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Editoriale

Malattie curabili della sanita

"assetto del Servizio Sanitario Nazionale rischia una pericolosa deriva
se chi ne detiene la responsabilita “politica” rivendica piena e totale in-
dipendenza nelle nomine, trascurando regole di selezione, requisiti dei
candidati e trasparenza delle decisioni.

Non sono in discussione il ruolo e la responsabilita della politica, né
scandalizza nessuno che la nomina dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie
sia fondata su prevalenti criteri di appartenenza o affinita politica.

Cio che sta generando una diffusa ondata di sdegno & I'osservazione che spesso
i criteri dell’appartenenza e dell’affinita politica sovrastano quelli di competenza
e di esperienza, anche negli incarichi di direzione tecnica. Talvolta i requisiti di
affinita sono gli unici presenti e mancano anche quelli minimi di competenza
tecnico-professionale.

[l Decreto Legislativo 502 del 1992 modificato successivamente con i Decreti
Legislativi 517/1993 e 229/1999, prevede che il Direttore sanitario dell’Azienda sia
“un medico (...) che abbia svolto per aimeno cinque anni qualificata attivita di di-
rezione tecnico-sanitaria in enti o strutture sanitarie, pubbliche o private, di media
o grande dimensione”. Linterpretazione corrente pero attribuisce la qualita di
media o grande dimensione anche a strutture semplici con pochi addetti e acca-
de addirittura che vengano conferiti incarichi di direzione sanitaria d’azienda a
medici che non hanno diretto mai nulla, neppure un ambulatorio, persino sprov-
visti dei cinque anni di dipendenza nelle strutture del SSN, indispensabili per es-
sere considerati, di diritto, professionalmente autonomi.

Il problema delle nomine, primario per gli operatori del sistema e per i cittadini,
non e evidentemente secondario per la politica.

Siamo sicuri che fossero peggio i vecchi concorsi, governati dalla Politica ma
attraverso Commissioni in cui altri poteri della societa civile e del mondo delle
professioni, (accademici, professionali, sindacali) ne mitigavano il peso?

La sostituzione dell’istituto del concorso con quello dell’intuitus personae € giu-
stificato nella scelta del prestatore d’opera da parte del cliente (I'avvocato, il
medico, il meccanico) o nelle attivita dei privati. Il sistema sanitario italiano, finche
sara pubblico, non puo rinunciare all’equita e all’imparzialita anzitutto nella sele-
zione dei propri dipendenti e dirigenti.

Il nostro Sistema Sanitario, come riconosce I'OMS tra i migliori al mondo, € dive-
nuto eccellente coltivando i principi dell’universalismo e dell’equita e si € fondato
sempre sulla separazione tra direzione tecnica e direzione politica. Entrambe, in-
fatti, sono necessarie, ciascuna al proprio posto, senza prevaricazioni e senza
commistioni. Il dovere primario della politica & quello di assicurare I'equilibrio e
I'armonia tra interessi, ambiti e poteri diversi. Se la politica rinuncia al ruolo di
equilibratore del sistema e va ad occupare quello di gestore unico del reclutamen-
to e degli acquisti del SSN, si determineranno scompensi non governabili e cor-
tocircuiti fatali per il futuro della sanita e del Paese.

Dr. Sergio Pili
Segretario Generale Sezione Sindacale A.N.M.D.O.




Come coprire le “terre di nessuno” in ospedale.
Lhousekeeper: una nuova figura professionale

per la gestione delle esigenze

di comfort e decoro ambientale ospedaliero

Nel Presidio Ospedaliero Nuovo San Giovanni di Dio di Firenze & stata
individuata , attraverso il lavoro del gruppo di progetto Umanizzazione e
Accaoglienza, e con conseguente delibera del Direttore Generale, una nuova
figura professionale, mutuata dal settore alberghiero ed assolutamente
nuova nel panorama sanitario italiano: quella dell’ housekeeper.

Si tratta di una figura intermedia tra la Direzione di Presidio e i Responsabili
delle linee di produzione. Essa dovrebbe coprire zone d'ombra non ben
definite che finiscono con il non essere di nessuno e dovrebbe richiamare
allesercizio delle proprie funzioni rucli professionali preposti che talvolta
trascurano alcune loro competenze.

In tal modo I'ospedale guadagna sul piano dellimmagine, della forma che
diventa sostanza, dell'accoglienza che e parte integrante del processo as-
sistenziale, della customer satisfaction dei nostri utenti, superando quella
sensazione di trascuratezza e sciatteria che spesso si averte quando si
entra in una struttura pubblica.

The project group in charge of Human Relations at the: Hospital ‘Nuovo
San Giovanni di Dio” in Florence, first advanced the concept of “Houseke-
eper;” which was well accepted by the General Director. This new profes-
sional key-figure, (directly borrowed from the Hotel Management field,)
whose function is that of mediating between Hospital Administration and
Production managers, represents quite a new direction in ltalian Health
Services.

The Housekeeper's role should encompass all those undefined areas that
usually end up unassigned, and should recall appointed professional ro-
les and functions to perform their specified duties which at times are
neglected.

Through this key-figure, the hospital's image in fact would become clearer
and profit advantageously whereby fully integrating the customer,/patients
reception to Assistance Services and guaranteeing customer satisfaction,
and moreover, would rid itself of the sense of negligence and untidiness
that often is perceived and associated with public structures.

Antonella Alessandri’, Alberto Appicciafuoco’, Maria Teresa Benghi’,
Stefano Bocci’, Vincenza Fusari’, Simone Naldini’, Patrizia Mondini’

*

*Direzione Sanitaria Nuovo Ospedale S. Giovanni di Dio , Firenze

**UO Formazione Azienda Sanitaria di Firenze

“Il carattere di un uomo é molto
pit importante del suo intelletto”
Waldo Emmerson

(scrittore e filosofo)

1. PREMESSA

Nelle Aziende Sanitarie italiane &
emersa la necessita di creare una
nuova professionalita che abbia ca-

ratteristiche molto simili alla figura
dell’housekeeper presente in altri
paesi. In ambito sanitario l'istituzio-
ne di tale figura pud essere consi-
derata una innovazione professio-
nale, nel senso delle competenze
delle professioni tradizionali, oltre
che nuova professione con nuovi
profili professionali.
LHousekeeper, figura sperimenta-
ta nel settore alberghiero e gia rite-
nuta di fondamentale importanza,
e stata piu recentemente introdotta
a livello sanitario principalmente in
Ospedali e RSA; in particolare vi so-
no esperienze negli USA soprattutto
negli stati del Sud: il cosiddetto ward
housekeeping o housekeeping ma-
nager, che, con l'aiuto di uno staff
provvede a quei bisogni dell’'utente
che non afferiscono alla sfera clini-
ca e di accadimento dello stesso,
ma che ugualmente sono importan-
ti per il recupero del benessere di
chi e costretto a soggiornare in una
Struttura Residenziale.

Per esempio, nelle nostre Strut-
ture Ospedaliere accade che per
gli spazi comuni non sia previsto
un controllo sistematico del profilo
microclimatico, del comfort e della
sanificazione ambientale. Limpor-
tanza strategica che questa nuova
figura assumera nel contesto azien-
dale dipendera dal ruolo che le ver-
ra riconosciuto, dalla individuazione
delle competenze (job profile), dalla
definizione dei compiti (job descrip-
tion) e dagli spazi di decisionalita
autonoma (area gestionale).

Si tratta, in sostanza, di individua-
re le ragioni per le quali il ruolo’ in
esame crea valore per I'organizza-
zione.



Responsabile alberghiera ospedaliera; Accoglienza;

Umanizzazione

Hospital Housekeeper, Hospital Welcoming,
Human approach in the hospital

2. QUALE COMPETENZA
PROFESSIONALE PER
L’HOUSEKEEPER?

Il concetto di competenza tende a

mettere la persona giusta al posto

giusto, definendo le mansioni da

svolgere e le competenze necessa-

rie per svolgerle: un profilo dell’ope-

ratore che occorre?,

E’necessaria quindi una analisi del

ruolo e delle competenze dell’hou-

sekeeper attraverso la definizione:

B delle attivita, delle relazioni e
delle aspettative legate al ruolo
organizzativo

B delle competenze necessarie per
agire efficacemente quel ruolo or-
ganizzativo

B descrizione delle competenze
(Job Description)

W analisi del Profilo (Job Profie)

W /a competenza distintiva perso-
nale (Job Analysis).

Ci sono alcuni elementi che met-

tono in evidenza I'utilita del ruolo

in ambito lavorativo:

B |a visibilita: 'adeguamento del-
la persona ad un modello di
azione lavorativa percepibile
da altri

B |a comunicabilita: il modello di
azione lavorativa viene comuni-
cato in modo da essere stabile
e prevedibile per gli altri. Questo
sostiene anche la comunicazio-
ne di ritorno dagli altri a sé

B |a semplificazione: I'attenersi a
un ruolo fornisce delle catego-
rie concettuali che semplificano
agli altri la definizione di un rap-
porto di collaborazione (dare e
avere) con il soggetto

| I'affidabilita: i ruoli professiona-

li® possono essere assunti solo
da coloro che possiedono alcuni
attributi specifici (continuamente
verificabili durante le interazioni
nel contesto lavorativo) e che,
seguendo le regole, sono tenuti
a svolgere in modo adeguato le
parti intraprese.
Per quanto attiene alla job de-
scription, la scheda 1 elenca le
principali attivita che impegnano
la persona che ricopre il ruolo con
gli spazi di decisionalita autonoma,
le schede 2, 3 e 4 elencano in mo-
do sintetico, i principali compiti che
complessivamente concorrono alla
realizzazione dello scopo primario
del ruolo.
Per descriverli & stato utile aver
presente quali sono le cose che di
necessita devono essere portate a
termine perché la prestazione lavo-
rativa sia considerata adeguata dai
superiori gerarchici.
Per quanto riguarda I'analisi del
profilo, (job profile), essa & stata
schematizzata nella scheda 5.
Nella scheda 7 il modello di fatto
adottato che & quello delle compe-
tenze manageriali.

"l concetto di ruolo & descrivibile in forma grafica come centro della rete di relazioni organizzative che lo attraversano. La persona che assume un
ruolo organizzativo ha relazioni di tipo gerarchico e di tipo orizzontale. Le relazioni gerarchiche sono fondate sulla delega di responsabilita decisionali
e operative” - “Valorizzare le competenze’ Quaderno n° 26 — Michela del Bono — marzo 2003

Per Boyatzis la competenza “... & una caratteristica intrinseca di una persona... un motivo, tratto, abilita, aspetto dell'immagine di sé o ruolo sociale, o
corpo di conoscenze che la persona usa... collegata ad una performance efficace e superiore in una mansione o situazione e che & misurata in base ad
un criterio prestabilito”
Per “caratteristica intrinseca” intende che la competenza & parte integrante e duratura della personalita di un individuo, del quale pud predire il comporta-
mento in un'ampia gamma di situazioni di lavoro.
Per Spencer il comportamento “competente” & determinato da cinque caratteristiche fondamentali, piti o

meno sviluppabili a seconda del livello della struttura di personalita a cui si pongono: le conoscenze di discipline o argomenti specifici, le skill (abilita
personali), 'immagine di sé, i tratti, le motivazioni.
“causalmente collegata” significa che la competenza causa o predice comportamento e risultati ottenuti
“misurata in base ad un criterio prestabilito” significa che la competenza predice chi esegue un lavoro bene o male, secondo criteri di misura del risultato
o standard definiti.
® Lassunzione del ruolo come modello non implica la sua rigidita nel tempo perché la natura del ruolo & essenzialmente quella di una “forma operativa”
che puo essere continuamente ridisegnata attraverso I'uso e la modulazione di strategie di risposta alle situazioni. La forma, inoltre, & “sostanziata dalle
caratteristiche specifiche delle capacita produttive della persona stessa’ In altre parole la crescita delle competenze personali rende abile il soggetto ad
assumere un nuovo ruolo, quando le skill acquisite gli vengano riconosciute da superiori e colleghi. ( Moreno 1961).
* Nelindividuazione e definizione dei criteri di analisi/tilevazione si & fatto innanzitutto riferimento alla letteratura specialistica in tema di competenza
professionale (Spencer, Spencer, 1993; ...).Nello specifico il riferimento € il modello ISFOL che nel 1994 ha proposto una descrizione e una classificazio-
ne delle competenze che prevede tre sottoinsiemi: le competenze di base = conoscenze, abilita risorse personali non specifiche ; le competenze
professionali = conoscenze, abilita, risorse personali specifiche di un contenuto lavorativo a valenza teorico —tecnica e pratico-
applicativa; le competenze trasversali = abilita di tipo cognitivo e relazionale, con un‘alta trasferibilita da un contesto all’altro sono essenziali per
produrre un comportamento professionale capace di trasformare un sapere tecnico in prestazioni lavorative efficaci..)




Organizzazione

3. LA RAPPRESENTAZIONE
GRAFICA DEL RUOLO

La descrizione del ruolo professio-
nale dell’housekeeper ¢ utile per-
ché la persona che si candida a
ricoprirlo sa cosa aspettarsi e com-
prende meglio e piu velocemente
che tipo di lavoro fara quando ini-
ziera l'attivita.

Il ruolo chiarisce le interrelazioni

tra la posizione lavorativa dell’hou-
sekeeper all’interno del Presidio
e le funzioni correlate all’ orga-
nigramma, minimizzando ogni
possibile attrito per invasione
del campo di competenza altrui
e fornisce inoltre anche un mez-
Z0 per esaminare le prestazioni
lavorative: uno standard definito
attraverso il quale I’housekeeper
puo anche essere valutato (vedi

sezione “La valutazione”).

La definizione dei criteri* per I'ana-
lisi del ruolo professionale e delle
attivita svolte dall’ housekeeper
aiuta la rilevazione/ricostruzione
delle competenze necessarie a
presidiare e contestualizzare ef-
ficacemente tale ruolo/attivita nei
diversi servizi e ambiti professio-
nali: aree di attivita svolte, ambiti
di autonomia e di intervento deci-

JOB DESCRIPTION - SCHEDA 1

FUNZIONI IN SVILUPPO

HOUSEKEEPER: quale decisionalita autonoma?

modati.
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decide la corretta ubicazione delle cassette per la posta, delle bacheche, delle cornici, mensole,
lavagne per awvisi, ecc, controlla il loro stato e il loro corretto utilizzo.

gestisce il censimento, il corretto uso e posteggio di lettighe, carrozzine ecc.

garantisce la presenza di letti di riserva per sopperire alle urgenze che si verificano nei reparti di
degenza, dovute a rotture improvvise.

decide la riparazione dei letti e il pronto reintegro in reparto quando tali arredi siano stati acco-

gestisce il fabbisogno dei letti di scorta: richieste, inoltro al competente ufficio, cura della

gestisce le segnalazioni sulla qualita del servizio di ristorazione provenienti dai Caposala.
propone migliorie, effettua gli acquisti concordati per I'abbellimento degli spazi comuni.

fa installare piante o altro verde e sorveglia il loro mantenimento.

provvede al censimento dei mezzi di comunicazione portatile (cordless, bip, eventuali cellulari ),
decide le priorita di assegnazione, tiene un registro di assegnazione, mantiene un pool di sosti-
tuzione, sorveglia alla loro manutenzione.

gestisce l'integrazione della segnaletica esistente.

predispone un sistema di monitoraggio degli interventi proposti /eseguiti, sui tempi di intervento,sulle
priorita, sulle difficolta ecc.




sionale richiesti, rete di relazioni
attivate, efficacia professionale
richiesta.

Nel Presidio, secondo la visione
schematica di Adriano De Vita, la
rappresentazione grafica del ruolo
e data nella fig.1.

La rete delle relazioni che I'hou-
sekeeper deve avere con le altre
strutture ospedaliere € rappresen-
tata in fig.2.

4. DOVE PUO ESSERE

COLLOCATO LHOUSEKEEPER?
Sarebbe auspicabile che I'introdu-
zione della figura del’housekeeper
avvenga per gradi, prevedendo

una prima fase dedicata alle ‘Aree
comuni “ del’Ospedale per poi pro-

JOB DESCRIPTION - SCHEDA 2
HOUSEKEEPER: cosa deve fare?

DEFINIZIONE DEI COMPITI

:

a - di sorveglianza e controllo negli spazi comuni relativamente a:

Figura 1

gressivamente estendersi ai Servizi
e ai Reparti. Per molteplici e ovvi
motivi & controproducente creare
una nuovo “ufficio” in cui collocare
I'Housekeeper, occorre invece cer-
care di capire dove pu0 avere la sua

base operativa all'interno di una
delle strutture esistenti, nelle quali,
in assenza dellHousekeeper le at-
tivita non si interrompono. Un rias-
sunto dei pro e contro delle ipotesi &
rappresentata nella scheda 6.

controlla la funzionalita dei servizi igienici, in generale ed in
particolare a riguardo delle rubinetterie, degli accessori, delle

suppellettili.

richiede tempestivamente l'intervento della ditta per il ripristino
della pulizia, il riordino, lo svuotamento dei cestini, 'approvvi-
gionamento delle salviette,ecc.

propone in accordo con I'Ufficio Ecomanagement di PO parti-

spazi comuni.

% ordine

N e sanificazione
= degli

- ambienti

colari interventi di pulizia al di fuori della normale routine per gli

riceve le segnalazioni sulla non corretta sanificazione dei carrelli
del vitto, dei vassoi e delle stoviglie.

controlla chiunque effettui volantinaggio, richiesta di firme o cam-
pagne di raccolta fondi, abbia regolare autorizzazione rilasciata
dalla DSPO: diversamente invita i soggetti ad allontanarsi con
l'ausilio del poliziotto o della guardia giurata se presente.
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JOB DESCRIPTION - SCHEDA 3

HOUSEKEEPER: cosa deve fare?

DEFINIZIONE DEI COMPITI

5 2

O

N .

= manutenzione
T ordinaria

a - di sorveglianza e controllo negli spazi comuni relativamente a:

fa rimuovere piccole situazioni murarie inadeguate, fa effettuare piccoli
interventi elettrici, idraulici, di falegnameria, di imbiancatura, di rimessaggio
e ripristino locali (es: sostituzione neon, lampadine, ripresa di imbiancatura,
sostituzione vetri rotti..)

controlla il funzionamento di infissi, finestre, porte e serrature ed effettua le
richieste di pronto ripristino, seguendo la pratica fino all’espletamento.

controlla la funzionalita degli ascensori e segnala eventuali guasti.

sorveglia i distributori di bevande e alimenti ed inoltra le segnalazioni di
malfunzionamento e disguidi.

sorveglia il mantenimento del decoro delle sedute e interviene con la so-
stituzione in caso di necessita.

predispone che vengano rinfrescate le pareti sporche o con eventuali
scritte.

fa rimuovere fogli, depliant, poster ed altro materiale di avviso non autoriz-
zato, non pertinente o fuori dagli spazi di affissione.

supervisiona gli spazi verdi dellospedale, avendo cura che siano puliti
mantenuti in ordine.

controlla lo stato dei pavimenti, delle scale e dei marciapiedi, facendo pron-
tamente richiesta di intervento all’'Ufficio Manutenzione, seguendo la pratica
e verificandone l'effettiva esecuzione degli stessi.

controlla e fa allontanare materiale impropriamente accumulato e depositato
nei corridoi, nelle sale d’attesa, sulle terrazze, sulle vie di accesso ecc.




JOB DESCRIPTION - SCHEDA 4
HOUSEKEEPER: cosa deve fare?

DEFINIZIONE DEI COMPITI

controlla periodicamente la segnaletica (inclusa la segnaletica di pericolo,
antincendio, evacuazione, antifumo,ecc.), provvede a farla sostituire quando
non € piu integra o decorosa, quando non € piu in accordo con le indicazioni
aziendali; provvede allaggiornamento quando vi sono delle variazioni o dei

— trasferimenti di locali o cambiamenti di destinazione d’uso.

2

S supervisiona i traslochi e i trasferimenti di tutti i locali del Presidio.

N

© 2 q q 0 .

= colloca il materiale dismesso in un deposito temporaneo.

D es verifica le condizioni di arredi, attrezzature e materiali dismessi: se lo stato
zo2 del materiale dismesso € in buone condizioni lo distribuisce quando viene
% e 2 3 richiesto, oppure se lo stato del materiale non lo consente lo avvia al corretto

ST . L i
% S 2 logistica allontanamento e smaltimento.

I o ®©

g e gestisce una piccola quantita di “muletti” , custoditi in apposito locale, che

S consegna al bisogno.

>

e

S verifica con la Portineria la corrispondenza delle chiavi dei locali del’Ospe-

% dale col censimento aggiornato; e provvede al reintegro delle chiavi man-

' canti.

@

avverte la Polizia Municipale competente, se necessario, per segnalare gli
autoveicoli posteggiati impropriamente di fronte al DEA e agli ingressi e che
ostacolano la circolazione.

Figura 2
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Organizzazione

JOB PROFILE — SCHEDA 5

HOUSEKEEPER: caratteristiche della posizione

DECLARATORIA delle caratteristiche fondamentali necessarie:
appartiene a questa categoria I'operatore che possiede:

COMPETENZE
TECNICO-
PROFESSIONALI

insieme composito di
conoscenze:

le informazioni e i
“saperi” tecnici e me-
todologici) e di capa-
cita tecniche, meto-
dologiche e operative
specifiche di un con-
tenuto lavorativo/area
professionale, che e
soprattutto ricavabile
dall’analisi delle atti-
vita caratterizzanti i
processi lavorativi di
riferimento.

Conoscenze tecniche e metodologiche (generali e specifiche) relative a:

conoscenza strutturale del Presidio e della tipologia di Strutture e attivita esistenti al
Suo interno

fonti informative e di documentazione e tecniche di ricerca delle informazioni
relazione d’aiuto

Capacita tecniche, metodologiche e operative - capacita di:

individuare e utilizzare modalita e tecniche di comunicazione efficaci

definire percorsi e strategie di azione per la risoluzione dei problemi

definire e monitorare un progetto/piano d’azione

prefigurare strategie e strumenti di intervento per fronteggiare situazioni critiche e im-
previsti ed essere predisposto a muoversi verificando personalmente i bisogni
scambiare informazioni con altri operatori e altri servizi

collaborare con interlocutori a diversi livelli nella ricerca di soluzioni ai problemi

avere un discreto numero di capacita anche pratiche

definire percorsi adeguati di ricerca delle informazioni, individuando le informazioni utili
alla soluzione dei problemi

Competenze comunicativo-relazionali - sono competenze di fondamentale importan-
za al fine di determinare comportamenti comunicativi e relazionali efficaci (sui versanti
della trasmissione di informazioni, della gestione e controllo di processi e modalita di
comunicazione, della gestione di relazioni formali e informali di diversa natura), finalizzati
al presidio delle relazioni che ai diversi livelli dell’organizzazione di appartenenza e fuori
da essa sono implicate nello svolgimento delle proprie funzioni e attivita.

Capacita di:

trasmettere informazioni in modo chiaro e adeguato al proprio interlocutore

adattare il proprio stile comunicativo rapportandosi a persone di diversa provenienza
sociale e culturale

COMPETENZE controllare gli effetti della propria comunicazione

TRASVERSALI concertare e negoziare soluzioni
Competenze organizzative - nucleo di competenze ritenute essenziali al fine di pro-
durre comportamenti professionali e organizzativi efficaci sul piano dell’esercizio delle
funzioni nel contesto di riferimento, finalizzato agli obiettivi operativi prefissati.
Capacita di:
interpretare la domanda e comprendere il bisogno del proprio interlocutore
identificare la gamma di possibili risposte ad un problema e prefigurare alternative
d’azione, valutando vincoli e risorse della situazione
progettare e monitorare percorsi e strategie di azione
prestare grande attenzione ai dettagli e predisposizione a che 'ambiente sia conforte-
vole

Riferimenti

normativi

nessuno




SCHEDA 6 — IPOTESI PER UNA COLLOCAZIONE DELLHOUSEKEEPER

Struttura esistente

Pro

Contro

controllo diretto delle attivita del’Houseke-
eper da parte della DSPO
interfaccia piu autorevole con le UO Cen-

controllo a distanza delle attivita del’Housekee-
per da parte della DSPO

DR trali di riferimento per le sue attivita minor autorevolezza nei rapporti con le UO Cen-
migliore collocazione per I'esercizio delle | trali di riferimento per le sue attivita
funzioni autonome
Ufficio contatto diretto con il referente di Presidio | inserimento in un ufficio che non presidia molte
Ecomanagement | per le attivita di sanificazione delle attivita del’Housekeeper
inserimento nell’Ufficio che presidia la mag-
gior parte delle attivita svolte dall’Housekee-
per per gli Spazi Comuni
contatto diretto con il referente dell’Ufficio di
Manutenzione di Presidio
- contatto diretto con le Ditte di manutenzione |. . . - -
Ufficio . L inserimento in un ufficio che non presidia alcune
. conoscenza diretta delle attivita di manuten- | .. ,
Manutenzione attivita del’Housekeeper

zione in corso

possibilita di gestione concordata degli inter-
venti di manutenzione sulle Aree Comuni
sorveglianza diretta sulla pianificazione, atti-
vazione e sorveglianza delle attivita di manu-
tenzione sulle Aree Comuni

SCHEDA 7 - [ MODELLO ADOTTATO: quali competenze?
Competenze distintive personali

Modello
delle
competenze
manageriali

(testo di riferimento di

Spencer Lyle M.,
Spencer Signe M.,
“Competenza nel

lavoro. Modelli per una
performance superiore”
(Franco Angeli, 2001).

competenze di realizzazione e
operative

orientamento al risultato
accuratezza

iniziativa

ricerca delle informazioni

competenze di
assistenza e servizio

sensibilita interpersonale
orientamento al cliente

competenze di
influenza e direzione

persuasivita e influenza
consapevolezza organizzativa
costruzione della relazione

sviluppo degli altri

assertivita e uso del potere formale
lavoro di gruppo, cooperazione
leadership del gruppo

competenze
cognitive

pensiero analitico
pensiero concettuale
capacita tecniche, professionali, manageriali

competenze di
efficacia personale

autocontrollo

fiducia in sé stessi

flessibilita

impegno verso I'organizzazione
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|IQIP: I'International Quality Indicator

Project negli ospedali italiani

L'adesione al progetto |QIP da parte di alcuni ospedali italiani, avvenuta
nell'aprile del 2005, nasce dalla necessita di usufruire di uno strumento
atto a supportare le organizzazioni sanitarie nell'identificazione di nuove
opportunita volte a migliorare i propri servizi di assistenza.

La scelta strategica di rilevare alcuni indicatori piuttosto che altri, deriva
dall'esigenza aziendale di monitorare specifiche tematiche; cio ha com-
portato, sin dall'inizio, la necessita di creare un dialogo tra piu figure pro-
fessionali, afferenti ad ambiti aziendali diversi; 'approccio multidisciplinare
si & dimostrato uno dei punti di forza del progetto IQIP ed ha permesso
di coinvolgere i clinici nella discussione collegiale dei risultati insieme ai
responsabili dell'organizzazione aziendale.

Gli indicatori scelti sono stati di grande aiuto nell'oggettivare alcune critici-
ta, con positive ricadute sia sulla performance clinica sia sulla programma-
zione aziendale consentendoci di utilizzare i dati significativi emersi, quale
trait d'union tra tematiche di estrema attualita come il Risk Management
e I'Accreditamento.

In April 2005, some italian hospitals started partecipation in the IGIP
project with the aim of improving the quality in healthcare using “indicator
sets”, each of these divided in ‘measures”.

Every hospital started identifying its own clinical performance indicators,
chosen in order to monitor one or more measures from the specific indi-
cator set. This type of approach required the creation of a multidisciplinary
team (clinicians, managers, nurses, statisticians...] involved in gathering
of data: one of the most important feature in the IGIP project which leads
to a ‘“dialogue” between practitioners about clinical performances.

After two years of experience we can state that the IGIP tools helped
us to disclose critical points in the organizations and to improve clinical
performance; in addition we had the opportunity of using the significant
data, collected as a base for specific risk management programs or for
accreditation programs.

Ulrich Wienand*, C.Adamo*, G.Blancato*, Luca Favero* * *,
Martina Taglioni* * *, Elisabetta Mon* * * *, S. Vernero™ * * * *

*Azienda Ospedaliero-Universitaria “Arcispedale Sant/Anna’, Ferrara

**Azienda Ospedaliera °S. Maria Nuova®, Reggio Emilia

*** Azienda Ospedaliero-Universitaria “Sant Orsola-Malpight”, Bologna

****APSS Trento, Ospedale "Santa Chiara”
*****N\zienda USL, Bologna
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INTRODUZIONE

Oggi in molte nazioni la misurazio-
ne degli “outcome” nelle strutture
ospedaliere sta diventando un item

di fondamentale interesse sia dal
punto di vista del paziente sia da
quello della dirigenza aziendale. Le
problematiche che sorgono quando
si affronta 'argomento sono sostan-

zialmente di due ordini: che cosa
si debba intendere per “outcome”
(o qualita dell’assistenza) e quali
siano gli indicatori significativi che
si riescano a monitorare all'interno
di una struttura sanitaria. E’ spesso
difficoltoso definire che cosa debba
intendersi per “qualita” e soprattut-
to come sia possibile misurarne il
livello; se ¢ facile, anche per i pro-
fani, riconoscere la mancanza di
qualita, & invece difficile delimitare
gli ambiti ed individuare le misure
specifiche che riescano a dare una
visione di insieme della buona pra-
tica clinica svolta in un ospedale.
Llstituto di Medicina negli Stati Uniti
definisce la qualita dell'assistenza
sanitaria come il grado in cui i ser-
vizi sanitari, per gli individui e per
le popolazioni, aumentano la pro-
babilita che si verifichino gli “out-
come” di salute desiderati e in cui
le prestazioni offerte sono coerenti
con le conoscenze professionali piu
aggiornate (1).

Negli USA l'attenzione nei confronti
di questa tematica risale ai primi
anni’80 ed & proprio in questo con-
testo che nel 1985, nello stato del
Maryland, prese avvio un progetto
pilota denominato “Quality Indicator
Project] su iniziativa di alcune dire-
zioni ospedaliere che volevano in-
tegrare i propri dati economici con
quelli di performance clinica (2).
Successivamente il progetto ha
coinvolto istituzioni in tutti gli Stati
Uniti e dal 1992 anche all’'estero,
per arrivare a circa 600 ospedali,
di cui 250 fuori dagli USA (Gran
Bretagna, Taiwan, Portogallo, Au-
stria, Germania, ltalia, Svizzera,
Giappone, Singapore, Cina, Irlan-



qualita, indicatore, performance, governo clinico.

quality, measure, performance, clinical governance

Figura 1: Numero di ospedali partecipanti al progetto IQIP nel mondo

da, Lussemburgo), diventando “In-
ternational Quality Indicator Project
(IQIP)” (Fig. 1) (3,4,5,6,8,9).

