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Applicazione della metodologia HTA per la
valutazione dell'appropriato ricorso al parto
cesareo nellAOU Federico Il: analisi economica
gestfionale e proposte di intervento

L'autore ha valuto applicare la metodologia dell’HTA

alla valutazione del corretto utilizzo del taglio cesareo

nel Policlinico Federico Il di Napoli anche alla luce del
progressivo incremento dell’ utilizzo di tale procedura

a livello nazionale e regionale. Lo studio ha previsto la
creazione di un gruppo di lavoro multidisciplinare che

ha prodotto report sulla procedura chirurgica in studio a
supporto del decision making aziendale.

L'uso dell'HTA si & rivelato come una modalitd di ricerca
di valido aiuto per I'inquadramento della problematica
permettendo una valutazione oggettiva del fenomeno ed
una presa di coscienza dei danni che questo comporta.
L'analisi ha inoltre favorito all’interno dell’ AOU Federico I,
la programmazione di una serie di interventi di tipo pratico
ed organizzativo il cui fine ultimo & I'ottimizzazione del
percorso nascita, la riduzione del numero dei tagli cesarei
impropri e di elezione e il potenziamento della gestione
dei parti complicati.
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Nicola Grimaldi?, Fabiana Rubba?,
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INTRODUZIONE

In Italia il numero dei parti con taglio cesareo
€ andato negli anni progressivamente aumen-
tando. Nello specifico si e passati da circa il
10% all'inizio degli anni 80 al 36% nel 2014.
La percentuale di parti cesarei registrata in
Italia e tra le piu alte del mondo considerando
come la maggior parte delle nazioni ha valori
inferiori al 25%. Tale percentuale sale in ma-
niera preoccupante in regione Campania dove
si attesta intorno al 62% con innumerevoli ri-
svolti sotto il profilo clinico, organizzativo ed
economico (Statistiche OCSE per la salute 2013)
Sulla base di quanto detto, obiettivo del nostro
lavoro e stato quello di applicare la metodolo-
gia dell’ Health Technology Assestment (HTA)
alla valutazione di questa procedura chirurgi-
ca, attraverso l'analisi della realta di uno dei
maggiori punti nascita di terzo livello del ter-
ritorio campano:I’Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria Federico II di Napoli.. Lo scopo e stato
quello di valutare gli effetti e le conseguenze
che I'uso eccessivo del taglio cesareo rispetto
al parto vaginale ha per il sistema sanitario,
I'economia e la societa

Tale ricerca si e basata su un’ampia gamma
di metodi per comparare vantaggi e svantaggi
di tale procedura chirurgica, incluse le sintesi
delle evidenze esistenti, le linee guida sul ta-
glio cesareo, I'analisi dei dati di routine raccolti
e l'individuazione di possibili azioni correttive.
Considerata la scarsita dei mezzi in relazione
alle esigenze dovute al deficit del sistema sa-
nita, 'impiego di una risorsa deve tenere conto
del rapporto costo-opportunita per cui l'uso di
una procedura chirurgica dovrebbe produrre
benefici pari o superiori rispetto ad un’altra.
Purtroppo, sempre pill Spesso, risorse sanitarie
sono investite in procedure che non sono le pitl
adatte rendendo, in tal modo, difficoltoso il
rispetto degli obiettivi di salute. Analogamente
infatti a quanto avviene per il funzionamento



di un’apparecchiatura e per I'effetto di un far-
maco, la cessione di una prestazione clinica
o di un complesso di prestazioni all'utente si
compendia in una serie di variabili misurabili
in termini di:

B efficacia, ovvero la capacita assoluta di mi-
gliorare lo stato di salute;

B efficienza, cioe il rapporto tra risorse impie-
gate e prestazioni erogate;

B performance, cioe il rapporto tra risorse im-
piegate e miglioramento clinico;

W sicurezza, misurabile come giudizio di ac-
cettabilita del rischio associato alla prestazione
o all'insieme di prestazioni;

B impatto economico per il SSN e per ’Azien-
da;

B impatti sociali, etici, legali e psicologici.
Come avviene comunemente per le decisioni
di investimento tecnologico, quindi I'articola-
zione di un percorso assistenziale e la scelta
di una procedura chirurgica per uno specifico
utente si configura come una scelta di oppor-
tunita, di risorse e di benefici attesi sia per
l'erogatore che per 'utente.

MATERIALI E METODI

Per garantire quanto sopra si e sviluppato un
percorso che ha portato nel tempo allo svi-
luppo di un’attivita di valutazione della pro-
cedura del taglio cesareo e alla costituzione
di un gruppo di lavoro multidisciplinare che
ha prodotto report sulla procedura chirurgi-
ca in studio a supporto del decision making
aziendale.

Il gruppo e stato costituito da:

B un dirigente medico della Direzione Sanita-
ria dell’AOU Federico II di Napoli;

M il Servizio di Controllo SDO della Direzione
Sanitaria del’AOU Federico II di Napoli;

B un medico dottorando in Economia e Mana-
gement delle Aziende e delle organizzazioni

sanitarie, assegnato in tirocinio alla Direzione
Sanitaria del’AOU Federico II di Napoli;

Al gruppo di valutazione hanno partecipano
attivamente, a seconda delle fasi di analisi, al-
tri professionisti afferenti a:

B personale medico del DAI di Ginecologia e
Ostetricia dell’”AOU Federico II di Napoli;

B personale ostetrico infermieristico del DAI
di Ginecologia e Ostetricia del’AOU Federico
I di Napoli;

B Controllo di Gestione dell’AOU Federico II
di Napoli;

B Commissione del’ASL NA2 Nord deputata
dalla Regione per la valutazione nella nostra
azienda dell’'appropriatezza dei tagli cesari per
l'ottemperanza al Decreto n.6/2011.

Tali controlli hanno avuto alla base la ricerca
delle cause dell’eccessivo incremento del ta-
glio cesareo (TC) e se questo risponda a reali
necessita cliniche o sia legato a fattori extra
sanitari.

Strumenti di controllo sono stati:

1. le cartelle cliniche relative a ricoveri per ta-
glio cesareo dell’'anno 2012 e 2013 e 2014 del
Dipartimento Ostetrico Ginecologico del’AOU
Federico II;

2. le schede SDO estratte mediate il software
QUANI-SDO della BIM Italia;

3.1 dati del Ministero della Salute, CeDAP
nazionale 2010, pubblicati nel 2013 (ultimo
disponibile);

4.1 dati contenuti nel rapporto, CeDAP sulla
natalita in Campania anno 2012 (ultimo dispo-
nibile);

5. le linee guida per il taglio cesareo del Mini-
stero della Salute redatte nel 2012;

6. interviste strutturate a tutti gli attori coin-
volti nel percorso (medici, ostetriche, specia-
lizzandi, infermieri di sala operatoria e di de-
genza, amministrativi, informatici, ecc.);

7. quadro normativo nazionale e regionale sul
percorso nascita.

Tabella 1 - Distribuzione dei parti nel triennio 2012-2014 nell’AOU Federico II

anno Parti vaginali Parti cesarei Tot parti % tagli cesarei
2012 850 1.488 2.338 63
2013 902 1.305 2.207 58
2014 831 1.347 2.178 62

Fonte: elaborazione dell’autore
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Tabella 2 - Principali complicanze taglio cesareo nell” AOU Federico II (triennio 2012/2014)

Principali complicanze %

Sofferenza fetale 20%
Presentazione podalica 18%
Sproporzione cefalo-pelvica 14%
Distocia di spalla 12%
Placenta previa 10%
Ritardo di crescita fetale 8%
Gravidanza gemellare (in cui uno dei gemelli non ha presentazione cefalica) 3%
Macrosomia fetale nella gravida diabetica 2%

Fonte: elaborazione dell’autore

RISULTATI

Nel triennio oggetto di studio, presso il Diparti-
mento Ostetrico Ginecologico dell’AOU Federico
II, sono stati effettuati 6.745 parti e di questi
4.053 tramite taglio cesareo. La percentuale
media di tagli cesarei nel triennio 2012-2014 e
stata del 61%. Tale risultato e in linea con la
percentuale regionale. (Tab.1).

I1 13% dei tagli cesarei effettuati nel triennio
presentavano complicanze contro una media
regionale del 4.43%. Dall'analisi diretta delle

cartelle cliniche e delle schede di dimissione
ospedaliera (SDO) e emerso che le principali
complicanze riscontrate sono state quelle ripor-
tate sopra (Tab.2).

La maggiore complessita dei tagli cesarei effet-
tuati presso ’AOU Federico Il rispetto alla media
regionale e ampiamente giustificata essendo il
Policlinico un centro di terzo livello. Inoltre nel
corso del triennio I'analisi diretta delle cartel-
le cliniche confrontata con le relative SDO, ha
messo in luce una tendenza da parte dei medici
alla sottocodifica dei ricoveri determinando una

Tabella 3 - Elenco delle diagnosi che giustificano il ricorso al taglio cesareo in base alle Linee
Guida Nazionali sulla Gravidanza fisiologica e sul Taglio cesareo

Elenco delle diagnosi

Categoria codice

ICD9-CM

Minaccia o travaglio di parto precoce 644
Pregresso taglio cesareo complicante la gravidanza, il parto e il puerperio: 654.2
Posizione e presentazione anomala del feto: 652
Gravidanza protratta: 645
Sviluppo fetale insufficiente: 656.5
Sviluppo fetale eccessivo 656.6
Gravidanza multipla: 651
Anomalia fetale conosciuta o sospetta che influenza il trattamento della madre: 655
Pre-eclampsia ed eclampsia: 642.4 642.5 642.6 642.7
Diabete mellito: 648.0
Polidramnios: 657
Oligoidramnios: 658.0
Perdita ematica antepartum, abruptio placentae e placenta previa: 641
Infezione della cavita amniotica: 658.4

Fonte: elaborazione dell’autore



Tabella 4 - Elenco delle maggiori motivazioni di inappropriatezza al ricorso del taglio cesareo

riscontrate nell’AOU Federico II

Descrizione della diagnosi / Categoria codice ICD9 CM

%
inappropriatezza

Taglio cesareo, senza menzione dell’indicazione, parto con o senza 359
menzione delle manifestazioni antepartum (DRG:66971); 0
Altra ipertensione preesistente complicante la gravidanza, il parto e il puerperio, 33%
parto con o senza menzione della condizione antepartum (DRG:64221); °
Sofferenza fetale, parto, con o senza menzione della condizione antepartum 15%
(DRG:65631); ?
Altre manifestazioni altrimenti classificabili, parto, con o senza menzione 10%
della condizione antepartum (DRG:64891); ?
Alterata tolleranza al glucosio, parto, con o senza menzione della 79
condizione antepartum (DRG:64881); ?

Fonte: elaborazione dell’autore

sottostima dei parti cesarei complicati.

Le maggiori motivazioni di sottocodifica SDO
rilevate sono le seguenti:

B scarsa attenzione alla codifica della diagnosi
principale in termini di corretta selezione e di
specificita fino alla 5 cifra: 16%;

B mancata codifica delle diagnosi secondarie
che indicano eventuali complicanze o comor-
bilita ove presenti (epilessia, retinopatia ecc.):
26%;

B condizioni infettive della madre complicanti
la gravidanza, il parto o il puerperio (epatite,
HIV ecc): 5%;

B scarso utilizzo dei codici V27- che segnala-
no l'esito del parto (nato vivo, due nati vivi da
parto gemellare, un nato vivo e un nato morto
da parto gemellare ecc): 11%.

Sul totale delle schede SDO relative a ricovero
per parto cesareo ed estratte mediante il sof-
tware QUANI e emerso che tra i tagli cesarei
effettuati nel triennio oggetto di studio su un
numero 4.140, ne sono risultati impropri 545
ossia il 13%. Il parto cesareo e considerato a
basso rischio o improprio, quando non e pre-
sente una diagnosi principale o secondaria per
cui le linee guida giustificano il ricorso a tale
procedura chirurgica. Pertanto, se nelle schede
di dimissione ospedaliera e nelle relative car-
telle cliniche non risulta registrata in diagnosi
principale o secondaria una delle diagnosi pre-
senti nell’elenco di seguito riportato, il parto e
considerato a basso rischio. Il sistema di disin-
centivazione tariffaria adottato per contrastare
il ricorso improprio al taglio cesareo prevede
che nel caso di DRG di parto cesareo (370 - 371)
per un parto a basso rischio si applichi la tariffa

del DRG 373: parto vaginale senza CC (Tab.3).
Le maggiori motivazioni di inappropriatezza ri-
scontrate nel corso dei controlli effettuati sulle
cartelle cliniche e sulle relative SDO nel cor-
so del triennio in esame, sono sopra riportate
(Tab.4):

I controlli effettuati e I'attiva formazione/colla-
borazione con i responsabili delle Aree Funzio-
nali del DAI di Ginecologia ed Ostetricia hanno
permesso nel 2014 di ridurre il numero delle
schede contestate da parte della Commissione
dell’ASL NA2 Nord dal 47% al 14% e di queste
ultime la gran parte risulta in realta inappro-
priata per autodeterminazione al parto cesareo
da parte della partoriente con rifiuto al travaglio
di prova (senza consenso informato firmato) o
per cattiva codifica delle SDO (errato utilizzo
dei codici ICD9-CM).

