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Assistenza sanitaria transfrontaliera

iIn Alfo Adige:

stato dell’'arte e prospettive

Con la globalizzazione, in alcuni Paesi europei € in forte
crescita la domanda di prestazioni sanitarie in centri di
eccellenza clinica all’estero, alla ricerca delle migliori cure
garantite dalla scienza medica in continua evoluzione. Nei
Paesi afferenti all’lUnione Europea, I'assistenza sanitaria
transfrontaliera viene ora garantita dalla recente Direttiva
2011/24/UE, ancorché con rilevanti differenze applicative

tra i vari Stati membri e tra le varie regioni all’interno di essi.

In ltalia, la Provincia autonoma di Bolzano Alto Adige si
trova in una situazione particolare, poiché per I'assistenza
sanitaria transfrontaliera, olire alle varie direttive UE

in materia sanitaria, imangono in vigore le norme di
attuazione dello statuto per assicurare una completa
assistenza sanitaria ai cittadini “nel rispetto delle relative
caratteristiche etnico-linguistiche”. La Provincia individua
nel Piano sanitario provinciale i servizi sanitari ospedalieri
ed extra ospedalieri che, "non potendo essere assicurati
dal servizio sanitario locale”, possono essere espletati da
cliniche universitarie e ospedali pubblici austriaci, in base
ad apposite convenzioni.

Da detta norma si evince che il ricorso a prestazioni
diagnostiche e curative nelle strutture sanitarie austriache
convenzionate deve essere limitato a prestazioni sanitarie
complesse, comunque non erogabili negli ospedali della
Provincia. Per |'assistenza sanitaria in strutture austriache
non convenzionate e in altri paesi dell’'UE vengono, invece,
applicate le rispettive direttive comunitarie, in particolare
la Direttiva 2011/24/UE.

Gli autori presentano una serie di dati statistici riguardo
alla mobilita transfrontaliera passiva della Provincia
autonoma di Bolzano, ma anche quella attiva, considerata
la considerevole presenza di turisti in Altro Adige.
Vengono menzionate alcune criticita e opportunitda di
miglioramento.

Infine, viene sottolineata la necessita di reperire un
congruo numero di professionisti alftamente qualificati,
insieme all’'applicazione degli strumenti di governo clinico.

PAROLE CHIAVE

Statuto speciale di autonomia, Direttiva 2011/24/UE,
autorizzazione preventiva assistenza sanitaria tran-
sfrontaliera, professionalita operatori, strumenti go-
verno clinico
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Montel Elisabeth*, Karl Kob* *

* Dirigente medico, Direzione Medica dell’Ospedale
Centrale di Bolzano, Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
** Segretario Generale Nazionale dell’Associazione
Nazionale dei Medici delle Direzioni Ospedaliere
(ANMDO), membro del Board dell’European
Association of Hospital Managers (EAHM)

INTRODUZIONE

Essendo una provincia di confine ed in man-
canza di alcune discipline di alta specializ-
zazione a livello locale, I’Alto Adige ha ini-
ziato a stipulare degli accordi con strutture
sanitarie estere gia molto tempo addietro,
grazie all’articolo 7 del Decreto del Presi-
dente della Repubblica 26 gennaio 1980, n.
197 ! che recita quanto segue: “Per assicurare
una completa assistenza sanitaria ai cittadi-
ni nel rispetto delle rispettive caratteristiche
etnico-linguistiche, la Provincia autonoma di
Bolzano individua nel piano sanitario pro-
vinciale i servizi sanitari ospedalieri ed extra
ospedalieri che, non potendo essere assicurati
dal servizio sanitario locale, possono essere
espletati, in base ad apposite convenzioni Sti-
pulate dalla Provincia con i competenti organi
austriaci, da cliniche universitarie e ospedali
pubblici austriaci in ragione delle loro speci-
fiche finalita e delle caratteristiche tecniche e
specialistiche.”

A prescindere da questa peculiarita locale
che riguarda ca. 530.000 abitanti, 'adozio-
ne della Direttiva 2011/24/UE concernente
I’'applicazione dei diritti dei pazienti relativi
all’assistenza sanitaria transfrontaliera, di
seguito denominata Direttiva, rappresenta
una pietra miliare nella politica sanitaria
europea 2.

Essendo zona di confine, con ’entrata in
vigore della Direttiva, I’Azienda Sanitaria



Tabella 1: Terminologia secondo HONCAB3

Assistenza Comprende i trattamenti elettivi e urgenti in ospedale e sul territorio. Sono
BEnBIIEISER disciplinati solitamente da accordi specifici tra strutture sanitarie in zone
diretta limitrofe.

Si compone dei termini salute e turismo. Esso comprende il soggiorno lontano
dal proprio luogo di residenza con l‘obiettivo primario di promuovere,
mantenere o ripristinare la propria salute. Il turismo sanitario interessa quasi
esclusivamente l‘ambito ospedaliero. Si tratta di trattamenti programmati, ai
sensi della Direttiva 2011/24/UE e dei regolamenti comunitari nn. 883/2004 e

Turismo

sanitario

987/2009.

Assistenza
sanitaria per i
turisti

Durante il loro breve soggiorno in un altro Stato membro i turisti fanno
affidamento ai servizi sanitari. Tali trattamenti vengono eseguiti per lo pit in
situazioni di emergenza o talvolta programmate (z. B. emodialisi in persone
con insufficienza renale cronica).

dell’Alto Adige temeva una crescente do-
manda di prestazioni specialistiche all’estero,
soprattutto in centri di eccellenza clinica ba-
varesi e in quelli austriaci non convenzionati
in virtu delle norme statutarie (Vienna, Graz,
ecc.). Nello stesso tempo, i responsabili della
programmazione e organizzazione sanitaria,
erano consapevoli che 'applicazione della
Direttiva poteva rappresentare anche per la
sanita altoatesina una grande opportunita
per dare maggiore visibilita alle proprie ec-
cellenze a livello europeo, con ripercussioni
anche sul turismo, e per attrarre risorse che
potranno essere investite per migliorare e po-
tenziare la qualita dell’assistenza a beneficio
dei propri cittadini. Tuttavia, un presupposto
fondamentale a tale riguardo e la reingegne-
rizzazione della rete ospedaliera provinciale,
con la concentrazione di prestazioni sanitarie
ad alta complessita in centri di riferimento,
tra cui quelle oncologiche.

OBIETTIVI CARDINE
DELLA DIRETTIVA 2011/24/UE

La Direttiva comprende essenzialmente due
pilastri della mobilita dei pazienti. Il primo
pilastro riguarda la garanzia di un’aumenta-
ta accessibilita ad una cura transfrontaliera
sicura e di qualita. Esso stabilisce i principi
generali per il rimborso dei costi. E possibi-
le introdurre un sistema di autorizzazione
preventiva, se il principio di proporzionali-
ta e rispettato. Proporzionalita significa che
I’'azione dello Stato non deve andare oltre a
quanto € necessario per conseguire un deter-
minato obiettivo.

I1 secondo pilastro e volto a promuovere la
cooperazione tra gli Stati membri in materia
di assistenza sanitaria. La cooperazione deve
essere ricercata principalmente nei seguenti
settori: sviluppo di reti europee di riferimen-
to (ERN), introduzione di e-Health e valuta-
zione delle tecnologie sanitarie'.