Si tratta del piu grande progetto e
database internazionale relativo
ad indicatori di outcome e perfor-
mance clinica; costituisce un utile
strumento atto a supportare le or-
ganizzazioni sanitarie nell’identifi-
cazione di nuove opportunita volte
a migliorare i propri servizi di as-
sistenza.

La maggior parte degli indicatori &
“hospital-wide) adatto quindi per un
confronto fra interi ospedali, non fra
singole unita operative.

Rispetto ad altri sistemi di indicatori
utilizzabili in ltalia a livello sanitario,

il progetto IQIP consente ad ogni
ospedale, in virtu dell’alto nume-
ro di partecipanti in tutto il mondo,
di valutare, per ciascun indicatore
scelto, il proprio posizionamento sia
rispetto alla media nazionale, euro-
pea ed internazionale, sia rispetto
a gruppi di strutture, selezionate
in base a caratteristiche analoghe

alla propria (“peer groups”).

[l fine ultimo che caratterizza il si-
stema IQIP non riguarda tanto i da-
ti statistici in s&, bensi I'analisi dei
motivi che generano questi dati; si
assume che la misurazione possa
avvenire globalmente, mentre la va-
lutazione tenga conto delle variabili
relative al contesto geografico ed
economico delle singole realta par-
tecipanti. E’ dello stesso Direttore
del Progetto IQIP il paragone fra
I'indicatore che segnala la possibi-
le esistenza di un problema con un
“cane di caccia” (pointer) che punta
la selvaggina, mentre sono i cac-
ciatori a dovere prendere la preda.
(Fig. 2)

E’ sottinteso inoltre che la registra-
zione di un significativo scosta-
mento rispetto ai valori ritenuti ac-
cettabili induca una considerevole
spinta al miglioramento nelle orga-
nizzazioni stesse. | partecipanti al
progetto ricevono trimestralmente
dei “report riservati” atti ad illustrare
il trend longitudinale ed il confron-
to su tassi aggregati a livello regio-
nale, nazionale e internazionale.
(Fig. 3)

QUALI SONO GLI INDICATORI
1QIP?

[l Progetto permette di utilizzare set
di indicatori di performance (“indica-
tors”), relativi a quattro differenti tipi
di assistenza sanitaria: assistenza
in ospedali per acuti, assistenza
psichiatrica, assistenza in lungo-
degenza e assistenza domiciliare.
Quelli applicabili agli ospedali per
acuti sono elencati in Tabella 1. Le

Box 1 - Indicatore 6 (Gestione del Parto): le 5 misure specifiche
- percentuale di parti cesarei sul totale dei parti

- parti cesarei primari
- parti cesarei ripetuti

- parti vaginali dopo parti cesarei precedenti (VBAC)
- “parto di prova” (trial of labor) ad esito positivo in pazienti con prece-

dente parto cesareo.
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strutture sanitarie che aderiscono
al progetto possono utilizzare una
oppure tutte le misure specifiche
previste da un indicatore; la scelta
delle misure da adottare viene ef-
fettuata dalla struttura partecipante
e dipende dalle sue priorita di mi-
surazione e di miglioramento delle
specifiche performance.
Attualmente & possibile monitorare
22 indicatori (“indicators”), ciascuno
suddiviso in piu sottomisure specifi-
che (344 “measures” in totale), co-
me esemplificato nel Box 1 relativo
all'indicatore 6.

[l sito IQIP (www.international-
gip.com), dispone di una sezione
aperta al pubblico, tradotta anche
in italiano, nella quale sono dispo-
nibili: la brochure del progetto, le
modalita di partecipazione e tutte
le informazioni riguardanti gli indi-
catori utilizzati.

La partecipazione €& volontaria e le

strutture sanitarie di ogni nazione
possono costituire centri nazionali
di coordinamento, purche per tale
nazione siano presenti nel progetto
almeno 5 ospedali.

Ogni ospedale che aderisce al
progetto pud scegliere per quali e
quanti indicatori del set vuole inizia-
re la raccolta dei dati; tipicamente
in fase iniziale ne vengono utilizzati
dai 2 ai 4, aumentando progressi-
vamente, in base al proprio inte-
resse ed alle proprie possibilita di
raccolta del dato.

Nella sezione del sito web riserva-
ta agli iscritti ciascun partecipante,
con accesso riservato, inserisce
trimestralmente i valori dei propri
dati con dettaglio mensile.

Questi vengono elaborati e validati
dal sistema e restituiti sotto forma
di report (Fig. 3) informatizzato en-
tro 20 giorni dallimmissione.
Nella reportistica ciascuna struttu-

Figura 2: Limmagine simbolo del
progetto IQIP

ra viene indicata con un numero di
identificazione anonimo al fine di
garantire la riservatezza dei dati.
Questo rapido feedback costituisce
un aspetto estremamente importan-
te del progetto, in quanto permette
alla struttura sanitaria di compara-
re, in tempi brevi, i propri valori con
la media europea ed internazionale
per quello specifico indicatore e di
restituire I'informazione ai propri
professionisti.

Il sito IQIP consente inoltre I'utilizzo
di un software con funzioni di gra-
fica ed elaborazione statistica dei
propri dati.

Questo strumento rappresenta un
valore aggiunto, consentendo ai
partecipanti di elaborare diagram-
mi (Fig. 4) sia longitudinali, lungo
tutto 'arco temporale di adesio-
ne al progetto, sia di confronto a
livello dell’intero sistema IQIP o
di specifici gruppi regionali, sulla
base dei dati inseriti sino a quel
momento. E’ inoltre possibile uti-
lizzare metodologie di controllo
statistico del processo, attraverso
la creazione di run chart, control
chart e applicazione automatica
dei criteri per individuare trend,
outlier ecc.

LARTICOLAZIONE DEL
PROGETTO

[l progetto internazionale & gestito

dal Center for Performance Scien-

ces (CPS) del Maryland.

In varie nazioni partecipanti esi-

stono dei centri di coordinamento,

spesso istituzioni universitarie o

istituti di ricerca, con il compito di:

B fungere da trait d’union fra CPS
e gli ospedali sul territorio nazio-
nale,

W individuare un “coordinatore di si-
stema” con funzioni tecniche (con-
trollo dei dati, cura del software..),



Figura 3: Esempio di report

B consegnare il software specifico,
custodire le password assegna-
te da CPS e garantire il totale
anonimato alle aziende parteci-
panti,

W assistere le aziende con forma-
zione adeguata, dare supporto
per eventuali problemi di com-
prensibilita, traduzione ecc.

B effettuare confronti statistici “pe-
er group” con altri ospedali simili
per caratteristiche quantitative,
geografiche, di offerta, ..

| fornire formazione continua, or-
ganizzare periodiche riunioni dei
partecipanti (user meeting).

Alle singole aziende partecipanti,

invece, spettano i seguenti compiti:

W inviare proprio personale alla for-
mazione su:

B scopo e filosofia del progetto
(direzioni aziendali)

W singoli indicatori, il manuale, la
raccolta e I'analisi dei dati (clini-
ci ed altri operatori interessati)

B uso del software (personale adi-
bito alla trasmissione dei dati)

W scegliere gli indicatori a loro
adatti ed immettere periodica-
mente i dati

B produrre grafici, control chart,
report con il software specifico

B confrontare la propria perfor-
mance con altri ospedali simili,
con le medie europee o interna-
zionali

B decidere se pubblicare i propri dati
(sotto propria responsabilita).

LESPERIENZA 1QIP IN ITALIA

Lidea di una adesione italiana ad
IQIP risale al Convegno “Introdur-
re gli indicatori di performance nel

Ospedale “S. Chiara) Trento
Ospedale Maggiore, Bologna

Box 2 - Gli ospedali partecipanti a IQIP in ltalia.

Azienda Ospedaliero Universitaria “S. Anna’; Ferrara

Azienda Ospedaliero Universitaria “S. Orsola-Malpighi; Bologna
Azienda Ospedaliera “S. Maria Nuova; Reggio Emilia
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Servizio Sanitario Nazionale” (10),

svolto nel Novembre 2003 a Ferra-

ra, durante il quale i colleghi di al-

cuni ospedali italiani cominciarono

ad interessarsi al progetto. La fase

di avvio ebbe inizio nella primavera

del 2005. Sino ad oggi sono state

istruite da docenti tedeschi e ame-

ricani 40 persone (afferenti agli staff

di 5 ospedali italiani — vedi Box 2)

alluso di IQIP.

Attualmente gli indicatori per i quali

vengono rilevati i dati, da uno o piu

ospedali in Italia, sono:

B Mortalita neonatale

B Gestione del Parto

B Mortalita intraospedaliera

B Tempo di permanenza in Pronto
Soccorso

B Procedure endoscopiche cancel-
late il giorno del’esame

B Cadute accidentali

B Ritorni non pianificati in Pronto
Soccorso

B Mortalita perioperatoria

B Pazienti che lasciano il Pronto
Soccorso precocemente
B Riammissioni non pianificate in
ospedale.

La scelta strategica di rilevare da
subito alcuni indicatori piuttosto che
altri & nata dall’esigenza aziendale
di monitorare specifiche tematiche;
¢ci0d ha comportato, sin dall’inizio, la
necessita di instaurare un dialogo,
rivelatosi nel tempo proficuo, con
piu figure professionali afferenti
ad ambiti aziendali diversi (profes-
sionisti clinici, statistici, dirigenti
assistenziali, dirigenti di staff alla
Direzione Generale).

Dopo due anni di esperienza € pos-
sibile affermare che tale approccio
multidisciplinare si & dimostrato
uno dei punti di forza del proget-
to 1QIP, in quanto ha permesso di
coinvolgere i clinici nella discussio-
ne collegiale dei risultati insieme
ai responsabili dell'organizzazione
aziendale.

Figura 4: Esempio di control chart

| dati degli indicatori scelti sono sta-
ti di grande aiuto nell’oggettivare
alcune criticita, con positive ricadu-
te sia sulla performance clinica sia
sull’azienda, che ha individuato le
basi sulle quali intraprendere pre-
cisi programmi sperimentali, per
esempio di Risk Management: le
cadute occorse ai ricoverati.

Gli indicatori del progetto IQIP pos-
sono quindi essere considerati un
elemento di supporto al sistema
del “governo clinico” estendendo
il proprio arco di utilizzo dalla va-
lutazione della performance alla
gestione del rischio clinico (7) ed
alla conformita rispetto ai requisiti
per IAccreditamento (richiesti sia
da parte della Joint Commission
che dalle regioni italiane).

CONCLUSIONI

La partecipazione al progetto IQIP
ha avuto, nelle Aziende partecipanti
al progetto, un impatto sicuramente
positivo da piu punti di vista: ha
fornito gli strumenti per la misu-
razione accurata e metodologica-
mente testata della performance,
coinvolgendo in prima persona i
professionisti clinici, principali at-
tori della performance stessa; ha
consentito di ragionare in termini
di qualita della prestazione ogget-
to dell’indicatore, favorendo una
“interattivita” tra gli ambiti clinico
ed organizzativo volta all’analisi
collegiale delle eventuali criticita
emerse; ha, infine permesso di
utilizzare la significativita dei dati
emersi quale trait d’'union, a livello
aziendale, tra tematiche di estre-
ma attualita come il Risk Manage-
ment e, nel caso specifico, IAccre-
ditamento Regionale.

La positiva esperienza di questa
prima fase di implementazione
per I'ltalia porta ad ipotizzare in



Tabella 1: Indicatori IQIP per Acuti
Indicatori per ricoverati in reparti per acuti
AC Indicatore 1a: Infezioni associate a dispositivo in Unita di Terapia
Intensiva
AC Indicatore 1b: Utilizzo di dispositivi in Unita di Terapia Intensiva
AC Indicatore 2a: Infezioni del sito chirurgico
AC Indicatore 2b: Antibiotico Profilassi nelle Procedure Chirurgiche
AC Indicatore 3: Mortalita nei pazienti ricoverati
AC Indicatore 4: Mortalita neonatale
AC Indicatore 5: Mortalita perioperatoria
AC Indicatore 6: Gestione del parto
AC Indicatore 7: Riammissioni non pianificate

AC Indicatore 8: Ammissioni non pianificate dopo procedure ambula-
toriali

AC Indicatore 9: Ritorni non pianificati in Unita di Terapia Intensiva
AC Indicatore 10: Ritorni non pianificati in sala operatoria

AC Indicatore 11: Mortalita perioperatoria per CABG isolata

AC Indicatore12: Eventi in cui si utilizza la Restrizione Fisica

AC Indicatore 13: Cadute Documentate

AC Indicatore 14a-14e: Complicanze a seguito di Sedazione e Analgesia
in Unita di Terapia Intensiva (14a), Laboratori di Emodinamica (14b),
Ambulatori Endoscopici (14c), Dipartimenti di Emergenza (14d), e Am-
bulatori di Radiologia (14€)

AC Indicatore 15: Ulcere da pressione nei ricoverati in reparti per acuti

AC Indicatore 16a: Trombosi Venosa Profonda e Tromboembolia Polmo-
nare dopo intervento chirurgico

AC Indicatore 16b: Tromboprofilassi per intervento chirurgico
Indicatori in Ambulatori per acuti

AC Indicatore A1:Ritorni non pianificati nel Pronto Soccorso

AC Indicatore A2: Tempo di permanenza nel Pronto Soccorso

AC Indicatore A3: Discrepanze nelle radiografie del Pronto Soccorso che
richiedono una variazione nella gestione del paziente

AC Indicatore A4: pazienti che abbandonano il Pronto Soccorso prima
che il trattamento terapeutico sia completato

AC Indicatore A5: Cancellazione di procedure ambulatoriali pianificate
AC Indicatore A6: Cadute Documentate negli ambulatori
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Il Progetto “Minimizzazione degli errori
nella gestione della terapia: I'introduzione
di una scheda di terapia unificata”

Gli errori di terapia sono tra le prime cause di eventi avversi sanitari.
Questi eventi possono essere correlati con le pratiche professionali, con
i prodotti, con le procedure e coinvolgono medici, farmacisti, infermieri
e pazienti.

Il progetto prevede l'introduzione di una scheda unica di terapia (STU) per
la prescrizione, preparazione e somministrazione dei farmaci. Gli obiettivi
sono stati quelli di stimolare i professionisti alla percezione del rischio e
sensibilizzarli al corretto uso della scheda di terapia, conoscere, rilevare
e prevenire gli errori nel processo terapeutico. |l progetto ha mostrato
non solo che la STU incrementa la sicurezza del paziente (di questo vi &
evidenza scientifica), ma che & anche fattibile, se introdotta con adeguate
modalita.

Medication errors are common and are the main cause of adverse events

in healthcare. The adverse events can be related to professional practi-
ces, drugs packaging and procedures; they involve clinical practitioners,
pharmacists, nurses and patients.

In this paper we describe the introduction in clinical use of a unified me-
dication planning for prescription, dispensing and drug administration.
The change of risk culture about medication errors of different healthcare
professionals has been identified as organizational priority and the aim
of our work was to make learning and preventing medication errors of
easier understanding.

This project shows that the unified medication planning increases patient
safety and it is a simple strategy to prevent medication errors.
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INTRODUZIONE

Gli errori di terapia sono tra le prime
cause di eventi avversi sanitari. Ven-
gono infatti riportati dati allarmanti
a proposito dei danni provocati ai
pazienti connessi con il processo
terapeutico. (1)

[l National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP), organo

USA indipendente costituito da 19
organizzazioni nazionali incluse la
Joint Commission of Healthcare
Organizations, la American Phar-
maceutical Association (APA) e la
American Society of Health System
Pharmacists (AHSP), definisce er-
rore in terapia qualunque evento
evitabile che pud causare o porta-
re ad un utilizzo inappropriato della
terapia o0 a un danno al paziente

mentre la terapia & sotto il control-
lo del professionista sanitario o del
paziente stesso (2,3). Tali eventi
possono essere correlati con le
pratiche professionali, con i pro-
dotti, con le procedure e possono
interessare:

¥ |a prescrizione;

B la comunicazione della prescri-
zione;

B la composizione, I'etichettatura,
la confezione, la denominazio-
ne del prodotto, le istruzioni per
l'uso;

¥ |a dispensazione e la distribuzio-
ne;

M |a somministrazione;

B ['utilizzo del farmaco;

¥ il monitoraggio.

In questo delicato processo sono
coinvolti medici, farmacisti, infer-
mieri e pazienti. Ognuno di loro pud
incorrere in un errore se le caratteri-
stiche del sistema non pongono in
atto efficienti meccanismi in grado
di rendere difficile che cio possa
avvenire.

Nella revisione del processo tera-

peutico & utile considerare che:

B esiste generalmente una scarsa
sensibilita da parte dei professio-
nisti coinvolti nel processo tera-
peutico: il medico, il farmacista o
I'infermiere tendono a negare la
possibilita di commettere errori;

B allinterno degli ospedali le diver-
se fasi del processo terapeutico
sono espletate per lo piu con
comportamenti automatici e rou-
tinari con il rischio di mantenere
talvolta modalita scorrette che
possono essere causa di errori
non intenzionali (Figura 1);



Errori di terapia, Scheda unica
di terapia (STU), Sicurezza del paziente

Medication Error, Scheda Unica Terapia

(STUJ, Patient safety

Figura 1 Classificazione degli errori secondo Reason

Le azioni che violano la sicurezza si suddividono in azioni non intenzionali
ed intenzionali. Esempi di azioni non intenzionali sono gli errori conseguenti
a disturbi dell’attenzione dovuti a intrusioni, omissioni, tempi sbagliati (slips)
o0 ad errori della memoria (lapses) dovuti a omissioni di elementi pianificati, a
confusioni spaziali, 0 a dimenticanze.

Si collocano invece tra le azioni intenzionali le applicazioni erronee di buone
regole o le applicazioni di regole sbagliate (rule-based mistakes); i fallimenti
della conoscenza, gli errori di giudizio, tra i quali gli errori di diagnosi (know-
ledge-based mistakes).

Tra le azioni che violano la sicurezza secondo le intenzioni, si trovano anche le
violazioni. Per violazioni si intendono tutte quelle azioni che vengono eseguite
anche se formalmente cio e impedito da un regolamento o da una direttiva.

® esiste una difficolta oggettiva a
reperire dati affidabili relativa-
mente agli errori di terapia poi-
ché la maggior parte dei contesti
sanitari non possiede sistemi
adeguati per la rilevazione ed il
monitoraggio degli errori; (4,5,6)

Per prevenire gli errori & importante
ricordarsi che le persone possono
sbagliare e che gli errori di terapia non
sono né compiuti né tanto meno evi-
tati da una persona sola. Per questa
ragione, operare con sistemi sicuri &
fondamentale per la prevenzione.

Il Centro per la Gestione del Rischio
Clinico e la Sicurezza del Paziente
(GRC) della Regione Toscana ha
messo a punto nellanno 2005 una
campagna per la prevenzione degli
errori di terapia proponendo I'ado-
zione della scheda terapeutica unica
(STU) (8) per la prescrizione, prepara-
zione e somministrazione dei farmaci.
La STU & lo strumento documentale
utilizzato dai medici per la prescrizio-
ne, dagli infermieri per la somministra-
zione, dai farmacisti per rintracciare il
percorso del farmaco, quando ve ne
sia la necessita.

La STU & fondamentalmente uno stru-

mento di comunicazione interna, che

integra in un unico documento tutte le
informazioni sul processo terapeutico
dei pazienti ricoverati:

B migliora i problemi di comunica-
zione, prima causa degli errori di
terapia;

m facilita i medici ad effettuare
la prescrizione scritta in modo
chiaro ed evitare la prescrizione
a voce;

B evita passaggi di trascrizione
tra la cartella clinica e la cartel-
la infermieristica. Tutti usano la
stessa scheda: il medico per la
prescrizione e l'infermiere per la
somministrazione, con risparmio
di tempo e riduzione dei rischi;

B consente di tener traccia su un
unico documento di tutte le ope-
razioni effettuate e dell’autore di
ognuna di esse;

B consente ai farmacisti di identifi-
care correttamente il prescrivente
e le caratteristiche del paziente,
in modo tale da dare un contri-
buto attivo per la sicurezza della
prescrizione.

Per la realizzazione della campa-
gna il CGRC ha costituito un gruppo
di lavoro multidisciplinare composto
da medici, infermieri e farmaci-
sti con I'obiettivo di elaborare uno
strumento in grado di aumentare la
sicurezza durante il processo di te-
rapia e ridurne i possibili rischi per i
pazienti ed al tempo stesso rispon-
dere alle esigenze dei vari contesti
organizzativi.

[l gruppo di lavoro ha, come prima
azione, effettuato un'analisi sia della
letteratura scientifica che degli stru-
menti in uso nelle strutture ospe-
daliere della Toscana e poi definito
dei “requisiti essenziali” per la rea-
lizzazione di una STU che fosse in
grado di garantire I'efficienza, la rin-
tracciabilita e la sicurezza sia della
fase di prescrizione che diquella di
somministrazione della terapia:
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Tabella 1. Standardizzazione delle abbreviazioni da utilizzare

UNITA’ DI MISURA ABBREVIAZIONE

chilogrammo Kg
Grammo G
Litro L
Microgrammo Mcg
Milliequivalenti Meq
Milligrammo Mg
Millilitro M
Millimoli Mmoli

Chiarezza e comprensibilita della

prescrizione:

B Nome generico 0 nome com-
merciale del farmaco scritto con
grafia leggibile. Teoricamente
dovrebbero essere espressi en-
trambi, ma se ne viene utilizzato
solo uno, & preferibile il nome
generico. E’ necessario evitare il
nome chimico del farmaco

B La forma farmaceutica prescritta
(compresse, fiale ecc) per intero
senza alcuna abbreviazione

¥ || dosaggio per singola sommini-
strazione (mg, g, ecc) scritto con
sistema metrico, fatta eccezione
per le terapie che impiegano le
unita standard

B |l numero di somministrazioni che
si intende somministrare nell'ar-
co della giornata. Devono essere
evitate prescrizioni ambigue che
non specifichino le modalita di
somministrazione o che possano
lasciare spazio all'incertezza in
colui che somministra la terapia.

B La via di somministrazione pre-
scelta (il medico deve prescrivere
il farmaco nella cella relativa al-
la tipologia di somministrazione
prescelta)

® |l medico che ha prescritto i far-
maci deve essere identificabile; il
medico firma la terapia e la sua
firma & registrata in un apposito
registro delle firme.

Chiarezza e comprensibilita del-

la somministrazione:

B Possibilita di rilevare se ogni do-

se prescritta & stata effettivamen-
te somministrata. Linfermiere fir-
ma l'avvenuta somministrazione
per tipologia di terapia effettuata
(orale, parenterale etc.) e la sua
firma & registrata in un apposito
registro delle firme

m Specificazione del motivo di un
eventuale mancata somministra-
zione: 'infermiere nel caso in cui
non somministri la terapia indica
la motivazione scegliendo uno
dei simboli della legenda ripor-
tata sulla stessa scheda terapia

B Rintracciabilita della data delle
sospensione delle terapie ef-
fettuate durante il ricovero ed
eventualmente sospese: Il me-
dico quando decide di cessare la
somministrazione di un farmaco
pone la sua firma accanto all’ulti-
ma somministrazione in maniera
che sia chiaro che non vi sono
ulteriori prescrizioni per quel tipo
di farmaco

B |dentificabilita del medico che ha
sospeso la terapia: la firma del
medico che interrompe la terapia
firma e la sua firma é registra-
ta in un apposito registro delle
firme

B Se vengono utilizzate delle ab-
breviazioni o dei simboli per la
prescrizione e/o per la sommi-
nistrazione di farmaci deve esi-
stere una legenda dove viene
esplicitato il significato dei sim-
boli utilizzati

B Completa rintracciabilita ed evi-

denza delle terapie effettivamen-
te somministrate durante tutta la
durata della degenza poiché tutti
gli infermieri siglano I'avvenuta
terapia per tipologia di sommi-
nistrazione

B Registro di reparto in cui sono
archiviate le sigle e le firme di
medici ed infermieri autorizzati
a prescrivere e somministrare le
terapie per permettere la com-
pleta rintracciabilita dell’intero
processo terapeutico.

Sono state formulate inoltre alcune

raccomandazioni:

® Si ritiene fondamentale che la
prescrizione del nome del far-
maco venga effettuata in modo
chiaro e possibilmente in carat-
tere stampatello; una grafia non
troppo chiara infatti pud rendere
difficile la lettura di farmaci con
nomi simili costringendo ad un’
interpretazione che ha dato ori-
gine al 30% degli errori di som-
ministrazione

¥ Tutte le abbreviazioni sono da
evitare, comprese le sigle in uso
per il nome dei farmaci o sostan-
ze terapeutiche

B Particolare attenzione va dedica-
ta da parte del medico alle dosi:
i numeri devono essere chiari e
le unita di misura usate devono
essere solo quelle standard del
sistema di misura internaziona-
le come riportate nella “Tabella
delle unita di misura standard”
(tabella 3)

B E’ preferibile che le dosi siano
gia calcolate e definite dal medi-
co e cosi riportate nella scheda
di terapia onde evitare successi-
vi errori di calcolo

B Eliminare quando possibile i
decimali (500 mg anziché 0,5
g). | decimali minori di 1 devono
essere sempre preceduti dallo
zero (es. 0,1 mg). Lo zero dopo
la virgola non deve essere mai
usato (1mg non 1,0 mg).



CASISTICA E METODI

Come illustrato nella Figura 2, il
progetto sugli errori in terapia e sta-
to realizzato in una ottica aziendale
basata su due valori: la sicurezza
e la centralita del paziente.
Obiettivi del progetto sono stati: sti-
molare i professionisti alla perce-
zione del rischio e sensibilizzarli al
corretto uso della scheda terapia,
conoscere, rilevare e prevenire gli
errori nel processo terapeutico e
creare una cultura aziendale sul
rischio. | risultati attesi: la riduzio-
ne degli errori di terapia e/o delle
condizioni che agli errori possono
predisporre.

La realizzazione del progetto & ini-
ziata con una valutazione della do-
cumentazione clinica, analizzando
in particolar modo la scheda tera-
pia esistente. Sono state prese in
considerazione 100 cartelle clini-
che, scelte con metodo random, di
pazienti dimessi negli ultimi 3 mesi.
La scheda terapia in uso riportava
solo la parte prescrittiva, la fase di
somministrazione, dopo trascrizio-
ne da parte dell'infermiere, veniva
registrata nella cartella infermieri-
stica. Questo ha comportato quindi,
nella prima rilevazione, I’ assenza
dell'analisi della fase di sommini-
strazione. Successivamente alla
prima rilevazione € stato costituito
un gruppo di lavoro che ha proget-
tato, seguendo i requisiti di con-
tenuto proposti dal Centro Regio-
nale, una nuova scheda di terapia
unificata nella fase di prescrizione
e di somministrazione. La scheda
& stampata fronteretro, ha una se-
zione in cui vengono indicate le
generalita del paziente (etichetta
identificativa), le allergie segnalate
e le allergie documentate.

Le terapie sono suddivise per via
di somministrazione: endovena, in-
tramuscolo, sottocute, orale, altro.
La legenda indica la simbologia da

Figura 2. Le dimensioni della qualita a cui si sono rivolti i progetti di miglio-

ramento anno 2006

La politica per la qualita e per lo sviluppo delle risorse umane di Villadonatello
prevede e mette in atto un sistema incentivante legato alla partecipazione dei
professionisti a progetti di innovazione, sviluppo e miglioramento misurandone
il grado di raggiungimento degli obiettivi. In figura i 9 progetti dell’anno 2006

utilizzare sia in fase di prescrizio-
ne che di somministrazione. Inoltre
quando vi sia una mancata som-
ministrazione, I'infermiere ne deve
specificare il motivo seguendo le
note riportate in legenda.

La nuova scheda (Figura 3) € sta-
ta presentata a tutti i professionisti
e quindi introdotta Tre mesi dopo

I'introduzione della nuova STU &
stata ripetuta una seconda rileva-
zione delle cartelle cliniche con
analoghe modalita.

Per la valutazione delle schede di
terapia é stata utilizzata una check-
list composta da una serie di items
relativi ai requisiti ritenuti essen-
ziali per la qualita e la sicurezza

Figura 3. Il modello di scheda di terapia introdotto nell'uso
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Tabella 2. Scheda indicatori

INDICATORE 1

Denominazione

Qualita e sicurezza nella gestione della terapia relativamente alla fase di pre-
scrizione

Determinare la correttezza del processo terapeutico nella fase di prescrizione
(attore: il medico) E’importante per modificare la percezione del rischio dei pro-

e fessionisti, sensibilizzarli al corretto uso della scheda terapia, conoscere, rilevare
e prevenire gli errori nel processo terapeutico

Tipo di misura Processo

Tipo di calcolo Rapporto

Numeratore:

popolazione inclusa

Schede terapia con punteggio compreso tra 16 — 32 relativamente ai seguenti
items

1) I nome chimico o commerciale

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

2) La forma farmaceutica prescritta (compresse, fiale ecc)

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

3) La quantita giornaliera prescritta (mg, g, ecc)

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

4) La quantita numerica prescritta (1, 2 ecc)

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

5) La via di somministrazione

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

6) E’ identificabile il medico che ha prescritto i farmaci in uso in quella giornata
Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

7) Durante la durata dell'intera degenza ¢ rilevabile ed identificabile la data
delle sospensione delle terapie effettuate durante il ricovero ed eventualmente
sospese

Si -Nella maggior parte dei casi -Solo qualche volta -No

8) E’ identificabile il medico che ha sospeso la terapia

Si -Nella maggior parte dei casi -Solo qualche volta -No

popolazione esclusa

Schede terapia con punteggio inferiore a 16

Denominatore:

popolazione inclusa

Tutte le schede terapia analizzate

popolazione esclusa

Non applicabile

Fonte dei dati:

numeratore

cartella clinica

denominatore

cartella clinica

Area di applicazione

100 cartelle cliniche relative a ricoveri ordinari e DH

Standard riferimento

Da determinarsi

Periodicita 6 mesi
Proprietario dell’indicatore Responsabili del progetto
INDICATORE 2

Denominazione

Qualita e sicurezza nella gestione della terapia relativamente alla fase di som-
ministrazione

Determinare la correttezza del processo terapeutico nella fase di somministra-
zione (attore: I'infermiere) € importante per modificare la percezione del rischio

Razionale ; L o . .
dei professionisti, sensibilizzarli al corretto uso della scheda terapia, conoscere,
rilevare e prevenire gli errori nel processo terapeutico

Tipo di misura processo

Tipo di calcolo rapporto

segue...



segue tab. 2

Numeratore:

popolazione inclusa

items

effettivamente somministrata

degenza in analisi

Schede terapia con punteggio compreso tra 7 — 12 relativamente ai seguenti

1) E’ rilevabile se ogni dose prescritta in quella giornata di degenza é stata

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

2) Nel caso che una dose prescritta non sia stata somministrata & specificato il
motivo della mancata somministrazione

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

3) E’ identificabile chi ha somministrato la terapia durante tutta la giornata di

Si -Per la maggior parte dei farmaci -Solo per alcuni farmaci -No

popolazione esclusa

Schede terapia con punteggio inferiore a 7

Denominatore

popolazione inclusa

Tutte le schede terapia analizzate

popolazione esclusa

Non applicabile

Fonte dei dati

numeratore

cartella clinica

denominatore

cartella clinica

Area di applicazione

100 cartelle cliniche relative a ricoveri ordinari e DH

Standard riferimento

Da determinarsi

Periodicita

6 mesi

Proprietario dell'indicatore

Responsabili del progetto

del processo terapeutico. Per ogni
risposta (si, per la maggior parte
dei farmaci, solo per alcuni farma-
ci, no) é stato attribuito un valore
numerico compreso tra 1 e 4.