Un taglio cesareo con complicanze secondo il
tariffario regionale dei DRG viene rimborsato
3.379,50 euro mentre un taglio cesareo senza
complicanze viene rimborsato 2.359,69 euro.
Tutti i tagli cesarei che risultano impropri, siano
essi con e senza complicanze, vengono rimbor-
sati 1.272,00 euro ossia la tariffa prevista per il
DRG 373 “parto vaginale senza cc”. Quindi per
i 545 tagli cesarei che sono risultati impropri nel
triennio in esame, il rimborso per ’Azienda e
stato pari a 693.240,00 euro e non 1.286.031,05
con una perdita di euro ossia del 54%.

Il TC é un intervento chirurgico e come tale
non e scevro di complicanze: dati di letteratura
registrano una mortalita materna attribuibile al
TC compresa tra 10/100.000 e 20 o 30/100.000
interventi a seconda delle casistiche e una
morbosita postoperatoria di almeno 10 volte
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Tabella 5 — Elenco rischi seconda gestazione in donne con taglio cesareo pregresso

Rischi DRG
anomalia di posizione 65.201-65.211-65.221-65.231-65.241-65.251-65.281
placenta previa 64.101
emorragia antepartum 64.131
placenta accreta 66.702
rottura dell’utero 66.984
nascita pretermine 64.420
basso peso alla nascita 65.651
feto morto 65.640

Fonte: elaborazione dell’autore

superiore. Quindi il TC incrementa il rischio
di mortalita materna da 2 a 5 volte rispetto al
parto vaginale e di morbilita materna fino a piu
di 15 volte. Come con tutti i tipi di chirurgia ad-
dominale, inoltre un taglio cesareo e associato
ad una serie di rischi post operatori. Dall'analisi
dei dati nel triennio oggetto di studio, i rischi
maggiormente riscontrati presso la nostra strut-
tura sono:

B aderenze postoperatorie 25%;

M ernia incisionale (che puo richiedere la cor-
rezione chirurgica) 10%;

W infezioni della ferita 2%;

W perdita di sangue grave (che puo richiedere
una trasfusione di sangue) 3%;

E difficile studiare gli effetti a lungo termine
del parto cesareo, in quanto puo essere difficile
separare i problemi causati dalla procedura ri-
spetto ai problemi causati dalle condizioni che
lo richiedono. Dati di letteratura indicano che
l'effettuazione di taglio cesareo nelle primipare
determina un incremento di rischi alla seconda
gestazione. Nello specifico i rischi maggiormen-
te riscontrati sono quelli sopra (Tab.5).

E difficile tuttavia valutare quali di questi rischi
sia una conseguenza della procedura chirurgica
in sé e quali invece siano legati a fattori correlati
all'indicazione stessa per il taglio cesareo.
Dati di letteratura indicano che l'effettuazione
di taglio cesareo nelle primipare determina un
incremento di rischio anche per il bambino:

B Depressione neonatale: i bambini possono
avere una reazione avversa all’anestesia som-
ministrata alla madre che determina un periodo
di inattivita o lentezza dopo la consegna.

B Problemi di allattamento al seno: i bambini
nati con parto cesareo hanno una probabilita
piu bassa di essere allattati al seno rispetto a

quelli nati con parto vaginale;

B Diabete di tipo 1:i bambini nati con parto
cesareo hanno una probabilita superiore del
20% di sviluppare diabete di tipo 1 nel corso
della loro vita rispetto ai bambini nati con parto
vaginale.

La forte eterogeneita territoriale nel ricorso al
taglio cesareo e senza dubbio frutto delle di-
verse caratteristiche socio-culturali ed orga-
nizzative che caratterizzano la regione, ma il
maggior ricorso alle strutture private riscontrato
nella nostra regione non e in grado di spiegare
totalmente l'eccesso di tagli cesarei che vi si
praticano. Inoltre il fatto che i fattori di rischio
abbiano una minore influenza sulla probabilita
di subire un cesareo nel Meridione e sintomo di
una tendenza, in questa area, ad intervenire con
pit leggerezza, in modo pitu indipendente da
quello che il caso particolare richiederebbe. Cio
mostra la prevalenza di una ginecologia basata
sulle opinioni personali o sugli interessi econo-
mici, piuttosto che sull’adesione a protocolli uf-
ficiali, e una maggiore criticita della situazione
del Mezzogiorno, dove € evidente che le cure
prenatali sono spesso inappropriate.

L'analisi dei dati di attivita e i controlli effettuati,
hanno inoltre messo in rilievo che se da un lato
e chiaro agli operatori del settore la corretta
gestione della gravidanza, dall’altro gli opera-
tori stessi riscontrino una serie di problemati-
che di tipo tecnico organizzativo o inerenti pit
strettamente la gestante che contribuiscono alla
scelta del taglio cesareo di elezione. Al fine di
approfondire tale aspetto e mettere in luce in
maniera esplicita tali problematiche sono sta-
te effettuate una serie di interviste strutturate
(Tab.6-7) a tutti gli attori coinvolti nel percorso
(medici, ostetriche, specializzandi, infermieri di



Tabella 6 - Percentuali delle motivazioni per cui le donne scelgono di effettuare il taglio cesareo
di elezione con indicazione della motivazione in scale da 1 a 10 secondo gli operatori sanitari

o Importante
° dalalo

Hanno gia effettuato un parto cesareo e sebbene non ve ne siano le .
NPT AR . 21% 10
indicazioni cliniche preferiscono effettuare nuovamente tale procedura
Hanno paura del dolore e non conoscono la partoanalgesia 35% 10
Vedono il parto cesareo come una procedura piu sicura per loro e per 15% 3
il nascituro 0
Effettuare il parto cesareo permette loro di stabilire la data della nascita 29 5
del bambino e gestire meglio le difficolta legate al lavoro o ad altri figli °
Sono primipare attempate 1% 1
Hanno effettuato la fecondazione medicalmente assistita e considerano 3% 5
il taglio cesareo piu sicuro ?
Vogliono partorire con il loro ginecologo di fiducia 23% 10

Fonte: elaborazione dell’autore

Tabella 7 - Principali problematiche di tipo tecnico organizzativo che hanno favorito
I'incremento della scelta del taglio cesareo secondo gli operatori sanitari

.. Importante

motivi 9

ot e dalalo
mancanza di sale parto adeguate strutturalmente 24% 8
scarso personale medico e ostetrico o

: o N 3% 2

(molti turni in straordinario e poco personale)
mancata introduzione della partoanalgesia 8% 5
mancata comunicazione con i Distretti territoriali o

. : . : . 25% 8
(Dipartimenti materno infantile)
assenza di supporto psicologico alla gestante (assenza di colloqui 10% 3
con psicologi durante la gravidanza e il puerperio) ?
possibili ripercussioni medico legali in caso di complicanze 30% 10

sala operatoria e di degenza, ecc.). da cui sono
emersi i seguenti risultati.

Dalle interviste emerge chiaramente come
le motivazioni principali siano legate ad una
mancanza di informazione delle donne sulla
gestazione e il travaglio e il conseguente com-
pleto e cieco affidamento alla figura del gineco-
logo il quale, € opinione comune, come spesso
prediliga il taglio cesareo per maggiori tutele
contro ripercussioni di tipo medico legale e per
personali vantaggi economici e organizzativi.
Tra le donne in travaglio inoltre, secondo l'espe-
rienza del personale, contrariamente a quanto
si possa pensare, sono piu le giovani a predi-
ligere il taglio cesareo d’elezione rispetto alle
primipare attempate.

L'organizzazione strutturale delle attuali sa-

le parto € considerata un ostacolo importante
all'umanizzazione dell’evento nascita in quan-
to allo stato attuale, in considerazione dell’a-
spetto universitario dell’azienda Federico II,
gli ambienti, oltre che dal personale sanitario
di routine, sono affollati anche da studenti in
formazione risultando non adeguatamente
ampi ed impedendo alla partoriente di avere
una persona di fiducia durante il travaglio e di
poter praticare metodi alternativi (es. travaglio
con la fitball ecc). Inoltre ¢ opinione comune
come l'introduzione della partoanalgesia, non
affiancata da una corretta informazione sul suo
utilizzo e da un valido percorso di accompa-
gnamento alla nascita, potrebbe indurre ad un
uso eccessivo della stessa con fini puramente
lucrativi.
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DISCUSSIONE

L’applicazione del’HTA alla valutazione del
corretto utilizzo del taglio cesareo, si e rivelata
come una modalita di ricerca multidisciplinare
di valido aiuto sia per i manager che per i pro-
fessionisti sanitari favorendo I'inquadramento
della problematica sotto i suoi molteplici aspetti
e permettendo una valutazione oggettiva del
fenomeno con una presa di coscienza dei danni
che questo comporta. L’analisi ha inoltre fa-
vorito all'interno del’AOU Federico II, la pro-
grammazione di una serie di interventi di tipo
pratico ed organizzativo il cui fine ultimo e
l'ottimizzazione del percorso nascita, la ridu-
zione del numero dei tagli cesarei impropri e
di elezione e il potenziamento della gestione
dei parti complicati, essendo ’AOU un punto
nascita di terzo livello.

Tra le attivita proposte e da attuare nel corso
del prossimo triennio all’interno del’AOU Fe-
derico II vi sono:

1. Adozione di un supporto informatico della
gravidanza condiviso dalle strutture territoriali
e dal punto nascita.

Collaborazione alla creazione di un supporto
informatico su cui sara possibile, a tutti gli
operatori, sia territoriali che del punto nasci-
ta, inserire tutte le informazioni riguardanti la
donna durante il periodo della gravidanza, del
parto e del puerperio. Attualmente all’interno
dell’AOU Federico 1II e solo dal mese di otto-
bre 2014, per la gestione di alcune gravidanze,
il team ostetrico ginecologico prende contatti
esclusivamente di tipo telefonico con le strut-
ture territoriali. Manca quindi un processo di
condivisione delle informazioni di tipo infor-
matico e sistematico per tutte le gravidanze.
2. Sviluppo di ambulatori della gravidanza fi-
siologica.

La gravidanza fisiologica e un evento naturale
che deve essere demedicalizzato quanto piu
possibile, tenendo naturalmente in considera-
zione i campanelli d’allarme per indirizzare
casi patologici verso ambulatori per la gestione
di gravidanze a rischio (assistenza addiziona-
le). Sulla base dell’esperienza del Dipartimento
di Ginecologia ed Ostetricia del P.O. Incurabi-
li, che ha da anni attivato, unico esempio nel
panorama assistenziale del sud-Italia, un am-
bulatorio per la sorveglianza della gravidanza
fisiologica a completa gestione e conduzione

da parte di personale ostetrico e con esiti oste-
trici estremamente significativi sia in rapporto
alla soddisfazione delle utenti sia in termini di
percentuali di T.C. (13-15%), sara proposta la
creazione di un ambulatorio per la gravidanza
fisiologica gestito esclusivamente da personale
ostetrico. Il percorso assistenziale sara svilup-
pato grazie a:

- specifica formazione del personale struttu-
rato;

- impiego di strumenti e linguaggi comuni
all'interno del team ostetrico;

- adozione di una documentazione validata e
condivisa sulla base delle L.G.ISS Gravidanza
Fisiologica anno 2010;

- incontri periodici per la verifica dello stato di
avanzamento del progetto.

Nell’ambito di questo percorso, saranno piu
facilmente identificate le gravidanze a rischio
da inviare ad ambulatori specifici. Attualmen-
te all'interno del Dipartimento di Ginecologia
e Ostetricia, l'attivita ambulatoriale e gestita
esclusivamente dal personale medico: I'approc-
cio della gestante con il personale ostetrico e
solo al momento del travaglio.