Questo lavoro fa riferimento soprattutto al
primo pilastro della Direttiva. L'assistenza
transfrontaliera diretta va distinta dal tu-
rismo sanitario e dall’assistenza sanitaria
a favore dei turisti. Per una migliore com-
prensione dei termini vedasi le definizioni
riportate nella tabella 1.

IL RECEPIMENTO DELLA
DIRETTIVA 2011/24/VUE IN ITALIA

L'Ttalia recepisce la Direttiva con 'emanazio-
ne del Decreto legislativo n. 38 in data 4 mar-
z0 2014. Ammesso che I'assistenza sanitaria
sia compresa nei livelli essenziali assisten-
ziali (LEA), prevede il ricorso ad un sistema
di autorizzazione preventiva essenzialmente
per le seguenti prestazioni:

M ricovero del paziente con almeno un per-
nottamento;

B utilizzo di un’infrastruttura sanitaria o di
apparecchiature mediche altamente specializ-
zate e costose, comprese quelle utilizzate nella
diagnostica strumentale.

Le altre evenienze richiedenti l'autorizzazio-
ne preventiva sono, in assenza di strumenti
piu efficaci, attualmente pressoché non va-
lutabili da parte degli operatori di un ASL di
residenza. Per il rimborso dei costi devono
essere applicate le tariffe regionali vigenti al

2017



2017

Anno 2014

Anno 2015 Anno 2016

Nr. ricoveri 78 33 40
Austria: 30 ricoveri . . . Austria: 16 ricoveri

. .. . . Austria: 3 ricoveri .

destinazioni favorite Germania: 8 T . Germania: 19
: " Germania: 8 ricoveri . :
ricoveri ricoveri

importo rimborsato € 332.737 € 176.118 € 226.245
Specialistica ambulatoriale 471 116 423
importo rimborsato €12.534 € 7.568 € 15.716
Totale rimborso € 345.271 € 183.686 € 241.961

Tabella 2: Mobilita sanitaria passiva di pazienti altoatesini ai sensi della Direttiva

netto della compartecipazione alla spesa. Il
rimborso dei costi erogato dall’ASL di resi-
denza non potra mai superare il costo effet-
tivo della prestazione ricevuta.*

IL RECEPIMENTO DELLA
DIRETTIVA 2011/24/UE NELLA
PROVINCIA AUTONOMA DI
BOLZANO

Nella P.A. di Bolzano, la Direttiva e stata
recepita il 19 giugno 2014 attraverso la leg-
ge provinciale n. 4, con alcune differenze
rispetto alle indicazioni nazionali. Cosi
l’autorizzazione preventiva puo essere con-
cessa, anche quando l'assistenza sanitaria in
questione puo essere prestata sul territorio
nazionale entro un termine giustificabile dal
punto di vista clinico e i costi dell’assisten-
za sanitaria transfrontaliera sono rimborsati
in base alle tariffe provinciali vigenti, senza
compartecipazione alla spesa®.

In Alto Adige, un’unica Azienda Sanitaria
garantisce l'assistenza ad una popolazione
di 530.000 abitanti attraverso sette ospedali
e venti distretti sanitari. Le cure primarie
vengono assicurate da 270 medici di medici-
na generale e 60 pediatri di libera scelta. La
spesa sanitaria ammonta ogni anno a circa
1.200 milioni di euro.

Per applicare la Direttiva sono previste tre
forme di richiesta: comunicazione dell’im-
porto rimborsabile, autorizzazione preventi-

va con indicazione dell'importo rimborsabile
e rimborso di prestazioni gia fruite. A tale
riguardo, e stata implementata una procedu-
ra amministrativa assai complessa.

LE IMPLICAZIONI DELLA
DIRETTIVA 2011/24/UE
SULL'AZIENDA SANITARIA
DELLALTO ADIGE

Limpatto della Direttiva si dovrebbe riflettere
nella mobilita sanitaria passiva e attiva. Nella
mobilita sanitaria passiva, pazienti residen-
ti in Alto Adige si rivolgono per le cure ad
una struttura sanitaria estera (vedi tabella
2). Nella mobilita sanitaria attiva, pazienti
stranieri si rivolgono per le cure alle strutture
sanitarie altoatesine.

Nel 2014 sono stati rimborsati ai cittadini al-
toatesini 78 ricoveri transfrontalieri ai sen-
si della Direttiva con un importo totale di
€ 332.737. Nel 2015, il numero di pazienti
altoatesini che hanno tratto beneficio dall’ap-
plicazione della Direttiva si e ridotto drasti-
camente a 33 ricoveri. Allo stesso modo e
calato anche I'importo sostenuto per i rim-
borsi, esattamente a € 176.118. Nel 2016 sono
stati registrati 40 ricoveri, per i quali e stato
rimborsato un importo totale di € 226.245.
Durante i tre anni di osservazione, la mag-
gior parte dei pazienti altoatesini si recavano
per le cure all’estero a causa di malattie e di-
sturbi del sistema muscolo-scheletrico (MDC



Grafico 1: Ricoveri di pazienti altoatesini effettuati presso le strutture austriache®

8) per sottoporsi ad un intervento chirurgico.
Le destinazioni preferite si trovano in Austria
e Germania.

Oltre alla rimborsabilita di prestazioni di
ricovero, la Direttiva prevede anche la rim-
borsabilita delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale. Nell’anno dell’introduzione
della Direttiva sono state rimborsate 471 pre-
stazioni di specialistica ambulatoriale. Nel
2015 il numero di prestazioni rimborsate e
calato a 116, mentre e di nuovo aumentato a
423 nell’anno 2016. Nel triennio osservato e
stato speso un importo medio annuale di €
257.000 per retribuire le prestazioni di rico-
vero e di specialistica ambulatoriale ai sensi
della Direttiva.

LE IMPLICAZIONI DELLE NORME
STATUTARIE SULL'AZIENDA
SANITARIA DELL'ALTO ADIGE

Come piu volte evidenziato, i dati che ri-
guardano l'assistenza sanitaria transfronta-
liera in virtu della Direttiva non rispecchia-
no il vero fenomeno della mobilita passiva
dei cittadini dell’Alto Adige verso altri Paesi,
in quanto la rispettiva casistica non tiene
conto delle prestazioni sanitarie, in parti-
colare delle cure ospedaliere, conseguite
presso le strutture austriache convenzionate
in virtu delle norme statutarie, in particola-

re presso ’Ospedale regionale - Policlinico
universitario “Landeskrankenhaus - Univer-
sitdtskliniken” di Innsbruck. Il ricorso alle
cure ospedaliere complesse presso strutture
sanitarie austriache convenzionate, previa
autorizzazione da parte di un medico spe-
cialista locale all’uopo autorizzato, ¢ con-
siderato un diritto fondamentale e quindi
irrinunciabile della popolazione residente
in Alto Adige. Dal grafico 1 si evince che
il numero principale di ricoveri é riferito al
citato policlinico. Tuttavia, grazie all’avvio
della reingegnerizzazione della rete ospeda-
liera provinciale e alle precise indicazioni
prescrittive dell’Azienda, si rileva una ridu-
zione da ben oltre 1.900 ricoveri effettuati
nel 2015 a circa 1.600 ricoveri eseguiti nel
2016, pari ad una riduzione del 18% circa da
un anno all’altro. E presumibile che ulteriori
provvedimenti organizzativi del servizio sa-
nitario provinciale portino ad una ulteriore
riduzione della mobilita transfrontaliera. Ad
eccezione dell’ospedale “Landeskranken-
haus Hochzirl” per la neuroriabilitazione,
anche nelle altre strutture convenzionate
austriache si osserva un chiaro trend alla
riduzione nel numero dei ricoveri.