Gli items analizzati sono quelli
che sono stati successivamente
utilizzati per la definizione di due
indicatori (Tabella 2)necessari
alla valorizzazione del processo
terapeutico sia nella fase di pre-
scrizione che in quella di sommi-
nistrazione.

Nella fase di prescrizione, le schede

di terapia sono state considerate:

® insufficienti se con punteggio <16;

m sufficienti/ buone se con punteg-
gio compreso tra 16 e 24;

B buone/ottime se con punteggio
compreso tra 24 e 32.

Nella fase di somministrazione, le
schede di terapia sono state con-
siderate:

W insufficienti se con punteggio < 7;

m sufficienti/buone se con punteggio
compresotra7e9;

¥ buone/ ottime se con punteggio
compresotra9e 12.

RISULTATI

Qualita della fase di prescrizione
Dall’analisi delle schede terapia in
uso prima dell’introduzione della
STU e dopo 3 mesi di uso, abbiamo
potuto effettuare le seguenti consi-
derazioni.
Nella prima rilevazione (Pre STU)
su 100 cartelle analizzate:
I 18 schede sono state considerate
sufficienti/buone
B 45 schede sono state considera-
te buone/ottime
il 37 schede non sono state valuta-
te per i seguenti motivi:
- 16 schede non compilate (ricoveri
di day hospital o day surgery con
nessuna prescrizione di farmaci)

- 14 prescrizioni di terapia in altra
parte della cartella clinica (de-
corso, grafica e scheda aneste-
siologica)

- 7 cartelle cliniche con scheda
terapia mancante.

Nella seconda rilevazione (Post

STU) su 100 cartelle analizzate:

B 14 schede sono state considerate
sufficienti/buone

B 75 schede sono state considera-
te buone/ottime

B 11 schede non sono state valuta-
te per i seguenti motivi:

- 9 schede non compilate (rico-
veri di day hospital o day sur-
gery con nessuna prescrizione
di farmaci)

- 1 prescrizioni di terapia in altra
parte della cartella clinica (de-
corso, grafica e scheda aneste-
siologica)

- 1 cartella clinica con scheda
terapia mancante
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Qualita della fase di sommini-

strazione

Nella prima rilevazione (Pre STU)

su 100 cartelle analizzate:

B 63 schede risultavano insuffi-
cienti

B 37 schede non valutabili per i
motivi precedentemente esposti.

Nella seconda rilevazione (Post

STU) su 100 cartelle analizzate:

B 7 schede risultavano insufficienti

B 73 schede sono state considera-
te sufficienti/buone

B 9 schede sono state considerate
buone/ottime

¥ 11 schede non valutabili per i mo-
tivi precedentemente esposti.

La principale criticita rilevata nella
fase di prescrizione dopo l'introdu-
zione della STU é stata la mancata
registrazione della data di sospen-
sione della terapia e relativa firma
(non presente nel 31% dei casi e
presente qualche volta nel 40%).
Questo in fase di dimissione, se la
terapia era gia stata impostata dal
medico, veniva rilevato come man-
cata somministrazione e quindi con-
siderati come un errore di terapia.
Nella fase di somministrazione in-
vece la principale criticita & stata la
mancanza del motivo per cui non
era stata effettuata una terapia. La
mancanza di indicazione & stata ri-
levata nel 43% delle schede analiz-
zate, ma questo risultato & stato in-
fluenzato dal fatto che non avevamo
stabilito alcuna indicazione su come
trattare l'interruzione della terapia al
momento della dimissione.

DISCUSSIONE

Lintroduzione di una scheda di te-
rapia, concepita come strumento
di lavoro condiviso e cooperato tra
medici ed infermieri, ha costituito un
significativo avanzamento in termini
di efficacia e di sicurezza terapeu-
tica. La resistenza ad un cambia-
mento che implicava un mutamento

di materiale d’'uso, ma soprattutto
di comportamenti, ha incontrato un
livello di resistenza tutto sommato
inferiore alle nostre attese.

Questo fatto pud essere interpretato
come la sostanziale conferma che
la problematica degli errori in am-
biente clinico e la loro prevenzione
fanno parte ormai della sensibilita,
se non della conoscenza dei pro-
fessionisti.

| vantaggi di aver adottato la STU
sono stati riconosciuti dai professio-
nisti, e confermati dalle rilevazioni
che abbiamo eseguito. La gestione
della terapia € apparsa migliorare
significativamente sia per quanto
riguarda la prescrizione che la som-
ministrazione, tuttavia I'esperienza
di uso ha mostrato alcune criticita
e l'opportunita di alcuni migliora-
menti.

Gli anestesisti, nella maggioranza
dei casi, non hanno usato la STU
per le prescrizioni di terapia antal-
gica postoperatoria. Sia in caso di
somministrazione endovena che
tramite catetere peridurale, I'infu-
sione viene prescritta ed iniziata
nel blocco operatorio e viene regi-
strata nella scheda anestesiologica.
Questo & un uso molto radicato ed
abbiamo probabilmente mancato,
nella fase di introduzione e di for-
mazione, nello svolgere un effica-
ce ruolo di facilitazione all’'uso del
nuovo sistema. Si potrebbe anche
pensare di dedicare una parte del-
la scheda anestesiologica alla regi-
strazione corretta sia della prescri-
zione che della somministrazione,
ma non riteniamo utile né farlo, né
suggerirlo perché la duplicazione di
uno strumento di registrazione, dal
momento che & gia presente una
scheda ad hoc, & un potenziale fat-
tore d’errore.

In fase prescrittiva una modali-
ta minoritaria, ma persistente,
quella della terapia “al bisogno” E’
opportuno quindi deciderne le re-
gole d’'uso. Nella prescrizione “al

bisogno” il medico affida ad un altro
professionista la valutazione delle
condizioni che indicano 'opportu-
nita di procedere alla somministra-
zione, ma dovrebbe sempre fornire
i parametri condizionanti la sommi-
nistrazione stessa (ad esempio, un
determinato livello di temperatura
corporea, un grado di intensita di
dolore misurata con una scala valu-
tativa, ecc.) E’ indispensabile anche
che siano sempre registrati la poso-
logia del farmaco da somministra-
re e l'intervallo di tempo che deve
eventualmente intercorrere tra una
somministrazione e l'altra.
Lorganizzazione dell’assistenza
si sta modificando: il fenomeno di
crescita delle competenze e delle
responsabilita degli infermieri da un
lato, la riduzione dei medici di guar-
dia, che da presenze nelle singole
unita operative tendono sempre piu
a spostarsi a livello dipartimentale
o anche interdipartimentale, indica-
no che sara opportuno prendere in
considerazione anche la possibilita
di prescrizioni a distanza e la loro
sicurezza.

Tali prescrizioni devono essere ri-
servate a situazioni particolari, ca-
ratterizzate da un mutamento della
situazione clinica del paziente che
richiede, a giudizio di chi osserva,
ma non € in grado di prescrivere, un
intervento tempestivo. Lo strumento
di comunicazione puo essere, a se-
conda delle scelte e delle disponi-
bilita della singola organizzazione,
telefonica, via fax o attraverso posta
elettronica. Il prescrittore pud indif-
ferentemente trovarsi all'interno, ma
lontano, o fuori dall'ospedale.
Essendo maggiormente a rischio di
fraintendimenti, & necessario usa-
re una procedura di comunicazione
ben precisa ed elementi di ridon-
danza. La prescrizione, se telefo-
nica, deve essere ripetuta mentre
viene trascritta nella scheda tera-
pia, in modo che il medico prescri-
vente la confermi. In caso di posta



elettronica deve essere inviato un
messaggio di ricevimento ed attesa
un ulteriore conferma e cosi pure in
caso dell’'uso di fax. Linfermiere, o il
medico presente al letto del pazien-
te, ma che sta registrando una pre-
scrizione ricevuta, quando appone
la sua firma, deve riportare anche
un specifico simbolo della legenda
(che, come detto, & parte integran-
te della STU) e che indica che si
tratta di una prescrizione effettuata
a distanza.

CONCLUSIONI

Lintroduzione di una scheda di te-
rapia unificata & una misura della
quale non solo esiste evidenza in
termini di incremento della sicurez-
za nella gestione della terapia e
quindi della sicurezza dei pazienti,

ma che si & rivelata anche fattibile,
se introdotta con adeguate modalita
di progettazione e di diffusione e di
verifica dei risultati in modo da in-
trodurre quelle modifiche che sem-
pre si rivelano necessarie e che ne
migliorano accettabilita e quindi uso
effettivo e risultati favorevoli.
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Come un ospedale deve rispondere
ad una maxiemergenza.
Esperienza dell’Ospedale Martini di Torino

Antonio Morra*; Artemio Brusa* *;
| termini “disastro” e “surge capability”, riferiti agli ospedali, vengono spesso usati Lorenzo Odetto* * *;

per definire un massiccio afflusso di feriti. Questa concetto puo essere fuorviante, Pierangelo Bozzetto* * * *

poiché 'emergenza puo allo stesso modo nascere dallinterno degli ospedali, e la
elevata casistica degli ultimi anni relativa ad incendi nei circa 2000 nosacomi italiani i
dovrebbe suggerire un diverso punto di vista. In questo articolo gli autori descri- Martini, Torino

vono la loro esperienza nel campo della risposta alla maxiemergenza ospedaliera **Direzione Sanitaria - Presidio Ospedaliero
nellOspedale Martini di Torino. Il personale ospedaliero partecipa regolarmente a Martini, Torino

carsi di base (GOM) e avanzati (HDM) riguardo alla risposta e alla organizzazione in ***.0. Anestesia Rianimazione - Ospedale
caso di maxiemergenza, ed inoltre e attiva un corso specifico per gli operatari coin- S. Luigi, Orbassano, Torino

volti nella risposta antincendio.In questi corsi vengono ampiamente utilizzate, insieme
alla didattica convenzionale, simulazioni informatiche. Se la formazione & una delle
due pietre angolari della risposta alla maxiemergenza allOspedale Martini, Ialtra
e data da piani di emergenza ben disegnati e da un efficace management in caso
di disastro. Il Piano di Emergenza Interno (Incendio ed Evacuazione) ha lo scopo di
dare una adeguata risposta in caso di incendio o altri eventi interni allospedale, che La definizione di maxiemergenza trova
possona richiedere I'evacuazione parziale o totale dello stesso. Il Piano per Massiccio ormai spazio in un'abbondante prolife-
Afflusso di Feriti incrementa la surge capabilty delfospedale consentendo di assispta\L razione letteraria; anche per gli addetti
re numerasi feriti e, aIIp stessc: tempo, ew_tando una drammat|c’§ paduta nelle_a quahta ai lavori & consuetudine identificare la
delle cure erogate. |l sistema “Hospital Disaster Management”, ideato dagli autori, . .

e uno schema organizzativo basato sul lavoro a squadre. Il suo scopo e “mettere rISpo,Sta_ ospedallera a questo eventg
ordine nel caos” quando gli ospedali devono affrontare una maxiemergenza. Medici con lattivazione del PEIMAF. In realta
e infermieri, adeguatamente formati e collocati in posizioni chiave, agiscano come una catastrofe ad effetto limitato (que-
Hospital Disaster Managers: i loro compiti sono coordinare le squadre, gestire le sta € la definizione illustrata nelle linee

risorse critiche e usare i piani di emergenza come patenti strumenti. guida nazionali n.116/2001) rappresen-

ta qualcosa di ben piu complesso, pur
essendo caratterizzata dall'integrita

The terms “disaster” or “surge capabilty” referred to hospitals, are often used to delle infrastrutture.
define a massive casualty admission. This may be a misleading concept, because Le statistiche riferibili agli ultimi tren-
emergency may as well arise from inside hospitals, and the last years high figures ta anni rilevano un incremento degli
related to fires in the about 2,000 ftalian hospitals should suggest a different point eventi catastrofici legato alla tecnolo-
of view. In this article the authors describe their experience in hospital preparedness . , . ;
at Ospedale Martini in Turin. Hospital operators regularly attend basic (GOM] and ga _ed ?" urbanizzazione crescente sul
advanced (HDM) courses about disaster response and organization, and a specific [ERGLICUS
course is dedicated to aperators involved in internal safety (fire emergency). Gli eventi che richiedono una risposta
In this courses, computer simulations are widely used, associated with conventional ospedaliera non sono necessariamen-
gfdactic. If education is one of the two cornerstones of d;scaster preparedness at te esterni allospedale, basti pensare
spedale Martini, well designed emergency plans and an effective disaster manage- I, :
ment are the other one. The Internal Emergency Plan (Fire and Evacuation] is aimed a”f frequenz,a a nnua deg" mcend!
to give a praoper response to fires and ather events arising from inside the hospital allinterno dei circa 2.000 nosocomi
and potentially requiring its partial or total evacuation. The Massive Casualties italiani, che pur senza addentrarsi nel-
Admission Emergency Plan increases the surge capabiliyy of the hospital allowing JEEERS e eie:R= iR lelle 1| Mol (=Y glo
to take care of a great number of injured people, and at the same time avoiding a molti problemi sotto il profilo clinico ed
dramatic fall in the treatment quality. The “Hospital Disaster Management” system, organizzativo. Spesso molti ospedali
created by the authors, is an organizational scheme based on team work. Its aim . N
is to’put order in chaos” when hospitals are facing a disaster. Properly trained hanno formallzgato Piani di E'merg'e'n-'
P el R R e e A e o=l & che non derivano da studi specifici
Disaster Managers: their tasks are to coordinate the teams, to manage critical e =UECYeElEuEl S leglYe liglo ool o]
resources and to use the emergency plans as powerful instruments. o dellambiente in cui & inserito, ma so-

no solo semplici adattamenti di Piani

*Direzione Generale - Presidio Ospedaliero

****D.EA. Presidio Ospedaliero Martini, Torino
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hospital disaster management

Foto 1. ospedale Martini - Torino

costruiti per altri ospedali, non sempre
simili e, soprattutto, senza che intorno
si sia attivata la formazione necessaria
a farli funzionare in modo efficace.
Lospedale Martini di Torino & dotato
dal 1986 di un modello organizzativo
finalizzato alla gestione della maxie-
mergenza in linea con la crescita legi-
slativa che ha supportato 'argomento
negli ultimi anni. | piani di emergenza
ospedalieri congiuntamente alla for-
mazione del personale rappresentano
la soluzione piu efficace per affrontare
queste situazioni complesse.

La necessita di una pianificazione
del’lEmergenza Interna nasce dall'esi-
genza di gestire un eventuale grande
afflusso di feriti provenienti dall'ester-
no e ridurre le conseguenze di un
incendio o di altro evento pericoloso,
riferite sia alle persone presenti (pa-
zienti, operatori, visitatori), che alle
strutture ed infrastrutture mediche e
di servizio. Tale pianificazione trova
comunque ulteriore utilizzo anche in

caso di esplosione, attentato o crollo

o altri eventi. Nel definire il percorso

progettuale dobbiamo pero tener con-

to di due importanti ambiti, che seppur

complementari, devono seguire strade

diverse:

A) Piano di emergenza generale (an-
tincendio ed evacuazione)

B) Piano per il massiccio afflusso di
feriti.

Prima di occuparci delle due strade

specifiche esaminiamo il caposaldo

comune: la formazione.

LA FORMAZIONE

La formazione del personale ospe-
daliero del presidio Martini di Torino &
articolata su tre livelli distinti.

A) Corso per la gestione ospedalie-
ra della maxiemergenza (G.O.M)°
della durata di otto ore rivolto a
tutto il personale. Il corso é strut-
turato per 25 partecipanti ed e
suddiviso in tre parti:

1. presentazione dei rischi insiti nella
struttura ospedaliera e delle norma-
tive vigenti in materia di sicurezza
aziendale

2. presentazione dei presidi e delle
misure di sicurezza attuabili dal
personale

3. presentazione dei piani operativi di
cui l'ospedale & dotato con simu-
lazioni interattive e sessioni di role
playing finalizzate all'apprendimen-
to dei processi decisionali in caso
di attivazione.

B) Corso per addetti antincendio ri-
volto al personale tecnico e sani-
tario (quest’ultimo appartenente
al DEA e Rianimazione) della du-
rata minima di 16 ore - riferimen-
to: DM. 10 marzo 1998 punto 9.2
- Attivita a rischio di incendio ele-
vato e ai sensi dell’art. 6, comma
3, ove é previsto che i lavoratori
incaricati dell’attuazione delle
misure di prevenzione incendi,
lotta antincendio e gestione del-
le emergenze, conseguano I'at-
testato di idoneita tecnica di cui
all’art. 3 della legge 28 novembre
1996, n. 609: presso il locale Co-
mando Provinciale dei Vigili del
Fuoco. | partecipanti, entrano a
far parte della squadra antincen-
dio attiva in ospedale h/24

B Corso per addetti antincendio rivol-
to al personale tecnico e sanitario
(quest'ultimo appartenente al DEA)
della durata di 16 ore. | partecipanti,
previo rilascio di attestato di idonei-
ta fisica, entrano a far parte della
squadra antincendio attiva in ospe-
dale h/24

B Corso HDM della durata di 24 ore
rivolto ai medici e agli infermieri de-
putati al coordinamento dei soccorsi
in caso di maxiemergenza. Il corso
illustra le tecniche di management
da applicare per gestire le risorse
ospedaliere prima, durante e dopo
le concitate fasi di un evento com-
plesso. Attualmente 'ospedale Mar-
tini conta circa 70 sanitari tra le sue
fila. Va specificato che il percorso
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Foto 2. Componente Squadra di Primo Intervento aziendale

formativo HDM pu0 essere svolto
solo esclusivamente dopo la certi-
ficazione dei due moduli precedenti
e che tale dicitura compare nelle Li-
nee Guida “Miglioramento della fun-
zionalita del Sistema Ospedale in
caso di emergenza sismica Unione
Europea - Ministero Salute e Pre-
sidenza del Consiglio dei Ministri”
febbraio 2006.
http://www.ministerosalute.it/investimenti/
resources/documenti/sicurezza

METODI DIDATTICI

Lezioni teoriche: hanno lo scopo di
introdurre il discente nellambito spe-
cifico della disciplina e di accrescere
la sua padronanza dellargomento. Si
awvalgono delluso di supporti didattici
multimediali.

La simulazione: € il mezzo piu effi-
cace e prevede la partecipazione di
un gruppo di persone ad una sorta di
gioco di ruolo, in cui & possibile attri-
buire agli operatori i ruoli abituali (ad
esempio il Vigile del Fuoco interpreta
un Vigile del Fuoco ) oppure scam-
biare completamente le parti. E’ lo
scopo del metodo didattico IES” Inte-
ractive Emergency Simulator creato
specificamente dal Gruppo Istruttori
Maxiemergenza di Torino che si svol-
ge con l'ausilio di computer e scenari
multimediali, su cui sono raffigurate
alcune aree dell’evento ipotizzato ed i
personaggi che intervengono.
| vantaggi introdotti da questo sistema
sono i seguenti:
B Possibilita di simulare un numero
praticamente infinito di emergenze
B Possibilita di sperimentare accura-

tamente la funzionalita dei piani

B Migliore apprendimento da par-
te dei partecipanti, che vedono lo
svolgersi delle varie fasi ad un livello
strategico, mentre negli altri tipi di si-
mulazione la prospettiva del singolo
e forzatamente ridotta

B Nessun'interferenza sulla normale
attivita operativa quotidiana (esem-
pio: in simulazioni di evacuazione di
strutture ospedaliere)

B Possibilita di impegnare le risorse
per un tempo definito e di ripristinar-
ne automaticamente l'operativita al
fine di apprendere le tecniche ma-
nageriali di gestione delle risorse. I
sistema ¢ dotato di notevole flessi-
bilita e pud essere usato sia come
simulazione dimostrativa condotta
dagli istruttori che come test per gli
operatori che rivestono posizioni
di coordinamento e gestione dei
SOCCOrsi.

PIANO DI EMERGENZA
INTERNO (ANTINCENDIO
ED EVACUAZIONE)

La predisposizione della catena di in-
terventi da attuare all'interno dell'ospe-
dale, in caso diincendio, & di pertinen-
za del personale sanitario e tecnico,
nonché delle squadre di soccorso
esterne (Vigili del Fuoco).

Essa deve consentire:

B |a rapida comprensione della localiz-
zazione e dell’entita dellincendio,

m il rapido ed efficace attacco al fo-
colaio d’'incendio, comprese le
operazioni direttamente collegate
allintervento (eliminazione pericoli
presenti)

W |a gestione dei pazienti interessati
dallincendio e la predisposizione
dei luoghi di accoglienza degli eva-
cuati (compatibilita assoluta con il
Piano di Emergenza per massiccio
afflusso di feriti - PE.I.M.A.F)

W il coordinamento con i Vigili del Fuo-
co per lestinzione totale dellincen-
dio e la messa in sicurezza delle
aree coinvolte.



Foto 3. modello simulativo multimediale di gestione delle risorse ospedaliere

Il Piano di Emergenza per Incendio
sara diversificato in base alle carat-
teristiche strutturali di ogni ospedale,
ma deve in ogni modo rispondere ad
alcuni requisiti di base:

1. per la prima fase di attuazione e
formulato sulle strutture ed organici
esistenti per essere operativo sen-
za ritardo;

2. qualora l'incendio dovesse coinvol-
gere piu della meta del complesso
ospedaliero, potrebbe essere ne-
cessario provvedere allevacuazio-
ne completa dei pazienti verso altri
presidi;

3. il piano deve essere operativo 24
ore su 24 (H 24);

4. dovra essere adattabile a qualsiasi
tipo di evento;

5. Il Piano dovra essere rispettato in
modo rigoroso dal personale ospe-
daliero e dalle persone comunque
presenti allinterno della struttura.

NellOspedale Martini € attiva una pro-

cedura operativa che prevede:

B Catena di allertamento in caso di
incendio e altri eventi

B Presenza H 24 di due operatori
certificate ai sensi della L.609 con
funzione di prima risposta antin-
cendio

B Attivazione della Catena di Coman-
do in caso di evacuazione, anche
parziale, dei degenti

B Disponibilita di presidi DPI per la
squadra e per i degenti da evacuare
(autorespiratori ad aria, maschere
antigas con filtro.

B Formazione di TUTTO il persona-
le, per la gestione dellemergenza
e per il trasporto dei degenti

PIANO DI EMERGENZA PER
MASSICCIO AFFLUSSO DI
FERITI - PEIMAF

Alcuni aspetti, com’& owvio, sono simili
e sovrapponibili a quelli del Piano di
Emergenza Generale, pur tuttavia al-
cuni elementi sono specifici, e come
tali vanno proposti.

La pianificazione del PE.I.M.A.F. deve
seguire fasi ben definite, che deve es-
sere possibile trasporre direttamente
in ogni singola realta.

Un dato assoluto da considerare nel-
la progettazione del PEIMAF ¢ che
'Ospedale, in caso di disastro deve
funzionare nonostante tutto, attraver-
so unattenta gestione delle risorse,
ricordando che non si dovra ideare
un piano troppo specifico, ma nep-

pure uno troppo improvvisato. | motivi

di questaffermazione sono insiti nella

complessita dellevento; infatti, se pro-

gettiamo uno schema molto rigido, il

primo problema non previsto rischia di

“spezzare’ la sequenza programmata.

Gli obiettivi sono i seguenti:

W Assicurare un adeguato trattamen-
to, cura ed eventuale ricovero ad un
gran numero di feriti che superano le
normali capacita ricettive del D.E.A.
(Dipartimento di Emergenza ed Ac-
cettazione)

B Integrarsi con gli altri Piani di Emer-
genza

B Mantenere, anche in emergenza,
una minima attivita routinaria.

La capacita di reazione della struttura

deve essere elevata, indipendente-

mente dal numero, dalla gravita e dal-
la patologia prevalente delle vittime ed

occorre lasciare alcune possibilita di

decisioni al Coordinatore o ai suoi col-

laboratori, decisioni da attuare quando
l'evento & complesso e non prevedibile
nel suo insieme.

Le fasi fondamentali su cui si basa il

PEIMAF sono, in sintesi:

B |dentificazione della catena di allar-
me

B Preparazione percorsi e aree di trat-
tamento

B Attivazione della catena di comando
- formazione dei quadri di coordina-
mento con il Corso H.D.M.

B Attivazione dei sistemi di comunica-
zione e informazione (in questo ruo-
lo & preposto un H.D.M con compiti
specifici)

B Attivazione di procedure specifiche,
descritte dal Piano e disponibili in
tutti i Reparti e sulla rete informatica
ospedaliera

m Disponibilita di presidi specifici
(schede di triage, cartelloni riepilo-
gativi delle procedure, casacche co-
lorate per identificare i ruoli operativi
e di coordinamento, kits triade, kits
paziente, megafoni)

B Attivazione di un Unita di Crisi Stra-
tegica

Il piano & stato aggiornato nel 2004
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contestualmente alle modifiche strut-
turali del Pronto Soccorso ed ¢ stato
attivato due volte dal 1986 ad oggi: nel
1989 in seguito allesplosione di una
palazzina a Torino e nel 1996 in segui-
to ad una intossicazione alimentare
collettiva in alcuni scuole materne ed
elementari che determind un numero
di intossicati pari ad 800 unita, ripartiti
nei nosocomi vicini.

Le indicazioni generali del PEIMAF
del nostro Ospedale hanno ispirato ||
Dipartimento Nazionale della Protezio-
ne Civile, che le ha estrapolate e rese
adatte per tutti gli ospedali italiani (L.G.
n.54 del 9/ 1998).

IL SISTEMA ORGANIZZATIVO

In caso di maxiemergenza, gli Hospital
Disaster Manager agiscono e decido-
no in un ambito organizzativo diffe-
rente rispetto a quello adottato nella
quotidianita. Tale sistema, denominato
Hospital Disaster Management, intro-
duce un modello di lavoro basato sulla
creazione di team, ognuno dei quali
coordinato da un H.D.M. e a ciascu-
no dei quali € assegnato un obiettivo
specifico. Lefficacia di questo sistema
é stata studiata attraverso l'utilizzo di
simulazioni e l'analisi di scenari per
eventi di differente tipologia e scala; gli
indicatori individuati hanno mostrato
risultati nettamente superiori a quelli
ottenuti con I'utilizzo di un approccio
organizzativo convenzionale. Sono
inoltre stati analizzati i dati provenienti
da eventi di portata limitata realmen-
te accaduti; anche in questo caso il
sistema ha fornito risposte adeguate
in termini di tempi e di risorse. Resta
da indagare la sua efficacia in caso di
eventi reali di scala superiore; al mo-
mento, tuttavia, la presenza di opera-
tori adeguatamente formati, di piani di
emergenza realmente applicabili e di
un sistema organizzativo dedicato alla
maxiemergenza sembra garantire una
risposta nettamente pil efficace rispet-
to a situazioni in cui una o piu di queste
caratteristiche non ¢ disponibile.

CONCLUSIONI

Dallenunciazione dei criteri dottrinali su
cui si basano i tre Piani si evince che la
fattibilita delle procedure risulta facilmen-
te applicabile a tutti i nosocomi, tenen-
do conto delle peculiari caratteristiche
degli stessi, sia in senso strutturale sia
organizzativo. Inoltre da questo quadro
generale nasce la proposta di migliora-
re l'efficienza del Sistema di intervento
degli ospedali in caso di catastrofe;
infatti, 'ospedale pud essere coinvolto
con l'arrivo di numerosi feriti o in caso
diincendio. Nella realta ospedaliera non
esiste una figura unitaria che coordini e
gestisca i Piani di Emergenza, perché
le professionalita mediche o infermieri-
stiche in servizio non possiedono spe-
cifiche conoscenze per operare in un
ambito cosi complesso. Gli anestesisti,
i chirurghi o gli internisti sono addestrati
per gestire le emergenze cliniche e non
quelle organizzative che si presentano
in caso di eventi cosi drammatici, men-
tre i medici della Direzione Sanitaria,
che sono esperti in programmazione
ospedaliera hanno raramente espe-
rienza nella gestione dei casi clinici. E
evidente che occorre formare una figura
sanitaria, che conosca le problematiche
del soccorso di massa extraospedaliero
e sia in grado di gestire i Piani di Emer-
genza conoscendo le finalita di questi e
soprattutio le risorse interne a disposizio-
ne. Questa figura, di nuova concezione
e 'Hospital Disaster Manager (H.D.M.)
[’H.D.M. deve conoscere gli aspetti logi-
stici del proprio nosocomio, associando
capacita clinica e di management della
crisi, senza trascurare gli aspetti di co-
municazione in emergenza.