3. Collaborazione attiva al potenziamento di
una rete di corsi di accompagnamento alla na-
scita (CAN).

Le evidenze scientifiche dimostrano che la
partecipazione a corsi di accompagnamento
al parto (CAN) comporta un effetto favorevole
sulla salute materno-fetale e neonatale: le don-
ne si presentano al parto con maggior consa-
pevolezza dei fenomeni fisiologici connessi al
processo biologico del parto, vi € una riduzione
del taglio cesareo su richiesta materna ed un
minor utilizzo dell’analgesia farmacologica. I
CAN combinati, a incontri post-natali, si sono
dimostrati efficaci nell'incrementare i tassi di
inizio dell’'allattamento al seno e nel prolungare
la durata dell’allattamento al seno esclusivo.
Attraverso i CAN le ostetriche garantiscono la
continuita delle cure e la tutela della fisiologia
del percorso nascita, contrastando la medica-
lizzazione dell’assistenza e promuovendo un
mantenimento del tasso di allattamento ade-
guato almeno fino al sesto mese.

Sulla base di tali premesse ’AOU Federico II
non potendo intervenire in maniera diretta sul
contesto territoriale, si pone come obiettivo per
il prossimo triennio, 'implementazione del per-



corso nascita per quanto e nelle sue possibilita.
Lintervento riguardera la messa a disposizione
della donna/coppia delle competenze relazio-
nali, organizzative, tecnologiche, cliniche per
accompagnarla lungo l'espletamento del parto,
travaglio, nascita, accoglienza al neonato, ga-
rantendo, da una parte, il rispetto dell’evolu-
zione fisiologica, dall’altra la differenziazione
tra “stress fetale fisiologico” in travaglio e sof-
ferenza fetale che richiede interventi medici o
chirurgici tempestivi.

Uno degli elementi fondamentali dell’ assi-
stenza intra-partum consistera nel rendere la
donna in grado di prendere decisioni in modo
consapevole su cio che concerne le modalita
per la sua assistenza. La scelta informata e pre-
supposto fondamentale per una buona qualita
dell’assistenza. I’ obiettivo e quello di offrire
alla donna, nel limite del possibile, una assi-
stenza conforme alle sue aspettative maturate
durante il percorso di gravidanza.

Gli operatori coinvolti dipenderanno dal setting
del parto scelto dalla donna sulla base delle
informazioni ricevute relativamente al livello
di rischio ipotizzabile per parto e dal tipo di
parto, nella consapevolezza che le ostetriche
sono qualificate per garantire una buona assi-
stenza durante 'andamento naturale del parto.
Nel limite del possibile sara inoltre impostata
l'organizzazione in modo da realizzare una
assistenza con la minima rotazione di perso-
nale intorno alla donna al fine di garantire il
massimo della privacy.

Allo stato attuale all’interno del Dipartimento
di Ostetricia e Ginecologia, viene effettuato un
corso preparto che prevede la partecipazione di
un massimo di 26 gestanti. Il corso e ciclico, ha
la durata di 10 settimane e prevede un incon-
tro a settimana. Limpossibilita organizzativa
di effettuare piu1 corsi contemporaneamente, fa
si che solo un esiguo numero di gestanti possa
usufruirne rispetto invece a quanto richiede-
rebbe il bacino di utenza del Policlinico Fede-
rico II. Il corso inoltre e aperto a tutte le donne
indipendentemente dalla loro eta gestazionale:
cio comporta notevoli difficolta organizzative
da parte delle ostetriche.

4. Creazione di una banca del latte umano.

Nell’ambito del percorso nascita aspetto fonda-
mentale e che 'azienda federiciana ha tenuto
in debita considerazione, in relazione ai nu-

merosi studi a favore, € la necessita di favorire
l'allattamento materno anche nelle madri che
hanno effettuato taglio cesareo nonché in caso
di patologia neonatale o materna. A tale scopo
sara istituita nel prossimo triennio una Banca
del latte umano che favorira la nutrizione dei
neonati garantendo a questi ultimi gli innume-
revoli benefici che solo il latte umano puo dare
nei primi mesi di vita.

S. Creazione di un questionario multilingue.
In un’Azienda Universitaria dotata di Pronto
Soccorso Ostetrico e localizzata in una delle
citta a piu alto tasso di stranieri in Italia, la
creazione di un questionario multilingue con-
sentira di abbattere la barriera linguistica nelle
situazioni di emergenza ed in assenza di un
mediatore culturale creando cosi una modalita
con cui operatore sanitario e donna gravida
riusciranno in tempi brevi ad avere e fornire
informazioni.

6. Calendarizzazione dei giorni riservati alle
gravide straniere nellambito dell’ambulatorio
di gravidanza fisiologica.

Le gravide straniere necessitano di percorsi as-
sistenziali riservati che semplifichino I'accesso
al servizio attraverso la presenza di mediatori
linguistici e culturali, connessione con la rete
familiare e col medico di medicina generale,
erogazione di STP e di prestazioni di base ur-
genti quando mancanti (datazione gravidanza,
beta-hCG, ecc.). A tal fine sara calendarizza-
ta l'attivira dell'ambulatorio della gravidanza
fisiologica al fine di permettere un piu facile
accesso alle gravide straniere grazie anche alla
presenza del mediatore culturale. Tale progetto
prevedera il coinvolgimento attivo del persona-
le ostetrico e non solo di quello medico come
invece avviane attualmente.

7. Gravide portatrici di disabilita motorie.

L’AOU Federico II essendo un punto nascita
di terzo livello garantisce l'assistenza anche a
quelle gestanti con gravi disabilita motorie (esi-
ti di traumi cranici o midollari, esiti di lesioni
del Sistema Nervoso Centrale, Patologie dege-
nerative del Sistema Nervoso Centrale e Perife-
rico quali spina bifida, sclerosi multipla, SLA),
pertanto sara previsto il potenziamento degli
spazi dedicati agli incontri e alla preparazione
al parto di questa donne con coinvolgimento
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attivo del personale ostetrico e non solo di quel-
lo medico come invece avviene attualmente.

8. Formazione specifica del personale aziendale
allassistenza intrapartum.

Il potenziamento della formazione all’assisten-
za intrapartum che veda coinvolti sia i gineco-
logi che il personale ostetrico avra lo scopo di
rendere la donna in grado di prendere decisioni
in modo consapevole su cio che concerne le
modalita per la sua assistenza e a tal fine la
scelta informata e presupposto fondamentale.
Lobiettivo e quello di offrire alla donna, nel
limite del possibile, una assistenza conforme
alle aspettative maturate durante il percorso di
gravidanza. Attualmente sono da implementa-
re corsi di aggiornamento intra aziendali che
mirino alla formazione specifica del personale
aziendale e all’assistenza intrapartum.

9. Incidenza di taglio cesareo.

La riduzione dei tagli cesarei passa, attraverso
strategie differenziate nelle primigravide rispet-
to alle donne con T.C. pregresso.

B Nelle I gravide l'attivazione nel policlinico
dell’'ambulatorio specifico gestito da personale
ostetrico e la partecipazione attiva ai CAN per-
metteranno anche un’adeguata informazione
in tale campo.

B Nelle gravide con pregresso T.C

Saranno e di audit clinico a piccoli gruppi
(secondo il modello Opthbirth). Le donne che
giungono al policlinico per controlli della gesta-
zione di routine e con pregresso taglio cesareo,
saranno reclutate, fin dal primo trimestre ed in-
vitate a partecipare ad incontri finalizzati alla
conoscenza della possibilita di parto spontaneo
dopo t.c. In tali incontri con il personale sani-
tario (ginecologo ed ostetrica) si discutera su
come lavorare insieme per prendere al meglio
decisioni in merito al prossimo parto, e quindi
le possibili opzioni per lei: affrontare il trava-
glio e partorire per via vaginale, o sottoporsi
ad un taglio cesareo ripetuto, senza entrare in
travaglio.

10. Istituzione di un'offerta di parto-analgesia
routinaria.

Attraverso l'offerta attiva di consulenza ane-
stesiologica dedicata rivolta alle gravide, non
oltre la 36 settimana, che desiderano la parto-
analgesia nel corso del quale sara praticata la

visita anestesiologica e l'acquisizione del con-
senso informato e reperibilita h24 di anestesisti
dedicati alla parto analgesia.

11. Verifica soddisfazione utenti attraverso que-
stionario specifico.

Sara stilato un questionario di soddisfazione
utenti al fine di approntare continui migliora-
menti alla gestione del percorso nascita.

12. Partecipazione attiva della Direzione Sani-
taria.

La gestione del fenomeno parto prevede da
parte della direzione sanitaria aziendale non
soltanto una funzione di supervisione, ma
un’attiva collaborazione con i ginecologi, le
ostetriche e le varie figure professionali coin-
volte e la stesura di un documento relativo al
percorso nascita aziendale. Cio permettera di
esplicitare nei protocolli dei servizi del Percorso
Nascita aziendale, le modalita di attuazione de-
gli interventi assistenziali, con riferimento alle
indicazioni OMS (WHO: Recommende Inter-
vention for Improving Maternal and Newborn
Health; Essentials Newborn Care; Global Stra-
tegy for Infant and Young Child Feeling; Ten
Steps to Successful Breastfeeding), alle eviden-
ze espresse nella Cochrane e alle linee guida
che le societa scientifiche hanno prodotto su
singoli interventi (prevenzione dolore, dimis-
sioni, puerperio, ecc). Tali protocolli saranno
parte integrante del documento Percorso Na-
scita Aziendale corredati dalla data dell’'ultima
stesura e dalla data prevista di revisione.
Lorganizzazione aziendale attuera inoltre le
strategie possibili per:

v/ fornire informazioni esaurienti e fruibili per
ottenere in tempi utili i contatti con i Servizi
(Carta dei servizi, depliant illustrativi,...) del
Percorso Nascita;

v/ fornire ’Agenda di Salute “ Dalla Nascita
all'adolescenza” a tutti i neonati nati nel Po-
liclinico;

v La direzione sanitaria aziendale continuera
inoltre ad effettuare:

v Monitoraggio periodico numero tagli cesarei
inappropriati tramite controllo SDO informa-
tizzato attraverso il Servizio di Controllo SDO
dell’Azienda;

v/ monitoraggio corretta codifica SDO attraver-
so controllo delle relative cartelle cliniche;

v/ monitoraggio corretta compilazione cartelle



cliniche mediante controllo periodico del 100%
delle cartelle cliniche relative a ricoveri per ta-
glio cesareo nell’anno in corso;

v/ Monitoraggio numero accessi in pronto soc-
corso ostetrico e relative procedure strumentali
effettuate;

v/ Monitoraggio numero di ricoveri da Pronto
Soccorso e giornate di degenza intercorse tra
ricovero e parto.

Di seguito e riportata la calendarizzazione del-
le varie attivita proposte e da attuare nel corso
del prossimo triennio

Fase 1 (1° anno )

- Allestimento di opuscoli informativi, libretti
della gravidanza, carta dei servizi, questionari
multilingue, questionario di gradimento dell’as-
sistenza;

- Formazione del personale ostetrico per I’
ambulatorio di gravidanza fisiologica e per le
straniere;

- Definizione di protocolli condivisi per i T.C;
- Training per gli anestesisti non esperti di
parto-analgesia;

- Allestimento dell’'ambulatorio con personale
ostetrico per la gravidanza fisiologica e per le
straniere;

- Allestimento dell’ambulatorio per la parto-
analgesia;

- Allestimento di un servizio h/24 di parto-
analgesia.

Fase 2 (2° anno )

- Incontri mirati a piccoli gruppi per le gravide
precesarizzate da motivare ad affrontare il tra-
vaglio di prova (secondo il modello Opthbirth);
- Attivazione e funzionamento dell'ambulatorio
con personale ostetrico per la gravidanza fisio-
logica, per le straniere, per la parto-analgesia;
- Attivazione e funzionamento di un servizio
h/24 di parto-analgesia.

Fase 3 ( 3° anno)
- Analisi degli indicatori di efficacia e relazione
finale

Gli obiettivi che si intendono raggiungere con
le attivita proposte sono:

1) Assistenza alla gravidanza fisiologica
B Adesione nel primo anno del 30% delle ge-
stanti seguite dai ginecologi dell’ AOU Federico

I all’ambulatorio della gravidanza fisiologica
gestito da ostetriche del DAI di Ginecologia e
ostetricia;

B Incremento proporzionale di un ulteriore
30% nel secondo anno nell’lambulatorio per la
gravidanza fisiologica.