In termini monetari, nel 2014 sono stati
versati oltre 16 milioni di euro all’Ospedale
regionale - Policlinico di Innsbruck, mentre
nell’'ultimo anno di rilevazione poco meno di
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Grafico 2: Importo totale (€) dei ricoveri di pazienti altoatesini effettuati presso le strutture austriache’

14 milioni di euro, ottenendo un risparmio
pari al 15% ca. (vedi grafico 2).

Da quanto sopra esposto, si evince che sussi-
ste una notevole differenza tra le due voci di
spesa, ossia per cure transfrontaliere ai sen-
si della Direttiva e per cure transfrontaliere
in strutture austriache in applicazione delle
norme statutarie.

TURISMO E MOBILITA SANITARIA
ATTIVA IN ALTO ADIGE

Quali sono invece le implicazioni della Di-
rettiva sulla mobilita sanitaria attiva dell’A-
zienda sanitaria dell’Alto Adige?

Per quanto riguarda i soli ricoveri program-
mati si osserva nel periodo dal 2014 al 2016

un numero costante di pazienti stranieri ri-
coverati nelle strutture sanitarie altoatesine,
come lo dimostrano i numeri riportati nella
tabella 3.

La maggior parte di questi ricoveri appartie-
ne alle Major Diagnostic Categories (MDC)
14, 8 e 5. Tuttavia, i ricoveri programma-
ti rappresentano solo una piccola frazione
dell’assistenza ospedaliera offerta ai turisti
stranieri, come emerge chiaramente dal gra-
fico 3. Cosi l'analisi e stata estesa a tutte le
prestazioni ospedaliere erogate ai pazienti
stranieri.

Nel grafico 4 si rapporta il numero dei turisti
soggiornanti in Alto Adige durante il trien-
nio 2014-2016 al numero di pazienti stranie-
ri ricoverati nell’Azienda Sanitaria dell’Alto

2015 2016

Ricoveri
programmati

165 192 187

pit frequenti

MDC 14 (Gravidanza, parto e postparto)

Quadri patologici | MDC 08 (Malattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico
e del tessuto connettivo)

MDC 05 (Malattie e disturbi del sistema circolatorio)

Fonte: Archivio SDO

Tabella 3: La mobilita sanitaria attiva nell’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige



L SPEDALE

Grafico 3: Mobilita sanitaria attiva: distribuzione per tipologia di ricovero nell’Azienda Sanitaria

dell’Alto Adige

Adige su base mensile. Il grafico dimostra
che la spedalita dei pazienti stranieri nelle
strutture altoatesine pubbliche & quasi diret-
tamente proporzionale al numero dei turisti
soggiornanti in Alto Adige.

In genere, solo lo 0,01% dei turisti deve
essere ricoverato, con una precisazione: il

turismo invernale provoca un numero mag-
giore di ricoveri rispetto al turismo nei mesi
estivi. I dati dimostrano un calo dei ricoveri
di pazienti stranieri dal 2015.
Contemporaneamente si assiste dal 2014 ad
un aumento progressivo di turisti soggior-
nanti in Alto Adige.

Fante: ASTAT @ archivie SDO, 2017 e Presenze
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Grafico 4: Presenze di turisti e ricoveri di stranieri in Alto Adige (anni 2014-16)
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI

I dati raccolti nel triennio 2014-2016 dimo-
strano che la Direttiva, nonostante le ini-
ziali previsioni pessimistiche, non ha avuto
un impatto significativo sulla spesa sanita-
ria altoatesina. Infatti, oltre al ricorso nelle
tradizionali strutture austriache convenzio-
nate in virtu di norme di attuazione statu-
tarie (D.P.R. 197/1980), soltanto un numero
contenuto di pazienti (complessivamente 151
ricoveri nel triennio 2014-2016) si e recato in
una struttura estera per beneficiare di cure
sanitarie complesse. I dati relativi alla mobi-
lita attiva dovuti soprattutto al turismo sono
rimasti pitt 0 meno invariati. Si ritiene di po-
ter affermare che I’Azienda Sanitaria dell’Alto
Adige presenti i requisiti per garantire una
qualificata assistenza sanitaria, in termini
strutturali, tecnologici, organizzativi e di
professionalita, ai propri turisti.

Per la diagnosi e cura delle acuzie, la Provin-
cia autonoma di Bolzano si basa prevalente-
mente, ma non esclusivamente, su un sistema
sanitario pubblico, mentre al settore privato &
affidato soprattutto la lungodegenza postacu-
zie ed una parte rilevante della riabilitazione
intensiva e estensiva.

I medici degli ospedali pubblici, tutti a tempo
pieno, non esercitano attivita libero professio-
nale nei confronti di pazienti ricoverati e fino
a pochi anni fa non era concessa l’attivita
specialistica ambulatoriale extramoenia in
virtu di una norma regionale, recentemente
dichiarata incostituzionale.

CONCLUSIONI

Dopo I'introduzione della Direttiva 2011/24/
UE si registra nella sanita altoatesina nel
periodo dal 2014 al 2016, contro ogni pre-
visione, un impatto poco significativo sulla
mobilita sanitaria passiva. Nella popolazione
sembra quindi non esistere una grossa do-
manda verso le cure sanitarie transfrontalie-
re in altri Paesi europei, fatto salvo il ricorso
a cure ospedaliere particolarmente comples-
se presso I’Ospedale regionale - Policlinico
universitario “Landeskrankenhaus - Univer-
sitdtskliniken” di Innsbruck, ove, tuttavia, il
ricovero avviene in base a norme statutarie.
Nel biennio 2015-2016, grazie all’inizio della

riorganizzazione ospedaliera, il numero di
ricoveri per prestazioni in strutture sanitarie
ospedaliere al Policlinico di Innsbruck ha su-
bito una riduzione significativa pari al 18%.
Il motivo principale per lo scarso ricorso al-
le cure ai sensi della Direttiva e senz’altro
dovuto alla soddisfazione della popolazio-
ne con l’assistenza sanitaria fornita dalle
strutture austriache convenzionate, da vari
centri ospedalieri di eccellenza clinica pre-
senti in ambito nazionale e, non per ultimo,
dall’avvio dei provvedimenti programmatici
e organizzativi delle strutture ospedaliere
dell’Azienda sanitaria dell’Altro Adige, che
comprende sette presidi ospedalieri pubbli-
ci, funzionalmente aggregati in quattro poli:
Bolzano, Merano-Silandro, Bressanone-Vipi-
teno, Brunico-San Candido.

Riteniamo che una “saggia” politica di reclu-
tamento di operatori sanitari dotati di elevata
competenza professionale e organizzativa, la
reingegnerizzazione della rete ospedaliera
provinciale, con la concentrazione delle at-
tivita chirurgiche complesse, ed il potenzia-
mento dell’assistenza territoriale sia preven-
tiva che curativa, rappresentino i principali
presupposti per una ulteriore riduzione signi-
ficativa di ricoveri all’estero. Tutto cio avra
un chiaro impatto sulla sanita altoatesina,
in termini di qualita, efficacia, efficienza, e
soprattutto anche di economicita e sosteni-
bilita del sistema.

