita del paziente 1. 
correlata all’impegno temporale 
nei trattamenti,

costi dovuti agli scarti del far-2. 
maco,

risvolti correlati alla possibile 3. 
modifica del setting assistenziale.
Relativamente all’impegno tempo-
rale del paziente, sono state rileva-

modelli di accreditamento all’Ec-
cellenza della Joint Commission 
e dell’Accreditation Canada e, in 
linea con gli indirizzi dei recenti 
Piani Sanitari Nazionali, sempre 
più dai diversi Piani Sanitari Re-
gionali. Lo strumento prevede la 
scomposizione del processo og-
getto di studio, nel nostro caso la 
“Gestione delle terapie farmacolo-
giche nel DH Oncologico”, in atti-
vità e nell’analisi dei rischi possibili 
per ognuna di esse. In base agli 
esiti dell’analisi dei rischi vengono 
individuate e attivate azioni di mi-
glioramento, la cui implementazio-
ne porta ad una diminuzione del 
grado di rischio.
L’introduzione della nuova formu-
lazione, che comporta una modifi-
ca nello svolgimento delle attività 
di preparazione e somministrazio-
ne del farmaco, ha consentito di 
calcolare il nuovo indice di rischio 
per le attività e rischi correlati.
Il confronto dei risultati ottenuti 
dall’applicazione delle FMEA al 
processo di gestione della terapia 

Figura 4. Estratto della matrice di analisi FMEA del processo di gestione della terapia farmacologica
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lutare i riflessi in termini di costi 
e ricavi nel caso di un possibile 
passaggio da un regime di eroga-
zione all’altro. 
Al fine di completare il quadro 
relativo agli attuali regimi di ero-
gazione e poterne valutare i po-
tenziali effetti, sono stati raccolti, 
elaborati e messi a confronto i 
dati relativi a tre differenti realtà 
regionali, confrontando tariffe DH 
regionale,  TUC (Tariffa Unica Con-
venzionale che stabilisce i mecca-
nismi di pagamento della mobilità 
sanitaria interregionale) e tariffe 
delle prestazioni ambulatoriali da 
nomenclatore regionale.

Diminuzione delle risorse ri-
chieste
Per quanto riguarda l’impegno 
temporale e assorbimento di risor-
se, sono state esaminate le moda-
lità programmatorie del reparto e 
sono state raccolte le informazioni 
relative agli spazi utilizzati (letti e 
poltrone) sulla base del regime di 
erogazione; sono stati identificati 
i percorsi di alcuni pazienti tra-
mite un’osservazione diretta del 
processo di gestione della terapia 
farmacologica e tramite interviste 
al personale coinvolto, al fine di ri-
levarne i tempi  di preparazione (in 
reparto e in Farmacia), pre-medica-
zione, somministrazione e osserva-
zione post-somministrazione.
Al fine di quantificare l’assorbimen-
to di risorse umane per la gestione 
della programmazione media gior-
naliera, l’impegno temporale del 
personale è stato espresso in ter-
mini di FTE (Full Time Equivalent), 
al fine di potere quantificare gli 
impatti derivanti dall’introduzione 
della nuova formulazione anche in 
termini economici. Il confronto tra 
le attuali prassi operative e quel-
le che verranno adottate a fronte 
dell’introduzione delle nuove for-
mulazione sottocute ha consentito 
di quantificare le misure di impatto 
relative all’area “Impegno tempo-
rale e assorbimento risorse” attra-

viduate le tariffe previste e, per le 
Strutture con regime di erogazione 
in Day Hospital, è stata fatta una 
analisi di dettaglio finalizzata a va-

gazione: il setting assistenziale. 
Sono stati rilevati gli attuali regimi 
di erogazione per la somministra-
zione del farmaco analizzato, indi-

Figura 5. Mappatura dei rischi prioritari del processo di gestione della terapia 
farmacologica con l’uso della formulazione endovena

Figura 6. Mappatura dei rischi prioritari del processo di gestione della terapia 
farmacologica con l’uso della formulazione sottocute
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del paziente, ma anche in quanto 
fortemente correlato ai costi azien-
dali legati ad eventuali risarcimenti 
di danni dovuti ad una non corret-
ta gestione della terapia farmaco-
logica. Quest’ultima voce di costo 
ha grande peso soprattutto per le 
Aziende Sanitarie che oggi sono in 
autoassicurazione o si stanno orga-
nizzando con programmi Regionali 
in merito.

I RISULTATI IN AMBITO 
ORGANIZZATIVO-
GESTIONALE 

L’introduzione della nuova formu-
lazione sottocute, per le modalità 
organizzativo-gestionali previste, 
risulta avere un importante impatto 
in termini di qualità delle cure e di 
diminuzione delle risorse richieste. 
Per quanto riguarda la qualità del-
le cure, essa viene migliorata sotto 
diversi aspetti: 

impegno temporale a carico del  �
paziente, 

entità degli scarti di farmaco, �
setting �  assistenziale.