2) Assistenza alla gravide maggiormente vul-
nerabili

B Adesione nel primo anno del 10% delle gra-
vide maggiormente vulnerabili (straniere, mi-
nori, a basso reddito, portatrici di disabilita) ai
corsi di accompagnamento alla nascita;

B Adesione nel primo anno del 15% delle gra-
vide maggiormente vulnerabili (straniere, mi-
nori, a basso reddito, portatrici di disabilita)
all’ambulatorio della gravidanza fisiologica
gestito da ostetriche del DAI di Ginecologia e
ostetricia;

M Incremento proporzionale di un ulteriore
20% degli accessi di tale tipologia di persone
ai corsi di accompagnamento alla nascita nel
secondo anno di attuazione del progetto;

B [ncremento proporzionale di un ulteriore
20% degli accessi di tale tipologia di persone
all'ambulatorio nel secondo anno di attuazione
del progetto;

B Tassi di compilazione >al 40% del questio-
nario multilingue.

3) Riduzione incidenza di taglio cesareo

M Riduzione del 30% del tasso di T.C, nelle pri-
migravide, nel secondo anno rispetto al primo;
B Riduzione del 20% del tasso di T.C. nelle
gravide precesarizzate arruolate e che hanno
partecipato agli incontri a piccoli gruppi.

4) Istituzione di un’offerta di parto-analgesia
routinaria presso il punto nascita

B Incremento proporzionale del 20% per se-
mestre delle afferenze nell'lambulatorio di Par-
toanalgesia

B Almeno il 20% di parti spontanei presso l'a-
zienda avvenuti in parto analgesia.

CONCLUSIONI

La valutazione tramite HTA sulla corretta ap-
plicazione delle linee guida regionali per I'ap-
propriato ricorso al parto cesareo, nella regione
Campania, ha messo in luce un comportamento
clinico assistenziale con:
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B Bassa efficacia: in quanto non si registra
allo stato attuale un significativo migliora-
mento anche a lungo termine dello stato di
salute delle partorienti che effettuano taglio
cesareo rispetto alle partorienti che effettua-
no parto vaginale;

B Bassa efficienza: le risorse impiegate sono
eccessive rispetto alla qualita delle presta-
zioni erogate;

B Bassa performance cioe il rapporto tra ri-
sorse impiegate e miglioramento clinico;

B Scarsa sicurezza, misurabile come giudi-
zio di accettabilita del rischio associato alla
prestazione o all’insieme di prestazioni;

B Alto impatto economico per il SSN e per
I’Azienda;

B Impatti sociali, etici, legali e psicologici
rilevanti.

L'uso non razionale o inappropriato del taglio
cesareo, la carenza di operatori sanitari, la
mancanza di una formazione adeguata, in-
ducono di fatto un utilizzo sconsiderato del-
le risorse, un generale sperpero di servizi
e la perdita dei fondi che potrebbero essere
impiegati per l'lacquisizione di altri elementi
essenziali per l'assistenza sanitaria.

I dati esaminati testimoniano una gestione
della partoriente non adeguata che piu che il
bene salute, va a tutelare altro:

1. la volonta della paziente che preferisce
partorire in piccole strutture private dove
opera, nei giorni feriali, il proprio ginecolo-
go di fiducia;

2.1a volonta dei ginecologi di assecondare la
propria paziente, evitandole le ansie del parto
naturale ed evitando a se stessi un eventuale
rischio di incorrere in contenzioso per man-
cato o ritardato TC;

3. eventuali interessi delle strutture sanita-
rie che vedono aumentare I’entita dei propri
rimborsi per prestazione sanitaria.

Quanto espresso ¢ confermato dai dati pre-
cedentemente analizzati che dimostrano che
il TC e maggiormente effettuato nei giorni
feriali, in strutture private, di piccole dimen-
sioni, dove opera il ginecologo di fiducia della
donna e dove si puo programmare I’evento
nascita senza aspettare il suo fisiologico so-
praggiungere.

Nell’ambito del DAI di Ginecologia ed Oste-
tricia del’”AOU Federico II, la spiccata volonta
di miglioramento e la fattiva collaborazione

dimostrata dal personale sanitario, hanno
permesso di individuare sia le difficolta or-
ganizzative tecniche e gestionali presenti che
la serie di azioni da realizzare per ridurre
in maniera significativa il numero dei tagli
cesarei di elezione.

In tale ottica 'HTA si & presentato come una
modalita di ricerca multidisciplinare di valido
aiuto ai manager e ai professionisti sanitari
per I'inquadramento della problematica sotto
i suoi molteplici aspetti, permettendo una va-
lutazione oggettiva del fenomeno e una presa
di coscienza dei danni che questo comporta.
Il fine ultimo é stato individuare una serie
di procedure da mettere in atto per arginare
I'impatto sociale, economico, etico e legale del
taglio cesareo rendendo la giusta importanza
di fenomeno fisiologico all’evento parto.

NOTE

1. Per approfondire si rimanda al Rapporto
Cedap sulla natalita in Campania anno 2012
2. Fonte dei dati e il Decreto Regione Campania
n.105 del 01/10/2014

3. 1l progetto e consultabile sul sito:
www.optibirth.eu

4. Legge n. 38 del 2010 “Disposizioni per garan-
tire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del
dolore” disponibile sul sito: www.salute.gov.it;
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Demenze: il ruolo delle terapie

non farmacologiche.

L'esperienza del Centro Diurno Alzheimer — ASP 2

Caltanissetta

Le terapie non farmacologiche nel tfrattamento della
demenza di Alzheimer rappresentano ad oggi uno
strumento efficace nel trattamento delle malattie cronico
degenerative. Il presente studio ha come obiettivo quello
di dimostrare come la stimolazione cognitiva abbia
un’efficacia nel mantenimento delle abilitd cognitive
residue dei pazienti con demenza e nell’abbassamento
dei livelli di stress percepito nei caregivers.

Santino PM., Cirrone Cipolla A.2, Roccia G.3,
Cumbo E.4 Leonardi R.5, Consiglio C.¢, Malfitano
M.A.,Tiralosi C.8, Ristagno O.% lacono C.°

I Direttore Sanitario ASP Caltanissetta.

2 Dirigente Medico P.O. Mussomeli.

3 Direttore U.O.C. Cure Primarie ASP Caltanissetta.
4 Responsabile Centro UVA e Demenze-U.O. Malattie
Neurodegenerative.

S Dirigente Psicologo ASP Caltanissetta.

6 Dirigente Psicologo ASP Caltanissetta.

7 Psicologa.

8 Medico ASP Caltanissetta.

9 Posizione Organizzativa Infermieristica Area Territoriale ASP
Caltanissetta.

10 Direttore Generale ASP Caltanissetta.

PAROLE CHIAVE:
Alzheimer, Demenza, Terapie non farmacologiche,
Caregiver.

INTRODUZIONE

La demenza d’Alzheimer rappresenta, og-
gi, una vera e propria emergenza sociale.
Secondo I'ultimo rapporto mondiale (World
Alzheimer Report 2015 - ADI) (1) nel 2015
si stimano, su scala mondiale, oltre 9,9
milioni di nuovi casi all’anno di demen-
za, vale a dire un nuovo caso ogni 3,2 se-
condi. L'incidenza della demenza aumenta
esponenzialmente con I'avanzare dell’eta e
raddoppia progressivamente ogni 6,3 anni,
passando da 3,9 casi all’anno, ogni 1.000
persone con eta trai 60 ei 64 anni, a 104,8
casi all’anno, ogni 1.000 persone dai 90 an-
ni in su. In Italia si stimano circa 600 mila,
di cui 50 mila circa in Sicilia.

Nel rapporto si sottolinea I’'importanza
di mettere in atto azioni prioritarie per la
prevenzione, il trattamento, I’assistenza e
la cura. In quest’ottica, la Regione Sicilia,
tra i Progetti Obiettivo di Piano Sanitario
Nazionale ha previsto 'offerta di servizi
socio-sanitari integrati rivolti al territorio
per supportare la crescita della rete assi-
stenziale e consentire di ridurre gli accessi
inappropriati in ospedale. ’ASP di Calta-
nissetta, nell’ultimo biennio, ha colto 'op-
portunita fornita dall’Assessorato alla Sa-
lute, in termini di Progettazione esecutiva,
realizzando, secondo le linee progettuali
relative ai progetti obiettivo di P.S.N, due
Centri Diurni per malati di Alzheimer siti
a Caltanissetta e a Gela. Il progetto, av-
viato a partire da Gennaio 2015, ha come
obiettivo il mantenimento delle abilita co-
gnitive e funzionali del paziente e prevede
I’'assistenza diurna di soggetti con demen-
za, avvalendosi del supporto di un’equipe
multidisciplinare composta da coordinatore
medico, psicologo, fisioterapista, logope-
dista, terapista occupazionale, infermiere,
operatori socio assistenziali e operatori so-



cio sanitari. L'obiettivo e il mantenimento
delle abilita cognitive e funzionali residue
del paziente e il supporto emotivo-psicolo-
gico alla famiglia.

L’accesso al CDA avviene a seguito di va-
lutazione diagnostica effettuata dal Centro
Unita Valutativa Alzheimer, dell’ U.O Ma-
lattie Neurodegenerative, che indica I'ido-
neita del soggetto alle attivita di riattivazio-
ne cognitiva che vengono effettuate presso
la suddetta struttura semiresidenziale.
L’equipe del CDA, dopo una attenta valuta-
zione neuropsicologica e funzionale, redi-
ge un Piano di Assistenza Individualizzato
(PAI) nel quale si indicano gli interventi
terapeutici e assistenziali pit adeguati
per il paziente. La giornata degli utenti e
strutturata con un programma che ha come
obiettivo il miglioramento della qualita di
vita del paziente che & di importanza criti-
ca sia per quest’ultimo che per i caregivers
(Karlawish, 2000)(2).

Gli studiosi sono concordi nel ritenere effi-
caci le terapie non farmacologiche nel trat-
tamento delle demenze. Nello specifico, i
dati in letteratura dimostrano l'utilita degli
interventi di stimolazione multidisciplinare
e dei programmi non farmacologici com-
binati (terapia occupazionale, riabilitazio-
ne motoria, training logopedico, memory
training, ROT, terapia della reminiscenza).
Tali tipi di terapie rallentano il decadimen-
to cognitivo e permettono di mantenere le
abilita di vita quotidiana. Il presente studio
si propone di evidenziare I'importanza del-
le terapie non farmacologiche che vengono
normalmente effettuate presso i CDA. Si
riportano di seguito i dato del nostro cen-
tro, attivo da circa dodici mesi, con una gia
importante casistica, dal momento che si
pOSsSONno annoverare in numero superiore a
circa 4000 accessi e, nello specifico, alme-
no 80 pazienti con PAI.

STUDIO: IPOTESI E STRUMENTI

Ogni cervello e dotato di una certa plasticita
cerebrale: piu stimolazioni vengono ricevu-
te, pit connessioni vengono risvegliate per
giungere a una risposta adeguata facilitando
la costruzione di percorsi alternativi laddo-
ve il percorso non e lineare e incontra un
“intoppo” causato dalla malattia. Le stimo-
lazioni cognitive si propongono come obiet-
tivo il mantenimento della funzionalita di
alcune cellule cerebrali ancora funzionanti.
Tali interventi, tuttavia, non hanno lo scopo
di arrestare la malattia ma offrono la possi-
bilita di rallentarne il decorso.

Il punto di partenza del percorso riabilita-
tivo e l'accurata indagine multidisciplina-
re delle condizioni iniziali. A seguito della
somministrazione di alcuni test psicometrici
e di un’accurata osservazione ambientale,
I’équipe individua le aree cognitive dan-
neggiate e le funzioni neuropsicologiche
residue.

Attraverso l'analisi del monitoraggio dei dati
relativi ai test di valutazione delle abilita
cognitive e strumentali si dimostrera I'u-
tilita della stimolazione multidisciplinare
quotidiana.