BIBLIOGRAFIA

1.Aghababian R. e al. Disasters within Hospitals.
Ann.Em.Med. 1994, 234, 771-777

2.De Boer J. - Baille TW. (1983). Un piano dei
servizi d’'emergenza di un ospedale di zona in caso
di calamita. In: Calamita ed organizzazione sanitaria.
- Edizioni Libreria Cortina, Torino

3.De Boer J.(1992)- Evaluation de la capacité d’en-

gagement des services medicaux Bollettino dell In-
ternational Society of Disaster Medicine - n. 48

4.Dipartimento della Protezione Civile (1998) -
Pianificazione dell'emergenza intraospedaliera
a fronte di una maxiemergenza - Pubblicazione
n.54 - Roma

5.Gotfrid O.N., Leibovici D. e al., (1997) - “The
efficacy of integrating ‘Smart Simulated Casualties’
in hospital disaster drills”. Prehospital and Disaster
Medicine, 12 (2): 97-101

6.Leonard R.B. (1991). Emergency evacuations in
disaster - PreHosp. Disaster Med. 6,4: 436-466

7.Morra A. e coll. (1986) Piano di Emergenza di un
ospedale zonale in caso di catastrofe. - Proposta
di organizzazione dei Servizi Sanitari. - Minerva
Anestesiologica Vol. 52 n. 8 - 9 pag. 297 - 303

8.MorraA. - Odetto |. - Bozza C. - Bozzetto P (2003)
Disaster Management: Gestione dei Soccorsi in
caso di disastro” - Presidenza della Giunta della
Regione Piemonte

9.Nemitz B.(1992) - Le triage des polytraumatisés
en grand nombre. - Urg. Med. 5, 263-286

10.Romanens J.L. (1987) - Note sur le role d’une
structure d'hopital en cas d affiux massif de victimes
- Convergences - 6,3, 235-236 - Paris

11.San Matteo County Health Services . Agency
Emergency Medical Services (1998)

12.HEICS Hospital Emergency Incident Command
System (Il edizione) State of California EMS Au-
thority

13.Smith J.S. (1990). Hospital disaster and
evacuation planning. - Prehospital and disaster
medicine.

14.Waeckerle J. (1991) Disaster planning and
response . N.E.J.M., 324; 815-821

15.Tierney K.J., Emergency response: lesson lear-
ned from the Kobe earthquake. Disaster Research
Center, University of Delaware

16.DeBoer J., Van Remmen J., “Order in Chaos”,
2003, Liberchem, Nederland

17.HAZUS99 Manual, 2000, FEMA, USA

18.Noji E.K., The public health consequences of
disasters. N.Y., Oxford University Press, 1997,
pagg 135-178

19.Ministero della Salute (2006): volume - “Attivita
di assistenza tecnica a favore delle amministrazioni
regionali nell'obiettivo 1 per il miglioramento della
sicurezza sismica negli ospedali ed il mantenimento
delle funzioni ospedaliere strategiche in situazioni
di emergenza’”.







Approccio sistemico per la sicurezza
degli operatori nel laboratorio

Gli Autori partendo dall'analisi dei sistemi di Qualita, Sicurezza conside-
rano valore aggiunto un approccio integrato di tutti i processi partico-
larmente importanti nella prevenzione del rischio e nella sicurezza delle
organizzazioni sanitarie quali ligiene ospedaliera, la formazione, I'utilizzo
di procedure di lavoro affidabili , I'utilizzo di dispositivi di protezione indi-
viduali. Una metodologia di approccio sistemico con il SGSL (Sistema
di Gestione della Salute e Sicurezza sul Lavoro) ha lo scopo di favorire
non solo il miglioramento della sicurezza ma anche raggiungere con la
soddisfazione degli operatori che partecipano attivamente una migliore
prestazione nelle cure e una riduzione dei costi.

While analyzing quality and safety systems, the authors consider as hi-
ghly valuable an approach supplemented by all the processes which are
particularly important in risk prevention and in health organization's safety
such as hospital hygiene, training, use of reliable work procedures, use
of individual protective devices. A method of systematic approach by the
SGLS (Management of Health and Safety at Work] can not only ease the
improvement of safety but also get a better performance in treatments
and a reduction in costs. All this with the workers’ satisfaction as they
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are called to play an active part in the whole process.
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INTRODUZIONE

| 500 mila operatori del settore
ospedaliero italiano, sia pubblico
che privato, sono vittime in me-
dia di 15-20 mila incidenti 'anno
e fra i rischi occupazionali a cui
gli operatori sono esposti, quelli
di origine biologica risultano par-
ticolarmente rilevanti.

La caratteristica e la peculiarita
del lavoro che si svolge in un La-
boratorio Biomedico con la con-
sapevolezza del rischio cui gli
operatori si espongono nell’attivita
quotidiana sono il cardine su cui

devono imperniarsi le misure orga-
nizzative e procedurali per la sicu-
rezza. La prevenzione del rischio
e la promozione della sicurezza
nelle organizzazioni sanitarie si
realizzano se si sviluppa una cul-
tura aperta, pronta a confrontarsi
e a imparare dagli errori, disponi-
bile a superare le divisioni orga-
nizzative, a integrare le discipline
e le professionalita, a condividere
gli strumenti di analisi, trattamento
€ prevenzione.

Qualsiasi programma di Qualita
perde di significato se al suo in-
terno non c’é cura della prevenzio-

ne, degli incidenti e della nocivita
sul lavoro e non c’é qualita totale
se non c’é prima di tutto la piena
garanzia di sicurezza.

ACCREDITAMENTO, QUALITA
E SICUREZZA

Il sistema dell’accreditamento che
si basa sulla certificazione 1SO
9000 e successivi sviluppi ricono-
sce il rispetto delle regole della pre-
venzione e sicurezza come uno dei
requisiti fondamentali dell’assisten-
za sanitaria, insieme all’efficacia e
all’appropriatezza(Fig.1). Gestire
la sicurezza comporta una serie di
attivita che sono organizzate in un
processo le cui fasi principali sono
costituite dalla conoscenza del ri-
schio, dal suo trattamento, monito-
raggio e il cui scopo € la riduzione
dello stesso. Le procedure chiare,
note e applicate, rappresentano le
barriere difensive del sistema per
diminuire la possibilita che il percor-
so rischio/danno si inneschi ( active
failure o errore dell’operatore).
Tra i requisiti per la qualificazione,
nel processo di accreditamento, al-
cuni modelli di riferimento condivi-
dono i principi generali di gestione
delle organizzazioni in termini di
qualita ma differiscono in riferimen-
to agli scopi e alle parti interessate:
clienti, lavoratori, societa (ambien-
te). Le organizzazioni hanno la
possibilita di gestire i tre sistemi in
maniera allineata e integrata.

B Lo strumento di gestione per defi-
nire i requisiti del sistema qualita &
definito dalle norme UNI EN ISO
9001 (fig.2), mirate a garantire la
conformita dei prodotti/servizi ai
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Figura 1

requisiti prestabiliti e I'obiettivo

qualita viene ampliato alla sod-

disfazione del cliente e alla logica
del miglioramento continuo.

m || sistema OHSAS 18001( Oc-
cupational health and safety as-
sessment series), identifica uno
standard internazionale di certifi-
cazione a tutela della Sicurezza e
della Salute dei Lavoratori (SSL)
(fig.2). La specifica OHSAS rap-
presenta uno strumento organico
che consente di gestire in modo
organico e sistematico la sicurezza
dei lavoratori senza sconvolgere la
struttura organizzativa puntando
Sui seguenti requisiti:

v/ Adozione di una politica per la
gestione della sicurezza;

/ ldentificazione dei pericoli, va-
lutazione dei rischi;

/ individuazione delle modalita di
controllo, in stretta connessio-
ne alle prescrizioni legislative;

v Definizione di programmi e ob-
biettivi specifici;

v/ Definizione di compiti e re-
sponsabilita;

v/ Formazione, addestramento e
coinvolgimento del personale;

v/ Gestione controllata della do-
cumentazione;

v/ Attuazione delle modalita di
controllo.
m || sistema UNI EN 14001 9000
norma i requisiti di gestione per
il sistema ambientale (fig.2).

APPROCCIO SISTEMICO
NELLA GESTIONE

DELLA SALUTE E SICUREZZA
SUL LAVORO (SGSL)

Lapproccio sistemico per la SGSL,
(Sistema di Gestione della Salute
e Sicurezza sul Lavoro) prende in

considerazione non solo la sicurez-
za ma anche la razionalizzazione
dell'utilizzo delle risorse economi-
che e umane.

| punti fondamentali di questo tipo
di approccio sono:

1) Organizzazione orientata al
cliente inteso come operatore sa-
nitario e/o paziente, con I'obbiettivo
di assicurare livelli minimi di sicu-
rezza; 2) Leadership che stabilisce
obbiettivi e indirizzi, crea le condi-
zioni per un ambiente di lavoro si-
curo e funzionale alle esigenze dei
propri collaboratori, tramite anche
il loro coinvolgimento;
3)Approccio al problema per pro-
cessi, in cui 'analisi e la valutazio-
ne diventano elementi essenziali
del metodo di gestione; 4) Migliora-
mento continuo della performance
dell'organizzazione cui si accompa-
gna la gestione di tutti gli aspetti le-
gati all'igiene e sicurezza del lavoro
e dei pazienti.

[ SGSL, oltre al possibile vantag-
gio di effettuare una riduzione degli
infortuni attraverso la prevenzione
e il controllo dei luoghi di lavoro
classificati a rischio, si associa alla
crescita dell’entusiasmo degli ope-
ratori grazie alla soddisfazione delle
aspettative di miglioramento, alla di-
sponibilita di un sistema di gestione

Figura 2 - Modelli di gestione della qualita, sicurezza e salute

occupazionale a confronto
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sicurezza

Figura 3 - Modelli di gestione integrato. L'organizzazione del sistema sicu-

rezza

integrato che include anche aspetti
collegati al’ambiente,alla qualita.
Con questa metodologia sia i costi
diretti (es. premi assicurativi INAIL)
che indiretti (ore di lavoro perdute,
tempo per eventuale riparazione
attrezzature danneggiate nell’'inci-
dente, tempi burocratici, eventua-
li costi legali, costi per terapia e
diagnostica) potranno subire una
riduzione.

Il Sistema di Gestione della Salute
e Sicurezza sul lavoro (SGSL) si
pud cosi rappresentare:

B Pianificazione di obbiettivi appro-

Figura 4 - Struttura di un SGSL

priati e raggiungibili, assegnando
necessarie risorse;

B Elaborazione di programmi per il
raggiungimento degli obbiettivi,
definendo, priorita, tempi e re-
sponsabilita;

B Valutazione del rischio negli am-
bienti di lavoro e programmazio-
ne procedure di bonifica e ade-
guamento;

B Monitoraggio con opportune azio-
ni correttive e preventive (Audit
del sistema);

B Periodico riesame per riscontrare
l'idoneita, 'adeguatezza e I'effi-
cacia del sistema nel conseguire

gli obbiettivi stabiliti dalla politica
della salute e sicurezza, tenendo
conto dell'impegno al migliora-
mento continuo (fig.4)

PARTECIPAZIONE
CONSAPEVOLE

Uno dei punti di forza del sistema di
Gestione della Salute e Sicurezza
sul Lavoro & I'opportunita di favori-
re il coinvolgimento e la formazione
di una cultura della prevenzione fra
tutti gli attori del sistema prevenzio-
nistico aziendale (Dirigenti, prepo-
sti, lavoratori...).

“La democrazia industriale implica
che ogni membro di una grande
organizzazione, industriale o d’al-
tro tipo svolga un ruolo attivo nella
vita dell’'organizzazione stessa; che
ciascuno dei membri sia informato
appieno e partecipi alla formulazio-
ne di decisioni, a partire dal livello
del processo lavorativo del singolo,
dalle misure di prevenzione degli
infortuni e di salvaguardia della sa-
lute intervenendo nelle decisioni di
livello sempre piu alto...” E. Fromm
(Avere o essere?- A. Mondadori ed.
1976).

Il ruolo partecipativo permette I'ac-
quisizione da parte dell'operatore
di una migliore capacita di comuni-
care e interagire nel sistema delle
relazioni aziendali per la sicurezza.
Un dato ricorrente in letteratura ¢ la
specificita del rischio per mansione,
ma gli strumenti di sorveglianza epi-
demiologica non sempre permetto-
no di cogliere differenze di rischio
fra sottopopolazioni di lavoratori, in
funzione della reale esposizione ai
diversi rischi e del tempo di espo-
sizione. Il monitoraggio ambientale
dei luoghi di lavoro e il monitorag-
gio biologico dei lavoratori, non
dovrebbero essere visti solo come
procedure routinarie che consen-
tono di ottemperare alle disposizioni
di legge, ma anche un mezzo per
implementare un'efficace politica per



la salute e la sicurezza. Ogni labora-
torio deve essere artefice della pro-
pria “buona pratica; attraverso l'uso
di specifiche procedure che devono
esser conosciute, condivise e rispet-
tate da tutto il personale. Loperatore,
dal canto suo, si attiva nel rispetto
della qualita operativa nei confronti
della sicurezza per sé e per gli altri.
Questo stato di “Safety first be alert”
prima cosa la sicurezza’ invita al se-
guente monito: sta attento, pretendi
che ti sia dato quanto necessario e
applica quanto sail

VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Il rischio e un concetto matematico
che siriferisce “ ad una attesa gravi-
ta e/o frequenza di risposte indesi-
derate che traggono origine da una
data esposizione” (OMS). La British
Standard Institution, nelle OHSAS
18001, definisce il rischio come la
combinazione fra la probabilita di
accadimento e le conseguenze di
un evento pericoloso (15).
R=PxG

R =rischio

P = probabilita di accadimento
G = gravita delle conseguenze
Sono caratteristiche del rischio la
relazione causale fra 'accadimento
e le sue conseguenze e la “magnitu-
dine” o severita dello stesso. Mentre
la probabilita pud non sempre esse-
re misurata con metodi oggettivi, la
sicurezza non e altro che “assenza
di rischi o pericoli inaccettabili”: ma
non ¢’ alcuna attivita umana a ri-
schio nullo!

Pericolo: proprieta o qualita in-
trinseca di un determinato fattore
(materiali o attrezzature di lavoro,
metodi di lavoro, ecc.)

Rischio: probabilita che si verifichi
un certo evento dannoso per la si-
curezza e la salute dei lavoratori
nell'espletamento delle loro mansio-
ni. Si considera il rischio come una
combinazione quali-quantitativa del-
la probabilita che avvenga un deter-

Figura 5 - Categorie professionali pit esposte

minato evento e del danno associato

allaccadimento: R=f (BD).

La valutazione del rischio € uno

strumento finalizzato alla program-

mazione delle misure di prevenzio-
ne e piu in generale alla organizza-
zione della prevenzione aziendale.

Fasi preliminari:

® Definizione e classificazione dei
pericoli;

B Definizione e classificazione degli
esposti;

® Definizione e classificazione ge-
nerale dei rischi;

B Definizione delle misure di tutela.

Provvedimenti compresi nella valu-

tazione dei rischi:

B Eliminazione del rischi in relazio-
ne alle conoscenze acquisite in
base al progresso tecnico e ove
non & possibile loro riduzione al
minimo;

B Riduzione dei rischi alla fonte;

m Sostituzione di cio che & pericolo-
so con cid che non lo € 0 € meno
pericoloso;

B Priorita delle misure di protezio-
ne collettiva rispetto alle misure
di protezione individuale;

m Utilizzo limitato degli agenti pe-
ricolosi;

B Informazione, formazione, con-
sultazione e partecipazione dei
lavoratori ovvero dei loro rappre-
sentanti, sulle questioni riguar-
danti la sicurezza e la salute sul
luogo di lavoro;

B Procedure adeguate.

La definizione di esposizione “po-
tenziale “ ad agenti biologici, si puod
configurare per la presenza occa-
sionale, o concentrata, di agenti
biologici qualora vi sia la manipo-
lazione di fluidi e/o altri materiali, e
il contatto con I'agente nocivo rap-
presenta un epifenomeno indeside-
rato, che risulta in linea di massima
imprevedibile e comunque connes-
S0 con un’operativita non corretta
in termini di procedure di sicurezza
e/o con un evento accidentale.
LAIRESPASA(Associazione italiana
Servizio Prevenzione e Protezione)
afferma che nel periodo 2000-2005
gliincidenti legati allesposizione ad
agenti biologici incidono per il 41%
del casi. Lo studio ha dimostrato
che I'esposizione ad agenti biologici
continua a rappresentare la fonte di
rischio e la causa di incidente piu
diffusa tra gli operatori sanitari an-
che se la gran parte dei giorni di
lavoro persi & attribuibile ad altre
cause ( Fonte Sole 24 ORE Sanita
gennaio 2007).

| laboratori di analisi qualunque essi
siano, con le varie sezioni di chimica
clinica, ematologia, microbiologia,
immunoematologia, anatomia pa-
tologica, possono essere luoghi ad
alto rischio infettivo per gli operatori.
Tuttavia, anche se nei laboratori di
microbiologia (deputati alla diagno-
si batteriologica o virologica di ma-
lattie infettive) vengono convogliati
materiali patologici frequentemente
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infetti, i laboratori a rischio piu ele-
vato sono quelli di ematologia o di
analisi chimico-cliniche.

Questo apparente paradosso & do-
vuto al fatto che il Tecnico di labo-
ratorio del settore di microbiologia
€ conscio che qualunque materiale
biologico su cui opera & potenzial-
mente patogeno. Inoltre lavorando
in sterilita, le modalita operative
comportano un’estrema attenzione
anche al fine di non contaminare il
materiale in esame per non alterar-
ne il risultato diagnostico.

Negli ultimi anni, con le migliorate
conoscenze sui processi di diffu-
sione dei virus dell’epatite B,C e
dellAIDS, I'acquisizione di tecnolo-
gie automatiche avanzate, 'aumen-
to di formazione del personale,le
probabilita di contrarre infezioni in
laboratorio sono in parte diminuite.
| dati statistici rilevati nella Azienda
USL8 Arezzo sulla distribuzione per
qualifica professionale e modalita
di esposizione sugli infortuni a ri-
schio biologico, sono confermati
dallo Studio SIROH ( Studio Italiano
Rischio Occupazionale HIV fig.5),
e globalmente interessano in me-
dia tra I'8 ed il 12% del personale.
( Fig.5 Rischi per qualifica Studio
SIROH 2005).

Purtroppo da uno studio basato
su questionari somministrati ad un
campione di operatori degli ospeda-
i partecipanti al SIROH & emerso
che non appare notificato il 30% de-
gli eventi ( di cui 56% delle punture,
85% dei tagli, 78% mucocutanei,
88% dei contatti con cute lesa) per
cui la non denuncia rende il feno-
meno sottostimato.

CONCLUSIONI

Da quanto evidenziato si impone
come un chiaro obbligo legale ed
etico per la prevenzione dei rischi,
adozione di un modello di gestio-
ne integrato di tutti i processi par-
ticolarmente importanti al riguardo

quali: I'igiene ospedaliera, la for-
mazione, I'utilizzo di procedure di
lavoro affidabili, I'utilizzo di dispo-
sitivi di protezione individuali, I'im-
plementazione dell’'uso di tecnolo-
gie per la protezione dei dispositivi
taglienti Inoltre I'esigenza di tutelare
la salute e promuovere il benesse-
re dei lavoratori, che rappresen-
tano la risorsa in assoluto piu im-
portante, non pud non investire la
valutazione delle prestazioni e dei
risultati, la definizione dei carichi di
lavoro,l’'organizzazione di lavoro,la
formazione e 'aggiornamento. Me-
diante interventi formativi & neces-
sario sensibilizzare gli operatori af-
finché indirizzino le proprie capacita
professionali all'individuazione dei
punti critici nella propria attivita la-
vorativa e ancor di piu favoriscano
“processi di riflessione” allo scopo
di acquisire comportamenti ade-
guati alla tutela della salute e alla
prevenzione del rischio. Infatti, uno
dei compiti individuali dell’operato-
re, supportato adeguatamente dal
“Sistema di Sicurezza Aziendale”
e quello di ricercare, oltre ai rischi
stessi, le modalita per arrivare a va-
lutare, pesare e modificare i com-
portamenti sbagliati.

Solo in questo modo I'esposizio-
ne occupazionale negli operatori
sanitari pud essere combattuta e
sconfitta, usando le armi che la co-
noscenza, la tecnologia ed il buon
senso ci mettono a disposizione.
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ARTRITE REUMATOIDE:
MALATTIA A FORTE IMPATTO SOCIALE

ma con scarsa priorita nei Piani Socio Sanitari

Pur rappresentando le malattie reumatiche la prima causa di dolore e disabilita in Europa, nei
piani sanitari regionali esiste una scarsa attenzione verso I'artrite reumatoide con conseguente

criticita per i malati.

Although Rheumatic Diseases represent the first cause of pain and disability in Europe, Regio-
nal Health Plans pay little attention towards rheumatoid arthritis resulting in difficulties for the
patients

Ugo Luigi Aparo*

* Direttore Sanitario Istituto Dermapatico delllmmacolata IRCCS Roma

LA PREVALENZA

Lartrite reumatoide & una patologia
autoimmune fortemente invalidante
caratterizzata da un’'infiammazione
della membrana che riveste le arti-
colazioni e che porta alla perdita di
cartilagine articolare e alla distru-
zione dell’osso.

La prevalenza dellArtrite Reuma-
toide (AR) & stimata in 0,5-1,0% a
livello globale, sebbene i dati siano
piuttosto differenti tra i diversi stu-
di. Secondo una review pubblicata
nel 2006 che ha analizzato i dati
di incidenza e prevalenza indicati
in letteratura sulla base dei criteri
dellAmerican College of Rheuma-
tology (ACR) del 1987, & possibile
stimare il tasso medio di prevalenza
allo 0,45% nell’Europa meridionale
e allo 0,76% nell’Europa settentrio-
nale/centrale e negli USA, con una
frequenza della malattia tre volte
superiore nelle donne rispetto agli

uomini. Recenti studi hanno stima-
to per I'ltalia un tasso di prevalenza
dellAR pari allo 0,46% nella popo-
lazione generale con circa 260-270
mila casi di malattia.

LIMPATTO SULLA SALUTE

Le persone colpite da artrite reu-
matoide accusano sin dall’'inizio
un danno progressivo e perma-
nente. Entro i primi due anni dalla
diagnosi, le radiografie mettono
in evidenza danni articolari fino al
70% dei pazienti, mentre entro 10
anni il 50-80% dei pazienti lamen-
ta crescenti difficolta a svolgere il
proprio lavoro e anche le semplici
attivita quotidiane: 7 malati su 10
non riescono a lavarsi e vestirsi, a
portare la borsa, ad aprire un rubi-
netto o avvitare una moka, a salire
Su un treno o su un autobus.

L'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) indica le malattie

reumatiche come la prima causa
di dolore e disabilita in Europa e
ricorda che queste, da sole, rap-
presentano la meta delle malattie
croniche che colpiscono la popo-
lazione al di sopra di 65 anni.

L'IMPATTO ECONOMICO

La valutazione di impatto econo-
mico & complementare rispetto a
quella di impatto sulla salute. In
particolare i costi vengono distinti
in diretti e indiretti:

i costi diretti vengono classificati
in sanitari (prestazioni sanitarie di
prevenzione, diagnosi, cura e ria-
bilitazione) e non sanitari (ad es.
i costi di trasporto sostenuti dai
pazienti)

i costi indiretti rappresentano il
mancato reddito generato dall’as-
senza dal lavoro incluse le perdite
di reddito conseguenti alla malat-
tia, alle forme permanenti di disa-
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bilita, al decesso prima dei 65 anni
di eta.

Gli studi dimostrano che al pro-
gredire della malattia aumentano
significativamente i costi delle vi-
site specialistiche, degli esami di
laboratorio, dei ricoveri, dell'aiuto
domestico e degli ausili. Al diminu-
ire della mobilita si registra quindi
un maggiore utilizzo dei servizi sia
sanitari che non sanitari.

Il maggior peso relativo dei costi
sanitari nel primo stadio dellAR
dimostra come intervenendo con
strategie terapeutiche efficaci nelle
prime fasi della malattia si possa
rallentare la progressione dellAR
e ridurre conseguentemente i co-
sti sociali a questa collegati. A tale
proposito dai risultati di diversi stu-
di emerge che il trattamento dellAR
con i farmaci biologici, che si sono
dimostrati efficaci, € in grado di agi-
re non solo sui sintomi, ma anche
sulla progressione della malattia e
sui danni alla capacita motoria.
Come effetto del miglioramento
dello stato di salute dei pazienti la
terapia con farmaci biologici con-
sente di ridurre sensibilmente i co-
sti sanitari di gestione dei pazienti
affetti da AR.

| dati pubblicati recentemente dal
Ministero della Salute nella “Rela-
zione sullo Stato Sanitario del Pae-
se 2005-2006” indicano che i costi
per paziente/anno, attualizzati al
2005 relativi all’artrite reumatoide
sono pari a 4.400 euro per quelli
diretti e raggiungono i 12.500 euro
per quelli indiretti. La relazione se-
gnala che nella gestione della pro-
pria malattia il paziente deve sob-

barcarsi una spesa che si avvicina
al 30% dei costi diretti. Applicando i
costi indicati dal Ministero della Sa-
lute al numero dei pazienti stimati
affetti da malattia si calcola che
I'artrite reumatoide assorba ogni
anno risorse per circa 1,2 miliardi
di euro per costi diretti e circa 3,3
miliardi di euro per quelli indiretti.

LA RILEVANZA NEI PIANI
SOCIO SANITARI

Dall'analisi del Piano Sanitario Na-
zionale 2006-2008 e dei Piani Sa-
nitari Regionali vigenti o in corso
di approvazione risulta pero una ri-
dotta attenzione verso I'artrite reu-
matoide. A livello nazionale non vi
e cenno alcuno nel piano Sanita-

rio vigente (nel P.S.N. 2002-2004
le patologie reumatiche erano in-
vece riconosciute tra gli obiettivi di
salute) con la conseguenza che la
maggior parte delle regioni non le
ha recepite nei propri Piani Sani-
tari. Ad oggi solo quattro Regioni
(Friuli Venezia Giulia, Lombardia,
Sardegna e Toscana) considerano
le patologie reumatiche di rilevan-
za sociale. Tuttavia oggi la criticita
piu sentita da parte dei pazienti &
la difficolta di accesso alla terapia:
i farmaci sono prescrivibili solo da
centri autorizzati (con rarissime
eccezioni) e le modalita di dispen-
sazione variano da una Regione
all’altra e in alcuni casi anche fra
le Aziende Sanitarie della mede-
sima Regione.
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La continuita assistenziale nelle cure
palliative fra ospedale e territorio

La continuita della presa in carico rappresenta I'elemento distintivo
nellesperienza della Rete delle cure palliative nell’Azienda USL di Imala.
Grazie alle dimensioni contenute e alle particolari caratteristiche della
comunita civile e professionale si sono create condizioni favorevoli allo
sviluppo di un percorso originale. La normativa regionale e nazionale e
stata seguita tempestivamente e talvolta anticipata nella sua evoluzione,
nella ricerca costante di modelli operativi coerenti con le caratteristiche
del territorio e con le esperienze e le risorse culturali e professionali
presenti nella realta.ll percorso, articolato in arco di tempo ventennale,
ha visto la nascita e lo sviluppo della Rete nella struttura organizzativa,
nel catalogo delle prestazioni e dei servizi erogati, nei luoghi di erogazione
delle cure. La continuita e la multiprofessionalita hanno caratterizzato sia
la fase progettuale che la fase operativa del percorso.

The continuity of patient care represents the distinguishing trait in the
Palliative Care Net experience of Azienda USL di Imola. The small-sized
professional community and its peculiarity have created favourable con-
ditions to obtain an original example in the field. Regional and national
rules have been promptly applied, enhancing operating models coherently
with territory features, experiences and professional resources available.
This experience, organized in the space of twenty years, is evidence of the
beginning and the development of The Net, its organizational structure
and its wide variety of services in delivering palliative care. Continuity of
care and multiprofessionality have marked whether the planning stage
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or the entire operative way.

Giambattista Spagnoli*, Donatella Galeotti* *, Alberto Minardi* * *

*Direzione Sanitaria AUSL Imola
**Rete delle Cure Palliative-Hospice AUSL Imola
***Direzione Distretto AUSL Imola

INTRODUZIONE

Quello che cercheremo di raccon-
tare & I'esperienza di una comunita
sociale e professionale che ha rag-
giunto, nella continuita della cura fra
ospedale e territorio, risultati signifi-
cativie che ha preso awvio, a Imola,
prima ancora che le norme regionali
inquadrassero I'argomento.

In premessa vorremmo introdurre

due concetti di partenza, che nel
nostro caso hanno influito gran-
demente sui percorsi del manage-
ment.

Il primo concetto si richiama ad un
particolare contesto socio cultura-
le, da Putnam [1] definito “capitale
sociale’ che in Emilia Romagna e
a Imola in particolare ha grande ri-
scontro: intendiamo riferirci ad una
rete di istituzioni e di relazioni socia-

li e interpersonali capaci di agire in
sinergia per migliorare il benessere
comune.

Il secondo concetto riguarda i risul-
tati sul “management” dei servizi
sanitari come frutto della continuita
dell’esperienza.

A Imola si sono incontrate entrambe
le condizioni: grande sensibilita al
sostegno sociale reciproco, che con
convinzione ancora adesso viene
praticato, e soluzioni organizzative
che con continuita si evolvono.

LE ORIGINI

La storia della Rete delle Cure Pal-
liative prende avvio nel 1988 con un
progetto sperimentale elaborato da
un gruppo di lavoro misto ( Medici
ospedalieri e Medici di Medicina
Generale), gestito e finanziato con
risorse pubbliche (donazioni finaliz-
zate alla ricerca e all'assistenza in
campo oncologico) e basato su un
modello di collaborazione “integra-
ta” fra ospedale e territorio.

La prima fase dell’esperienza, che

precede la normativa regionale, si

sviluppa in totale autonomia, quasi
come una sorta di laboratorio, e re-
alizza alcuni importanti obiettivi:

B o sviluppo del modello assisten-
ziale e la definizione dei criteri
per I'accesso

B 'avvio dell'integrazione con il
Servizio Infermieristico Domicilia-
re e dell'esperienza di assistenza
in equipe

W |a definizione dei bisogni e lo svi-
luppo delle attivita di segretaria-
to sociale (supporto alle pratiche
per la concessione dei sussidi
economici e dei presidi)
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B I'elaborazione della cartella cli-
nica
M |a definizione delle modalita di in-
terazione con I'Unita operativa di
Oncologia (per I'erogazione di far-
maci e prestazioni diagnostiche)
B l'acquisizione di una identita e il
progressivo incremento dei volu-
mi di attivita.
Accanto agli aspetti organizzativi si
delineano e si rendono riconoscibili
le caratteristiche fondamentali di un
Servizio di Cure Palliative [2] che
prende forma e diventa un punto di
riferimento per un target di utenza
definito: i pazienti oncologici in fase
avanzata di malattia.
| professionisti medici agiscono in
collaborazione. Viene valorizzato il
ruolo dell'infermiere, non piu forni-
tore di prestazioni ma partecipe a
pieno titolo del piano assistenzia-
le attraverso un intervento attivo e
continuativo. Si comincia a speri-
mentare il modello dell’assistenza
in equipe, attraverso la condivisione
del momento valutativo progettuale
e le riunioni settimanali. La ricerca
di continuita con le UU.OO. di de-
genza si concretizza attraverso la
visita ai pazienti ricoverati e i collo-
qui pre — dimissione.