La programmazione sanitaria altoatesina do-
vra tener contro delle varie esigenze dei tu-
risti (eventi politraumatici, malati conici con
elevato rischio di riacutizzazioni, emodialisi,
malattie pediatriche, ostetricia-ginecologia),
prevedendo il monitoraggio della mobilita sa-
nitaria attiva e, non per ultimo, una stretta
collaborazione con i servizi turistici.

Per ridurre il frequente ricorso a strutture sa-
nitarie convenzionate austriache, a prescin-
dere dalla citata politica di reclutamento di
personale sanitario altamente qualificato in
ambito nazionale ed europeo, & necessario
applicare gradualmente i vari strumenti di
governo clinico in termini di “clinical go-
vernance” in tutte le strutture ospedaliere e
territoriali dell’Azienda sanitaria.

Riguardo a quest’ultimo aspetto, riteniamo
che la formazione continua in cui prevalgono
eventi seminariali interattivi gestiti da docen-
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ti particolarmente competenti, permetta di
raggiungere tali obiettivi nei prossimi anni.
Riteniamo, infine, che in analogia ai setto-
ri del turismo, dell’agricoltura, della tutela
dell’ambiente e dell’assistenza sociale, la
Provincia autonoma di Bolzano abbia le po-
tenzialita economiche e organizzative per
diventare, anche in ambito sanitario, un im-
portante polo di attrazione per altre regioni
e per i paesi comunitari.
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Salute e Migranti,
accessi al Pronto Soccorso delllAQUI di Verona

AUTORI: Antolini L.", Bovo C2, Castello R.3 Aprili 1.4, Cametti E.4, Carli A 4, Ghirlanda G.5,Tardivo 8.5

1 Medico Borsista in Staff alla Direzione Sanitaria AOUI di Verona, 2 Direttore Sanitario AOUI di Verona, 3 Direttore UOC Medicina Generale e Sezione di Decisione Clinica +4 Medico in
formazi pecialistica in Igiene e Medicina Preventiva, 5 Direttore Direzione Medica Ospedaliera AOUI di Verona, 6 Dirigente Medico di Direzione Medica Ospedaliera AQUI di Verona

PAROLE CHIAVE: migranti, pronto soccorso, ricoveri

INTRODUZIONE: Il numero di migranti & cresciuto da 150 milioni nel 2000 a 244 milioni nel 2015 e il trend & in crescita. La
sanita & uno dei settori maggiormente coinvolti in questi mutamenti: la migrazione pud influire sulla salute dell’intera comunita.
Oim e Oms si sono posti come obiettivo quello di diminuire il numero di malati e garantire equita di accesso alle cure. Risulta
importante valutare in che modo il fenomeno impatta sul servizio sanitario, in particolare sui servizi di Pronto Soccorso,
documentando se la popolazione migrante sia maggiormente suscettibile a patologie, o esponga la popolazione Italiana a
malattie. Si sono analizzati gli accessi al Pronto Soccorso dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona,
confrontando le principali caratteristiche tra utenti italiani e non italiani.

CONTENUTI: Nel 2015 gli accessi di utenti non italiani ai Pronto oI | I . o

Principali nazionalita
Soccorsi dell’AOUI di Verona rappresentavano il 19% sul totale, nel P
2016 la percentuale & cresciuta al 20,5%. Se si considerano gli accessi
al Pronto Soccorso Ostetrico Ginecologico gli accessi di popolazione

GHANA 1000 620
PAXISTAN I 640

TUNISIA [0 652

non italiana rappresentano ben il 35% e per il Pronto Soccorso ) B 04
Pediatrico il 23% degli accessi. I principali paesi di provenienza dei ciA 951
migranti sono dalla Romania (6601), seguita dal Marocco (3124) e da ALSANA IS 1632

MOLDAVIA (MOLDOVA) [0 1832
NIGERIA S 2035

SRILANKA (EXCEYLON) s 3031

Sti Lanka (3031). Altri paesi numericamente importanti sono Nigeria,
Moldavia, Albania. L’etd media ¢ di 33 anni, leggera prevalenza negli
accessi di genere femminile (51%) rispetto che maschile (49%). Sono iy i

state confrontate le due popolazioni di accesso al Pronto Soccorso R | e~ o — 2l
(utente italiano — utente non italiano) per codice triage (grafico 1) e per

i principali esiti (tabella 1). La principale UQ di ricovero dei pazienti

stranieri & rtappresentata dalla Ostetricia e Ginecologia (45% dei

ricoveri), seguita dalla Pediatria 12%.

Grafico 1: Codice Triage, confronto negli accessi al PS di utenti Tabella 1: Esiti principali degli accessi PS, confronto utenti
di nazionalita e non italiana di nazionalita italiana e non italiana (anno 2015)
Priorits TRIAGE nazionalita Priarith TRIAGE nazionalita Confronto ESITI Strafiion:
NONITALANA 3 TALRHA = -t Stranieri - Italiani W | N %
/""/—"5\ { saus /" Bianco ’9": .
Vamnca |98/ A% A 1% | IDimesso 19972 | 77% | 83141 | 78%
[ s A S
b ) i B icovero 3029 | 12% |18428 | 17%
\ e s y IAbbandona prima della visita 1595 | 6% | 4088 | 4%
R b o . IAbbandona In corso di
57% R = 0, 0
N B S sl 675 | 3% | 1240 [ 1%
CONCLUSIONI:

* Gli immigrati quando arrivano in Italia sono: generalmente sani, giovani, forti e pilt stabili psicologicamente. La principale
causa di ospedalizzazione & la gravidanza.
* Hanno come principale punto di riferimento del SSN per rispondere a qualsiasi bisogno di cure il Pronto Soccorso.

* Gli studiosi di medicina delle migrazioni sono concordi nel sostenere che sono pii le malattie che i migranti prendono nel
paese di immigrazione (dovute alla precarieta delle condizioni di vita) che quelle che portano con sé.

Rischio clinico e Responsabilita professionale, 43° Congresso ANMDO, Firenze 25-26-27 Ottobre 2017
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THRAGHGARSE
POLICLINICO SAN DONATO

IGIENE DEGLI AMBIENTI: METODOLOGIA TRADIZIONALE
ED INNOVATIVA A CONFRONTO

C.Bertolini', G.M. Schifino’, A. D’ Acquisto®, F. Marinoni®, G. Gallo*, L. Carpinelli?, M.T. Cuppone’

IMedico in Formazione Specialist
2000; 4Responsabile Sistema (Gesiic

in Igiene ¢ Medicina Preventiva
: Qualita, LR.C.C.S. Policlinico

Iniversita degli Studi di Pavia: 2Vicedirettore Sanitario, LR.C.C.8. Policlinico San Donato;Vicepresidente, Progicne
Donato; SDirettore Sanitario, LR.C.C.S. Policlinico San Donato