Nello specifico gli strumenti utilizzati sono:
B Mini Mental State Examination (Folstein
et al., 1975) (3): e un test di screening che
permette di effettuare una valutazione del
funzionamento cognitivo globale. E costitu-
ito da 30 items che fanno riferimento a sette
aree cognitive differenti: orientamento tem-
porale, orientamento spaziale, registrazione
di parole, attenzione e calcolo, rievocazione,
linguaggio, prassia costruttiva. Il punteggio
totale, corretto in base all’eta e agli anni di
scolarita, € compreso tra un minimo di 0
ed un massimo di 30 punti. Un punteggio
uguale o inferiore a 10 ¢ indice di una grave
compromissione delle abilita cognitive; un
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punteggio compreso tra 10 e 20 e indice di
una compromissione intermedia, tra 21 e 24
e lieve, un punteggio pari o superiore a 24
e considerato nella norma.

W la scala Activities of daily living (ADL)
(Katz T.F, 1963)(4): fornisce un punteggio
indicativo delle capacita di compiere in ma-
niera autonoma le funzioni basilari della vi-
ta quotidiana. La scala prevede l'assegna-
zione di un punto per ciascuna funzione
indipendente cosi da ottenere un risultato
totale di performance che varia da 0 (com-
pleta dipendenza) a 6 (indipendenza in tutte
le funzioni).

M ]a scala Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) (Lainton MP, 1969) (5): valuta
il grado di autonomia funzionale residua re-
lativa alle attivita quotidiane e strumentali.

La scala prevede I'lassegnazione di un punto
per ciascuna funzione indipendente, cosi da
ottenere un risultato totale di performance
che varia da 0 (completa dipendenza) a 8
(indipendenza in tutte le funzioni).

B Caregiver Burden Inventory (CBI) (No-
vak M. e Guest C., 1989)(6): € uno strumento
di auto-valutazione del carico assistenziale,
di rapida compilazione e di semplice com-
prensione. E suddiviso in 5 sezioni, che
consentono di valutare fattori diversi dello
stress: carico oggettivo, psicologico, fisico,
sociale, emotivo. Il punteggio va da 0 (nes-
sun carico assistenziale) a 96 (eccessivo ca-
rico assistenziale).

Partendo dalla considerazione che la de-
menza € una patologia di tipo cronico-evo-
lutivo, I'efficacia del trattamento puo essere
verificata attraverso il mantenimento nel
tempo delle abilita residue. Per monitorare
tale efficacia e stata prevista, all’ingresso
dei pazienti ai CDA, la somministrazione
della batteria dei test precedentemente de-
scritti e un monitoraggio (follow up) ogni
tre mesi (da febbraio 2015 a novembre
2015).

Secondo la letteratura, la perdita attesa an-
nua al MMSE oscilla tra 1,8 e 4,2 punti, la
perdita trimestrale dovrebbe oscillare tra
0,45 punti e 1,05 (in sei mesi 0,9-2,1), (Ga-
lasko, 1991)(7), quindi il solo rallentamento
0 mantenimento puo essere considerato evi-
denza di efficacia.

Nello specifico, questo studio, ha visto coin-
volti 15 utenti con un deterioramento co-
gnitivo lieve-moderato, che con costanza,
hanno partecipato 5 giorni a settimana al
training multidisciplinare.

Lo studio ha previsto il coinvolgimento dei
caregivers all’ingresso del CDA, attraverso
la somministrazione della scala di misura
del carico assistenziale (CBI) e, successiva-
mente, ogni tre mesi. E utile sottolineare
che i familiari coinvolti nello studio par-
tecipano ad un gruppo di supporto psico-
logico rivolto a caregivers condotto dallo
psicologo del CDA.

RISULTATI

Dai punteggi ottenuti alla somministrazione
del MMSE é evidente un lieve miglioramento



delle abilita cognitive (febbraio18,08/ 30; no-
vembre: 19,13/30) (Fig 1.). Si e passati infatti
da un punteggio medio di 18,08/30 nel mese
di Febbraio a uno di 19,13/30 a Novembre.
Anche i valori relativi alle capacita di com-
piere in maniera autonoma le funzioni basa-
li della vita quotidiana (fig. 2 ), e i dati che
misurano il grado di autonomia funzionale
residua relativa alle attivita quotidiane e
strumentali (fig.3), evidenziano un leggero
miglioramento: si e passati da punteggio di
4/6, a 5/6.

Altro dato interessante ¢ il carico assistenzia-
le vissuto dai familiari misurato attraverso il
CBI. I dati presenti, evidenziano una diminu-
zione del livello di stress: si e passati infatti,
da un punteggio di 42,7/96 nel mese di Feb-
braio a 31,8/96 nel mese di Novembre (Fig 4).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Questo lavoro, nonostante i limiti metodolo-
gici ed il ridotto numero di pazienti esami-
nati, dimostra I'importanza delle terapie non
farmacologiche quali terapie associate al
trattamento farmacologico convenzionale.
[ dati precedentemente riportati evidenzia-
no, infatti, I'utilita delle suddette terapie nel
mantenimento delle abilita cognitive e fun-
zionali residue nei pazienti con demenza.
E emersa, altresi, I’efficacia del supporto psi-
cologico ed emotivo fornito ai caregivers:
I’azione di sostegno a questi ultimi, ha in-
fatti permesso di determinare una riduzione
dei livelli di stress percepito, nonché del ca-
rico globale assistenziale, con conseguente
miglioramento delle condizioni psicologiche
della persona che assiste un soggetto affetto
da demenza. Sulla base di queste considera-
zioni, ¢ fondamentale ribadire I'importanza
delle strutture territoriali specializzate che
si prendono cura della persona e del suo
sistema familiare, sul quale ricade I’enorme
carico emotivo che la diagnosi di demenza
comporta. Tali strutture, a loro volta, hanno
bisogno di essere sostenute e supportate dal-
le politiche comunitarie, affinche si possa
continuare a svolgere un’azione di sostegno
nei confronti di soggetti affetti da demenza
e dei loro familiari, per meglio fronteggiare
quella che sta diventando, ormai, una vera
e propria emergenza sociale.
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Un efficace sistema per contrastare I'inquinamento
batterico della rete idrica negli ospedaili, & I'applicazione
di membrane filtranti ai punti terminali dell’'impianto,
docce o rubinetti, che possono essere possibili sorgenti
di infezione. L'installazione di filtri antfibatterici nei punti di
utilizzo trova indicazione per mettere istantaneamente in
sicurezza i punti d’acqua in assenza di applicazione di
altre misure correttive o nel caso in cui le stesse si siano
dimostrate inefficaci. Anche le recenti Linee Guida per la
prevenzione e controllo della legionellosi nelle strutture
sanitarie, raccomandano I'applicazione di dispositivi
filtranti idoneamente certificati e con marcatura CE

con certificazione di qualita rilasciata dall’Organismo
Notificato. La presente ricerca ha valutato le capacitd dei
filtri SBS modello WF (con uscita diretta) di frattenere, in
condizioni sperimentali, sospensioni batteriche > di 1x10¢
UFC/L e la capacita di trattenere Legionella pneumophila
in punti terminali della rete idrica in 3 strutture ospedaliere
del nord Italia. Dai risultati oftenuti, si pud concludere

che i filtri SBS WF si sono dimostrati capaci di trattenere
cariche microbiche elevate in condizioni sperimentali e
che l'installazione dei filtri nelle strutture ospedaliere ha
permesso di trattenere la carica di legionella a diverse
condizioni di temperatura, pH e conducibilitd, in differenti
strutture ospedaliere per 30 giorni, annullando quindi il
rischio di contrarre la legionellosi.
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Isi sull’'efficacia sperimentale
campo di filtri ferminali
ounti acqua SBS modello WF

INTRODUZIONE

Con il termine di infezioni ospedaliere si defi-
niscono le infezioni che si sviluppano durante
il periodo di degenza e che non erano presenti
0 in incubazione al momento del’'ammissione
in ospedale o in altra struttura sanitaria. Da un
esame della letteratura scientifica degli ultimi
anni 'Organizzazione Mondiale della Sanita®
stima che la frequenza delle infezioni ospeda-
liere nei paesi sviluppati sia compresa tra i 5,1
e I'11,6% dei pazienti ospedalizzati. L'insor-
genza di infezioni ospedaliere causa una piu
lunga ospedalizzazione e quindi inabilita, una
aumentata resistenza dei microrganismi agli
antibiotici, un maggior carico finanziario per
il sistema sanitario, costi elevati per i pazien-
ti e le loro famiglie e decessi non prevedibili
per la patologia di base dei ricoverati. Tra le
diverse cause di infezione I'acqua assume una
particolare importanza. Lacqua di rete infatti
viene utilizzata non solo per bere ma anche
per le operazioni di pulizia, la ventilazione e
il condizionamento dell’aria, la produzione del
ghiaccio, le docce e i lavandini, la fisioterapia,
le vasche per il parto in acqua e il reprocessing
di strumentario medico®. Molti microrganismi
sono normali contaminanti delle acque potabili
e la loro aumentata presenza puo dipendere da
diversi fattori quali la formazione di biofilms,
la stagnazione, la corrosione e la vetusta dei
sistemi di distribuzione.

[ microrganismi responsabili di infezioni cau-
sate dall’acqua includono bacilli Gram negati-
vi quali Pseudomonas spp.®-* 3, Burkholderia
cepacea®, Hydrogenophaga spp.”), Stenothrofo-
monas maltophila®1°, micobatteri non tu-
bercolari®®!? e funghi?. Per quanto riguarda
la presenza di Legionella nella rete idrica de-
gli ospedali, data I'ingente mole bibliografica,
rimandiamo a due review ¢4, Dal momento
che la legionella é ubiquitaria nelle acque non e
sorprendente che la rete idrica degli ospedali sia



Tab.1: Tipi di intervento indicati per concentrazione di Legionella (UFC/L) negli impianti idrici a
rischio legionellosi, esercitati in strutture nosocomiali/sanitarie.

Legionella (UFC/L) Intervento richiesto

Sino a 100

Nessuno

Tra 101 e 1.000

In assenza di casi:

-Se meno del 30% dei campioni prelevati risulta positivo I'impianto idrico deve essere
ricampionato, almeno dagli stessi erogatori risultati positivi, dopo aver verificato che
le correnti pratiche di controllo del rischio siano correttamente applicate.

Se il risultato viene confermato, si deve effettuare una revisione della valutazione del
rischio, per identificare le necessarie ulteriori misure correttive.

-Se oltre 30% dei campioni prelevati risulta positivo I'impianto idrico deve essere
ricampionato, almeno dagli stessi erogatori risultati positivi, dopo aver verificato che
le correnti pratiche di controllo del rischio siano correttamente applicate.

Se il risultato viene confermato, si deve effettuare una disinfezione e una revisione
della valutazione del rischio, per identificare le necessarie ulteriori misure correttive.

In presenza di casi:
A prescindere dal numero di campioni positivi, effettuare una revisione della
valutazione del rischio ed effettuare una disinfezione dell’impianto.

Tra 1001 e 10.000

In assenza di casi:

-Se meno del 20% dei campioni prelevati risulta positivo I'impianto idrico deve essere
ricampionato, almeno dagli stessi erogatori risultati positivi, dopo aver verificato

che le correnti pratiche di controllo del rischio siano correttamente applicate. Se il
risultato viene confermato, si deve effettuare una revisione della valutazione del
rischio, per identificare le necessarie ulteriori misure correttive.

-Se oltre il 20% dei campioni prelevati risultano positivi, € necessaria la disinfezione
dell’impianto e deve essere effettuata una revisione della valutazione del rischio, per
identificare le necessarie ulteriori misure correttive. L'impianto idrico deve essere
ricampionato, almeno dagli stessi erogatori risultati positivi.

Si raccomanda un’aumentata sorveglianza clinica, in particolare per i pazienti
a rischio. Evitare I'uso dell’acqua dell’impianto idrico per docce o abluzioni che
possano provocare la formazione di aerosol.

In presenza di casi:

A prescindere dal numero di campioni positivi, € necessario effettuare la disinfezione
dell’impianto e una revisione della valutazione del rischio, per identificare le
necessarie ulteriori misure correttive.

Limpianto idrico deve essere ricampionato dopo la disinfezione, almeno dagli stessi
erogatori risultati positivi.

Superiore a 10.000

Sia in presenza che in assenza di casi, 'impianto deve essere sottoposto a una
disinfezione (sostituendo i terminali positivi) e a una revisione della valutazione del
rischio.