La normativa regionale

Con la Legge regionale N° 29 del 20
luglio 1994 (“Assistenza a domicilio
di pazienti oncologici terminali”) [3]
e la successiva Deliberazione del
Consiglio regionale (“Programma
pluriennale di interventi per 'assi-
stenza a domicilio dei pazienti onco-
logici terminali” dell't marzo1995)
[4] la Regione Emilia Romagna:

B definisce una base legislativa

comune a tutto il territorio va-
lorizzando le esperienze gia in
atto ponendole a modello di ri-
ferimento
W stabilisce i criteri di eligibilita al
trattamento domiciliare per i pa-
zienti oncologici terminali e iden-
tifica nel Distretto la sede della
responsabilita organizzativa
B definisce i criteri di valutazione
dell’assistenza erogata (indi-
catori di processo e di esito) e
provvede al finanziamento del
programma.
In coerenza con quanto previsto
dalla normativa regionale, viene
istituita la C.A.D.O. (Commissione
per IAssistenza Domiciliare Oncolo-
gica), organo tecnico — professiona-
le deputato a governare il processo
di adeguamento dell’esperienza in
atto. La composizione di tale Com-
missione (Responsabile U.O. di On-
cologia, Medici palliativisti dell’'U.O.
di Oncologia, Direzione sanitaria
di Presidio, Direzione del Distretto,
Medici di Medicina Generale, Servi-
zio Infermieristico Domiciliare, Con-
sorzio dei Servizi Sociali)riflette la
volonta di mantenere la dimensione
multiprofessionale e l'integrazione
ospedale — territorio.

La fase operativa

Attraverso un’intensa attivita la

C.A.D.O. provvede a:

B identificare e definire le carat-
teristiche del N.O.D.O. (Nucleo
Operativo Domiciliare Oncologi-
co), struttura operativa deputata
allerogazione dell’assistenza

B assegnare le responsabilita or-
ganizzative e di supervisione
tecnica

B informare e coinvolgere i Medici
di Medicina Generale

B definire i criteri di accesso all'as-
sistenza, le modalita di erogazio-
ne dei farmaci e delle prestazioni
diagnostiche e le competenze del
responsabile terapeutico

W elaborare la cartella integrata me-
dico — infermieristica (strumento
multiprofessionale condiviso)

B elaborare un percorso di forma-
zione e aggiornamento comune
alle diverse professionalita, con
l'intento di preparare operatori
in grado di gestire le complesse
problematiche socio — sanitarie
del paziente a domicilio [5]

[I N.O.D.O. (Nucleo Operativo Do-
miciliare Oncologico), rappresenta
l'unita operativa che eroga 'assi-
stenza sul territorio. Il percorso di
cura viene avviato da una richiesta,
alla quale segue la valutazione pal-
liativistica multiprofessionale (Me-
dico di Medicina Generale, Medico
palliativista, infermiere, assistente
sociale) con la verifica della pre-
senza dei criteri di eligibilita, I'as-
segnazione della responsabilita
terapeutica (al MMG o al Medico
palliativista), I'identificazione del
familiare leader, I'apertura della
cartella clinica, I'elaborazione del
piano assistenziale individuale, la
definizione degli obiettivi, la piani-
ficazione degli interventi e dei mo-
menti di verifica.
Con la Deliberazione n. 124 della
Giunta regionale (8 febbraio 1999)
[6] la Regione Emilia Romagna ri-
organizza I'assistenza domiciliare
integrata su base distrettuale su-
perando i modelli diversificati per
categorie di pazienti e propone un
modello unico, basato su livelli dif-
ferenziati di intensita delle cure in
relazione ai bisogni assistenziali del
singolo paziente.

[I N.O.D.O. viene preso a modello

di riferimento: I'attivazione dell’as-

sistenza avviene attraverso la valu-

tazione multidimensionale del pa-
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ziente e I'elaborazione di un piano

di assistenza individuale (PAI).

Vengono identificate le risorse ope-

rative: Servizio Infermieristico Do-

miciliare, Medici di Medicina Gene-
rale organizzati in forma associativa

(Nuclei di Cure Primarie, Medicina

di gruppo, Medicina in rete), Medici

specialisti, e si definiscono le mo-

dalita di collegamento con le UU.

0OO0. Ospedaliere.

Anche a Imola viene istituita la

Commissione professionale per le

cure domiciliari, organo tecnico —

professionale al quale viene affidato

il compito di attuare la riorganizza-

zione dellADI attraverso:

H |a definizione dei criteri di eligibi-
lita per la presa in carico

B lindividuazione dei gradi di inten-
sita dell'assistenza

B I'elaborazione di strumenti comu-
ni per la valutazione multidimen-
sionale [7]

H |'elaborazione di protocolli e linee
guida ( in particolare per la forni-
tura di farmaci e presidi, di san-
gue ed emoderivati, di supporto
nutrizionale)

B |a definizione degli indicatori di
verifica (volumi di attivita, indica-
tori di attivita e di accessibilita).

La commissione ha composizione
MISTA ospedale — territorio ed & for-
mata da Medici di Medicina Gene-
rale, Geriatri, Oncologi Palliativisti,
Internisti, Infermieri del territorio,
Assistenti sociali.
Lattivita della Commissione realizza
3 grandi obiettivi:
1.I'elaborazione della Procedura
per la dimissione protetta
Consente di governare la dimissio-
ne [8] da reparto di un paziente che
presenta bisogni sanitari e/o sociali
tali da rendere necessario garantire
la continuita assistenziale nel pas-
saggio ospedale/domicilio.

Condizioni preliminari sono la pre-

senza di un valido supporto fami-

liare o rete di aiuto e di una idonea
condizione abitativa, la compatibilita

della condizione clinica con la per-

manenza a domicilio. La dimissione

protetta ha la finalita di:

W assicurare al paziente e alla fa-
miglia una risposta adeguata ai
bisogni al momento del rientro a
domicilio

B aumentare I'efficacia della presa
in carico favorendo la deospe-
dalizzazione e prevenendo i re-
ricoveri

B ottimizzare I'uso delle risorse
riducendo i tempi di degenza e
definendo percorsi terapeutico-
assistenziali appropriati e con-
divisi.

2. la realizzazione del PUNTO
UNICO
Il modello prevede una organizza-
zione centralizzata con un PUNTO
UNICO [9] di accesso della doman-
da e di erogazione della risposta.
Questo permette I'identificazione
di un punto di riferimento comune
a tutti gli attori e la valorizzazione
dell’esperienza di professionisti
competenti a fornire risposte assi-
stenziali socio - sanitarie sul territo-
rio. Inoltre viene creato un elemento
fisico, visibile, di integrazione fra
ospedale e territorio.
Il paziente viene identificato preco-
cemente, gia dalle prime fasi del
ricovero.
Contemporaneamente si attua il
coinvolgimento del Medico di Me-
dicina Generale finalizzato a rac-
cogliere informazioni, verificare la
fattibilita del progetto di dimissione,
creare una relazione positiva fra
strutture e attori diversi chiamati ad
operare per lo stesso scopo con
modalita integrate.
3. la riorganizzazione dell’Assi-
stenza Domiciliare Integrata
LADI [10] viene riorganizzata su ba-
se distrettuale, unificando le diverse
modalita presenti sul territorio e pre-
vedendo un modello di assistenza
non piu basato sulla patologia ma
sul livello di intensita di erogazione
delle cure:

B ADI 1 a prevalente bisogno as-
sistenziale sociale
B ADI 2 a bisogno sanitario inter-
medio con prevalenza dell’assi-
stenza infermieristica
B ADI 3 a bisogno sanitario eleva-
to con prevalenza dell’assisten-
za medica (erogata dal MMG e
integrata dallo specialista).
Viene definita I'assegnazione
delle responsabilita nella presa
in carico dei pazienti (responsa-
bile del caso, secondo il modello
del case management, puo esse-
re I'assistente sociale nellADI 1,
'infermiere nellADI 2, il medico
nellADI 3; responsabile terapeuti-
co & sempre il Medico di Medicina
Generale).
La Rete delle Cure Palliative , in
coerenza con la normativa re-
gionale, partecipa all’evoluzione
organizzativa in atto attraverso il
superamento dell’esperienza del
NODO (che rimane come model-
lo di riferimento) e I'adesione al
modello aziendale dellADI (ADI
oncologica). [11] [12] [13]
La responsabilita terapeutica vie-
ne assegnata al Medico di Medi-
cina Generale, in coerenza con
quanto previsto dalla Legge Re-
gionale e dalla Convenzione [14] e
viene ridefinito il ruolo del Medico
palliativista dell’Unita Operativa di
Oncologia che non assume piu la
funzione di responsabile terapeu-
tico ma agisce in qualita di consu-
lente specialistico.
La maggior partecipazione del
Medico di Medicina Generale
consente di liberare risorse e di
completare I'offerta assistenziale
(terapia emotrasfusionale a domi-
cilio, terapia infusionale a domi-
cilio con addestramento del care
giver).
Lultima tappa del nostro percorso
evolutivo ha visto il completamen-
to della Rete delle Cure Palliative
con la realizzazione della struttura
residenziale.



La fase residenziale

Nell’autunno del 2003 ¢ stato for-

mato un Gruppo di lavoro multipro-

fessionale nel quale erano presenti
la Direzione medica di Presidio, la

Direzione medica e infermieristica

di Dipartimento, la Direzione dell’

U.O. Oncologia, i medici palliativisti,

il Servizio infermieristico domicilia-

re, la Direzione di Distretto e i rap-

presentanti dei Medici di Medicina

Generale.

Il Gruppo [15] ha elaborato il Proget-

to” Miglioramento dell'assistenza al

Paziente neoplastico in fase avan-

zata’ inserito nel PAL aziendale, al

quale ha fatto seguito, il 12 gennaio

2004, I'attivazione dell’Unita di Cure

Integrate Oncologiche (14 posti letto

collocati al 6° piano del’Ospedale

nuovo di Imola).

Lesperienza dell’'U.C.1.0. ha con-

sentito di realizzare alcuni impor-

tanti obiettivi:

W dare risposta al bisogno di assi-
stenza in struttura di degenza in
attesa dell’'apertura dellHospice

B selezionare e formare i professio-
nisti per 'Hospice

B avviare 'esperienza del lavoro in
equipe e sviluppare un program-
ma di formazione sul campo

W realizzare un modello assisten-
ziale e di integrazione multipro-
fessionale propedeutico al’Ho-
spice

B definire i criteri di eligibilita e prio-
rita per I'accesso in Hospice

B definire le modalita di integrazio-
ne con il territorio

B garantire la continuita nel passag-
gio ospedale — territorio attraver-
so la presenza degli stessi Medi-
ci palliativisti e il coinvolgimento
dei Medici di Medicina Generale
nellingresso e nella dimissione.

I 6 aprile 2005 termina la fase spe-

rimentale (U.C.1.0.) con l'apertura

dell’Hospice [16] situato nel Presi-
dio ospedaliero di Castel San Pietro

Terme. Dotato di 12 posti letto ( 1

ogni 10000 abitanti ) 'Hospice com-

pleta la Rete delle Cure Palliative e
si propone di realizzare la propria
mission attraverso:

B 'assistenza alla persona, ispi-
rata ai principi della Medicina
Palliativa

B l'accoglienza dell'unita Paziente
— famiglia

B 'ascolto empatico del paziente
e del familiare e la condivisione
nell’elaborazione del percorso
assistenziale

B |a continuita nella relazione tera-
peutica

B 'accompagnamento nella fase
terminale della malattia.

La struttura & stata sottoposta a vi-

sita di Accreditamento [17] in data

26 Febbraio 2007 ed ¢ in attesa di

Decreto Regionale.
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Il Day Service: un nuovo modello organizzativo

di assistenza ambulatoriale

Il day service rappresenta una forma di assistenza intermedia tra il rico-
vero in day hospital e la prestazione ambulatoriale. Considerandola una
alternativa vantaggiosa sia per il paziente che per la struttura erogante
abbiamo voluto , anche presso la U.O. di Diabetologia ed Endocrinologia
dellAzienda Ospedaliera di Cosenza, sperimentare questa tipologia assi-
stenziale. | risultati ottenuti rappresentano un primo step, prima dell'im-
plementazione del day service in altre unita operative.

The day service represents a shape of intermediate attendance between
the shelter in day hospital and the ambulatoriale performance. Conside-
ring it a favorable alternative in either case for the patient and for the
distributing structure we wanted to test, also in the Hospital of Cosenza,
this charitable tipologia. The results represent a first step, first to extend

the day service in others units hospitals worker.

Fulvio Porto, *Maddalena Ballardin*,Ida Rosanna Talarico*,
Donato Branca*, Antonella Benvenuto* *,
Maria Addolorata Vantaggiato* *, Vincenzo Risoli* *

*UO Diabetologia ed Endacrinologia PO. Annunziata Azienda Ospedaliera di Cosenza
**Direzione Sanitaria PO Annunziata - Azienda Ospedaliera di Cosenza
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INTRODUZIONE

Negli ultimi anni il sistema sanitario na-
zionale ha spinto le strutture eroganti ad
indirizzare l'attenzione su scelte di carat-
tere organizzativo e gestionale in grado
di ottimizzare il rapporto fra costi, qualita
delle cure, appropriatezza e continuita
assistenziale.

Il day service rappresenta una delle
espressioni di tale progettualita ed ha
prodotto significativi risultati nelle varie
realta sanitarie italiane (1,2,3) ove & stato
adottato.

Tali risultati sono apparsi vantaggiosi sia
per i cittadini/utenti che per le Aziende
Ospedaliere/Sanitarie.

Ai primi ha permesso di accedere alle
prestazioni seguendo un percorso as-

sistenziale, centrato sul paziente, che al
contrario delle prestazioni ambulatoriali,
permette la presa in carico del paziente
e garantisce il raggiungimento di obiettivi
di cura pari a quelli del day Hospital.

La durata dello studio diagnostico e
lavvio del relativo trattamento , avviene
secondo ben definiti percorsi clinici; &
ragionevolmente contenuta nel tempo
, consente una gestione meglio coordi-
nata delle patologie in esame. La qualita
delle prestazioni , percepita dagli utenti
e globalmente migliore rispetto a quella
ambulatoriale.

Alle Strutture erogatrici offre la possibilita
di migliorare l'appropriatezza dei ricoveri
in day Hospital, di contenere i costi del-
la prestazione, garantendo al paziente
uguali standard di qualita, soddisfacen-

do le necessita diagnostiche — terapeu-
tiche.

Alla luce delle esperienze nazionali ab-
biamo voluto verificare se il Day Service,
relativo alle patologie di nostra compe-
tenza, potesse essere attuato con suc-
cesso anche nella nostra popolazione.
A tal fine abbiamo fissato i seguenti
obiettivi:

1) Presa in carico del paziente per le
prestazioni diagnostiche e terapeu-
tiche;

2) Riduzione dei tempi di studio diagno-
stico e di awvio della terapia ,rispetto
agli stessi tempi abituali dell’ attivita
ambulatoriale;

3) Eliminazione del casi inappropriati
per laccesso al DH;

4) Garanzia di una gestione coordinata
delle patologie in studio;

5) Miglioramento della qualita globale
delle prestazioni.

MATERIALI E METODI

Autorizzazione.

E’ stata concessa dalla direzione sani-
taria aziendale su richiesta del Direttore
della UO, per sperimentare lattivita di
Day Service in Diabetologia ed Endo-
crinologia.

Pazienti e criteri di selezione.

| pazienti ammessi al Day Service
hanno avuto accesso dopo visita me-
dica ambulatoriale, che ha impiegato,
come riferimento, un elenco delle pa-
tologie appropriate ( allegato 1) per il
Day Service.

Per le quali oltre alla individuazione si
& proceduto al confezionamento del
pacchetto di prestazioni diagnostico-
terapeutiche necessarie.



Day Service, Appropriatezza, Efficienza

Day Service, Effectiveness, Efficency

Allegato 1

Azienda Ospedaliera di Cosenza
PO Annunziata
UO di Diabetologia ed Endocrinologia

Direttore Dr. D. Branca
( Tel. 0984/681397 )

DAY SERVICE

PATOLOGIE IN STUDIO PACCHETTO ESAMI DIAGNOSTICI

1) GOZZO DIFFUSO NON TOSSICO FT3, FT4, TSH, AB-TG, AB-TPO
Ecografia tiroidea

2) NODULI TIROIDEI FT3, FT4, TSH, AB-TG, AB-TPO, CALCITONINA, CEA
Ecografia tiroidea
eventuale scintigrafia tiroidea
eventuale agoaspirato tiroideo con esame citologico

3) IPERTRICOSI ED IRSUTISMO LIEVE FSH, LH, PRL, E2, CORTISOLO, DHEAS, ASD,
TESTOSTERONE, 170HPG
ecografia ovarica

4) IRREGOLARITA MESTRUALI FSH, LH, PRL, E2, CORTISOLO, DHEAS, ASD,
TESTOSTERONE
ecografia ovarica

5) OBESITA DI | GRADO glicemia, colesterolo totale, hdl, Idl, trigliceridi,
uricemia, TSH, CORTISOLEMIA, INSULINEMIA,
eventuale OGTT
ecografia addominale

6) DISLIPIDEMIE LIEVI colesterolo totale, hdl, Idl, trigliceridi, glicemia, TSH
ecografia addominale

7) IPERPROLATTINEMIA LIEVE PRL seriata, TSH

8) IPERURICEMIA uricemia, glicemia, colesterolo totale, hdl, IdI,
ecografia renale

9) IPERGLICEMIA NON DIAGNOSTICA OGTT
PER DIABETE ( sospeta ridotta tolleranza Glucidica)

10) OSTEOPOROSI ed OSTEOPENIA Calcemia, fosforemia, fosfatasi alcalina, telopeptidi
sierici
MOC ad ultrasuoni

11) FOLLOW-UP_ENDOCRINOPATIE Esami del caso.
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- Organizzazione e Gestione

Allegato 2
Azienda Ospedaliera di Cosenza
P.O. Annunziata
UO di Diabetologia ed Endocrinologia
Direttore : Dr. D.Branca
( Tel 0984/681397 )

Consenso Informato al DAY SERVICE

Natoa ......... .......... 1 D N
Residentea................coeeeeee.. VIt 11 R
Dichiaro di essere stato informato in modo chiaro ed a me
comprensibile dal Dott.........................l che, per la patologia
....................................... riscontratami, ¢ appropriato lo studio

diagnostico in regime di DAY SERVICE, del quale mi sono stati spiegati:
Obiettivi: Presa in carico del paziente per valutazione rapida e coordinata della
problematica clinica ed avvio rapido della terapia, con evidente miglioramento

della qualita dell’assistenza.

Modalita organizzative :

Costi delle prestazioni: secondo 1 tickets previsti.

Cio premesso, acconsento/ non acconsento a sottopormi alle prestazioni in

regime di Day Service.

Cosenza, li ................

.............

(Firma leggibile del paziente)

reclutamento del paziente secondo la patologia |,
studio diagnostico in Day Service, consigli per la terapia a domicilio .

(Firma leggibile del medico)
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Consenso informato e registro di Day
Service

| pazienti reclutati sono stati quindi det-
tagliatamente informati circa il significa-
to del Day Service, i suoi obiettivi assi-
stenziali, Forganizzazione, le procedure
amministrative e cliniche ed i costi del
pacchetto degli esami diagnostici ne-
cessari ( allegato 2). Hanno espresso
0 meno il consenso scritto alla esecu-
zione degli esami specifici ed, in caso
affermativo, hanno avuto accesso al
Day Service nella data stabilita secon-
do apposito Registro di prenotazione e
previo pagamento dei tikets relativi alle
prestazioni del pacchetto.

Studio diagnostico ed avvio della
terapia.

Durante il Day Service sono stati
effettuati gli esami di laboratorio,
radiologici e strumentali previsti
dallo specifico percorso diagnosti-
€0; sono stati raccolti ed interpreta-
ti i risultati degli esami utilizzando
una scheda in cui tali informazioni
vengono registrate (allegato 3); &
stata definita la diagnosi ed av-
viata la terapia, con il consiglio di
controlli ambulatoriali specialistici,
informazioni queste presenti in una
apposita relazione di dimissione
consegnata ai pazienti.

Questionario della qualita percepi-
ta

Alla fine delle giornate di Day Ser-
vice ¢ stato distribuito ai pazienti un
questionario relativo alla nuova espe-
rienza assistenziale vissuta , al fine
di verificarne la compliance ed il loro
giudizio sulla qualita globale percepita
con la possibilita di rilevare eventuali
osservazioni utili al miglioramento del
Day Service.

Adesione alla sperimentazione

Hanno aderito tre Dirigenti medici della
UO e tutto il personale infermieristico
del Reparto, coordinato dal Caposala.



| questionari di gradimento sono stati
Direzione Sanitaria di Presidio

Periodo della sperimentazione:
Aprile - Novembre 2006.

RISULTATI

Sono stati studiati in Day Service n° 100
pazienti (Tab. 1) (86 f e 14 m), di eta

Tab.n° 1
elaborati da un Dirigente medico della
N° pazienti 100
S€esso 86 f/14m
eta 44 +-16
patologie esaminate:
tireopatie isolate* 43
diabete gestazionale 7
patol. end.metab. miste ** 21
patologie varie isolate*** 29

media di 44 anni (+-16) | tempi medi di
attesa per accesso sono stati di 7 giorni
(Graf. 1), con una durata media dello stu-
dio diagnostico ed awvio della terapia di
10 giorni; le patologie prevalenti sono sta-
te quelle tiroidee. Il giudizio dei pazienti
circa l'esperienza di Day service, rilevato
dai questionari raccolti, & stato positivo in
96 casi ; indifferente in 2 casi ; non rilevato
in 2 casi questionari.(Graf. 2)

DISCUSSIONE

| risultati ottenuti hanno consentito di
verificare :

a) che tale tipo di modalita assistenziale
soddisfa sia le esigenze diagnostiche
che terapeutiche con un elevato grado
di appropriatezza delle prestazioni stru-
mentali , quali le ecografie, gli ecocolor-
doppler e le scintigrafie, che vengono
eseguite in ambulatorio in pochi giorni
giorni. | tempi di attesa del Day Service
sono paragonabili attualmente solo a
quelli delle visite mediche ambulatoriali;
b) una migliore gestione delle patologie,
in relazione alla celerita dello studio dia-
gnostico e della terapia ed alla continuita
clinico- assistenziale;

¢) eliminazione della quota dei ricoveri,
che potevano essere considerati inappro-
priati per il DH dal punto di vista organiz-
zativo , nonostante il Day Service awviato
sia un modello nuovo di assistenza;

d ) una buona compliance dei pazienti
ed il giudizio positivo da parte dei pa-
Zienti, che hanno accettatoil Day S., rite-
nendo i vantaggi di gran lunga superiori
allo svantaggio di pagare i tikets;

e) dal punto di vista della organizzazione
interna, dopo qualche perplessita inizia-

*Le tireopatie isolate comprendono in prevalenza il gozzo non tossico oltre al gozzo ipefunzionante

e I” ipotiroidismo

**Le patologie endocrino metaboliche miste comprendono in prevalenza il gozzo non tossico

associato ad obesita o diabete mellito, oppure ad ipertrigliceridemia , oltre alla pcos + tiroidite.

cronica autoimmune

***| e patologie varie isolate comprendono la ridotta tollenrza glucidica ed il diabete mellito, I'iper-
colesterolemia, Irsutismo idiomatico e le irregolarita mestruali

Graf. n°1

I Tempi medi di attesa per il Day Service e I’ Ambulatorio

tempi di attesa

O Arnbulatorio

mDS

100 an__an
a0

- 3 510

£ &0

s 3B 2T

m 5
=1
0 T T T T

Graf. n°2

le & stato poi accettato da tutti i Servizi
dellOspedale.

In conclusione il Day Service € risultato
vantaggioso per i pazienti, in relazione al
miglioramento delle prestazioni ricevute,
per laUQ, in quanto ha permesso di evi-

tare i casi inappropriati per l'accesso al
DH e per IAzienda Ospedaliera , che ha
potuto incrementare i livelli di efficacia ed
efficienza nell'erogare le prestazioni sa-
nitarie. E’ auspicabile che questa nostra
esperienza di Day Service possa essere

S5
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Allegato 3
Azienda Ospedaliera di Cosenza
P.O. “Annunziata”
UO di Diabetologia ed Endocrinologia
Direttore : Dr. D. Branca
( Tel 0984/681397 )
DAY _SERVICE

COZNOME € NMOIIIE .e.uvennrnnreneenraneeneansansansonsonsonsansansansonsonsonsansansansonsonsansansansonsonsasnssnsonse
Luogo di nascita ......cccovvviiiiiiiiniiniiiiniinnn Data di nascita.........ooceveiveiiniiiiiiiiiiiiinian.
Residenza ......cccvveiiniiniiniiniininneenrencencnnns | £ TP
Codice Fiscale........ccooovviuiiiiiiiiiiinininenn o 0
Data di INGIeSS0 .couvineineiniiiiiieiieiiiiiiiiiieiieiietietietiatistiasiassassasssssssessssssasssssssssssnssassnssns
DIAGNOSI DI INGRESSO ...uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieeinetateesatsesasesssnssasnssnas
INDAGINI DIAGNOSTICHE ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieini ettt sas s esa s et s ssasnenenas
DIAGNOSI D’USCITA ..eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt es ettt tea s eeateeasaeessaesasaensnns
TERAPIA CONSIGLIATA A DOMICILIO  ..uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiietiatiatiassassassnsnss
Giorni di day SEIrVICE ...ciieiieiieiieiieiieiieiiiiiiiiiiiieiietietiatiateatiatsassassasesssnssassasssssnsanss
Impegnative : interne N°....... esterne N° ...... Lab/Vir.noricetta. ....c.veuvinienriniiieniiiiiieieneeeeenenes

Cit.n®ricetta ..ooevvieiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiir e

RX noricetta .....coovviiieininiiiiiiiiiiiiiiiiiinnina

Scint.n®ricetta ......cooiviiiiiiiiiiiiiiiii e

Gin.n®ricetta ......ocoeveiniiiiiiiiiiiiiiiii e

...... 116 9 101 1 N
Cosenza, li ..ccoevvvvnnveninnnnnnnnn.
L’'UTENTE IL DIRIGENTE MEDICO

estesa ad altre discipline come modello ~ BIBLIOGRAFIA vo modello organizzativo di assistenza ambula-

integrativo delle attivita di Reparto, l'uni-
ca nota negativa € la mancanza di una
tariffa specifica per questa modalita as-
sistenziale che tenga conto dellimpegno
assistenziale degli operatori sanitari.

1) R. Castello, E, Papini,C. Suraci,V. Toscano: “Le
nuove modalita dellassistenza: dal DH al Day
Service” -Associazione Medici endocrinologia
( AME) 2006

2) Il Day Service Ambulatoriale (DSA): “Un nuo-

toriale complessa ed integrata” - Linnee — guida
allegate alla circolare n° 8 del 30 Aprile 2004
della Regione Emilia Romagna

3) Progetto: Istituzione di Day Service , per
pazienti affetti da ipertensione arteriosa- u0
di Nefrologia — Azienda USL n° 2 di Lucca —
regione Toscana
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Qualita microbiologica dei liquidi dialitici:
risultati di una sorveglianza pluriennale nell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona

Gli Autori hanno valutato la performance dellimpianto di dialisi attivo presso
il Servizio di Emadialisi dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuni-
ti di Ancona (AOOR]) a partire dal 1992 attraverso I'esecuzione di contralli
microbiologici mensili di campioni di acqua di dialisi e dialisato.

The Authors evaluated the performance of hemadialysis equipment in the
Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuniti of Ancona. Since 1992
they have maked montly microbiogical analysis on water used for dyalisis
and dialisate and now they show the results.

Pamela Barbadoro*, Sonia Bacelli*, Irene De Bellis*, Anna Marigliano*,

Sandra Savini*

*Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona

INTRODUZIONE

Secondo i dati della Societa Italiana
di Nefrologia in Italia i pazienti in dia-
lisi, al dicembre 2004, erano 43.986,
con un tasso di mortalita per infezio-
ne pari all'8%."

La contaminazione microbiologica
del dialisato rappresenta uno dei
principali fattori responsabili di danni
acuti e cronici sul paziente: dalla set-
ticemia, reazioni pirogene, cefalea,
mialgia, ipotensione a probabili effetti
secondari come amiloidosi, osteope-
nia e catabolismo muscolare.? Duran-
te la dialisi, 'organismo del paziente
si apre ad un fluido da cui & separato
solo attraverso una sottile membrana;
infatti il paziente dializzato & esposto
a circa 15.000 — 30.000 litri di acqua
lanno! Oltre alla contaminazione da
batteri vitali, assumono un notevole
ruolo nella patogenesi di numerosi di-

sturbi in questi pazienti le endotossi-
ne rilasciate dai batteri gram-negativi.
E’ pertanto, essenziale garantire una
purezza chimica e microbiologica
dei liquidi dialitici. Nel 1981 /Asso-
ciation for the Advancement of Me-
dical Instrumentation (AAMI), con il
protocollo Water Quality for Dialysis
(WQD), formuld standard di purezza
microbiologica,® successivamente la
Farmacopea Europea*, la Societa
Italiana di Nefrologia (SIN)® e la Eu-
ropean Dialysis & Transplant Nurses
Association / European Renal Care
Association (EDTNA/ERCA)® hanno
raccomandato ulteriori limiti di con-
taminazione.

Per un adeguato controllo della qua-
lita, tuttavia, & necessario affiancare
all'utilizzo delle tecnologie piu avan-
zate un sistema di sorveglianza del-
le caratteristiche dei fluidi dialitici.” In
uno studio condotto in ltalia relativo

al controllo della qualita dell’acqua
di dialisi, & emerso come 1'81%
delle unita di dialisi disponga di un
programma di controllo della qualita
dellacqua, sia pure con modalita e
frequenza variabili,® differenze che,
probabilmente, potranno essere mi-
nimizzate dopo la diffusione delle
Linee Guida della SIN su acqua e
soluzioni per emodialisi.> Lobiettivo
del nostro studio ¢ stato quello di va-
lutare la qualita dellacqua di dialisi e
del dialisato del Servizio di Emodialisi
dellAzienda Ospedaliero-Universita-
ria Ospedali Riuniti (AOOR) di Anco-
na a partire dal 1992. Lanalisi dell'an-
damento dei risultati ci ha consentito
di valutare 'impatto dell'introduzione
di nuove metodiche analitiche sulla
performance dell'impianto.