INTRODUZIONE CONTENUTI
Il mantenimento delle corrette condizioni igieniche all’interno delle strutture sanitarie Per la corretta attuazione del sistema sono stati
riveste un ruolo fondamentale al fine di diminuire la diffusione dei microrganismi, utilizzati tre prodotti, due detergenti per 1
limitare la propagazione delle infezioni e di migliorare la qualita della vita del paziente pavimenti e superfici ed un Coadiuvante
¢ deglt operatort. monodose, compatibili  con 1 principali
disinfettant richiesti dai protocolli mimsteriali
In commercio ¢ sono diversi prodott di detergenza impiegati a tale scopo. per la sanita. I repari A ¢ B sono stati
L’LR.C.C.S. Policlinico San Donato st propone di valutare Iefficacia di una nuova selezionati per il periodo di sperimentazione: le
linea di detergenza denominata StayClean mettendola a confronto con il tradizionale stanze n. 603 B ¢ la n. 609 A per la nuova
sistema di pulizia metodologia  di pulizia mentre per la
~ Valori medi trimestrali per ciascun punto di prelievo con sistema stayCLEAN®, e
w0 | . Bk T
& Per il controllo microbiologico 'arco temporale
a0 - 5 di analisi ¢ stato di 3 mesi dal 20 Febbraio 2017
0 al 22 Maggio 2017 con campionature a tampone
80 e su 5 punti differenti delle pavimentaziom per
] —_‘——7.__7_,,7-—-'"_-1 ciascuna camera per un totale di 15 saggi
40 quotidiani .
En
e L’analisi de1 valori di carica batterica totale ha
0 richiesto 225 piastre di raccolta Rodac. Le
? " i i - a5 campionature sono state svolte prima dell’inizio
ol il P e dello stud.iu per \fcl'itica1'e la.caricfi batterica .loialc
i € successivamente in [‘HSL' d] avviamento prima ¢

dopo 1l servizio di pulizia del mattino.
Ponendo come soglia limite di qualita il valore di 100 Unita Formante
Colonie per piastra (8 24 m?) si & proceduto al conteggio delle occomrenze
positive (<100) per ciascuna giornata, stanza per stanza. Come indice
igienico ottimale ¢ stato riconosciuto un valore limite di 4-5 UFC/em?, Data campionamento: 29/03/2017
Analizzando ’andamento trimestrale della Carica Batterica Totale con 1l

nuovo sistema si evidenzia come dopo le prime 4 settimane dedicate o 2 -
all’avviamento con la calibrazione del metodo, la Carica Batterica Totale s1 2 AN 2 ~Z
B X N o % 5 gz R ER= PR
¢ mantenuta entro la soglia 100 rispetto al metodo tradizionale in cui s1 sono 25 £52 £53 S5a2
registrati valort >100 - = n 2 w s w2
% e PE: < <%
.- a % =] o %
Ee ggi g§ g $EE
CONCLUSIONI @ &d g g
= - (-4
In base a1 dati ottenuti dallo studio trimestrale viene garantita ’elficacia del — " I 5 1 10
sistema di pulizia mediante il sistema StayClean. Nell’ambito di una P2 5 H > 100
gestione complessiva dell’igiene ambientale, la sperunentazione ha fornito pa 8 & >100
buoni elementi di valutazione ¢ di miglioramento igienico utile a tutta la oA o5 15 i 2
2 2 ) 1 21 8 >100

comunita professionale operante nella struttura ospedaliera. e

Reglene
Sistmmg Sonitoig L{:\Br%hurmn

GRUFPD DSPED,
SAN DOMATO
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FARMACOVIGILANZA: QUANTO NE SAPPIAMO?

. D’Acquistol,C. Bertolini?, G.M. Schifino?, M. Felisatti3, M.G. Cavallazzi*, G. Gallo%,
L. Carpinelli!, M.T. Cuppone®
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S. Policlinico San Donato; 2Medico in For
aschi; 4Parmacista Referente, LR.C.C.S, Policlir , !)nmst ;SR
6Direuore Sanitario, LR.C.C.S. Palichinico San Donato
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Donato;

INTRODUZIONE

Nonostante 1l decreto legislatvo del 30 Aprile 2015, adottato a1 senst del comma 344 dell’articolo 1 del D.Lgs 228/2012, abbia stabilito
I"obbligo di segnalazione delle sospette reazioni avverse a [armaci e al vaceini con 1 rispettivi limiti di tempo, tra farmact ¢ vaceini
nispetuvamente del 3% vs 39% ogni anno.

In Itala negli ultimi due anni ¢’¢ stato un forte rallentamento del Andamento del numero di segnalazioni in Lombardia nel periodo 2009-2016

sistema passando dal 3% nel 2015 al 9% nel 2016 con una

differenza registrata nel 2016 18,000
15.000
[’Organizzazione Mondiale della Sanita ha definito il gold standard 14,600
di un sistema di segnalazione un tasso di 300 segnalazioni/anno per
) o 12.000
milione di abitanu; sono attese almeno 11 30% delle segnalaziom
relative ad event gravi ed almeno il 10% delle segnalazione 10.008
effettuate da medici 8,000
6.000
. ) - 3 ! ! 4.000
Nel 2016 11 tasso di segnalazione in Regione Lombardia registra una
riduzione del 25% rispetto al 2015 (rispettivamente 1150 per milioni A
di abitanti nel 2015 ¢ 919.8 segnalaziom per mmliom di abitanti nel i
2016) soprattutto per efietto di un rallentamento dei progetti di L L A LR R AR
farmacovigilanza attiva. Il numero di segnalazioni registrate nella
nostra realta operativa (I.R.C.C.S. Policlinico San Donato) ¢ stato di
n. 7 casi per I'anno 2015, n.3 per I’anno 2016 e di n. 5 per Settembre CONTENUTI
2017. Lobiettivo del nostro studio ¢ di capire le corrette
conoscenze che hanno gh operatori sanitari dell’IRCCS
FARMACOVIGILANZA Policlinico San Donato in merito al sistema di segnalazione
delle reazioni avverse conseguenti alla somministrazione di
ke farmact e vaccim e i sensibilizzarh maggiormente sulla
B ot ; consapevolezza dell’importanza di tale applicazione per la
B e S . salute pubblica
= O e e H
a ot & iy A tale scopo ¢ stato predisposto un questionario che verra
f:m +i somministrato ai medici a partire dal 01 Gennaio 2018 al 01
2. o i s U0 ! Aprile 2018, successivamente verra valutata efficacia

Qo rapd i, SO0 22 | ARIPEEIE ch 3 TTECL 2,101 ia SCES BRCES 2o
S| fageerich et o pevnt, 8 e fewmes, 3 rnormaen vae
v i iranpwean ch of mesics i wae uin v e e
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dell’azione di sensibilizzazione per Dicembre 2018,

CONCLUSIONI
Ritemiamo che 1l nostro studio sia volto a sensibilizzare 1l
personale coinvolto nel sistema consentendo quindi di
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Ragiane
Hvemo Foniiori Lombardia

nlevare polenziali segnali di allarme relativi all’'uso dei
medicinali cosi da renderli pitt sicuri, a beneficio di tutti i
pazienti.

C1 aspetiamo  dunque <¢he c¢i sia un  progressivo
coinvolgimento  dei segnalatort  nella Rete i
PFarmacovigilanza e una costante attivita i monitoragglo mn
quanto la segnalazione delle sospette reazioni avverse a
vaceinl ¢ un eriterio

farmaci e a1 cardine per definire un

buon sistema di farmacovigilanza.
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CALTANISSETTA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

I Giardino Alzheimer:
un luogo per la massima liberta nel massimo controllo

Parole chiavi: giardino terapeutico, alzheimer, utente

Introduzione

| Giardini Terapeutici, o Healing Gardens, sono luoghi studiati per specifiche patologie, come nel caso degli utenti che
frequentano il nostro Centro Alzheimer, ove vengono offerti stimoli sensoriali, tattili, olfattivi, uditivi e visivi, che aiutano il
rilassamento. Piante profumate, aromatiche e dalla fioritura prolungata sono al centro del percorso, ed hanno un effetto
terapeutico sul paziente. Un giardino di facile accesso, studiato appositamente per le loro esigenze ci ha permesso di offrire agli
utenti che frequentano giornailmente il nostro Centre una maggiore liberta di movimento.