L'impianto idrico deve essere ricampionato, almeno dagli stessi erogatori risultati
positivi.

colonizzata da questo mocrorganismo; appare
tuttavia controversa una relazione stretta tra
presenza e quantita di legionella e I'insorgenza
di legionellosi®®. Cio puo essere dovuto sia ai
differenti metodi di diagnosi di laboratorio, sia
al fatto che la legionella non causa solo pneu-
mopatie, ma anche infezioni dei tessuti molli
ed endocarditi’® e che quindi possono sfuggire
ad un eventuale loro correlazione con infezioni

da legionella.

Numerosi studi hanno dimostrato come vi pos-
sa essere colonizzazione ambientale anche in
assenza di casi di malattia. Pertanto l'obiettivo
da perseguire e la minimizzazione del rischio di
colonizzazione o il suo contenimento piuttosto
che l'eliminazione completa di Legionella dagli
impianti @, Cio rende necessaria una valuta-
zione del rischio di contrarre la legionellosi nel-
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le strutture ospedaliere (e non solo, ma anche
negli altri setting assistenziali e socio-sanitari)
che deve essere effettuata per ciascuna strut-
tura sanitaria, tenendo conto delle caratteristi-
che ambientali, impiantistiche e di popolazione
ospedaliera trattata.

Sulla base della valutazione, le aree assistenzia-
li sono suddivise in diverse categorie di rischio:
B Reparti che assistono pazienti a rischio molto
elevato (Centri trapianto, Oncologie, Ematolo-
gie). Questi devono essere classificati ad alto
rischio e l'obiettivo deve essere quello di garan-
tire costantemente l'assenza di colonizzazione
di Legionella negli impianti.

B Reparti che assistono pazienti a rischio au-
mentato (Medicine, Pneumologie, Geriatrie,
Chirurgie, ecc.). Lobiettivo generale di preven-
zione e controllo sara definito anche in funzio-
ne dei precedenti storici quali ad esempio la
presenza di casi di sospetta 0 accertata origine
nosocomiale ed il livello di contaminazione.
Le nuove Linee Guida per la prevenzione e il
controllo della legionellosi del 7 maggio 2015
indicano che nei reparti che ospitano pazienti
profondamente immunocompromessi deve es-
sere eseguito un campionamento ambientale
almeno trimestrale per controllare I'assenza di
colonizzazione con Legionella”. Inoltre, quan-
do viene diagnosticato un caso di legionellosi,
in un qualsiasi reparto o struttura sanitaria, e
necessario eseguire I'indagine epidemiologica
ed il campionamento ambientale”.

Per gli altri reparti si raccomanda una ricer-
ca attiva di Legionella almeno ogni sei mesi, e
annualmente 'esecuzione/riesame della valu-
tazione del rischio”. In tutti i reparti deve co-
mundue essere garantita la ricerca dell'antigene
urinario” in tutti i casi di polmonite comparsa
dopo il ricovero.

Gli interventi da attuare nel caso in cui i cam-
pionamenti abbiano rilevato la presenza di le-
gionella sono riportati in tabella 1.

La maggior parte di questi microrganismi pre-
senta una scarsa patogenicita e quindi le difese
naturali di soggetti normali sono capaci di con-
trastare la loro azione, ma cio pud non avviene
nei soggetti malati cronici (diabete, insufficien-
za cardiaca, insuffucienza renale, broncopatia)
e nei pazienti con immunodepressione severa
(AIDS, pazienti trapiantati, pazienti ematologi-
ci), molto piu vulnerabili alle infezioni di cui
sono responsabili questi microrganismi.

Per prevenire le infezioni ospedaliere originate
dalla contaminazione dell'acqua di rete sono
stati messi a punto numerosi metodi per ognu-
no dei quali sono da tenere presenti vantaggi
e svantaggi:

B Iperclorazione mediante ipoclorito di sodio
o calcio, diossido di cloro e monoclorammina.
Quest’ultima permanendo a lungo nelle con-
dotte ha un effetto preventivo migliore dell’i-
poclorito, ma é di efficacia minore rispetti agli
ipocloriti nella disinfezione dell’acqua in con-
dizioni di emergenza caratterizzate da un’alta
carica batterica®®.

B Surriscaldamento (60-70°C) associato a de-
flusso dell’acqua.

W [onizzazione con rame ed argento!?.

B Raggi ultravioletti @0

B Ozonizzazione.

Questi metodi non sono sempre efficaci, spe-
cialmente in ospedali di vecchia costruzione nei
quali sono presenti rami morti nell’impianto di
distribuzione dell'acqua difficilmente raggungi-
bili da cui i microrganismi, spesso sottoforma di
biofilm che esplica un ruolo protettivo, sono in
grado di ricolonizzare rapidamente I'impianto
idrico. Anche non considerando il costo, spesso
elevato, questi metodi hanno effetti collaterali
negativi. Ad esempio, 'iperclorazione é corro-
siva e produce trialometano, potenzialmente
cancerogeno. Con il surriscaldamento non si
puo escludere il pericolo di ustionare i pazien-
ti. Inoltre, per alcune di queste metodiche si
richiede I'installazione di dispositivi complessi
e COstosl.

Un efficace sistema per contrastare I'inquina-
mento batterico della rete idrica negli ospedali,
e l'applicazione di membrane filtranti nei punti
terminali dell'impianto: doccie o rubinetti che
possono essere possibili sorgenti di infezione.
Questo sistema trova indicazione anche all’Al-
legato 13 delle nuove Linee Guida per la pre-
venzione e il controllo della legionellosi 2015
e come dispositivo di protezione collettiva nel
Titolo X - D. Lgs 81/2008Y. Le nuove Linee
Guida indicano chiaramente che la misura di
sicurezza scelta debba essere la migliore e la
piu appropriata per assicurare la protezione
dal rischio specifico. Tali dispositivi dovrebbe-
ro pertanto essere in possesso di certificazioni
di efficacia e di conformita per rispondere ai
requisiti legislativi sopra menzionati, tra que-
ste é sen’altro di riconosciuta validita la certifi-



cazione CE rilasciata da Organismo Notificato
che abbia verificato le caratteristiche tecniche e
funzionali di tali sistemi e che attesti il rilascio
della menzionata certificazione quale atto di
propria responsabilita per la commercializza-
zione all'interno dei paesi della UE.
Linstallazione di filtri antibatterici nei punti di
utilizzo trova indicazione per mettere istantane-
amente in sicurezza i punti d’acqua, in assenza
di applicazione di altre misure correttive o nel
caso in cui le stesse si siano dimostrate ineffi-
caci, tale metodo e efficace su ogni tipologia
di rete di distribuzione e di acqua erogata, sia
fredda che calda. E inoltre da tener presente che
l'instalazione puo essere limitata alle aree con
pazienti ad alto rischio e, sia I'installazione che
il mantenimento, sono semplici e poco costosi.
[ primi filtri terminali prodotti tuttavia avevano
una durata d’uso di soli 15 giorni®. I filtri termi-
nali attualmente disponibili hanno una durata
d’uso documentata di 31 giorni e fino a 62 gior-
ni. Un problema importante per la valutazione
dell’efficacia dei filtri terminali e la prevenzione
della contaminazione retrograda che puo essere
causata da schizzi di acqua durante il normale
uso, provenienti dalla superficie dei lavandini o
dal diretto contatto delle mani di pazienti e di
operatori sanitari ovvero, da pannetti sporchi
usati per la pulizia dei sanitari. Ne consegue
che I'uso dei filtri terminali non puo prescindere
da programmi di informazione per i pazienti e
il personale sanitario.

La presente ricerca ha lo scopo di valutare le
capacita di filtri SBS modello WF1 e WF2 con
uscita diretta rispettivamente per rubinetti e
docce.

Le caratteristiche tecniche del filtro consistono
in un prefiltro in polipropilene composito con
pori di 1 pm atta arattenere particelle contenute
nell’acqua di rete garantendo quindi una mag-
giore durata delle capacita filtranti della mem-
brana di filtrazione a doppio strato in polieter-
sulfone con pori di 0,2 nm. La ditta costruttrice
ne garantisce l'afficacia filtrante per un minimo
di 31 giorni.

MATERIALI E METODI

La ricerca e sta articolata nelle seguenti fasi:

1. Valutazione delle capacita dei filtri in con-
dizione di filtri nuovi di trattenere sospensioni
di differenti microrganismi con cariche iniziali

superiori a 10° UFC/L.

Allo scopo di valutare al validita di filtri in con-
dizioni sperimentali un contenitore, provvisto
alla base di un rubinetto di efflusso, contenente
una sospensione di microrganismi (Escherichia
coli TACC 1457, Serrazia marcescens ATCC 8100,
Klebsiella pneumoniae KPC, spore di Bacillus
clausii Sanofi Aventis —~Milano, Mycobacterium
smegmatis ATCC 607 e spore di Aspergillus ni-
ger - ceppo selvaggio) > 1x10° UFC/L in tre litri
di diluente (NaCl 7,5 gr/L e 1 gr/L di triptone)
viene posto ad un’altezza di 1,5 m rispetto al
piano di lavoro e collegato dal rubinetto di ef-
flusso a filtri SBV WF1 mediante un tubo in
teflon cui e interposto un raccordo a due vie
per far defluire la sospensione. Al raccordo so-
no collegati altri due tubi di circa 10 cm, che
permettono il passaggio della sospensione attra-
verso il filtro e la raccolta pre-filtro di campioni
della sospensione stessa. Le vie possono essere
interrotte mediante clamps.

Per ogni filtro analizzato viene raccolta una ali-
quota da 100 ml della sospensione prelevate pri-
ma del filtro e 3/5 aliquote da 100 ml di sospen-
sione filtrata. Dalla aliquota pre-filtro repliche
da 1ml di sospensione, dopo diluizione 1x10%,
vengono utilizzate per semine di massa in op-
portuni mezzi agarizzati. Le aliquote post-filtro
sono filtrate attraverso filtri a membrana sterili
con pori di 0,20 pm e deposte sulla superficie di
opportuni mezzi agarizzati. Si procede quindi
alla conta delle eventuali colonie sviluppate.
Valutazione a tempi diversi dall’installazione
e sino a 60 giorni utilizzando sospensioni di
spore di Bacillus clausii e sospensioni di Brevun-
dimonas diminuta che e il microrganismo test
secondo le Norme Standard ASTM F838-052.
Utilizzando la metodica sopra descritta ¢ stata
valutata anche la capacita dei filtri di trattene-
re sospensioni 10 UFC/L di spore di Bacillus
clausii e sospensioni di Brevundimonas diminu-
ta su filtri in uso su punti rete fino a 60 giorni.
La scelta di utilizzare spore di Bacillus clausii ¢
stata determinata dalle piccole dimensioni delle
spore stesse (1,01 £ 0,13p x 0,57 £ 0,05w)

2. Valutazione sul campo in reparti ospedalieri
dell’efficacia di detti filtri verso Legionella pneu-
mophila.

E stata valutata la capacita di trattenere Legio-
nella pneumophila da parte di filtri installati in
punti terminali della rete idrica (SBS modello
WF1 per lavelli e bidet e SBS modello WF2 per
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docce ed erogatori di vasche parto) in 3 strut-
ture ospedaliere del nord Italia installati da 30
giorni. Sono stati prelevati dai differenti punti
rete 1 litro di acqua da ogni punto rete prima
del passaggio attraverso il filtri SBS-WF e 1 litro
di acqua dopo il passaggio attraverso il filtri
SBS-WF in contenitori sterili e trasportati rapi-
damente in laboratorio per le analisi. I campioni
pre e post-filtri sono stati analizzati con metodo
culturale secondo quanto indicato nella Gazzet-
ta Ufficiale N° 103 del 05/05/2000, Allegati 2 e 3
@3), E stato inoltre identificato quando possibile
il sierogruppo di Legionella pneumophila utiliz-
zando kit di test rapidi di aglutinazione al lattice
presenti in commercio.

3. Analisi dell'integrita dei filtri SBS modello
WF1 dopo il loro utilizzo.

E stato eseguito un test di diffusione su 5 filtri
di lotti diversi al termine del loro uso (31 giorni).
Il test di diffusone e un test non distruttivo che
puo essere effettuato sui filtri prima e dopo il
loro impiego. Il controllo d’integrita successivo
alla filtrazione e in grado di rilevare se I'integri-
ta del filtro sia stata compromessa durante I'uso.
Ad una pressione differenziale inferiore al pun-
to di bolla, le molecole di gas migrano attra-
verso i pori pieni d’acqua di una membrana
bagnata, secondo la legge di diffusione di Fick.
La portata della diffusione di gas per un filtro
e direttamente proporzionale alla pressione dif-
ferenziale ed alla superficie totale del filtro. Per
determinare l'integrita del filtro, si misura il gas
che diffonde attraverso la membrana ad una
pressione pari a circa '80% del punto di bolla
minimo teorico. Si misura la portata dell’acqua
spostata per determinare il volume della porta-
ta dell’aria. Un notevole aumento della portata
di gas e dell’acqua a pressioni inferiori, indica
danni alla membrana.