L’impegno temporale del paziente 
previsto dalla nuova formulazione 
risulta essere complessivamente in-
feriore rispetto all’attuale formula-
zione (Figura 7).
In particolare si rileva un abbatti-

Su 33 attività su cui è stato indivi-
duato un rischio clinico, la nuova 
formulazione porta alla eliminazio-
ne di 23 attività e relativi rischi (eli-
minazione del 70 % delle attività 
a rischio). In particolare vi è un 
effetto sui rischi legati alla som-
ministrazione endovena, alla fase 
di prescrizione (calcolo dosaggio), 
alla fase di allestimento delle sac-
che da infusione. Vengono inoltre 
a mancare i possibili effetti avversi 
da infusione (es. stravaso, occlu-
sioni dell’accesso venoso, infezioni, 
ecc.). Permangono peraltro i rischi 
associati ad attività nelle quali la 
modifica della formulazione non 
può avere impatti di rischio (es. er-
rata identificazione del paziente).
La Figura 5 evidenza, nella ma-
trice dei rischi prioritari con la 
collocazione delle aree di rischio 
secondo il relativo livello rischio, 
i rischi del processo con l’utilizzo 
della formulazione endovena. La 
matrice riportata in Figura 6 inve-
ce rappresenta i rischi mantenuti, 
eliminati e ridotti con l’introduzio-
ne del sottocute. Una riduzione 
complessiva dell’indice di rischio 
del 75% porta conseguentemente a 
un incremento della sicurezza del 
paziente, fattore di primaria impor-
tanza per le Aziende Sanitarie, non 
solo in quanto favorisce la tutela 

verso l’analisi delle modifiche dei 
processi che la nuova formulazione 
sottocute può generare.
A completamento dell’analisi di 
impatto, è stata effettuata una va-
lutazione sul risparmio economico 
che le aziende possono ottenere a 
fronte dell’adozione della nuova 
formulazione (analisi di cost-sa-
ving). A tal fine sono state indivi-
duate le voci che potevano esse-
re quantificate economicamente, 
ovvero:

Costi FTE infermieristici impe- �
gnati nella gestione del paziente;

Costi FTE impegnati nell’allesti- �
mento del farmaco;

Costi dovuti agli scarti. �
L’analisi è stata condotta stratifican-
do i dati per tre tipologie di Strut-
ture Sanitarie, classificate in base ai 
volumi di pazienti in cura: 

Struttura grande: più di 100 pa-1. 
zienti/anno;

Struttura media: da 100 a 50 pa-2. 
zienti/anno;

Struttura piccola: meno di 50 3. 
pazienti/anno.
Il risultato di questa ultima fase è 
costituito dalla relazione finale del 
progetto che esplicita e quantifica 
numericamente gli impatti per le 
singole aree analizzate.

I RISULTATI IN AMBITO 
DI RISCHIO CLINICO

Risultati interessanti sono stati ot-
tenuti anche in ambito di rischio 
clinico e di aumento della sicu-
rezza del paziente: l’applicazione 
della FMEA al processo Gestione 
della terapia farmacologica ha 
consentito, infatti, di valorizzarne 
gli impatti. Prendendo in esame le 
fasi e le attività su cui la formula-
zione sottocute poteva avere im-
patto, attraverso la riformulazione 
dell’indice di rischio per le attività 
del processo che hanno subito una 
modifica nelle modalità di esple-
tamento, si evidenzia una diminu-
zione complessiva dell’indice di 
rischio (IR) del 75%.

Figura 7. Riduzione del tempo di attraversamento del processo di gestione della 
terapia farmacologica
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Nazionale di Lavoro del personale 
del comparto del servizio sanitario 
nazionale) (Figura 9).
Anche nell’attività di allestimento 
del farmaco si rilevano variazioni 
considerevoli relativamente all’im-
pegno del personale infermieri-
stico di reparto e del personale 
della Farmacia: rispetto alle attuali 
tempistiche, si rileva una riduzio-
ne del 60% per la gestione della 
programmazione giornaliera e del 
64% per uno schema terapeutico 
di un paziente tipo (considerando 
la tipologia di schema terapeutico 
preliminarmente individuato come 
riferimento).
In particolare si rileva una diminu-
zione del tempo dedicato da parte 
del personale infermieristico e del 
personale della Farmacia, rispetto 
alle attuali tempistiche, del 60% 
per la gestione della programma-
zione giornaliera e del 64% per 
uno schema terapeutico di un 
paziente tipo (considerando la 

a regime ambulatoriale. L’analisi 
effettuata per le strutture che ero-
gano oggi prestazioni in regime 
di Day Hospital evidenzia che un 
eventuale passaggio ad un regi-
me ambulatoriale non comporta 
impatti, né in termini di ricavi, né 
in termini di costi. Un eventuale 
impatto sui costi potrebbe essere 
riscontrato qualora la struttura av-
viasse un adeguamento organizza-
tivo con conseguente impatto sulla 
programmazione delle attività.
Per quanto riguarda la diminuzio-
ne delle risorse, l’introduzione del-
la nuova formulazione, prendendo 
come riferimento lo schema della 
programmazione media giornalie-
ra del reparto, consente una dimi-
nuzione del tempo impegnato per 
la gestione della programmazione 
media giornaliera, rispetto alle at-
tuali modalità organizzative, del 
57%, equivalente ad un risparmio 
di 1,7 FTE, stimabili in € 69.190 
annui (Rif. Contratto Collettivo 