Contenuti

Il modello usato dall'equipe del Centro Alzheimer di Caltanissetta, si & ispirato al Gentle Care'canadese creato da Moyra Jones
all'inizio degli anni novanta, Lobiettivo é stato di creare un ambiente protesico specifico al fine di compensare i deficit funzionali e
stimolare le abilita residue degli utenti. Si é visto che il Giardino Alzheimer (inaugurato il 29 Maggio di questo anno) & diventato
oramai il luogo ideale per supportare un programma terapeutico di stimolazione sensoriale, ma € anche un luogo di liberta e relax
che crea un'immagine ambientale riconoscibile e rassicurante, Il nostro Giardino Alzheimer permette di passeggiare senza pericolo
e soddisfare la compulsione al movimento, tipica della malattia di Alzheimer, donando senso di liberta e una serenita agli utenti,
perché stempera I'aggressivita e assume aspetti terapeutici. Se lo spazio infatti genera liberta e non presenta rischi, né ostacoli, né
limitazieni, il vagabondaggio (wandering) non € pili un comportamente da contenere, ma da gestire come risorsa terapeutica. Il
Giardino Alzheimer, creato dagli operatori con I'aiuto degli stessi pazienti, @ uno spazio aperto, sito al primo piano della struttura,
ben delimitato e protetto; appare peré come un giardine normale! semplice, ordinato e fruibile.

Conclusioni

| risultati ottenuti da Maggio 2017 ad oggi hanno evidenziato un significativo miglioramento sui disturbi comportamentali e sulle
abilita funzionali degli utenti che frequentano il Centro, con un protocollo di valutazione multidimensionale. Inoitre & diminuito lo
stress dei caregiver, principali assistenti quotidiani dei nostri utenti. Infine significativi effetti positivi sugli stessi utenti riguardo il
comportamento e I'umore con una notevole diminuzione dell'uso di farmaci.

27

042017



ANM.DO.

28
042017

PosTER - 43° CONGRESSO NAzIONALE A.N.M.D.O.

Fattori
organizzativie
gestionali...

Caratteristiche
dei pazienti
(5/31)

Compitie N
Processi (4/31)

Fattorl
individuali
(5taff) (3/31}

Ambiente di

= carenza personale

W mancania lavoro equipe
= mancanza cemunicazione
W carenza

formatione /finformazione

= mancata aderenza
Protocolll & LG

= carente dispenibilita ausili

—Carenza di personale

——Mancanza di favoro in
equipe

——Mancanza di
comunicazione

——Carenza di

a cratori sanita
12 sulla sicurezza
specifica per cias
cadute, servizio di sa

sulla segnalazione

Carenza di

Carente
disponibility
_ ausili

~ Carenza di
formazione finf

Mancanza di
lavoro In
equipe

Mancanza di

comunicazione

e 1. Fattori organizzativi e
gestionali

2. Ambiente di lavoro

3. Team

=4, Fattori individuali (Staff)

5. Compili ¢ processi

., Caratteristiche dej
pazienti

for mazione

——NMancataaderenza a
Protocollie LG

——Carente disponibilitaausili

e

Wi san e sl b chrnrn ey

Wlgpuassasia 55 PIRTL 3011

PARMICTMMIESIONE STETI0 CLUD

[ ————rrr
o i dal B Wt st HMET

T p—
sl clines

e

[—
[ - e

[ ——
b

Decumeatussne gelics

— . [T

i & e o s
s b st degh mut

-
[Sr—

Foihe ey gt b
e erm s v
RS

Docymmimon et
[ER———

B Lo S e ais
70501
0 19001

Enmarte = Geras 1w
gt e Futnearn embun il
Tosmaiien 2017 e fmasmasn:
[P R —
ko e, gavrnr dut Fammcr o
™




LAGESTIONEDELLA SANIFICAZIONE IN AMBITO NEONATALE:
UN ASPETTO NON TRASCURABILE

M. Fattorini*; S. Burgassi?;R.M.R. Cardaci?; D. Lenzi®; G. Buonocore?; K.P. Biermann*; M.F. De Marco?; G. Cevenini®; G. Messina?
1scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita di Siena;
2Dipartimento di Medicina Molecolare e dello Sviluppo, Universita di Siena;
3U.0.C. Igiene ed Organizzazione dei Servizi Ospedalieri, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese;
“Clinical Trial Office, A.O.U. «Meyer», Firenze;
SDipartimento di Biot: logie Mediche, Universita di Siena.

\NTRODUZIONE

11 ruolo della SANIFICAZIONE AMBIENTALE come una misura efficace per contenere il diffondersi delle
INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA (ICA) € ormai ampiamente dimostrato. ¢ stato infatti evidenziato
come alcune specie di patogeni siano in grado di sopravvivere per lunghi periodi sulle superfici ambientali
ospedaliere e sui device medici. Questi microrganismi possono quindi colonizzare o infettare i degenti sia
tramite contatto diretto con le superfici e/o i device contaminati, sia indirettamente, attraverso le mani degli
operatori sanitari. Tra le apparecchiature mediche, le INCUBATRICI NEONATALI sono state individuate
come possibili reservoir di microrganismi potenzialmente implicati nella diffusione delle ICA. Lo scopo
dello studio ¢ quello di VERIFICARE L’EFFICACIA DI UN PROTOCOLLO DI SANIFICAZIONE per incubatrici
neonatali in un contesto clinico.

o) Jmﬂwﬁ
""" MODELLO DI INCUBATRICE NEONATALE
TESTATO NELLO STUDIO

CONTENUTI
Lo studio di prevalenza, con componente analitica, & stato condotto tra Settembre 2016 e Marzo 2017, nel
reparto “Pediatria Neonatale” del’AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA SENESE su 20 INCUBATRICI di
tre differenti modelli. Prima e dopo le procedure previste dal protocollo di sanificazione, sono stati effettuati
tamponi ambientali su 13 differenti punti. Le operazioni di sanificazione sono state effettuate dallo staff
dedicato utilizzando come disinfettante il prodotto Umonium?3® Neutralis. Per evidenziare le diverse specie
microbiche presenti sono stati utilizzati tre tipologie di terreni di coltura. I risultati sono stati riportati come
Unita Formanti Colonie (UFC)/tampone.
I punti pre-post sanificazione analizzati sono stati 313. Un ferreno cromogenico, ufilizzato prima della
sanificazione, ha evidenziato la presenza di 24 punti contaminati con microrganismi appartenenti al
gruppo KES ( Klebsiella-Enterobacter-Serratia). La PERCENTUALE MEDIA DI RIDUZIONE DELLE UFC ¢ stata
del 93,5% [L.C. 90,6-95,9%]. in particolare, del 97% nei punti situati all’interno delle incubatrici [L.C. 94,1~
99,1%] e dell’88,4% [1.C. 83.6-93%] in quelli all’esterno.