RISULTATI

1. I filtri SBS WF1 in condizione di filtri nuo-
vi hanno operato una riduzione totale della
carica batterica iniziale, sempre superiore a
1x10°UFC/L.

[ filtri esaminati mantengono la capacita di trat-
tenere totalmente la carica iniziale di B. dimi-
nuta e spore di B. clausii anche oltre il periodo
di 31 giorni dichiarato dal produttore con una
dimostrata capacita di produrre acqua micro-
biologicamente controllata per tutto il periodo

di osservazione e sono in grado di garantire un
effluente post-filtrazione ampiamente al di sotto
dei valori di riferimento per le acque destinate
al consumo umano (per la conta totale delle co-
lonie) secondo il Decreto Legislativo 2 Febbraio
2001, n. 31@¥ sino a 60 giorni.

2. I risultati sono esposti nella tabella 2.
Struttura A:

E stato preso in esame l’efflusso di acqua calda
di 40 campioni in punti rete terminali di cui
37 lavabi e bidet e 3 docce, tutti sprovvisti di
filtri terminali. Il numero di colonie di L. pneu-
mophila < 1.000 UFC/L e stato rilevato in 20
campioni di efflusso (50% del totale), compreso
tra 1.001 e 10.000 UFC/L in 17 campioni (42,5%)
e > 10.000 UFC/L, con un valore massimo di
26.000, in 3 campioni della rete (7,5%). I siero-
tipi pit frequentemente rilevati sono compresi
nei gruppi 2-14 (34 casi, 85%) mentre il sierotipo
1, da solo o associato ai sierotipi 2-14 in 5 casi
(12,5%). La presenza di legionella il cui siero-
tipo non é stato identificato si e avuto solo in
1 caso. Non si e mai riscontrata la presenza di
legionella nell'acqua di efflusso di 26 campioni
in punti rete provvisti di filtro, di cui 21 docce
e 5 lavabi o bidet, installati da 30 giorni prima
del campionamento.

Struttura B:

E stato preso in esame l'efflusso di acqua calda
di 21 campioni in punti terminali sprovvisti di
filtro e 13 campioni in punti rubinetto prov-
visti di filtro. Nei punti di efflusso sprovvisti
di filtro il numero di L. pneumophila < 1.000
UFC/L e stato rilevato in 18 campionamenti
(85,7%), mentre in 3 campioni (14,3%) il nu-
mero di UFC/L e stato rilevato > 10.000, con
un massimo di 60.000 UFC/L. 1l sierotipo pre-
valente, quando identificato, era il sierotipo 1
mentre i sierotipi 2-14 sono stati identificati in
3 casi. Non si & mai riscontrata la presenza di
legionella nell’acqua di efflusso dei campioni
in punti rete nei quali da 30 giorni erano stai
installati i filtri.

Struttura C:

E stato valutato l’efflusso di acqua sia calda
(48,1 - 50,8 °C) che fredda (24,6 - 32,2 °C) di
16 campioni in punti rete terminali, di cui 10
lavabi e 6 docce, tutti sprovvisti di filtri termi-
nali. Il numero di colonie di L. pneumophila
<1.000 UFC/L e stato rilevato in 2 campioni di
efflusso (12,5%), compreso tra 1.001 e 10.000
UFC/Lin 8 campioni (50%) e >10.000 in 6 cam-



Tab.2: UFC/L di Legionella pneumophila rinvenute in campionamenti con e senza filtriin 3 strutture
ospedaliere del nord Italia.

Campionamenti Range UCF/L Campionamenti  UCF/L Valore
Struttura . . . . R
senza filtro rinvenute con filtro rinvenute accettabilita
A 40 2x10% - 2,6x10* 26 < 50 < 100 UFC/L
Secondo le nuove
B 21 <50°- 6x10* 13 SRR Lince Guida per
la prevenzione ed
il controllo della
C 16 5x102%- 3,4X104 18 < 50 ]egione]]osi
* 8 casi

pioni (37,5%), con un valore massimo di 34.000
UFC/L. Non si e mai riscontrata la presenza di
legionella nell'acqua di efflusso di 18 campioni
in 9 punti rete provvisti di filtro terminale, di
cui 5 docce e 4 lavabi e 1 erogatore di vasche
parto, installati da 30 giorni prima del campio-
namento.

3. I risultati ottenuti dai test di diffusione con-
sentono di affermare che i filtri WF1 sono ri-
sultati integri a 31 giorni.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

E ormai ampiamente dimostrato che la rete
idrica degli ospedali e spesso colonizzata da
microrganismi e tra essi Legionella pneumo-
phila rappresenta un pericolo soprattutto in
reparti con pazienti ad alto rischio infettivo.
Se un tempo si pensava che solo I'acqua calda
rappresentasse un reale pericolo, attualmente si
ritiene che anche la rete dell’acqua fredda pos-
sa essere contaminata da legionella con valori
sufficienti a causare infezioni ospedaliere ©*
20), Questo fenomeno puo essere dovuto all’in-
diretto riscaldamento della rete di acqua fredda
non convenientemente isolata dalla adiacente
tubatura di acqua calda o dalla temperatura
esterna durante l'estate, che determina nella re-
te ad acqua fredda temperature favorevoli allo
sviluppo di legionella. La legionella ha infatti
un optimum termico per la sua moltiplicazione
trai20° e i45°C. A 50°C il 90% viene ucciso
dopo due ore e a 60°C in due minuti® 2%, Da
qui la necessita di monitorare la presenza di
legionella sia nell’acqua fredda che in quella
calda e mettere in atto tutti gli interventi atti a
limitarne la presenza nei punti rete terminali.
[ nostri risultati ci permettono di affermare la
validita dei filtri terminali da noi testati a trat-

tenere microrganismi, sia in condizioni speri-
mentali, sia sul campo. Nonostante la presenza
di cariche anche elvate di legionella nell'acqua
di rete, nell'acqua di efflusso post-filtro la legio-
nella era del tutto assente. Abbiamo inoltre os-
servato spesso la presenza nelle acque di rete di
legionella pneumophila, sierotipo 1 che, come
noto, e il sierotipo pili virulento responsabile
dell’82% dei casi di infezione da legionella®®®.
Ne consegue la necessita di ottenere acque di
efflusso sia della rete dell’acqua calda e dell’ac-
qua fredda esenti da legionella al fine di evitare
l'insorgenza di infezioni ospedaliere. Per que-
sta finalita e stata da noi dimostrata l'efficienza
e l'efficacia sia in condizioni sperimentali, sia
sul campo, dei filtri terminali SBS WF1 e WF2
in punti terminali sia di rubinetti che di doccia.
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| PDTA nellAzienda ospedaliera di Cosenza:
un laboratorio per percorsi di frasformazione
auto-organizzata. Luci ed omlbre

L'approccio pit moderno nella gestione dei

processi sanitari comporta una visione sistemica
dell’'organizzazione per cui, anche nei PDTA, il governo
delle attivitd scaturisce dalla coscienza dell'importanza
dei diversi professionisti sanitari che mettono la propria
competenza a disposizione del gruppo e del paziente

in un continuum di prestazioni sanitarie dove I'agire
(consapevolezza delle conseguenze) sostituisce il fare

e I'accountability rappresenta il modello ispiratore.
L'Azienda Ospedaliera di Cosenza ha formalizzato nel
2012 un Organismo Tecnico Scientifico (OTS) finalizzato
all'implementazione dei PDTA e alla valutazione

dei Livelli Essenziali di Umanizzazione. L' OTS, dopo

la verifica di congruitd metodologica, ne ha curato
I'applicazione all'interno delle Unita Operative come
vero e proprio strumento di governo clinico e care

del paziente con un’attivitd di revisione, counselling,
formazione e valutazione, promuovendo azioni correttive
e di miglioramento per risolvere le criticitd emerse. Tra

i dati positivi si segnala in quasi tutte le UO aziendali
I"aftivazione di un PDTA che rappresenta uno strumento
forte di infegrazione multidisciplinare e professionale; la
diffusione a tappeto della metodologia dei PDTA attraverso
materiale informativo e di formazione; la promozione

di tecniche per favorire le competenze relazionali.Tra

le "ombre™ & emerso che alcuni PDTA risentono di un
governo "monocratico™ del Coordinatore con condivisione
pit formale che sostanziale del percorso; che gli indicatori
devono riguardare tutti i “segmenti” e tutti gli “attori® e
vanno misurati ab inizio. Resta complessa la valutazione
dell’efficacia in quanto si basa su un esame terzo della
documentazione per cui la sfida futura & costituita
dall’acquisizione di strumenti informatici che consentano
in tempo reale di ricavare dati controllati sui processi di
erogazione del PDTA.

PAROLE CHIAVE:

PDTA, visione sistemica, autotrasformazione

M. Loizzo', R. Biamonte?, G. Moretti?,
T.Scagliolas, S. Palazzo?

1 Responsabile UOA Qualita, Accreditamento, Ricerca
ed Innovazione Azienda.Ospedaliera Cs

2 Direttore UOC Oncologia medica, Azienda
Ospedaliera Cs

3 Dirigente Medico, Coordinatore PDTA Tumori
femminili, Oncologia Medica Azienda Ospedaliera CS
4 Coll. amministrativo UO Qualita, Accreditamento,
Ricerca ed Innovazione Azienda Ospedaliera Cs

S Referente Infermieristico UO Qualita,
Accreditamento, Ricerca ed Innovazione Azienda
Ospedaliera Cs

INTRODUZIONE

Lapproccio pitt moderno nella gestione dei pro-
cessi, cui non fanno eccezione i processi sanita-
ri, non puo prescindere da una visione sistemica
che considera l'organizzazione come un siste-
ma unitario ed aperto ad elevata complessita.
In questa visione l'organizzazione si compone
di un insieme di elementi che interagiscono e in
cui esiste un flusso di relazioni e di interazioni
che e prerequisito per il governo delle attivita. Si
passa cioe dal lavoro One to One alla Comunita
di Pratica (Wenger) che apprende da se stessa
in rapporti di interdipendenza. Le comunita di
pratica e di apprendimento sono gruppi sociali
aventi l'obiettivo di produrre conoscenza orga-
nizzata e di qualita, alla quale ogni membro ha
libero accesso. In queste comunita, gli individui
mirano a un apprendimento continuo attraver-
so la consapevolezza delle proprie conoscenze
e di quelle degli altri.Di solito, all'interno della
comunita, non esiste una gerarchia esplicita, i
ruoli vengono assunti in base alle competenze
ed ai bisogni degli individui (da WIKIPEDIA).

A questa visione non si sottrae il funziona-
mento dei percorsi diagnostico-terapeutici
assistenziali ove il governo delle attivita sca-
turisce dalla consapevolezza dell'importanza
del ruolo dei diversi professionisti sanitari che
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mettono la propria competenza a disposizione
del gruppo e del paziente, in un continuum di
prestazioni sanitarie dove l'agire (consapevo-
lezza delle conseguenze) sostituisce il fare e
I'accountability rappresenta il modello ispira-
tore. Lofferta di prestazioni sanitarie al paziente
secondo un modello circolare e non segmentato,
con una presa in carico governata quale il PDTA
ove le decisioni cliniche sono prese in team, € in
grado di modificare la prognosi di alcune pato-
logie (per es. tumorali). Le evidenze scientifiche
cioeé dimostrano che anche strumenti organizza-
tivi, al pari di strategie diagnostiche e terapeuti-
che sono in grado di modificare gli outcome del
paziente. Esistono pero atteggiamenti consolida-
ti che determinano una forte resistenza al cam-
biamento. LAzienda Ospedaliera di Cosenza allo
scopo di garantire il pieno governo dei processi
sanitari ha messo in atto una serie di azioni. Ha
innanzitutto formalizzato un Organismo tecnico
scientifico (OTS), istituito con deliberazione 241
dell’8 marzo 2012 su mandato della Direzione
Strategica, finalizzato all'implementazione dei
percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali e
alla valutazione dei livelli essenziali di uma-
nizzazione, ritenendo gli aspetti dell’efficacia,
efficienza ed appropriatezza indissolubilmente
legati a quelli della care del paziente.