mento del tempo medio impegna-
to dal paziente, rispetto all’attuale 
formulazione endovenosa, del 52%, 
corrispondente a un monte ore di 
-17,5 ore per lo schema terapeutico 
preso in esame (Figura 8).
Per quanto riguarda gli scarti, si ri-
leva che, sebbene le Unità Operati-
ve intervistate risultino oggi molto 
sensibili nell’evitare scarti del far-
maco, non è sempre previsto un 
meccanismo dedicato al Drug Day 
e permangono ancora scarti quan-
tificabili attorno all’1% dei volumi 
medi totali di farmaco utilizzati in 
un anno presso le Unità Operative 
coinvolte. La nuova formulazione 
sottocute, nel caso in cui preveda 
dosi fisse, potrà avere impatto an-
che sulla riduzione del valore de-
gli scarti. Infine, relativamente al 
setting assistenziale rappresentato 
dal regime di erogazione,  sono 
state valutate le possibili ricadute 
a fronte di  un cambio di regime 
di erogazione, da Day Hospital 

Figura 8. Tempo impegno paziente per schema terapeutico in esame (minuti)

Figura 9. Impegno personale infermieristico
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Le attese evidenziate sono risultate 
essere:

minore impegno da parte del  �
paziente dovuto a tempi di sommi-
nistrazione ridotti,

maggiore rotazione delle poltro- �
ne per chemioterapia, minore occu-
pazione posti letto,

sgravio del carico di lavoro della  �
Farmacia dovuto all’unico dosaggio 
previsto,

del paziente, il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e la dimi-
nuzione delle risorse necessarie a 
gestire le attività previste dalla pro-
grammazione giornaliera.
Al fine di comprendere le potenzia-
lità di successo del cambiamento 
introdotto, sono state rilevate le 
aspettative (in termini di perce-
pito) del personale coinvolto nel 
progetto sulla nuova formulazione. 

tipologia di schema terapeutico 
preliminarmente individuato come 
riferimento). 
L’introduzione della nuova formu-
lazione ha inoltre un impatto per 
quanto riguarda il flusso delle at-
tività relative all’allestimento del 
farmaco: una formulazione pre-
dosata potrebbe essere consegnata 
direttamente in reparto, con uno 
sgravio di lavoro per il personale 
della Farmacia (Figura 10). 
Complessivamente, e quindi va-
lutando tutte le aree d’impatto 
dal punto di vista economico, 
l’analisi di cost-saving ha eviden-
ziato infine che, per la patologia 
interessata, l’introduzione della 
formulazione sottocute portereb-
be una potenziale riduzione dei 
costi complessivi pari al 3,2% per 
le Strutture grandi, al 3,3% per le 
Strutture medie e al 3,6% per le 
Strutture piccole. 

CONCLUSIONI 

Il progetto e i risultati complessiva-
mente ottenuti, come illustrato in 
Figura 12, rappresentano una evi-
denza oggettiva della quantificazio-
ne dei benefici che l’introduzione 
del sottocute consente di ottenere. 
Le aspettative legate alla nuova 
formulazione vengono complessi-
vamente soddisfatte: viene confer-
mato l’incremento della sicurezza 

Figura 10. Possibile impatto sulle attività di allestimento del farmaco

Figura 11. Riduzione dei costi complessivi per la gestione della terapia di una 
patologia in ambito oncologico, dovuti al passaggio alla formulazione sottocute

Figura 12. Quadro di sintesi dei risultati

Riduzione costi* (%)

Struttura grande (> 100 pz/anno) - 3,2%

Struttura media (100 – 50 pz/anno) - 3,3%

Struttura piccola (< 50 pz/anno) - 3,6%

*costi FTE infermieristici impegnati nella gestione del paziente, costi FTE impe-
gnati nell’allestimento del farmaco, costi dovuti agli scarti
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minor rischio di reazione allergi- �
che e problematiche nella gestione 
del catetere venoso centrale (non 
più previsto),

maggiore soddisfazione del pa- �
ziente,

diminuzione degli scarti del far- �
maco.
Come si può notare esiste un’otti-
ma relazione tra il percepito degli 
operatori e l’impatto potenziale 
derivante dall’introduzione di una 
nuova formulazione sottocute. Il 
contesto testimonia quindi che il 
cambiamento è possibile e presen-
ta molti aspetti innovativi con po-
tenziali impatti positivi a vantaggio 
del paziente e delle organizzazioni 
che lo hanno in carico. Per godere 
dei benefici di tale miglioramento 
è necessario però agire preventiva-
mente sui modelli programmatori 
delle organizzazioni coinvolte, sui 
piani di lavoro e sulle modalità 
clinico assistenziali, al fine di age-
volare l’introduzione di prodotti in-
novativi e, nel contempo, coglierne 
appieno i vantaggi. 
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