TERRENO DI COLTURA CROMOGENICO

CONCLUSION|

IINTERAZIONE tra staff, disinfettante e relativo utlhzzo (concentrazmne e tempi di contatto) ha prodotto
RISULTATI SODDISFACENTI. La migliore sanificazione rilevata nei punti all’interno delle incubatrici &
probabilmente da aftribuire ad una maggiore attenzione degli operatori, i quali vi percepiscono un maggior
rischio di contaminazione. L'implementazione di un moniforaggio costante & auspicabile al fine di
verificare il rispetto del protocollo nel tempo, migliorare le performance di sanificazione ottenute e
garantire un ambiente sicuro per i neonati.
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Sislema Seclo sanitarie

H Ospedale Nigucrda ﬁag Ii;:rn%_
cmbardia

? L'uso delle check list come strumento di controllo delle infezioni correlate

' ‘_,\'5‘ all'assistenza: la Scheda di pianificazione dell'isolamento alla diagnosi o sospetto
o di malattia infettiva del Ni da di Mil

cgﬁf i malattia infettiva del Niguarda di Milano

% Maslurzo E.'; Conif L.?; Blaseollo L?; Piscedda M.; Sega M.2; Lollf A%; EN G4

@ 1 referente per le infezioni correlate all'assistenza della Direzione Meadica di Presidio; 2 Uflicio epidemiologico della
Direzione medica di Presidio; 3 Diretiore DITRA; 4 Direttore Dipartimento Qrganizzazione, Governe clinico @ Qualita

ASST Grande Ospedale Mafropolitanc Niguarda

INTRODUZIONE

Fare andare meglio le cose & possibile con lo strumenio umile, ma al
tempo stesso potenie @ poco costoso delle liste di controllo.

Il grande insegramenic di Al Gawande, direilore del
Dipartimento Global Patient Safety Challenge del'OMS e idecloge
della check list, ha ispirato la Policy aziendale sull'isolamento del
paziente in Ospedale del Niguarda, costiluita da una serie di
strumenti operalivi volli a supporlare le azioni di prevenzione della
diffusione delle infezioni correlate alle pratiche assistenziali o a
caratlere diffusivo e ad integrare i sistemi di sorveglianza in essers.
La complessita del lavoro & dsl processi assistenziali all'interno di
organizzazionl sempre pid parcellizzate in ragione dellalto livello si
specializzazions, nonché la ripetizione di operazioni di routine
possono portare & dimenticare o a dare per scontati del passaggl
nalla fase estramamanta delicata dell'isolamento del paziants.

La Scheda di pianificazione dell'isolamento alla diagnosi o
sospatto di malattia infettiva, quale parte integranta della
documentazione sanitaria, testimonia 'avvenuta applicazione delle
precauzioni basate sulla via di trasmissione, ad integrazione di
quelle standard, e garantisce il correflo passaggio di consegne al
cambio turno del personale o durante tutto il percorse d diagnosi
cura del paziente all'inteme dell'Ospedale, colmando cosl evenuali
lacune infarmative o deficit di comunicazione.

CONTENUTI

Lo scopo della Seheda di pianificazione dell'isalamento & quello
di sviluppare sinergie e di definire dei plani di assistenza candivisi
modulandoli ai bisogni reali del pazientl affetti da patologie infettive o
colonizzatl, inserendoli nel contesto € creando in tal modo
l'opportunita di identificare priorita, definire obiettivi, programmare gl
intervent in base alle specifiche competenze e risolvere problemi in
modo unitario.

I concetto fondante €& improntale ad un  principic  dl
responsabilizzazione del personale medico, compartecipe e
coresponsabile della gestione dell’ isolamento, tradizionalmente
demandata al personale infermieristico, anche in mancanza di uno
stalf cohorting dedicato. Cid & ben rappresentato nella matice delie
responsabilita prevista allinterno della Policy dell’ Azienda.

La scheda & strutturala - nelle linee essenziali - sulle categorie
infarmative rappresentate in figura.

CONCLUSIONI

Nello svolgimento di attivita che richiedono molti passaggi di mani e
particolare attenzione, la spunta di elementi di controllo si rivela il
metodo pil sicuro per ridurre il rischio di emore, di sviste o di
soticvalutazione ed un valido strumento di gestione del rischio
infettive e di risk management particolarmente in un frangente che
vede una recrudescenze di patologie infettive ad alto potenziale
diffusive e clamare mediatica (es. tubercolosi, morbilla, meningite) e
che pone I'ltelia tra i paesi endemici rispetlo el fenomeno della
antibictica resislenza (es. enterobalten resistenti ai carbapenemi). La
scheda di pianificezione dell 'isolamento ha incltre un elevato
contenuto  educativo e di responsabilizzazione e migliora la
comunicazione e la collaborazione tra gli operatori abituandoli a
parlare la slessa lingua e & lavorare nello stesso modo.

Eterasa 500 |
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43" Congresso nazionale ANMDO, Rischio clinico e Responsabilita professionale

Firenze, 25-27 otlobre 2017
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LA CENTRALITA DEL PAZIENTE NELLA VALUTAZIONE
DEI PERCORSI DI PROTESI TOTALE D’ANCA E DI GINOCCHIO
Autori: Muca A.', Scioli P.}, Cuocolo C.3, Atzori F.4, Russo R.?

'Dingente Medico Direzione Sanitaria, ‘Direttore Sanitario, 'Consulente Qualita e Acereditamento, ‘Diretlore Siruttura

Complessa Oropedia, °D e Medico Struttura Complessa Ortopedia dell'Ospedale Cottolengo Tonino
Parole chiave: qualitd, centrabita paziente, PDTA

INTRODUZIONE: 1l coinvolgimento attivo del paziente nei percorsi diagnostici terapeutici
assistenziali (PDTA) ha come obiettivo migliorare: gli esiti delle prestazioni, la comunicazione da e
verso 1l paziente, la qualita percepita da parte delle figure coinvolte, non esclusivamente del paziente.
Lo scopo del progetto & quello di valutars il percorso dei paziente candidati a protesi totale d’anca
(PTA)edi giuncchio (PTG), dal pre-ricovero alla dimissione.

CONTENUTO: Nel Presidio Sanitario Ospedale Cottolengo, MG o,

periodo novembre 2016 - aprile 2017, & stata svolta una [ i

prima rilevazione della conformita del percorso chirurgico

dei PDTA protesi d'anca e di ginocchio. Come strumento di B et s
rilevazione si utilizza una Scheda di condivisione tra G s = e AW

Ternpea

I'Ortopedia e il paziente idoneo per l'intervento di PTA e di E — wﬁm-
PTG. La scheda | consegna al momento del ricovero e ERFTEEEESE
rimane in posse del paziente Frxalla dimissipne. La ERE IS
scﬁgga contiene UE‘ldICF domande, a risposta SI/N on le
quali il pa ente omtofa q ello ‘che %ﬂsarebb dovuto I
aspettare, nelle var + effettivamente

ottenuto.
Nel | period

DONANDA

RICOY LT —
=l arta

. IS J.lﬂl L'ﬁ 18i}

punto di vista :

PTA. Il 58% EI pementl sottc:-pustl a intervento PTG e il 20% seremba
di pazienti sottoposti a intervento PTA non risponde alla At S L
domanda “11. Alla dimissione le & stata consegnata una @ "
lettera per il medico curante?”. La criticitd presunta & il E
momento del ritiro della scheda condivisa che potrebbe
avvenire prima della consegna della lettera di dimissione.

| risultati dell'indagine sono riassunti nelle tabelle Tab. n.1 e
Tah.n.2.

CONCLUSIONI: Dalle rilevazioni effettuate emerge la necessita di valutare i momenti di consegna
e ritiro della scheda condivisa assieme alla volonta della struttura di aggiornare le schede in funzione
degli aspetti critici da tenere sotto controllo.