MATERIALI E METODI

Dal gennaio 1992 la SOD com-
plessa di Igiene Ospedaliera effet-
tua controlli microbiologici mensili
di campioni di acqua di dialisi e
dialisato del Servizio di Emodialisi
del’AOOR di Ancona. Il sistema di
trattamento dell’acqua & composto
da un serbatoio con acqua clora-
ta, due addolcitori, due decloratori,
un impianto di bi-osmosi inversa
e quattro anelli di distribuzione in
acciaio inox. | liquidi dialitici da ana-
lizzare sono stati prelevati a livello
dei punti critici dellimpianto di pro-
duzione dell’acqua per emodialisi:
immediatamente dopo la bi-osmosi
inversa ed in corrispondenza del ru-
binetto di ritorno dell’acqua dal cir-
cuito di distribuzione (acqua osmo-
tizzata); a livello degli apparecchi di
dialisi (monitor) prima dell'ingresso



emodialisi, qualita, acqua di dialisi, dialisato

hemaodialysis, quality, dialysis water, dialisate

nel dializzatore (dialisato). Dopo
accurata sanitizzazione dei punti di
prelievo, i liquidi dialitici sono stati
raccolti in contenitori sterili per la
valutazione della carica batterica ed
in contenitori sterili ed apirogeni per
la determinazione delle endotossine
batteriche, trasportati in contenitori
refrigerati ed analizzati entro 6 ore.

VALUTAZIONE DELLA CARICA
BATTERICA

Lanalisi microbiologica ha previsto la
determinazione della carica batterica
mediante la metodica di inclusione in
agar e difiltrazione su membrana.
Metodica di inclusione in agar: inclu-
sione di 1 ml di campione in piastra
Petri con Standard Plate Count Agar
(SPCA — Oxoid), miscelandoli prima
della loro solidificazione e successiva
incubazione a 35/37°C per 48 ore.
Metodica di filtrazione su membra-
na: filtrazione dei campioni attraverso
una membrana di nitrato di cellulosa
con pori di 0,2 um e coltura del filtro
su piastra di Standard Plate Count
Agar (SPCA-Oxoid). Il volume di
campione filtrato € stato di 50/100
ml per 'acqua di dialisi e di 10 ml
per il dialisato. Dopo incubazione a
35/37°C per 48 ore, si € proceduto
al conteggio delle colonie.

A partire dal febbraio 2006, in seguito
alla pubblicazione delle Linee Guida
SIN,5 la metodica € stata modifica-
ta sostituendo il terreno di coltura
SPCA con un substrato piu povero
di nutrienti come il Reasoner’'s 2 A
(R2A-Oxoid), variando la temperatura
di incubazione a 21/23°C ed aumen-
tando il tempo di incubazione a 5-7
giorni.

DETERMINAZIONE DI
ENDOTOSSINE BATTERICHE

A partire dal mese di ottobre 2001,
alla valutazione della carica batte-
rica sui campioni relativi ai monitor,
alla bi-osmosi inversa ed al “ritorno;
e stata affiancata la rilevazione della
presenza di endotossine batteriche
mediante LAL-test (Limulus Amebo-
cyte Lysate).

LAL Test, metodo gel-clot: & un test
semi-quantitativo che si basa sulla
capacita delle endotossine batteri-
che (lipopolisaccaridi costituenti della
parete cellulare dei batteri gram-ne-
gativi) di provocare coagulazione del
lisato di amebociti di Limulus Poliphe-
mus con la conseguente formazione
di un gel stabile.

Nell’anno in corso, & stato assunto
come limite di riferimento per le en-
dotossine batteriche il valore di 0.25
EU/ml relativamente al dialisato stan-
dard.5,6

| risultati ottenuti sono stati, quindi,
confrontati con i limiti di riferimento
riportati in Tabella 1.

ANALISI DEI DATI

Negli anni in studio sono state consi-
derate le distribuzioni delle positivita
dei prelievi (valori %), valutando se-
paratamente i risultati dei campioni
prelevati a livello di bi-osmosi inversa
e ritorno (acqua di dialisi) e quelli re-
lativi ai monitor (dialisato).

Le differenze negli anni nelle percen-
tuali di conformita sono state valutate
calcolando il ¢ per il trend secondo
Cochran-Armitage. La distribuzione
della carica batterica media nel cor-
so degli anni & stata valutata sud-

dividendo le rilevazioni in 3 periodi

successivi:

W 1992-2000: carica batterica rilevata
sul precedente impianto di tratta-
mento dell'acqua in PVC ed adot-
tando la metodica dell’ inclusione
in agar.

B 2001-2005: carica batterica rilevata
sul nuovo impianto di trattamento
dell'acqua in acciaio inox ed adot-
tando la metodica della filtrazione.

B dal febbraio 2006: carica batterica
rilevata dopo incubazione a 22°C
per 7 giorni utilizzando come terre-
no di coltura R2A ed adottando la
metodica dell'inclusione in agar.

La significativita delle differenze tra

i singoli periodi sono state valutate

mediante test t di Student. Una pro-

babilita del 5% ¢ stata scelta come
livello di significativita per l'interpre-
tazione dei risultati.

RISULTATI

Acqua di dialisi

Dal gennaio 1992 al dicembre 2006
sono stati analizzati 236 campioni pre-
levati da bi-osmosi inversa e “ritorno;
con una proporzione di campioni non
conformi, relativamente alla carica bat-
terica, pari al 3,39% (N=8).

La contaminazione media &, co-
munque, risultata ampiamente al
di sotto dei limiti standard conside-
rati, essendo pari ad un massimo
di 53,81 UFC/ml nel 1999 e ad un
minimo di 1,12 UFC/ml nel 2001. Il
periodo 1992-2000 e risultato carat-
terizzato dalla piu alta carica batte-
rica media (26,45 UFC/ml) che si
e consistentemente ridotta con l'in-
troduzione del nuovo impianto di
trattamento dell'acqua (media=2,13
UFC/ml; p<0,05). Nel 2006, infine,
la carica batterica media & stata di
11,02 UFC/ml, significativamente
superiore a quanto misurato negli
anni precedenti (p<0,05).

Non sono mai stati superati i limiti
di contaminazione endotossinica
nellacqua osmotizzata.
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Tabella 1. Limiti di contaminazione microbiologica per acqua di dialisi e dialisato.

) _ AAMI3
Carica batterica < 200 UFC/mL AAMI®

DIALISATO Riferimento Bibliografico

Endotossine < 0,50 EU/mL

Carica batterica < 200 UFC/mL
< 100 UFC/mL

European Pharmacopoeia*

Farmacoiea Ufficiale Italiana™®

AAMI®
EDTNA/ERCA®
SIN®

DIALISATO ULTRAPURO Riferimento Bibliografico

Endotossine

< 0.03 EU/mL

AAMI®
EDTNA/ERCA®
SIN®

Dialisato

Complessivamente, dal gennaio 1992
al dicembre 2006, sono stati analizzati
4.019 campioni prelevati dai monitor di
dialisi, con una proporzione di campio-
ni non conformi, relativamente alla carica
batterica, pari all' 8,56% (N = 344).
Landamento della non conformita ha
evidenziato un trend in ascesa tra il
1992 ed il 1998 (p < 0,01) per poi ridur-
si negli anni successivi (p < 0,001).
La contaminazione media &, co-
munque, risultata ampiamente al di
sotto dei limiti considerati, essen-
do pari ad un massimo di 179,30
UFC/ml nel 1997 e ad un minimo
di 0,67 UFC/ml nel 2001. Il periodo
1992-2000 e risultato caratterizzato
dalla piu alta carica batterica media
(108,11 UFC/ml). Anche in questo
caso, l'attivazione del nuovo impian-
to di trattamento dell’acqua ha porta-
to ad una riduzione significativa della
carica batterica media (media=9,32
UFC/ml;p<0,05).

La ricerca delle endotossine batte-
riche ha evidenziato 12 campioni di
dialisato non idonei su 1.342 prelie-
vi (0,89%), nonostante il riscontro,
negli stessi campioni, di una carica
batterica inferiore ai limiti conside-
rati.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

L'esperienza illustrata ci consente
di formulare alcune considerazioni:
il ridotto numero di campioni risultati
positivi in oltre un decennio di sorve-
glianza testimonia l'efficace gestione
igienico-sanitaria degli impianti grazie
alla sensibilizzazione ed adesione ai
protocolli di tutto il personale coinvol-
to. Simili risultati sono in linea con
quelli riportati in analoghi lavori.2

Lintroduzione della tecnica del LAL-
test ci ha consentito una piu sensibile
ed efficace valutazione della conta-
minazione batterica, dimostrata dal-
la mancata conformita del campione

prelevato in casi altrimenti accettabili
sulla base della sola determinazione
della carica microbica. La riduzione
della carica batterica media dell’acqua di
dialisi in seguito all'attivazione del nuovo
impianto di trattamento in acciaio inox nel
2001 e allintroduzione dei monitor tecno-
logicamente pili avanzati ha confermato
limportanza della tecnologia nella sicu-
rezza dei pazienti in dialisi. Dati analoghi
sono riportati da Arvanitidou e coll.™ che
hanno evidenziato come la vetusta dei
centri dialisi e dei sistemi di depurazione
rappresentino i fattori correlati con la con-
taminazione microbiologica dellacqua
trattata e del dialisato, segnalando una
mancanza di conformita con i limiti AAMI
rispettivamente nel 74% e nel 36,3% dei
centri sottoposti a sorveglianza.

E’ da notare, tuttavia, che queste
esperienze si riferiscono a campioni
analizzati con metodiche diverse; &
pertanto necessaria una standardiz-
zazione delle tecniche microbiologi-
che evocata da diversi Autori.'21



A testimonianza di queste variabili-
ta & possibile anche riportare come
la carica batterica media rilevata nel
2006, rispetto agli anni precedenti
sia stata significativamente superio-
re, confortandoci nella scelta di una
metodica di valutazione piu sensibile.
Il monitoraggio dei liquidi dialitici co-
stituisce non solo un momento ge-
nerico di sorveglianza periodica con
I'indicazione della necessita della
disinfezione degli apparecchi e degli
impianti, ma una sorveglianza dell'ef-
ficacia stessa di quegli interventi di
mantenimento periodico del sistema
e della loro conformita rispetto ai pro-
tocolli.™

[l problema della contaminazione
batterica di un impianto di emodia-
lisi &, quindi, un problema reale, di
notevole importanza nellambito del-
la problematica di tutela della salute
dei pazienti e, pertanto, solo il rispetto
delle norme progettuali, di controllo
e disinfezione degli impianti e delle
procedure assistenziali consentono
di prevenire efficacemente i rischi in-
fettivi legati alla dialisi.
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Modelli organizzativi delle unita operative
di neonatologia e pediatria:

un’indagine

Gli Autori presentano una rilevazione mediante questionario della situazione
del modello organizzativo e delle risorse umane delle strutture ospedaliere
pediatriche in Italia. La caratteristica saliente delle strutture analizzate &
che sono prive di un servizio di guardia medica attiva nelle 24 ore. Gli
Autori analizzano la situazione rilevata dal questionario.

The Authors with a specific study point out the situation of organisation and
human resources in pediatric units in ltaly: (117 units]. The hospital pedia-
tric units of the study are without the presence of doctors in the night.

Claudio Buriani*, Antonio Mazza* *

*Direzione di distretto Azienda provinciale per i servizi sanitari, Trento
**U.0. pedliatria Azienda provinciale per i servizi sanitari, Trento

INTRODUZIONE

Il modello organizzativo delle unita
operative di pediatria e neonatologia
in ltalia si presenta in forma quanto
mai articolata in rapporto alla dimen-
sione, al bacino di utenza servito, alla
posizione geografica degli ospedali, ai
compiti ad essi affidati nellambito del-
la gerarchia della rete ospedaliera. La
gerarchia degli ospedali era indicata
in maniera puntuale nella legislazione
ospedaliera di cui alla legge 132/1968,
ove erano indicati tre livelli per gli ospe-
dali generali:

B primo livello: ospedale generale di
zong;

B secondo livello: ospedale generale
provinciale;

W terzo livello: ospedale generale re-
gionale (spesso si trattava di ospe-
dali universitari, sia policlinici che
clinicizzati).

Erano inoltre previsti nella rete ospeda-

liera nazionale anche ospedali specia-

lizzati e tra questi gli ospedali pediatri-

ci e gli ospedali ostetrico-ginecologici
(4). Questa organizzazione della rete
ospedaliera e stata successivamente
superata nei riferimenti legislativi a se-
guito della Riforma Sanitaria del 1978
(L.833/1978).

La presenza delle funzioni ospedaliere
di ostetricia e pediatria era prevista in
ognuno dei tre livelli della rete ospe-
daliera, in quanto ritenuti livelli assi-
stenziali di base insieme alla medici-
na ed alla chirurgia (artt. 21,22,23, L.
132/1968). Attualmente & superato nel-
la forma il modello organizzativo a tre
livelli previsto dalla legislazione ospe-
daliera del 1968: tale articolazione &
di fatto assente sia nel Piano sanitario
nazionale 2003/2005, sia nel progetto
obiettivo materno-infantile allegato al
Piano sanitario nazionale 1998-2000.
Non vi sono particolari riferimenti sul-
la organizzazione dei reparti pediatrici
e neonatologici neppure nel decreto
riferito ai requisiti strutturali, tecnolo-
gici e organizzativi minimi (D.PR. 14
gennaio 1997). La realizzazione delle

risultati di

aziende sanitarie ed ospedaliere ha di

fatto cambiato lo scenario ospedaliero:

le aziende ospedaliere si pongono di

fatto come ospedali multizonali di riferi-

mento , a seguito della trasformazione
in aziende ospedaliere degli ospedali
regionali (a maggiore complessita as-
sistenziale), con il compito di fronteg-
giare le emergenze, le patologie acute
pit impegnative, le malattie rare. Anche
nellarea pediatrica e nella collegata
area ostetrica, nell'ottica del principio
che l'ospedale deve garantire com-
pleta sicurezza clinico-assistenziale
al paziente ed al genitore che lo ac-
compagna, si richiedono agli ospedali
dotazioni strutturali ad alto livello e ad

alto costo: servizi di guardia medica di

ostetricia e pediatria (in alcune realta

anche di neonatologia) operativi nelle

24 ore, servizi diagnostici adeguati e

prontamente usufruibili, anestesisti-ri-

animatori presenti al bisogno. Peraltro
va segnalato che tra i requisiti minimi
necessari per l'accreditamento delle
strutture ostetriche & prevista per legge

la presenza in servizio attivo nelle 24

ore del medico ostetrico-ginecologo.

Alcuni fatti salienti debbono essere

comunque individuati e puntualizzati

(8):

W |a presenza di un elevato tasso di
inappropiatezza nei ricoveri di pa-
zienti in eta pediatrica;

W |a riduzione delle nascite e la con-
seguente ridotta necessita di cure
pediatriche;

B il ruolo svolto dai pediatri di libera
scelta operanti sul territorio.

E’ di fronte a questo quadro della orga-

nizzazione ospedaliera che si pone il

problema degli ospedali di piccole di-

mensioni, riferibili in linea di massima

alle strutture ospedaliere denominate



Organizzazione, pediatria, programmazione sanitaria,

requisiti.

Organisation, pediatrics, healthplanning, structures.

“ospedali generali di zona” in base al-
la legge ospedaliera Mariotti del 1968,
con ridotto bacino di utenza, ove sono
presenti di norma unita operative di pe-
diatria che definiamo di primo livello,
intendendo per primo livello strutture
pediatriche prive di un servizio di guar-
dia medica attiva nelle 24 ore.

Lo studio realizzato & riferito ad un
gruppo di strutture pediatriche bene
identificato e connotato dal punto di
vista assistenziale, caratterizzato da
elementi organizzativi che si € inteso
analizzare. Di queste strutture si ritie-
ne opportuno in particolare valutare le
caratteristiche organizzative in termini
di efficienza ed operativita, nonché in
rapporto ai riferimenti legislativi.

RISULTATI DELLINDAGINE

Lindagine sulle caratteristiche orga-

nizzative delle unita operative pe-

diatriche di primo livello (cioé prive

del servizio di guardia medica attiva

nelle 24 ore) é stata promossa dalla

U.O. Pediatria dellOspedale di Cles,

ospedale di distretto della Azienda

sanitaria della Provincia autonoma

di Trento, ed ha ottenuto il patrocinio

della Societa ltaliana di Pediatria.

Attraverso un questionario sono stati

acquisiti dati relativi ai seguenti ele-

menti:

B |a dotazione di personale medico
ed infermieristico;

B |a organizzazione del lavoro;

W |a attivita di pronto soccorso,;

B la collocazione e le caratteristiche
territoriali;

M il carico di lavoro;

W | rapporti con la pediatria territo-
riale e con i centri pediatrici degli
ospedali di riferimento.

Lindagine si & svolta in due tempi,
con due diverse modalita di raccolta
dati: agosto-settembre 2002, marzo-
aprile 2003.
Hanno aderito in totale allindagine n.
117 unita operative prive di guardia
medica attiva nelle 24 ore, distribui-
te sul territorio nazionale in maniera
omogenea (tab.1).
La partecipazione riguarda in pratica
tutte le regioni ed il campione studia-
to risulta ben distribuito sulle tre ma-
croaree nazionali, cioé nord, sud e
centro (tab. 2).
La tipologia organizzativa riscontrata
(tab.3) evidenzia che la percentuale
maggiore delle strutture pediatriche
€ organizzata come unita operativa
autonoma, affiancata al punto na-
scita (69 strutture autonome, pari
al 58,9% del totale del campione
studiato). Una rilevante parte delle
strutture € invece organizzata come
servizio aggregato alla u.o ostetricia-
ginecologia (44 unita, pari al 37,7%
del campione).
Il carico medio di lavoro. Il carico me-
dio di lavoro assistenziale per unita
operativa pediatrica di primo livello
che emerge dal questionario eviden-
zia i seguenti dati riferiti agli indicatori
di attivita suindicati (tab. 4):
B nati/anno (media per struttura)
n.502
| ricoveri/anno (media per struttura)
n.700
W accessi pronto soccorso/anno
(media per struttura) n. 1.674.
Come impegno di lavoro non € stato
rilevato il dato riferito alla attivita am-
bulatoriale, quale ulteriore indicatore
necessario per inquadrare l'impegno
assistenziale medio delle unita ope-
rative studiate.

Occorre peraltro evidenziare che la
area di assistenza neonatologica,
intesa come supporto alle unita ope-
rative di ostetricia e ginecologia per
la gestione del neonato subito dopo
il parto, & praticamente presente in
tutte le strutture studiate, mentre solo
una parte di esse dispone di una
area di ricovero pediatrico (75 su un
totale di 117 ). A fronte del carico di
lavoro medio evidenziato per le strut-
ture studiate la tabella n.5 evidenzia
la dotazione di personale medico e di
altra qualifica di cui dispongono me-
diamente le strutture studiate.

Tab. 1. Distribuzione per regione
delle U.O. Pediatria di primo livello
(cioé senza guardia pediatrica

24 ore | 24) che hanno aderito
all'indagine.

Abruzzo

Basilicata

Calabria
Campania

Emilia Romagna
Friuli Venezia Giulia
Lazio

Liguria

Lombardia

Marche

Piemonte

Puglia

Sardegna

Sicilia

Toscana

Trentino Alto Adige
Umbria

Veneto

Totale

—_

—_

—

—

N[O | =2 O|R|lOWOO(OTO® | R[O|WIN|OIN(N|BO®

—_
—_

Tab. 2. Articolazione delle strutture
pediatriche per macroaree
sul territorio nazionale.

Nord 49
Centro 23
Sud 45
Totale 117
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Organizzazione

Tab. 3.Tipologia organizzativa delle strutture pediatriche prive
di guardia attiva nelle 24 ore che hanno aderito alla indagine.

Pediatria autonoma con punto nascita 69 58.9
Presenza di neonatologia e pediatria autonome |4 3.4
Servizio aggregato a U.O. ostetricia-ginecologia |44 37.7
totale 117 100
OSSERVAZIONI 7,02 infermieri professionali e 3,4

La dotazione di personale.

La tabella n.5 evidenzia i seguenti

elementi organizzativi:

a. la percentuale di unita operative
di pediatria dotate di direttore (pri-
mario) & del 70% del totale (85
su 117 strutture), la restante parte
afferisce di norma quale struttu-
ra semplice ad unita operative di
ostetricia-ginecologia. Strutture
pediatriche non autonome sono
presenti in ogni ambito regionale
(solo la Sardegna presenta le pro-
prie tre strutture pediatriche tutte
prive di direzione autonoma);

b. la dotazione media di personale
medico & di 3,2 unita mediche/
struttura, passando da un minimo
di 2,1 unita delle Marche (sem-
pre sui livelli piu bassi abbiamo
il Trentino Alto-Adige e la Sarde-
gna) ai massimi del’Umbria con
n.5 unita mediche per struttura;

¢. la percentuale di capo sala spe-
cificamente dedicate alle strutture
di pediatria & esattamente corri-
spondente a quella dei primari
(70%);

d. la media della dotazione di per-
sonale infermieristico per struttu-
ra (comprensivo degli infermieri
professionali e degli infermieri
generici) & di n.10,6 unita (di cui

infermieri generici);

e. la dotazione media di personale
di supporto (ausiliari) & di 1,8 uni-
ta/struttura;

f.il numero delle strutture che dispo-
ne di equipes infermieristiche inte-
grate con altre funzioni ospedalie-
re (di norma le unita operative di
ostetricia-ginecologia) & di 43 su
117 (pari al 37%).

La analisi dei dati rilevati evidenzia

una dotazione media di n. 3,2 unita

mediche con qualifica di dirigen-
te medico, cui si aggiunge in una
ampia percentuale la presenza del
primario (70%). In alcune strutture
la dotazione dei medici della equipe

e tale da non garantire, in quanto

al di sotto delle tre unita mediche

di personale medico secondario, il

rispetto della normativa contrattuale

che prevede un massimo di n.10

reperibilita/mese/sanitario. Anche

la dotazione infermieristica media
€ appena sulla soglia di dimensio-
namento necessaria (n.10,6 unita)

per consentire la presenza di n.2

unita infermieristiche nelle 24 ore

(la dotazione di personale infermie-

ristico deve garantire in media una

gestione di 700 ricoveri/anno, cioé
una presenza media di 8/10 ricove-
rati, se utilizziamo una media di de-
genza di 4/5 giorni per ricoverato).

Lapporto di personale di supporto
(ausiliari) in base alla presenza me-
dia per struttura sembra piu orienta-
to ad una presenza operativa diurna
che non allinserimento nella turni-
stica a fianco degli infermieri.

Organizzazione

degli ospedali.

Per quanto concerne la presenza
del medico anestesista-rianimatore
allinterno delle strutture ospedaliere
(1,2,3), in considerazione del ruolo
che tale figura ricopre nell’ambito
della attivita collegata al parto, la or-
ganizzazione degli ospedali eviden-
Zia come oltre la meta delle strutture
ospedaliere censite disponga di un
servizio di guardia di anestesia-
rianimazione attiva nelle 24 ore,
mentre nella restante percentuale
la presenza del medico rianimatore
& garantita solo nella fascia oraria
diurna (tab. 6).

E’ intuitivo che la presenza del me-
dico rianimatore nella fascia oraria
notturna pud consentire la coper-
tura della attivita ostetrica notturna
sia per la effettuazione di cesarei di
urgenza, sia per la cura immediata
del neonato alla nascita, in attesa
del medico pediatra reperibile.

La tab.7 evidenzia la distanza in
chilometri delle strutture pediatriche
studiate dagli ospedali di riferimen-
to e la percentuale di nati per ogni
fascia di distanza individuata. Le
strutture pediatriche con distanza
superiore ai km. 60 dall’'ospedale di
riferimento sono n. 32 su un totale di
n.117, corrispondenti ad un numero
di nati pari a n. 12.065 (22% dei nati
del campione di strutture studiate).
La tab. 8 evidenzia la situazione

Tab. 4. Tabella riassuntiva di n. 3 indicatori (natilanno, ricoverati/lanno, accessi pronto soccorso/anno)
nelle unita operative pediatriche studiate.

NATI RICOVERI ACCESSI
Totale Media Totale Media Totale Media
strutture | 117| 56.238 502 52545 700 135613 1674




Tab. 5. Dotazione medica ed infermieristica delle U.O. Pediatria di primo livello aderenti all'indagine
e numero di equipes infermieristiche integrate tra pediatria ed ostetricia.

| [ |Tot]| % | Tot [Media|Tot| % | Tot | Media | Tot | Media | Tot | Media | Tot | % |
Basiicata | 4] 3] 70| 1] 27] 3] 70/ 6] 4] 2] 52| 9] 22] 0] 0
Campania | 7| 5| 70| 16| 22| 2] 70/ 40| 57| 30| 42| 18] 25] 3] 43]
Friui | 2] 2] 10| 8] 4] 2] 10| 20/ 10| t7] 85| 6/ 3] 0] 0

Lombardia | 14] 12| 80 44] 34 1] 70[ 70/ 5[ 46| 32| 14] 1] 5] 36
Piemonte | 5] 5] 100] 26 52| 5] 100] 25| 5[ 21| 42| 10 2[ 1] 20
[Sardegna | 3] o] o] 7] 23] 1] 30 7] s6] 13] 43| 3] 1] 1] 33
[Toscana | 4] 4] 100] 13] 32| 4] 100 46[ 15[ of 22/ 4] 1] 3] 75
Umbria | 1] 1] 100] 5] 5] 1] 100/ of 0] 1] 1] 2] 2] 0] 0

TOTALE 17| 85 70| 380

32| 89 70 786 702 | 396

3.4 221 1.8 43| 37

dellindicatore “attivita di pronto soc-
corso pediatrico; dal quale emerge
che tale attivita non si presenta
come rilevante in termini di carico
di lavoro (la media di attivita delle
strutture pediatriche studiate & di
4,5 accessi nelle 24 ore). Tale dato
Si presenta comungue come ecces-
sivamente grezzo per consentire
la individuazione della situazione
dellemergenza nell'area pediatrica
e merita un approfondimento. Par-
ticolarmente ridotto si presenta il
coinvolgimento nelle attivita ospeda-
liere dei pediatri del territorio, come
emerge dalla tab.9.

CONCLUSIONI

Le strutture pediatriche (unita opera-

tive) studiate sulla base del questio-

nario evidenziano alcuni elementi di

fondo, che possono sintetizzarsi in

alcune valutazioni di fondo:

1. la esistenza in ltalia di un rilevante
gruppo di strutture pediatriche che
opera in condizioni organizzativo-
assistenziali, verosimilmente a
causa del dimensionamento e del
ridotto ambito territoriale e di po-
polazione servita, non in linea con
scelte organizzativo-assistenziali
adeguate in una realta ospedaliera

generale standard (intendiamo la
presenza di un medico anestesista
ed un medico ostetrico-ginecologo
in servizio di guardia attiva insieme
alla reperibilita del pediatra);

2. il dimensionamento medio della
attivita delle strutture pediatriche
studiate (numero ricoveri/anno,
nati/anno; accessi in pronto soccor-
so/anno) ci sembra accettabile sul
piano della credibilita clinica del-
le equipes (accreditamento delle
equipes assistenziali);

3. la dotazione media di personale
medico individua una equipe di
3,9 unita (tra medici primari e me-

Tab. 6 . Dati relativi alla presenza del personale medico anestesista in ospedale, con particolare
riferimento alla assistenza al neonato nelle emergenze in sala parto.

Guardia diurna <12 ore reperibilita notturna 4802 -

*n.5 reparti pediatrici sui 117 rilevati sono privi del punto nascita.
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Tab. 7. Distanza chilometrica e tempi di percorrenza tra gli ospedali di primo livello, sede delle u.o pediatriche
oggetto dello studio, e gli ospedali di riferimento .

*n.5 reparti pediatrici sui 117 rilevati sono privi del punto nascita.

dici secondari), dotazione in grado
di garantire la gestione della unita
operativa sia mediante la presenza
della equipe nella fascia oraria diur-
na che mediante la pronta disponi-
bilita notturna, fatta eccezione per
alcune equipes che risultano sot-
todimensionate rispetto alle medie
riscontrate;

4. la dotazione media di personale
infermieristico individua una equi-
pe dotata di 10/11 unita infermieri-
stiche (tra infermieri professionali
ed infermieri generici), in grado di

garantire la presenza di n.2 unita
infermieristiche nelle 24 ore, in li-
nea con lo standard di ricoverati e
la presenza media;

5. una elevata percentuale degli
ospedali (48%) nella fascia oraria
notturna & sprovvista dell'aneste-
sista-rianimatore in servizio attivo,
con potenziali conseguenze ne-
gative nel caso di parto notturno
(eventualita di taglio cesareo e pri-
mo intervento sul nascituro).

A fronte di una situazione organizzati-

va cosi variegata, & necessario sotto-

Tab. 8. Attivita pediatrica di pronto soccorso (accessi) nelle strutture
pediatriche studiate, suddivise per regione geografica.

Abruzzo | 6] 6106] 1525| 370-2500] 42|
Calabria | 6] 8340 1668| 180-5360| 45|
EmiiaR._| 10|  8738] 970 50-2500] 26|
lazio | 1)  1400] 1400, | 38

Pugia | 6]  9718] 1619) 30-4668| 44|
TrentinoA | 8] 11443| 1634) 200-3500] 44|
Veneto | 6] 14863 2477) 1736-3200] 67|

lineare come sia in fase di attivazione
laccreditamento delle strutture sani-
tarie e come esso preveda per l'area
ostetrica la presenza in servizio attivo
del medico ginecologo nei “punti na-
scita” degli ospedali: tale indicazione
organizzativa dovra portare in futuro
ad un processo di razionalizzazione
delle strutture ospedaliere che inevi-
tabilmente vedrebbe coinvolti i reparti
pediatrici.
A nostro parere le caratteristiche ope-
rative di un ospedale di base (hopital
de proximite in Francia, ospedale di
primo livello o ospedale di distretto in
base alle varie definizioni usate nei
vari ambiti regionali) deve prevedere
un dimensionamento minimo riferito
alle attivita pediatriche che non si
discosta dalla media individuata nel
corso dellindagine:
B nati/anno n.500
W ricoveri/anno n.700
W accessi pronto soccorso/anno
n. 1.500/2000
Il bacino di utenza sara rapportato
allo standard di attivita suindicato,
orientativamente da ritenersi non in-
feriore ai 50/60.000 abitanti.
La dotazione di personale medico
per garantire lo standard di attivita
assistenziale evidenziato & di n.3/4
medici.
La presenza media di ricoverati nella
unita di degenza con n.700 ricoveri/
anno & dell'ordine dei n.7 pazienti
(considerando una degenza media/
paziente di 3,5 giorni di ricovero): su
questa base strutture di degenza pe-



Tab. 9. Coinvolgimento in attivita ospedaliere dei pediatri del territorio.