La strumento messa in atto si  rivelato utile oltre ad essere di stimolo per il paziente ad agire in
maniera attiva e consapevole nel suo percorso di cura. Lo strumento potrebbe essere implementato
a tutti i percorsi.

La scheda condivisa impegna le strutture sanitarie a eseguire certe azioni e permette al cittadino di
collaborare chiedendo di valutare cio che & stato fatto secondo la logica del “patto” tra struttura e
cittadini, che e il vero fondamento di qualunque garanzia del miglioramento della qualita
dell’assistenza.
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ASLBA MISURARE LA SICUREZZA DEI PAZIENTI: LA CHECK LIST NELLA SALA
OPERATORIA DEL P.O. DI MOLFETTA - ASL BA

A. Mundo 1, C. Abbinante 2, VP. Preziosa 3, V. Defilippis 2

1. Direzione Medica P.0. Dan Tenino Bello — Molfetta (BA) - ASL BAR!
2, 3.U0C Rischio Clinfco e Qualita ASL BA
3. Scuolo di Speciofizzazione in Igiene e Medicing Preventiva, Scuola di Medicing e Chirurgia, Universita degll Studf df Bari Aldo Moro

INTRODUZIONE

La gestione del Rischio Clinico e la sicurezza del paziente sono
riconosciute dal’OMS come un tema di importanza globale. In questo .
contesto nel 2008 é stato lanciato il programma a livello internazionale e
“Safe Surgery Saves Lives” in cui si inserisce il progetto aziendale della ASL
Bari “Rete-Sale Operatorie Sicure (R-50S), che si propone di avviare un
processo di standardizzazione di tutte le azioni, protocolli e linee guida,
nonché di avviare il monitoraggio delle stesse in tutte le Sale Operatarie
della Asl Bari.

CONTENUTI
Scopo del presente lavoro & stato il monitoraggio gualitativo della check list di Sala Operatoria. L'U.0.C. di Rischio Clinico e
Qualitd ASL BA ha condotto un’analisi delle cartelle cliniche delle Unita Operative Chlrurglche del primo trimestre 2017 in

tutti i Presidi della ASL BA. In particolare @ ﬁ :t%‘s'on st@al%%lﬁ?%) cartelle delle UU,00, di Ortopedia
{38%} Chlrurgla Generale (31%), Urologla 2%).

un guestionario anonimo ccmprendente 11 items som : he accede alla Sala Operatorla Hanno
risposto al questionario 26 Operatori di cui Infermieri (46%) _mtghl {34%), Anestesisti (19%). Tutti hanno ritenuto utile la
check list e il monitoraggio sulla corretta co ione della sths”sa, ewdennand;la necessita di una procedura scritta per la
corretta compilazione e alcune criticita prese la stessa scheda. E stato‘rgnﬁne organizzato un audit con i professionisti
interessati per un'immediata condivisione di quaf:fg, rilevato al fine di sw{s lizzare gli Operatori con iniziative mirate alla
farmazione. ! Ry

= = -

CONCLUSIONI

Dai dati emersi si rileva una lenta ma progressiva acquisizione della
cultura di sicurezza in Sala Operatoria. Pur rilevando una non
completa aderenza da parte di professionisti coinvolti nel delicato
processa chirurgico, gli stessi ritengono utile la check list cosi come il
monitoraggio effettuato. | cambiamenti, se pur auspicati e condivisi,
necessitano di tempo per essere realizzati. Risulta dunqgue
indispensabile I'applicazione di una strategia di tearn communication e
di coinvolgimento di tutto il personale che fa parte del team
operatorio, con adeguata informazione e formazione nelle scelte
intraprese,

Firenze, 25 - 26 - 27 Ottobre 2017
Rischio clinico e Responsabilita professionale
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Linnovazione del cleaning professionale su
misura per il settore ospedaliero

Igiene e sicurezza sono preroga-
tive imprescindibili per il settore
ospedaliero: garantirle deve essere

Nel tempo ha realizzato so-
luzioni altamente professiona-
li, studiate appositamente per

venire incontro alle necessita
di un settore che richiede ele-
vati standard qualitativi. Fil-
mop garantisce la massima
igiene con il dosatore mec-
canico istantaneo Equodose
che permette di abbattere
il rischio di contaminazio-
ne crociata. Equodose e
un sistema progettato per
offrire la piena liberta nel
decidere quando effettuare
I'impregnazione e quanta dose di
soluzione utilizzare, beneficiando
di un meccanismo di dosaggio
regolabile dotato di una chiave
di sicurezza per evitare mano-
missioni o utilizzi impropri. 11
sistema permette di impregnare
solo i panni realmente necessari
ed utilizzare un panno sempre
diverso e pulito per ogni stanza
da trattare. Per garantire la mas-
sima sicurezza, inoltre, Filmop
ha realizzato Alpha Metal Free: il

una priorita. Filmop e un’azienda
specializzata nella produzione di
attrezzature manuali per la pulizia
professionale degli ambienti, pre-
sente sul mercato da oltre 35 anni.

primo ed unico carrello di puli-
zia completamente privo di parti
metalliche, pensato per accedere
tranquillamente anche nelle aree
di risonanza magnetica. Alpha Me-
tal Free e la soluzione ideale per
prevenire gli infortuni ed offrire nel
contempo una completa liberta di
movimento in tutti gli ambienti.
www.filmop.com

PCHS l'igiene che riduce le infezioni
Copma dopo avere qualificato il proprio Logo con il
payoff “Produttori di Igiene- Cultori dell’ambiente” ha
coerentemente fatto un restyling del Logo PCHS, inclu-
so il nuovo payoff “Igiene Biostabile”.

Una comunicazione coerente con lo sviluppo del pro-
getto innovativo del Sistema PCHS. Un sistema capace
di conseguire tre obiettivi strategici nel campo dell’igie-
ne e della salubrita degli ambienti ospedalieri:

B bassi e stabili livelli di carica patogena

B abbattimento delle antibiotico resistenze

B riduzione delle ICA.

Non meno rilevanti altri due risultati: la riduzione
dell’impatto ambientale e la riduzione dell’impatto
economico e dei costi.

Concetti ed evidenze scientifiche che sono state esposte
in occasione del 43° Congresso Nazionale ANMDO e
del 12° Forum Risk Management in Sanita.

La Commissione Europea e il Governo Italiano, con
I’approvazione della Conferenza Stato-Regioni, han-
no recentemente adottato i relativi Piani d’azione per
combattere la resistenza antimicrobica, causa dell’espo-
nenziale aumento di eventi infettivi; un fenomeno che
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copma

produttori di igiene
culton dell ambente

nella UE causa 25.000 decessi I’anno e costi sanitari
supplementari pari a 1,5 mld di Euro.

Piu che mai sono necessari investimenti in ricerca e
innovazione in tutta la “filiera della salute”; Copma,
avvalendosi della collaborazione di prestigiose Univer-
sita e Strutture Ospedaliere ha avviato un virtuoso pro-
cesso di innovazione incidendo, con il Sistema PCHS,
significativamente su uno dei tasselli di rischio nella
trasmissione di ICA: I’ambiente ospedaliero. L’ obiettivo
di contribuire alla riduzione del rischio infettivo e la
svolta che Copma ha determinato cambiando i para-
digmi della sanificazione ambientale: non basta piu
parlare di pulizie, il prodotto del servizio si chiama Igie-
ne e come tale deve essere misurata per contrastare la
proliferazione dei germi patogeni e conseguentemente
ridurre le infezioni.

www.copma.it
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