VISITE Al NEONATI PRESSO IL NIDO DELLOSPEDALE 7 5
CONDIVISIONE DEI PROCESSI DI CURA DEI LORO ASSISTITI UTILIZZANDO 57 23
LA RISORSA DEL RICOVERO BREVE

COINVOLGIMENTO IN GUARDIE DI PRONTO SOCCORSO PRESSO LOSPEDALE 4 3
AD INTEGRAZIONE DELLA EQUIPE OSPEDALIERA

diatrica autonome possono risultare
eccessivamente onerose in termini
di costi di gestione e sarebbe van-
taggioso inserire le stesse nell'area
materno-infantile al fine di consentire
possibili risparmi di personale. Po-
trebbe essere funzionale in tali casi
prevedere 'accorpamento della de-
genza pediatrica con il nido, nonché
prevedere la vicinanza dell’area di
degenza ostetrica. La soluzione edi-
lizia piu funzionale vede la colloca-
zione del nido a cavallo tra degenza
ostetrica e degenza pediatrica.

Per quanto concerne la presenza
di una adeguata organizzazione
dell'ospedale, in grado di fronteggiare
in termini di sicurezza le problema-
tiche assistenziali collegate alla atti-
vita pediatrica (di cui rilevante peso
ha la assistenza al parto) e tenuto
conto della legislazione relativa all
accreditamento, riteniamo che siano
da prevedersi la guardia attiva del
ginecologo e dell’ anestesista, oltre
alla pronta disponibilita del pediatra
(la presenza dell'anestesista non pud
ovviamente essere disgiunta dalla vi-
sione complessiva della organizza-
zione dellemergenza dell'ospedale).
In tal modo abbiamo configurato la
dimensione organizzativa minima
dellospedale di base in linea con le
risultanze dei dati in nostro posses-
so e di requisiti organizzativo - as-
sistenziali in termini di sicurezza ed
efficienza.

Nel caso delle problematiche cliniche
collegate alla urgenza/emergenza,
definita la dimensione strutturale -
organizzativa minima dell’'ospedale
di base, riteniamo importante un si-
stema di trasporto infermi che sia in

grado di fronteggiare in prima battuta
il problema clinico pediatrico in colle-
gamento con la centrale operativa di
riferimento (5,6,7).
A livello internazionale gli esperti ri-
tengono che il primo intervento (am-
bulanza o elicottero) debba realizzar-
si nelle aree urbane entro 8 minuti
e nelle aree extraurbane entro 20
minuti e che I'accesso all’'ospedale
di base debba realizzarsi nelle aree
urbane entro 30 minuti e nelle aree
extraurbane entro 50 minuti.
E’ comprensibile che per le gran-
di distanze aumenta il rischio della
popolazione pediatrica: & da valu-
tare in maniera integrata con la rete
ospedaliera la presenza di unita mo-
bili (ambulanze) con personale infer-
mieristico addestrato per il traspor-
to allospedale di riferimento quale
soluzione efficace ed efficiente per
garantire il servizio.
La ipotesi di utilizzo in ospedale di pe-
diatri territoriali potrebbe rappresen-
tare una soluzione accettabile sul pia-
no pratico per fronteggiare eventuali
carenze di personale medico nelle
equipes mediche di piccole dimen-
sioni, ma presenta l'inconveniente di
un difficile approccio sia nella con-
venzione di tale categoria, sia nella
scarsa propensione a tale soluzione
da parte dei pediatri stessi.
In conclusione si evidenzia la difficol-
ta operativa degli ospedali al di sotto
di adeguati livelli di attivita e la neces-
sita di un approfondimento culturale
su alcuni aspetti della organizzazione
assistenziale pediatrica e generale:
B 'eventuale apporto alla attivita
ospedaliera dei pediatri del terri-
torio;

B il possibile ruolo delle ipotizzate
unita territoriali di assistenza pri-
maria e della “casa della salute”;

B la scomparsa della organizzazione
della rete ospedaliera su tre livelli e
la necessita di definire il ruolo e di
requisiti degli ospedali minori;

B |o standard di attivita clinica minimo
per un reparto di pediatria.
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Ospedale territorio: rapporti

tra medicina di base e medicina
specialistica ospedaliera

L'attuazione di percorsi assistenziali condivisi fra medici di Medicina Gene-
rale e Specialisti ospedalieri nei confronti delle principali malattie croniche
rappresenta l'unica strategia che puo consentire una razionalizzazione
della spesa sanitaria con riduzione delle liste d'attesa ed una riduzione

dei ricoveri ospedalieri.

The realization of clinical pathways towards of main chronic disease sha-
red between Hospital Practitioner and General Practitioner can allow the
reduction of waiting list for specialized health service and the reduction of
the admission in the Hospital with the rationalization of the cost of Public
Health Service.

Irene Pandiani

Direzione Presidio Ospedaliero SS. Annunziata ASL TA Taranto

INTRODUZIONE

La vera emergenza sanitaria
rappresentata oggi dalle malattie
cronico degenerative, la mancata
attivazione di percorsi assistenzia-
li condivisi tra medici Specialisti
Ospedalieri e medici di Medicina
Generale non pud che comporta-
re aftraverso una ripetizione delle
prestazioni una lievitazione della
spesa sanitaria.

La condivisione delle cure con-
sente di razionalizzare i percorsi
clinico-assistenziali creando un
vantaggio per il cittadino e per gli
operatori della Sanita

PREMESSA

La continua necessita di conte-
nere i costi in Sanita ha imposto
a partire dagli anni ottanta la ra-
zionalizzazione delle prestazioni
sanitarie attraverso l'introduzione

di misure restrittive dell'offerta (tetti
di spesa,blocco delle assunzioni,
ticket, note AIFA, riduzione del nu-
mero dei posti letto ed aumento dei
pl di Day Hospital e Day Surgical).
Tutto cid ha creato sfiducia nei con-
fronti del S.S.N. da parte del citta-
dino che ha continuato a rivolgersi
comunque sempre alle strutture
ospedaliere come unico serbatoio
di risorse tecnologiche. Gli ambiti
della medicina specialistica ospe-
daliera sono stati dotati di sempre
piu potenti strumenti diagnostico-
terapeutici.

Tutto cid ha influito pesantemente
sul’aumento della spesa sanitaria.
Ai medici di famiglia non viene a
tutt'oggi riconosciuta alcuna auto-
nomia tecnico-scientifica.

Questi medici sono considerati
effettori finali, subalterni ai pro-
cessi diagnostico-terapeutici del
secondo e terzo livello delle cure
specialistiche, viene loro attribuito

solo il ruolo di custodi della spe-
sa e di filtro economico.Tutto cio
si traduce in una frammentazione
del percorso assistenziale che non
gratifica il cittadino e tanto meno gli
operatori.

Lapplicazione del Regolamento 17
emanato dalla Regione Puglia nel
2003 che di fatto limita ai soli medi-
ci di Medicina Generale la prescri-
zione dei farmaci su ricettario del
S.S.N. non ha fatto che inasprire il
conflitto fra questi ultimi a cui com-
pete il ruolo di contenere la spesa
sui farmaci, ed i medici Specialisti
Ospedalieri che vedono cosi’ limi-
tare il loro ambito di intervento.

OBIETTIVI

E necessario ristabilire la centralita
del medico di famiglia nel SSN a
tutela della salute del cittadino. Le
cure ospedaliere rappresentano
0ggi solo un tassello del percorso
assistenziale, sempre piu breve in
termini temporali, che il cittadino
compie in ambito assistenziale.
Da ci0 scaturisce che la relazione
tra medico di famiglia e medico
specialista ospedaliero deve tro-
vare un terreno comune di indiriz-
zo e di incontro soprattutto per le
malattie sociali piu diffuse (diabe-
te, BPCO, scompenso cardiaco).
Per raggiungere questo obiettivo
saranno necessari investimenti
economici significativi e concreti
soprattutto in termini di formazio-
ne e di qualificazione per i medici
di Medicina Generale.

Per questo si dovrebbe giungere
al superamento di una assistenza
basata sullo studio individuale del



Continuita, centralita, percorsi assistenziali

Continuity, centrality, clinical pathways

medico di famiglia in favore di for-
me associative e di integrazione
professionale che possano rispon-
dere meglio ai bisogni di salute dei
cittadini. Si parla da tempo di UTAP
(Unita Territoriali di Assistenza Pri-
maria).

Si tratta di un vero e proprio po-
liambulatorio all’ interno del quale
prestano la loro opera da 7 a 10
M.M.G. affiancati da due pediatri di
libera scelta, e da due o piu medici
di continuita assistenziale.
Potrebbe utiimente essere inserito
allinterno di questo sistema il nur-
sing infermieristico.

Tale figura professionale rappre-
senta una collaborazione prezio-
sa ed importante per il medico di
famiglia.

Il Ministro della Salute ha in pro-
gramma l'istituzione di una Com-
missione per le Cure Primarie e
I'integrazione socio-sanitaria in
quanto & pressante la necessita di
assicurare al cittadino la continuita
dell’assistenza.

E importante prevedere la recezio-
ne del punto di vista del cittadino
sulle scelte da compiere in Sanita
per migliorare la qualita del Siste-
ma Sanitario.

Dovrebbero competere, in una di-
versa organizzazione aziendale,
al medico di famiglia le attivita’ di
prevenzione diagnosi e terapia e
di counselling per tutte quelle pa-
tologie che non necessitano di ri-
covero ospedaliero unitamente alle
altre professioni sanitarie presenti
sul territorio.

E’ necessario stabilire chi deve fa-
re e che cosa per evitare che si
creino conflitti e competizioni. La

realizzazione di un tavolo comu-
ne fra M.M.G. e medici Specialisti
Ospedalieri e del territorio per la
definizione di percorsi diagnosti-
co—terapeutici nei confronti delle
principali malattie croniche appare
0ggi una priorita.

La definizione di tali percorsi dovra
comportare come conseguenza
un minor ricorso alle prestazioni
specialistiche ospedaliere intese
come accessi al Pronto Soccorso
e come prestazioni rese in regime
di ricovero e non.

E per una Regione come la Puglia
una riduzione della mobilita passi-
va che cosi pesantemente incide
sull’ economia sanitaria della Re-
gione.

E compito delle Direzioni Azienda-
li territoriali la realizzazione, con i
mezzi che la tecnologia mette a di-
sposizione, di una rete informatica
tra M.M.G. e M.S.0. che permetta
loro di comunicare e di scambiare
reciproche informazioni sulla salu-
te del cittadino, vero protagonista
dell’intero processo. Il regista del
processo assistenziale deve dive-
nire il MMG.

[l programma della continuita assi-
stenziale deve divenire una scelta
strategica della Direzione Azienda-
le che deve rivedere l'intera orga-
nizzazione delle varie strutture e
riportare tali scelte nell’Atto Azien-
dale.

Dovranno essere effettuate del-
le verifiche sull” applicazione dei
protocolli diagnostico-terapeutici
e di continuita assistenziale che
dovranno essere periodicamente
rivisti.

CONCLUSIONI

Per la Direzione Aziendale l'indica-
tore di risultato piu importante per
la verifica sull’intero processo &
rappresentato dalla riduzione della
domanda sanitaria e dalla conte-
stuale rilevabile soddisfazione del
cittadino al quale viene assicurato
un percorso protetto nei vari mo-
menti nei quali si dovra articolare
I'erogazione delle prestazioni sia
a livello ospedaliero che extra-
ospedaliero. La selezione della
domanda viene attuata sulla base
dell’appropriatezza delle prestazio-
ni effettuate. Si verra cosi a rompe-
re l'isolamento dei M.M.G. rispetto
agli obiettivi Aziendali allargando il
campo delle responsabilita di que-
sti ultimi anche alla diagnosi ed al
trattamento di condizioni morbose
impropriamente attribuite esclusi-
vamente agli ospedali. Per i medi-
ci specialisti ospedalieri si offrira
'opportunita di dare prestazioni
appropriate ed efficaci rispondenti
ai nuovi bisogni di salute.

Il cittadino dovra aderire al percor-
so assistenziale in maniera consa-
pevole.
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Linformazione nella promozione
dei luoghi di lavoro

Maria Luisa Diodato

Servizio di Prevenzione e Protezione - Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna

cando la scheda tecnica mirata allinformazione sulla sicurezza riguardo I'utilizzo delle bombole per gas medicali

I n questo numero intendiamo completare il percorso intrapreso nei numeri 3 e 4 de LOSPEDALE nel 2008 pubbli-
e tecnici per il personale dellAzienda Ospedaliera di Bologna, Policlinico Univerisitario S.Orsola-Malpighi.

SCHEDA TECNICA:
BOMBOLE PER GAS MEDICINALI E TECNICI

| - DESCRIZIONE ATTREZZATURA
Che cos’e
Si indica con il termine bombola quel recipiente,
destinato a contenere gas tecnici o medicinali (gas
compressi, liquefatti e disciolti), costruito in un unico
pezzo senza saldatura longitudinale e di capacita
compresa fra 5 e 150 litri.

ettato

lindrico
Le bombole sono essenzialmente costituite da:
un corpo cilindrico
un fondo inferiore :
appoggio

un fondo superiore o ogiva

un piede di appoggio

un collare filettato

un cappellotto che racchiude la valvola di erogazione

ok~

Il cappellotto puo essere fisso o rimovibile: il tipo fisso presenta delle aperture laterali per poter avvitare il
riduttore di pressione.

La funzione del cappellotto &€ quella di proteggere la valvola di erogazione, che ¢ il punto piu debole della
bombola, da rotture in caso di ribaltamenti o urti accidentali.
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Il - NORME DI SICUREZZA sez. 1

Collaudo e revisione

Le bombole sono soggette, con esclusione della parte relativa alla colorazione dell'ogiva, al DM 12.9.1925

che ne stabilisce sia i criteri costruttivi che specifiche prove di approvazione (collaudo) e di revisione.

A cura del fabbricante, prima dell'effettuazione delle visite di approvazione, devono essere obbligatoriamente

apposte sulle bombole le seguenti indicazioni:

B Nome o sigla della ditta costruttrice.

B Numero d’ordine di fabbricazione.

B Nome commerciale del gas che il recipiente & destinato a contenere (in tutte lettere o abbreviato).

B Valore della pressione di carica, seguito dal valore della pressione di prova, per i gas compressi e l'ace-
tilene disciolto.

B Valore del peso di carica, seguito dal valore della pressione di prova per i gas liquefatti.

B Capacita del recipiente, in litri.

B Tara del recipiente, in chilogrammi.

In sede di 1° collaudo il collaudatore deve apporre, su ogni singolo recipiente, le seguenti punzonature:

B data di collaudo (mese ed anno),

B stemma della Repubblica (stella a 5 punte, con lettere “RI”).

La periodicita della revisione dipende dalla natura del gas:

B ogni 5 anni, per l'idrogeno e l'ossido di carbonio;

B ogni 10 anni, per tutti gli altri gas.

Il verificatore, per ogni recipiente, redige un certificato di revisione che deve essere conservato dal proprie-
tario della bombola. Lutilizzatore pertanto, non proprietario, non & tenuto obbligatoriamente a tale possesso,
neppure in copia.

All'atto di ogni revisione, il verificatore deve comunque punzonare la nuova tara riscontrata, seguita dalla
data di revisione (mese ed anno, preceduti dallo stemma della Repubblica).

Nel periodo intercorrente fra la data di scadenza e quello della successiva revisione, le bombole non pos-
sono essere utilizzate.
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Il - NORME DI SICUREZZA sez. 2

Colorazioni distintive
Alle bombole trasportabili per gas compressi, liquefatti o disciolti sotto pressione, con esclusione dei reci-
pienti contenenti GPL e degli estintori si applica un sistema di codici colore, con lo scopo di identificare in
maniera immediata il contenuto delle bombole stesse, o evidenziare i pericoli associati alle proprieta dei
gas, o delle miscele di gas trasportati.
La colorazione distintiva deve essere applicata sull'ogiva della bombola, che deve essere verniciata con i
colori di identificazione. La norma che finora ha prescritto i codici colore (DM 12.9.1925), é stata abrogata
(per la sola parte relativa alle colorazioni distintive) e sostituita dal recepimento di una Direttiva Comunitaria
(DM 7.01.1999) che prevede 'adozione delle nuove colorazioni (UNI EN 1089-3) per le bombole fabbricate
o revisionate a decorrere dal 10 agosto 1999. La codificazione dei nuovi colori secondo la nuova norma e
individuata con la lettera “N” riportata in due posizioni diametralmente
opposte sull’ogiva e in colore contrastante con quello dell’'ogiva.

Luso della lettera “N” non & obbligatorio quando il colore dell’'ogiva non
cambia. Per le bombole in circolazione & consentita la conservazione
dei vecchi colori fino alla prima revisione periodica e comunque non
oltre il 30 giugno 2006. Fanno eccezione le bombole contenenti gas
medicinanali che devono invece essere comunque adeguate entro il 28
aprile 2001 (DM 14.10.99).

Colorazione distintiva Colorazione distintiva
(D.M. 12/09/25) (D.M. 12/01/99 — D.M. 14/10/99)
VERNICIATURA VERNICIATURA
BOMBOLA | PUNZONATURA | COLORE OGIVA CORPO COLORE OGIVA CORPO
An|dr|c.ie co2 grigio chiaro contrastante non grigio bianco
Carbonica verde
OSS|geno 02 bianca verde bianca bianco
Medicale
blu blu
AZOK.) N20 verde bianco
Protossido
Aria bianco-nero bianco-nero
Medicale ARIA (vertic.) grigio (orizz.) bianco
Azoto AZOTO nero rigio nero bianco
Medicale 9ng
arancione qualunque marron-rossicc qualunque
Acetilene C2H2 (solitamente ' (solitamente
grigio) grigio)
qualunque qualunque
Idrogeno H2 0880 (solitamente 0sso (solitamente
grigio) grigio)
, bianco-nero qualunque . qualunque
Arslfr::l:u ARIA (vertic.) (solitamente verde brillante (solitamente
grigio) R grigio)
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IIl - NORME DI SICUREZZA PER BOMBOLE PER GAS MEDICINALI

Le bombole contenenti gas medicinali o terapeutici sono soggette oltre alle norme di sicurezza preceden-
temente illustrate ad altre specifiche e piu restrittive destinate a tutelare la salute degli utilizzatori dei gas
(pazienti).

In particolare tutte le bombole destinate al trasporto di gas e miscele per uso medicale o terapeutico, di
qualunque capacita, devono essere munite di valvole con attacchi/raccordi particolari (diametro, senso
della filettatura, spine e fori predeterminati per ogni singolo tipo di gas), al fine di impedire lo scambio
involontario con bombole contenenti altri gruppi di gas.

Inoltre ogni bombola contenente gas medicinale deve essere provvista di disco in acciaio inossidabile
riportante la scritta “per uso medico” ed un’indicazione che permetta di identificare il proprietario della
bombola (n° partita IVA o codice fiscale); deve inoltre riportare in modo univoco l'identificazione del nu-
mero di lotto.

| recipienti contenenti ossigeno liquido medicale devono riportare un’etichetta con le seguenti indicazio-
ni:

B ossigeno liquido F.U. (Farmacopea Ufficiale)

B nome del fornitore del gas e/o del centro di riempimento

B numero del lotto di produzione.

IV — PRINCIPALI RISCHI

Normalmente le bombole per gas compressi, disciolti e liquefatti sono recipienti dotati (anche per merito delle
norme di sicureza a cui sono soggette) di un elevato grado di affidabilita a condizione che vengano sempre
osservate precauzioni particolari per la conservazione e procedure per la movimentazione e 'uso.
Infatti possono diventare recipienti con pericolo di scoppio quando:
B vengono sottoposte a riscaldamento eccessivo
(compreso l'irraggiamento solare),
B vengono lambite da fiamme,
questo pericolo € indipendente dal gas contenuto.

Altro pericolo non meno importante & la rottura o la fessurazione della

valvola di erogazione per urti o cadute accidentali.

In questo caso infatti il gas uscirebbe a fortissima velocita e, a causa

della grande pressione interna, la valvola e i suoi frammenti divente-

rebbero proiettili pericolosi per gli operatori che sono nelle vicinanze; il
contraccolpo farebbe poi perdere il controllo della bombola.
Pud anche succedere che la perdita dalla valvola (ad esempio per una
guarnizione di tenuta non piu efficiente) sia molto piccola e non facil-
mente percettibile: in questo caso si pud avere la saturazione dell’aria
del locale dove viene conservata la bombola. Per questo motivo le
bombole non vanno mai conservate in locali sotterranei, confinati o
non ben ventilati.
Fra le manovre pericolose particolare attenzione va posta all’apertura
troppo veloce della valvola: 'apertura troppo rapida pud causare l'in-
cendio del riduttore.
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V - ISTRUZIONI OPERATIVE DI CARATTERE GENERALE sez.1

Deposito e stoccaggio

[ recipienti, come le bombole, contenenti prodotti suscettibili di reagire fra di loro dando luogo alla formazione
di gas o miscele esplosive o infiammabili (art. 363 DPR 547/55) devono essere immagazzinati e conservati
in luoghi o locali sufficientemente distanziati ed adeguatamente isolati gli uni dagli altri (ad es. le bombole
contenenti gas infiammabili, quali acetilene, idrogeno, ecc., devono essere separate da quelle contenenti
gas comburenti, quali ossigeno, protossido, aria medicale, ecc.).

Devono anche essere esposti i pitogrammi e la segnaletica di sicurezza di pertinenza (D.Lgs. 493/96), non
solo all'interno ed all'esterno del deposito, ma anche in corrispondenza delle vie e zone carrabili interessate
dalla movimentazione/trasporto bombole (nuovo codice della strada).

E’ opportuno infine esporre (mediante un cartello) le procedure di sicurezza specifiche, richiamando in
ogni caso I'attenzione sull’esplicito divieto (art. 16 D.M. 12.9.25) di lubrificare con oli o grassi le valvole dei
recipienti destinati a contenere ossigeno o altri gas ossidanti.

Pertanto lo stoccaggio dei gas compressi contenuti in bombole deve avvenire in luoghi aventi rigorosamente
le seguenti caratteristiche:

B |ocale appositamente destinato allo scopo;

B identificato e segnalato con idonei cartelli (ad esempio: deposito bombole);

 fresco, asciutto e ben aerato;

B con esclusione del pericolo di incendio dall’esterno;

H non sotterraneo;

B destinato ad esclusivo stoccaggio delle bombole e di nessun altro prodotto 0 materiale;

B recante segnalazioni appropriate che specifichino la natura del pericolo dei gas.

Lo stoccaggio delle bombole allinterno dei
locali deve invece avvenire secondo i se-
guenti criteri:
B le bombole piene e quelle vuote devono
essere mantenute separate fra di loro;
B sulle bombole vuote deve essere apposto
un cartello od una etichetta che ne denun-
ci lo stato;
B le bombole piene e quelle vuote devono
essere conservate con rubinetto chiuso e
dotate del relativo cappellotto di protezio-
ne;
B e bombole devono essere protette con-
tro le cadute accidentali (€ buona norma
tenerle fissate alla parete con catene o
cinghie);
B tutte le bombole devono essere mantenute in posizione verticale;
B l'accesso alle zone di stoccaggio deve essere limitato esclusivamente al
personale autorizzato;
B nelle zone di stoccaggio di bombole di gas infiammabili é vietato fumare,
usare fiamme libere e produrre scintille: questi divieti devono essere segnalati
con appositi cartelli,
B nelle zone di stoccaggio delle bombole di gas infiammabili devono essere
installati in maniera ben visibile e tenuti sempre efficienti mezzi di estinzione
appropriati.
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V - ISTRUZIONI OPERATIVE DI CARATTERE GENERALE sez.2

Movimentazione

La manipolazione delle bombole deve avvenire secondo i seguenti cri-

teri:

B prima del prelievo di una bombola dal deposito ci si assicura del suo
reale contenuto; gli elementi che portano alla identificazione del con-
tenuto sono:

M incisione del nome del gas per esteso sull'ogiva delle bombole;

B colore distintivo ogiva per i gas piu comuni;

B quando devono essere movimentate, anche per tragitti brevi, le bombole
devono essere trasportate su appositi carrelli.

B le bombole trasportate devono essere sempre provviste di cappellotto di
protezione che deve rimanere sempre avvitato e rimosso solo quando
la bombola & in uso;

B le bombole non devono mai essere sollevate dal cappellotto;

B qualora si faccia uso di mezzi motorizzati, le bombole devono essere

assicurate contro gli urti e le cadute, il mezzo deve procedere a velocita

moderata;

B |e bombole contenenti gas compressi,
disciolti o liquefatti, non devono mai essere
sottoposte o esposte a temperature supe-
riori ai 50 °C.

B |e bombole non devono mai essere la-
sciate accanto a montacarichi od in prossi-
mita di posti di passaggio o in altri luoghi in
cui oggetti pesanti in movimento possono
urtarle o cadervi sopra;

B |e bombole non devono mai essere tra-
sportate facendole strisciare sul pavimen-
to;

B |e bombole non devono mai essere sot-
toposte a urti meccanici violenti;

Nelle operazioni di carico e scarico delle
bombole dovra essere usata ogni precau-
zione per evitare urti o sobbalzi; in partico-
lare le operazioni di scarico devono avveni-

re con molta cautela non facendo cadere mai le bombole direttamente sul suolo ma facendole appoggiare

su una pedana di gomma
B In ogni caso le bombole devono:

B essere sottratte all'azione diretta dei raggi solari o altre sorgenti di calore (temperatura massima ammessa

per il locale = 50 °C);

W essere fissate alle pareti a mezzo di
rastrelliera, staffe o catenelle;

M avere la valvola di riempimento pro-
tetta da cappellotto forato;

B essere provviste di indicazioni di pie-
no o di vuoto.
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VI - Il RIDUTTORE DI PRESSIONE

Che cos’e

Il riduttore di pressione € un dispositivo che viene collegato alla bombola oppure alle prese a parete di
distribuzione dei gas nei laboratori, e serve per diminuirne la pressione e consentirne I'utilizzo del gas da
parte dell’utenza. Nelle degenze le prese a parete sono normalmente gia dotate di riduttore di pressione.

Normalmente un riduttore di pressione & composto da:

1. unraccordo di entrata, diverso per ogni gas, che ser-
ve per l'attacco alla valvola della bombola;

2. un corpo cromato su cui sono montati:

3. un manometro per la misura della pressione della
bombola;

4. nel caso il gas vada erogato al paziente & presente
un flussometro per misurarne la portata;

5. un raccordo di uscita portagomma per la sommini-
strazione al paziente;

6. un volantino di regolazione dell’erogazione.

Tutti i riduttori sono inoltre provvisti di valvola di sicurezza
per lo scarico di eventuali sovrapressioni.

Installazione del riduttore di pressione

Il riduttore di pressione & un punto critico del sistema
di erogazione del gas e deve essere usato in maniera
corretta in modo da non generare pericoli per 'operatore
ed i pazienti.

Ogni volta che il riduttore di pressione viene installato sulla bombola & necessario effettuare alcune veri-

fiche.

® || raccordo di uscita deve essere in perfette condizioni, cioé non usurato o ammaccato; deve essere
inoltre privo di impurita o lubrificanti (olio o grasso). Per eliminare polvere o altre particelle € necessario
aprire lentamente la valvola per un istante e richiuderla subito, indirizzando il flusso lontano da persone
0 cose.

B || raccordo di entrata ed il dado del riduttore devono essere in perfette condizioni, cioé non usurati, storti
0 ammaccati e devono essere privi di impurita e di lubrificanti.

B La guarnizione sul raccordo di entrata deve essere in perfette condizioni, cioé non usurata o deformata;
in tal caso va sostituita con ricambio originale e solo da personale autorizzato. Non utilizzare mai un
altro tipo di guarnizione!!

B | manometri devono essere in buone condizioni e 'indice deve segnare zero.

B Ogni parte del riduttore deve essere pulita e priva di lubrificanti.

B | volantino deve essere ruotato tutto in senso antiorario sino a molla allentata.

Quando tutte queste condizioni sono rispettate € possibile avvitare il dado del riduttore sul raccordo di
uscita della valvola della bombola, utilizzando una chiave adatta o serrare a mano a seconda del tipo di
raccordo.

Il raccordo di uscita della valvola della bombola e il raccordo di entrata del riduttore sono diversi per ogni
gas; non tentare mai di installare un riduttore per un tipo di gas su di una bombola di gas diverso.
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Uso del riduttore di pressione

Per usare correttamente il riduttore di pressione & necessario aprire molto lentamente la valvola della

bombola rimanendo per quanto possibile a debita distanza dal riduttore.

Un’apertura rapida della valvola della bombola pud provocare un brusco aumento della temperatura

all'interno del riduttore con il conseguente danno alle parti interne e possibilita di innesco di incendio

delle parti non metalliche.

Prima di erogare il gas & necessario verificare che non vi siano perdite in corrispondenza del raccordo di

entrata, dai raccordi dei manometri e dalla valvola di sicurezza, procedere quindi ruotando in senso orario

il volantino per dare inizio (0 aumentare) all'erogazione, o in senso antiorario per arrestarla (o diminuirla).

Al termine dell'impiego chiudere la valvola della bombola e scaricare tutto il gas contenuto nel riduttore; non

scaricare I'ossigeno o il protossido d’azoto in vicinanza di sorgenti di combustione o di materiali facilimente
infiammabili. Nessuna parte del ri-
duttore o della valvola della bombola
deve essere lubrificata: i lubrificanti a
contatto con 'ossigeno ed il protos-
sido in pressione possono dar luogo
a combustioni o esplosioni.
Durante il trasporto della bombola
smontare sempre il riduttore e pro-
teggere la valvola con il cappellotto.
Non smontare il riduttore prima di
aver scaricato tutto il gas contenuto
nel riduttore

VIl - INTERVENTO IN CASO DI INCENDIO DI GAS IN BOMBOLA

Nel caso si verifichino fughe di gas inflammato da bombole, si deve per prima cosa cercare di eliminare

la perdita agendo sulle apposite valvole di intercettazione.

Se cid non fosse possibile perché 'incendio interessa le valvole stesse, prima di intervenire € necessario

considerare che ad estinzione avvenuta il gas in fuga invadera I'ambiente in cui si trova la perdita, con

possibilita di raggiungere concentrazioni pericolose che possono condurre ad un’esplosione.
Nel caso di incendio di gas in bombo-
la, che si verifichi in corrispondenza
delle valvole di erogazione, puo es-
sere necessario raffreddare la bom-
bola con acqua durante l'incendio e
raffreddare la valvola stessa ad estin-
zione avvenuta per poterla manovra-
re in chiusura, superando il possibile
grippaggio provocato dal calore.
Spegnendo la fiamma di gas con
estintore & necessario erogare il
getto in modo che la sostanza estin-
guente segua la stessa direzione
della fiamma.
Non tagliare trasversalmente né col-
pire frontalmente la fiamma.
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INNOVAZIONE E SICUREZZA IN SALA OPERATORIA

Zaccaria S.PA., fondata nel 1947 opera nella fornitura di abiti professionali e biancheria per
comunita, enti ed aziende di servizi rivolte al settore sanitario. Un’esperienza consolidata in
oltre 50 anni d’attivita costituisce il valore aggiunto di tutta la sua organizzazione espresso

in termini di know-how, professionalita e competenza.

Azienda flessibile e dinamica, é caratterizzata da un forte orientamento al mercato fina-
lizzato a coglierne i mutamenti in corso e soddisfare i bisogni dei clienti proponendo
le soluzioni pit adatte in un’ottica di rapporto di consulenza e collaborazione.
E’ stata tra le prime aziende in Italia a conseguire la certificazione di Sistema di
Gestione per la Qualita UNI EN ISO 9001 Vision 2000. Lattenzione alla qualita e
testimoniata, anche, dall’autorizzazione all’utilizzo del marchio Oeko-tex Standard 100 che
garantisce 'assenza di sostanze nocive nei prodotti tessili confezionati.
Lazienda ha progettato e realizzato un sistema dedicato alla gestione dei prodotti destinati
alla sala operatoria: lo ZACCARIA BARRIER System. Obiettivo primario € quello di coniugare
elevati standard di sicurezza e comfort, fattori questi, che influiscono sulla qualita degli inter-
venti chirurgici. Teli e camici realizzati con i tessuti tecnici riutilizzabili GORE Medical Fabrics®
sono riusciti ad accogliere in pieno le esigenze del personale chirurgico sia dal punto di vista
tecnico che funzionale. Lo ZBS é un sistema dinamico in continuo sviluppo ed aggiornamento,
in grado di rispondere alle problematiche che si evidenziano nelle sale operatorie.
In un’ottica di costante collaborazione con i propri partners, I'azienda é in grado di fornire
numerosi servizi pre e post vendita tra i quali la consulenza tecnica sia a supporto della preparazione
di qualsiasi“campo operatorio”attraverso la realizzazione di kit dedicati sia nella definizione del
corretto processo di ricondizionamento (lavaggio e sterilizzazione).
Zaccaria si pone come una moderna organizzazione marketing oriented che consi-
dera i propri clienti una risorsa primaria fondamentale per la propria crescita e
sviluppo e per questo motivo orientata alla loro completa soddisfazione.

www.zaccariaspa.net

TERMODISINFETTORE PER CARRELLI,
CONTAINERS E PRESIDI DI GRANDI
DIMENSIONI: QUALITA’ ED EFFICIENZA
QUOTIDIANE

La serie GETINGE 9100 e il risultato dell’evoluzione tec-
nologica. Le soluzioni per garantire igiene ed ergonomia
si combinano con una tecnologia in grado di assicurare
alti livelli di controllo e sicurezza. Questa Serie presenta
alcune nuove caratteristiche che consentono di risparmiare
molto tempo! Il tempo di lavorazione é di soli 15 minuti e
tutti i tipi di oggetti voluminosi possono essere sistemati
in un’unica macchina. | segreti alla base del risparmio di
tempo sono fondamentalmente tre:

elevata potenza di riscaldamento, si-

stema di lavaggio con ugelli oscillanti

posizionati sulle pareti laterali, asciu-

gatura veloce. Il design e le soluzio-

ni innovative della nuova serie 9100

sono state studiate per incontrare le

esigenze dei clienti.

Le porte automatiche in vetro tempe-

rato sono una soluzione salva-spazio

che consente di ispezionare visiva-

mente il processo.

Il sistema di lavaggio con ugelli oscillanti posizionati sulle
pareti laterali assicura risultati eccellenti poiché i getti d’ac-
qua possono raggiungere sia I'interno che I'esterno di tutti
i tipi di oggetti voluminosi.
La base inclinabile all'interno della macchina facilita I'asciu-
gatura degli oggetti trattati. Il particolare design della vasca
di raccolta e dei serbatori consentono un ridottissimo con-
sumo d’acqua. Ne conseguono un ridotto consumo di de-
tergente e tempi di riscaldamento ridotti. Inoltre I'eventuale
fossa d’istallazione puo essere di profondita minima (15
cm).ll nuovo sistema di controllo PACS 3000 con numerose
funzioni che garantiscono un elevato livello di sicurezza e
opzioni per il monitoraggio che si traducono in risultati di
massima efficienza.
La serie Getinge 9100 assicura pu-
lizia e disinfezione eccellenti, come
confermato dalla conformita a tutte le
normative e a tutti gli standard perti-
nenti, compresa la normativa EN/ISO
15883. | termodisinfettori sono dotati
di superfici completamente lisce che
permettono una pulizia accurata senza
il rischio di residui di sporco.
info@getinge.it
www.getinge.coml/it
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DISINFEZIONE: DIVERSI CRITERI PER UNA SCELTA PONDERATA

In ambito ospedaliero la prima generale azione da condurre per mantenere il limite
di contaminazione entro i livelli di sicurezza e, da sempre, la pulizia.

Tuttavia occorre ricordare che per alcune operazioni e essenziale far seguire alla
pulizia una corretta disinfezione.

Talvolta, pero, nella pratica clinica si riscontra confusione nel definire il corretto utilizzo
degli antisettici e disinfettanti, perfino nella spiegazione della differenza a livello con-
cettuale. Inoltre la letteratura riporta come I'uso indiscriminato dei disinfettanti (dovuta
ad una carente conoscenza degli stessi) abbia talvolta compromesso le misure di
prevenzione e di controllo delle infezioni. Per ovviare a questa carenza, ANMDO ha
organizzato il 31 maggio 2008 a Bologna, in occasione dell’evento fieristico Exposani-
ta, un seminario destinato a dirigenti medici, manager di aziende di servizi 0 associa-
zioni temporanee di impresa, infermieri professionali, farmacisti ospedalieri, economi
e provveditori, in cui verranno chiarite le linee guida per una corretta disinfezione in
ambito ospedaliero, nonché i criteri di scelta dei disinfettanti da diversi punti di vista:
quello del direttore sanitario, del farmacista e dell’l.C.N. In ambito sanitario, infatti, &
essenziale essere in grado di considerare i diversi fattori nella scelta del tipo e delle

modalita di disinfezione: i diversi materiali sanitari, le aree a differente rischio per il paziente e la sicurezza degli
operatori sono tutti aspetti determinanti. Nel seminario si cerchera, dunque, di analizzare lo stato dell’arte a
livello nazionale sull’utilizzo in ospedale dei disinfettanti, valutando la questione dai diversi punti di vista degli
stakeholder coinvolti nel processo di disinfezione a livello sanitario.

www.anmdo.org
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IL SISTEMA A
MODULI INTEGRATI

Il Sistema a Moduli Integrati
che Kemika presenta per la
sanificazione delle superfi-
ci in ambito ospedaliero si
basa su dati comprovati e
validati dal laboratorio certi-
ficato BIOLAB di Milano in
condizioni reali di utilizzo. Si
tratta del sistema che impie-
ga tre formulati a base di tre
principi attivi differenti (Cloro
in pastiglie, Biguanide-Qua-
ternari, Chlorexidina) abbina-
ti anche all’'uso di panni in
microfibra che per le loro ca-
ratteristiche si adattano alle
tre tipologie di superfici che
si incontrano nell’ambiente
ospedaliero. Queste sono i
pavimenti,le attrezzature ed i
servizi igienici sia nelle zone
a Basso-Medio Rischio che
nellAlto Rischio. Tra le due
zone la differenza é nella
concentrazione di impiego
e nei tempi di contatto, che
nellAlto Rischio risultano
piu alti. Questa impostazio-
ne semplifica notevolmente
l'organizzazione del lavoro
con tre soli prodotti si effet-
tua la sanificazione di tutte le
superfici ospedaliere.

Il sistema a Moduli Inte-
grati deriva dal sistema a
Moduli Generale, nel quale
vengono previsti i 3 principi
aftivi formulati in tre diversi
prodotti adatti alle pulizie e
disinfezione delle tre tipolo-
gie di superfici. Si applica il

OrizzonTi

sistema a Moduli Generale,
quando vi fosse la richiesta
da parte di una direzione sa-
nitaria di alternare la tipolo-
gia di disinfettanti. In questo
caso, il numero di prodotti
che devono essere resi di-
sponibili € ben pit alto.

Il Cloro, i Quaternari con
Biguanide e la Clorexidina
testati con concentrazioni,
tempi di contatto e formu-
lati adeguati, abbattono
radicalmente la carica mi-
crobica sulle superfici fatto
salvo che per quelle specie
microrganiche per le qua-
li gia si conosce la scarsa
efficacia (per esempio su
spore, Micococco TBC e
qualche virus). Efficacia co-
munque non richiesta per le
superfici ambientali. Nella
pratica della sanificazione
delle superfici in ambiente
ospedaliero I'esigenza dei
tempi di lavoro sempre pit
ristretti, di evitare di lasciare
patine o residui sulle super-
fici e sui pavimenti e quelle
dei consumi e dei costi dei
prodotti, giocano un ruolo
molto importante. Il succes-
so del Sistema a Moduli In-
tegrati € dovuto all’efficacia
disinfettante e detergente
dei prodotti abbinata alle
esigenze su indicate. Qua-
si tutti i formulati sono PMC
cioe disinfettanti che hanno
ottenuto la registrazione dal
Ministero della Salute.
info@kemikaspa.com
www.kemikaspa.com
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LA SFIDA DELLINNOVAZIONE CONTINUA: DA 112 ANNI!

Da 112 anni Roche lavora ogni giorno
per trovare soluzioni in grado di miglio-
rare la qualita di vita delle persone.

Presente in 150 Paesi,I'azienda € ormai
un punto di riferimento mondiale nel
campo delle biotecnologie: oncologia,
anemia, trapiantologia, e ancora virologia,
nefrologia, reumatologia e diagnostica in
vitro sono le aree di eccellenza. Nel solo
2007 I'azienda ha investito oltre 8 miliardli
di franchi svizzeri in ricerca, e in partico-
lare nella scoperta di nuove tecnologie
diagnostiche e farmaci personalizzati
in grado di combattere il cancro, IAIDS,
I'epatite, IAlzheimer, I'artrite reumatoide
e il diabete. La presenza in ltalia risale
al 1897: la sede principale delle divisioni
farmaceutica e diagnostica é a Monza,
con un sito produttivo farmaceutico di

eccellenza a Segrate (Milano). Oltre ai
settori di leadership,I'azienda e presen-
te nell’area della reumatologia con un
importante farmaco biotecnologico cui
seguiranno molecole all’avanguardia
che verranno presto messe a disposi-
zione dei pazienti. La personalizzazio-
ne delle soluzioni é da sempre al centro
dell’attenzione dell’azienda: ci sono tan-

te risposte quante sono le persone, e in
Roche si ricercano soluzioni individuali
capaci di creare valore aggiunto per tutti
gli interlocutori, in primo luogo i pazienti.
Un agire etico e sostenibile che nel tem-
po ha permesso all’azienda di diventa-
re partner di importanti centri di ricerca
ospedalieri, di numerose universita italia-
ne e non ultime di associazioni pazienti
con le quali é in essere uno scambio di
esperienze indispensabile per compren-
dere sempre meglio le esigenze di chi
vive direttamente la malattia.
Dal 2005 la filiale italiana, in un’ottica
di massima trasparenza, pubblica il
Bilancio di Sostenibilita; uno strumento
che rispecchia un preciso impegno in
ambito sociale ed ambientale, e che si-
gnifica in primo luogo rispetto dell'am-
biente e della persona.
www.roche.it

STERILIZZAZIONE RAPIDA E
SICURA

Sterrad 100NX é I'innovativo sistema
realizzato per Sterilizzare in modo rapi-
do e sicuro strumenti sensibili all'umidita
e al calore. E’ possibile sterilizzare anche
lumi a canale singolo in acciaio con dia-
metro interno di 0,7 mm o superiore. Facil-
mente trasportabile e poco ingombrante,
il sistema é dotato dell'opzione doppia
porta e richiede, per il suo funzionamento,
solo una presa di corren-
te trifase. La camera di
sterilizzazione é rettan-
golare e l'operatore puo
aprire e chiudere la por-
ta mediante pulsante a
pedale o comando a

display.
Cicli- Il ciclo di ste-
rilizzazione € di
47 minuti ed il trat-
tamento avviene ad una
temperatura operativa di circa
45/55°C in ambiente a basso tasso di
umidita. Il ciclo FLEX di 42 minuti e stato
Specificamente concepito per la steriliz-
zazione degli endoscopi flessibili com-
patibili, aumentando la flessibilita d’uso

del sistema.

Gestione del perossido di idrogeno- Lap-
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parecchiatura gestisce I'agente steriliz-
zante in condizioni di totale sicurezza: il
perossido di idrogeno, alla concentra-
zione di circa il 58%, viene fornito attra-
Verso apposite cassette, 0ssia attraverso
un sistema autocontenuto, sigillato e che,
in caso di fuoriuscita accidentale, non
comporta alcuna possibilita di entrarvi in
contatto da parte dell’operatore. Leven-
tuale fuoriuscita di perossido di idroge-
no e segnalata attraverso un indicatore
chimico integrato nel confezionamento
della cassetta. Le cassette hanno una
shelf life di 15 mesi e possono essere
stoccate a temperatura ambiente. Il siste-
ma Sterrad 100NX attraverso il sistema
RFID (Radio Frequency IDentification)
identifica le cassette, verifica la validita
del lotto e riconosce una cassetta par-
Zialmente usata. La funzione di smalti-
mento cassetta sposta in automatico la
cassetta che gestisce I'agente steriliz-
zante dall’interno dello sterilizzatore al
box di raccolta cassette.

Monitor del perossido di idrogeno- Attra-
verso l'innovativo sistema di controllo,
I'apparecchiatura é in grado di misurare
direttamente la concentrazione di peros-
sido d’idrogeno all'interno della camera di
sterilizzazione. Loperatore puo visualizzare
a display tutte le informazioni di controllo.
infoasp@ethit.jnj.com

A PIENO RITMO LA LINEA
DISINFETTANTI SP3

Con la linea di dispositivimedici disinfettanti SP3
La Mondial di Padova risponde alle esigenze di
decontaminazione ed alta disinfezione per lo
Strumentario chirurgico degli operatori sanitari
investiti a migliorare I'efficacia e la sicurezza del
proprio lavoro. Prodotti disinfettanti caratterizza-
ti nello svolgere una azione ossidativa verso i
costituenti delle cellule microbiche con positive
ripercussioni sia verso la sicurezza degli addet-
ti, sia verso la problematica dello smaltimento
delle soluzioni esauste che premia i prodotti a
basso impatto ambientale. Agenti virucidi, bat-
tericidli, micobattericidl, sporicidi e fungicidli in
virtt dello ione peracetico sprigionato dall’at-
tivazione dei preparati SP3. Le soluzioni sono
compatibile con i dispositivi medici riutilizzabili
e quindi soggettia molteplici cicli di disinfezione,
possibile utilizzo con i dispositivi non autoclava-
bili per i quali la necessita della disinfezione ad
alto livello (inclusi processi di sterilizzazione a
freddo) é ineludibile.

info@mondialprod.it

www.mondialprod.it
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AGGIUDICARSI UAPPALTO CON UN SISTEMA VINCENTE

Dalla sua fondazione, la Mis-
sion del CSC - Centro Servizi
Condivisi - & quella di miglio-
rare la gestione delle attivita
tecnico-amministrative del
Servizio Sanitario Regionale,
fornendo servizi a costi inferio-
ri ma risultati qualitativamente
superiori a quelli attualmente
raggiunti dalle Singole Azien-
de sanitarie. Per un progetto
cosi ambizioso é tuttavia ne-
cessaria un‘organizzazione
capillare che sfrutti le sinergie
ed economie di scala, inco-
raggi lo sviluppo di processi
centralizzati e standardizzati
nonché ['utilizzo di tecnolo-
gie avanzate e stringa proff-
cue partnership con soggetti
strategici del settore. E sulla
base di questo che nel 2007
il CSC ha indetto il bando di

gara “Servizio di pulizie, sani-
ficazione e sanitizzazione e
servizi accessori’; unico nel
suo genere perchéssi e propo-
sto di gestire ben 12 strutture
ospedaliere e tutti i distretti ad
esse correlati,che ammontano
allincirca a 80 unita. La valu-
tazione del punteggio stabilita
dal CSC (60 per la qualita e
40 per il prezzo) ha aggiudi-
cato la gara allATl formata da
Idealservice di Pasian di Prato,
Minerva di Gorizia e Friul Cle-
an di Udine, tutte imprese del
Friuli Venezia Giulia. Il dato piti
significativo éil punteggio con
cui IATI ha (stra)vinto la gara,
con quasi 10 punti di scarto
sul progetto tecnico. Merito
di una metodologia innovati-
va - il sistema MICRORAPID -
fornita allATI da Soligena, un

consorzio delle aziende pit
qualificate e conosciute nel
mercato nazionale del clea-
ning, partner d’eccellenza di
molte imprese di pulizie nelle
gare d’appalto.In occasione di
questa aggiudicazione, infatt
Soligena ha lavorato su due
fronti: quello dell'Innovazione
e quello della Formazione. Il
sistema MICRORAPID, svilup-
pato da E Cosi (produttore di
detergenti) e FALPI (produttore
di attrezzature) incarna I'inno-
vazione a servizio dell’igiene
(in quanto prevede la sostitu-
zione delle frangia e dei panni
per ogni singolo ambiente) e
del risparmio (idrico e dli deter-
genti pari al’'80%) dei tempi e
della fatica degli operatori, dei
margini di errore degli ope-
ratori nonché, naturalmente,

dell’impatto ambientale. Ma
per far si che lo svolgimento
operativo rispettasse i tempi
e risultati previsti dal progetto
tecnico, Soligena ha fornito un
importante contributo anche
sul fronte della Formazione,
mettendo in campo, gia nella
fase di start-up, 35 professio-
nisti coordinati dall'azienda
friulana locale Tecno Clean di
Soligena e provenienti da tutto
il territorio nazionale, per sequi-
re tutti gli addetti ai servizi di
pulizia affinché assimilassero
al meglio tutte le procedure
legate al sistema MICRORAPID.
www.soligena.it
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SISTEMI DI FILTRAZIONE “SU MISURA”

Fondata nel 1946 dal dr. David B. Pall a New York, Pall Corporation at-
tualmente dispone di oltre 180 brevetti registrati negli Stati Uniti.

La contaminazione batterica e/o particellare dei fluidi che entrano in
contatto con persone e prodotti € un rischio costante dal quale é neces-
sario cautelarsi. Per proteggersi da queste eventualita Pall offre sistemi
di filtrazione capaci di contenere o neutralizzare tali rischi. | prodotti Pall
sono il frutto dell’acquisizione di competenze scientifiche e tecnologi-
che maturate in circa sessant’anni di storia, oltre che di un’esperienza
trasversale ad ogni tipo di mercato. Pall é in grado di mettere a disposi-
zione un’ampia offerta di prodotti con alti standard di qualita e affidabilita,
capaci di servire in modo integrato esigenze di filtrazione nei settori
biomedicale e biotecnologico, farmaceutico, e tutti gli altri settori indu-
striali. | sistemi di filtrazione offerti da Pall consentono ai suoi numerosi
clienti in tutto il mondo di svolgere le proprie attivita senza pericoli di
contaminazione. Per rispondere in modo ancora piu efficace alle esigenze dei suoi clienti, Pall Corporation e
organizzata su due Divisioni: Pall Life Sciences e Pall Industrial.

Life Sciences €/a struttura focalizzata sulle esigenze di fitrazione in ambito biomedicale e farmaceutico.
| sistemi di filtrazione realizzati supportano le terapie e i trattamenti effettuati direttamente
sul paziente, come ad esempio le trasfusioni di sangue, riducono il rischio di contaminazione batterica in ambito
ospedaliero attraverso la fitrazione della rete idrica e dei gas respiratori e, per quanto riguarda la produzione
farmaceutica, consentono alle aziende del settore di svolgere in sicurezza le proprie attivita di ricerca e di svilup-
po di nuovi farmaci. Lofferta di prodotti e sistemi per filtrazione copre in modo trasversale i mercati nei quali Pall
ltalia e presente. Una caratteristica significativa dell’offerta Pall e di essere focalizzata su nicchie di mercato, cioé
di poter mettere a disposizione prodotti mirati per problematiche specifiche. Pall ¢ in grado di coprire con i suoi
prodotti ed i suoi laboratori di R&D tutte le esigenze di filtrazione dei clienti. Pall Italia € la Filiale di Pall Corporation
responsabile dell’ltalia e dell’Export. Dispone di 5 Sedi operative in Italia e Dubai, ha responsabilita commerciale
su 19 Paesi esteri. Conta 400 dipendenti e il fatturato dell’anno fiscale 2007 é stato di € 94 milioni.
www.pall.com
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UMONIUM3®: IL BIOCIDA
CHE RISPETTA LA LEGGE

UMONIUM?® | distribuito in Italia in
esclusiva dalla Alphadevice Sri, eun
deter-disinfettante che presenta ec-
cezionali caratteristiche di efficacia
biocida nei confronti di virus, batteri,
funghi, mycobatteri. Essendo perfet-
tamente neutro ha anche il vantag-
gio di non esercitare alcuna forma di
corrosione nei confronti di tutti i ma-
teriali e, grazie alla sua composizione
non tossica, di rispettare la salute di
operatori ed utenti che, in qualche
modo, ne vengano in contatto. Que-
sto dimostra la piena rispondenza di
UMONIUM?s® a tutte le caratteristiche

richieste nel D.Lgs.626/94 per quanto
riguarda I'efficacia di disinfezione e la
tutela della salute dei lavoratori. Il pro-
cesso di disinfezione, infatti, oltre che
alla protezione dei pazienti, € anche
mirato alla prevenzione delle infezioni
accidentali dei lavoratori nosocomiali.
La disinfezione € infatti una misura di
sicurezza di tipo collettivo, mirata alla
protezione dal rischio biologico anche
dei lavoratori e,come tale, é considerata
anche dal D.Lgs.626/94 che ha sancito
le normative di legge che debbono re-
golare la scelta dei disinfettanti. Quello
che é stato un disinfettante efficace nel
passato non é detto che lo sia ancora:
per averne la certezza é necessario
continuare a dimostrarlo, aggiornando

le vecchie documentazioni presentate,
con quelle vigenti prescritte dalla comu-
nita Europea (EN...). UMONIUM?3® non
solo e certificato in conformita a tutte le
norme vigenti, ma viene Sistematica-
mente ricertificato al’emanazione degli
aggiornamenti.

Tanta sicurezza nei confronti del pro-
dotto viene anche dalla severa analisi
critica a cui € stato sottoposto e, per cui
ha ricevuto un riscontro molto favore-
vole, da parte dellISPESL, settore del
Ministero della Salute il cui obiettivo &
proprio la tutela della salute dei lavo-
ratori. UMONIUM?8® ¢ stato giudicato,
infatti, idoneo proprio grazie alla sua
straordinaria efficacia biocida, coniuga-
ta ad una pressoché assoluta assenza
di tossicita del prodotto, tanto da poter
essere utilizzato nelle concentrazioni
d’'uso senza particolari dispositivi di
protezione individuall.
alphadevice@alphadevice.it
www.alphadevice.it
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LIGIENE NON E UN’OPINIONE.
E UNA QUESTIONE DI COMPETENZE

Il problema dell’igiene e della prevenzione nei settori
sanitario, ristorazione collettiva e recettivita é di estre-
ma attualita. Consapevole dell'importanza che I'“Igie-
ne”deve avere ad esempio nei comparti a rischio delle
strutture sanitarie, il Gruppo Magris mette a disposizio-
ne dei propri clienti le competenze della dott.ssa Cristi-
na Zuccaccia, laureata in scienze biologiche con lode
e attuale consulente per numerose Imprese di Servizi
del settore sanitario. Dopo aver maturato un’approfon-
dita esperienza sul campo, la dott.ssa C. Zuccaccia
ha intrapreso una collaborazione col Gruppo Magris,
divenendo Responsabile del Servizio di Laboratorio.
Le attivita di laboratorio sono rivolte indistintamente a
tutti quegli enti pubblici o privati in cui I'igiene deve es-
sere una priorita irrinunciabile: ospedali, case di cura,
case di riposo, poliambulatori, cliniche private, etc. Nel
comparto sanitario, uno dei servizi offerti dal Servizio
Laboratorio, riguarda proprio I'igiene ambientale attra-
verso rilevamenti microbiologici ambientali di superfi-
cie ed aria al fine di redigere referti per la valutazione
complessiva dell’igiene ambientale e del livello di pro-
fessionalita degli operatori. Inoltre, il Consulente offre
programmi di monitoraggio per le Imprese di Servizi
per I'acquisizione di punteggio nelle gare d’appalto o
I'ottenimento della certificazione di qualita.

Oltre all’igiene ambientale, il Servizio di Laboratorio
del Gruppo MAGRIS é in grado di offrire alle strutture
sanitarie e di accoglienza (ospedali, case di cura, re-
sidenze per anziani, piscine termali o di riabilitazione,
terme) il monitoraggio della presenza di Legionella
pneumophila negli impianti idraulici e redigere il rela-
tivo piano di valutazione del rischio e prevenzione da
infezione. Anche in questo settore, la dott.ssa Cristina
Zuccaccia ha realizzato approfonditi studi sulle moda-
lité di annidamento del germe e i relativi interventi di
bonifica e prevenzione. Non ultima, il Servizio di Labo-
ratorio nutre una cospicua esperienza nel settore della
ristorazione collettiva in materia di igiene degli alimenti
(in riferimento all’applicazione del Metodo H.A.C.C.P)
e formazione degli operatori. In merito alla formazio-
ne appunto, e da sottolineare che la dott.ssa Cristina
Zuccaccia é accreditata come formatore per operatori
0.S.A.in Regione Umbria dove dal 2003 ha rilasciato
oltre 2500 attestati di formazione validata.
www.magrisplanet.com
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ISTRUZIONE PER GLI AUTORI

La rivista pubblica lavori originali, note brevi, lettere al Direttore e recensioni. | contributi sono pubblicati in lingua italiana e
debbono essere accompagnati da un riassunto in lingua italiana e da un summary in lingua inglese, le parole chiave (e le “Key
words”) redatti secondo le modalita precisate oltre. L'accettazione dei lavori per la pubblicazione e subordinata al giudizio di
“referees” nominati dal’ANMDO. | file dei lavori non pubblicati, non si restituiscono. Gli articoli vanno inviati in formato
elettronico, pronti per la pubblicazione. Gli articoli pubblicati impegnano esclusivamente la responsabilita degli Autori, &
riservata la proprieta di qualsiasi articolo pubblicato nella rivista e ne é vietata la produzione anche parziale senza citare la
fonte.

LAVORI ORIGINALI

E'indispensabile inviare il testo dei lavori in formato elettronico sottoforma di allegato di posta elettronica. | lavori vanno inviati
alla Segreteria A.N.M.D.O. (e-mail: anmdo.segreteria@virgilio.it) la cui sede € a Bologna c/o Direzione Medica Ospedaliera -
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola-Malpighi, Via Massarenti n® 9 - 40138 (Tel. e Fax 051 390512). E’
necessario elaborare il testo con qualsiasi edizione di software Microsoft word, sia in ambiente operativo Dos che Macintosh.
Dovranno essere chiaramente evidenziati: autori, titolo, nome del file, tipo di software utilizzato (word o wordstar) ed ambiente
operativo. | lavori originali devono essere redatti secondo il seguente schema:

Introduzione - Materiali e metodi - Risultati - Discussione e conclusioni - Bibliografia.

La prima pagina del lavoro deve contenere: il titolo (in lingua italiana ), i nomi degli Autori con le istituzioni di appartenenza, le
parole chiave (e le “Key words”) in numero da 3 a 5 (in lingua italiana ed inglese), il riassunto (ed il “summary”). Questi ultimi,
preferibilmente compresi tra 100 e 200 parole (550 caratteri circa), devono sintetizzare gli scopi del lavoro, i risultati ottenuti e
le principali conclusioni. Dopo la bibliografia, in calce all’'ultima pagina, va indicato il nominativo, con relativo indirizzo, numero
telefonico, fax o e-mail dell’Autore cui si possa fare riferimento per ogni comunicazione attinente la pubblicazione. Il corsivo va
riservato soltanto alle parole latine; non a quelle in lingua straniera.

Eventuali figure devono essere fornite preferibilmente in formato jpg atto a consentire un‘ottimale riproduzione fotografica. Le
tabelle e le figure non devono di norma eccedere globalmente il numero di 5. Ogni tabella ed ogni figura vanno spedite su un
file separato, numerate consecutivamente secondo l'ordine di citazione nel testo e corredata da titolo e/o didascalia. Tabelle e
figure, provenienti da lavori precedentemente pubblicati, devono essere accompagnate dal permesso scritto di riproduzione
da parte dell’Autore e dell’Editore. | lavori non conformi alle norme, per ovvi motivi organizzativi, non potranno essere presi in
considerazione, né rinviati agli autori.

BIBLIOGRAFIA

Le voci Bibliografiche debbono essere citate nel testo, numerandole tra
parentesi, e vanno elencate nella bibliografia in ordine alfabetico. Il titolo delle riviste deve essere abbreviato secondo lo stile
usato nell'Index Medicus. Le voci bibliografiche devono essere redatte nel Vancouver Style (Br Med J 1982;284 : 1766-1770; Br
Med J ed Ital 1988: 9:61-70). Esempi di alcune forme corrette di bibliografia sono dati di seguito:

Riviste

Articolo standard (elencare tutti gli autori se in numero di 6 o inferiore a 6; se 7 o piu elencare solo i primi 3 e aggiungere et
al).
Dawber TR, Meadors GF, Moore FE. Epidemiologic approach to heart disease: The Framingham Study.Am Jpublic Healt 1951;
41:279-86.

Supplementi di Riviste
Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demostration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract).
Blodd 1979; 54 (suppl. 1): 26 a.

Monografia
Autore singolo - Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response 5 th ed.

New York : Harper and Row, 1974:406.
Saggio da opera collettiva (Capitolo di un libro)

La rivista @ posta sotto la tutela delle Leggi internazionali sulla stampa.
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