L’OTS PDTA (percorsi Diagnostico-Terapeutici
—Assistenziali) e LEU (Livelli essenziali di Uma-
nizzazione)' nell’Azienda Ospedaliera di CS si e
posto gli obiettivi di :

1. Promuovere la conoscenza e la diffusione di
linee guida e PDTA

2. Formare i professionisti sugli strumenti del
governo clinico (PDTA) con applicazione di tec-
niche formative non frontali ma interattive e con
percorsi formativi on the Job

3. Promuovere strumenti e iniziative di asses-
sment dei PDTA

4. Facilitare l'avvio dell’attivita progettuale su
PDTA e UMA (Umanizzazione) e la sua gestione
5. Coordinare gli incontri dei gruppi di lavoro,
6. Predisporre documentazione e modulistica,
materiale informativo ecc

7. Elaborare i dati, diffonderli, tenere il dossier
di riferimento, pianificare iniziative formative
specifiche

8. Formare i professionisti sugli strumenti del-

lacompetenza relazionale: gestione di lavori di
gruppo, comunicazione interprofessionale e in-
terdisciplinare

9. Promuovere modelli di interazione tra i pro-
fessionisti attraverso la gestione di gruppi di di-
scussione e confronto

10. Attivare iniziative di coordinamento di Rete
con le altre organizzazioni sanitarie onde realiz-
zare una omogeneizzazione metodologica delle
varie strutture partecipanti al progetto

11. Migliorare 'umanizzazione delle cure nelle
aree assistenziali

12. Migliorare gli aspetti relazionali

13. Implementare e diffondere buone pratiche
14. Concordare gli indicatori e stabilire lo stan-
dard che il management aziendale ritiene con-
gruo.

LOTS assume la responsabilita complessiva di
tutti i progetti aziendali relativi ai PDTA e ha
la funzione di guida, di stimolo, di supporto
e garanzia metodologica ed organizzativa per
il gruppo di lavoro specifico che sviluppera il
PDTA. I compiti specifici dello staff di coordi-
namento (costituito dalla Direzione Sanitaria
Aziendale, Ufficio Qualita e Direzione UOC
Oncologia) fanno riferimento agli aspetti pro-
gettuali generali dell’approccio per processi: la
facilitazione dell’avvio del progetto e la sua ge-
stione, il presiedere agli incontri del gruppo di
lavoro, la predisposizione di documentazione e
modulistica, 'elaborazione dei dati, la loro dif-
fusione, la tenuta del dossier di riferimento, le
iniziative formative specifiche.

MATERIALI E METODI

Il PDTA e l'approccio piu efficace ed efficiente
per utilizzare le Linee Guida come strumento di
governo clinico nelle organizzazioni sanitarie,
prevedendone la loro ricerca sistematica/selezio-
ne e il loro adattamento locale con costruzione
del percorso assistenziale.

I PDTA, oltre alla mission e alle raccomandazio-
ni cliniche (che fare), deve riportare per ciascun
processo assistenziale le procedure operative
(come), i professionisti coinvolti (chi), le tempi-
stiche (quando) e il setting (dove) di erogazione,
gli indicatori e standard.

Dalla data di istituzione (8.3.2012) ad oggi, 'OTS

! Attivita promossa da AGENAS che con un progetto specifico cui ha partecipato anche la Regione
Calabria, coordinata dall’A.O.CS ha voluto testare il grado di umanizzazione delle strutture sanitarie.



matica clinica su cui costruire il PDTA?

sabilita? (Algoritmo)

all’esterno dell’Azienda?

posto?

merito al percorso?

Ad oggi il percorso e in fase di:

AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA %Ta

Organismo Tecnico Scientifico valutazione LEU e PDTA Deliberazione n°241 del 8.3.12

Scheda di Autovalutazione PDTA

Estato individuato il Coordinatore scientifico del PDTA?

Sono state definite le motivazioni che sostengono la scelta della patologia e della proble-
Sono state definite le professionalita, la disciplina e i ruoli dei partecipanti al gruppo di
lavoro identificato per la costruzione del PDTA?

I1 PDTA e stato definito graficamente rappresentando attivita, snodi decisionali e respon-

Sono stati definiti gli indicatori e gli standard, le risorse e gli Audit previsti ?

Sono state definite le modalita di informazione e comunicazione del PDTA all’interno e
Estata inoltrata la documentazione relativa alla valutazione del PDTA all’Organismo pre-

L'Organismo Tecnico Scientifico per la valutazione dei PDTA e LEU ha espresso parere in

Se la risposta € a regime, quanti pazienti sono stati presi in carico nel PDTA ?

S1Q NO Q
S1Q NO U
S1Q NOQ

S1Q NO U

S1Q NO U
S1Q NO U
S1Q NOQ

S1d NO Q4

VALUTAZIONE d
APPLICAZIONE SPERIMENTALE d
A REGIME d

NO
Il Coordinatore Scientifico PDTA

Scheda 1

ha implementato la sua peculiare attivita volta al
miglioramento della pratica professionale attra-
verso i percorsi assistenziali terapeutici, suppor-
tando la contestualizzazione delle linee guida
relative ad una determinata patologia o proble-
matica clinica nel contesto organizzativo, oltre
che consentire I'applicazione degli strumenti del
governo clinico nella prassi quotidiana.

L'OTS ha esaminato e valutato la documenta-
zione presentata e ha programmato, previa con-
vocazione, le riunioni con il coordinatore pro-
ponente il PDTA e i professionisti partecipanti
al percorso al fine di autorizzarne l'attuazione
all'interno delle diverse Unita Operative con gli
eventuali suggerimenti e prescrizioni verifica-
ta la congruita. A tal fine sono state elaborate
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apposite schede di autovalutazione allo scopo
di uniformare sia le proposte dei percorsi che
i requisiti essenziali per la predisposizione de-
gli stessi compilate dai coordinatori e che sono
parte integrante della documentazione dei PDTA
e propedeutiche alla presentazione dei PDTA
all’attenzione dell’OTS (vedi Scheda 1).

RISULTATI

LOTS ha preso in esame, valutato ed effettuato
counseling per 23 PDTA (tabella 1), riconducibili
alle aree tradizionali di interesse dei PDTA per
le malattie croniche, ma spaziando anche nel
campo delle patologie rare o dell'urgenza.

Nell’attivita sui PDTA si e passati da una fase
propriamente istruttoria e di supporto alle di-
verse U.O. per le quali era abituale un approc-
cio al problema clinico tipicamente settoriale e
segmentato, ad una fase di implementazione ed
analisi dei percorsi che ad oggi rappresentano
una realta consolidata in molte UU.OO azien-
dali; tutto cio ha portato, anche se non in modo
uniforme, alla applicazione di un modello te-
rapeutico multidisciplinare, multi professiona-

N. PDTA
10
9
8
7
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4
3
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w =N. PDTA
Tabella 1
PDTAAO CS
14
12
10
8
6
4
2
o L N ,
"PDTAACCS
anno 2012 anno 2013 anno 2014 anno 2015
Tabella 2

le e interdisciplinare nel quale il paziente e al
centro ed i professionisti delle varie discipline
sono impegnati nella risoluzione del problema di
salute in modo collegiale. Quasi tutte le UU.OO.
aziendali hanno attivato un PDTA, il che va co-
munque relato anche al fatto che la costruzio-
ne/implementazione dei PDTA rappresenta un
obiettivo di Budget per tutte le UUOO. Cio ha
determinato un incremento esponenziale del nu-
mero dei PDTA validati dal 2012 (anno d’inizio
di attivita dell’OTS) al 2015 (tabella 2).

In un momento successivo, pur continuandosi a
supportare la metodologia di impianto del PDTA
presso i diversi attori dei percorsi si e passati ad
una fase di analisi e innovazione dei contenuti,
degli indicatori e degli standard con I'esame di
tutte le problematiche emerse nell’'applicazione
dei PDTA nel tentativo, non facile, di mettere in
atto le azioni correttive necessarie a poter ren-
dere gli stessi effettivamente fruibili da parte dei
professionisti e dell’utenza. Cio € avvenuto attra-
verso riunioni con i coordinatori e 'OTS con at-
tivazione di processi di “facilitazione” culturale.
La verifica delle attivita dei percorsi e avvenuta
in modo sistematico attraverso l'attento l'attento
esame delle relazioni semestrali puntualmente
richieste ai coordinatori, con particolare riferi-
mento ai seguenti aspetti:

B Numero dei pazienti inseriti,

B N° riunioni effettuate dal Team,

B UUOO coinvolte e grado di coinvolgimento
delle UUOO,

B Valutazione degli indicatori e della messa a
regime dei PDTA.

E stata elaborata una scheda di autovalutazio-
ne/monitoraggio (v. tabella 3) Questa fase del
processo € spesso risultata critica per una serie
di motivazioni che rappresentano aspetti da su-
perare all'interno della nostra azienda affinche,
non solo nella teoria, ma anche nella prassi quo-
tidiana i PDTA siano a pieno titolo, uno strumen-
to di innovazione e governo delle nostre UUOO.
Non vengono svolte routinariamente le riunioni
di integrazione e questo impedisce una valuta-
zione dei dati anche retrospettiva, cosi come e
comundue indispensabile anche per i PDTA del-
le acuzie. Si vuole sottolineare che gli indicatori
non possono riguardare solo 'UO promotrice del
PDTA, ma almeno dovrebbero riguardare tutti i
“Pezzi” e “Attori” del percorso, cosi da eviden-
ziare i momenti critici del processo.

I dato molto positivo e che avere scambi con



AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA %Ta

Organismo Tecnico Scientifico valutazione LEU e PDTA Deliberazione n°241 del 8.3.12

SCHEDA DI MONITORAGGIO PDTA Punteggio
Pazienti inseriti nel PDTA/ tot. pazienti osservati :
/ p Rapporto: _____ 0- 10% — 0
” o 11- 50% — 1
A* - Percorso di nuova istituzione? SI NO 20
B* - Percorso a regime? SI NO 10
Sono stati redatti Verbali degli incontri del team?
Almeno 4 all’anno. .
se 4 punti 2
SI NO se 2 punti 1
se 1 punti 0

Ci sono stati incontri tenuti dal team?

@ SI NO 10

I1 PDTA ha condotto ad una riduzione del grado
di variabilita del percorso del paziente?

SI NO 10
S8 POST IV O PIOCISATE: 1. iuietittet ittt ettt ettt ettt e et e e e e e et e et ea e e e e e e e ee et e e s e eeaaba e e e earaaae s
I1 PDTA ha portato ad un vantaggio economico? S NO 1 0
0- 10% — 0

Esistono indicatori per tutte le fasi del PDTA? SI NO 11- 50% —1

51 -100% — 2
Estata effettuata la verifica degli indicatori
inseriti nel PDTA? S A 2 L
Epresente un case Manager? SI NO 2 0
Qual e la documentazione da cui si evincono i dati? SI NO 5 0
(Cartelle, schede pazienti, registri)
Si e resa necessaria nel tempo una qualche modifica al PDTA SI NO

Tale modifica ha riguardato 'evoluzione di aspetti
organizzativi (es. disponibilita di nuove competence o di SI NO
ulteriori tecnologie)

Tale modifica ha riguardato l'evoluzione di aspetti scientifici
(es. disponibilita di evidenze scientifiche a favore di nuovi
approcci oppure a favore del disinvestimento di precedenti
approcci ritenuti obsoleti)

SI NO

Tabella 3
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tutti i coordinatori del PDTA rappresenta un mo-
mento importante di comunicazione del lavoro
di tutti a tutti e di integrazione e cio ha suggerito
ad alcuni di dare il proprio contributo a PDTA
gia in corso. Un'esigenza che e emersa dai parte-
cipanti ai PDTA e quella di avere la possibilita di
approfondire le tematiche delle relazioni e della
gestione nei gruppi di lavoro, che e la modalita
necessaria del lavoro per PDTA. Pertanto nel di-
cembre 2015 su input dell’OTS e stato effettuato
un corso di formazione sulla gestione dei gruppi
dal titolo “Modelli di comunicazione e stili rela-
zionali efficaci nel team di lavoro interdisciplina-
re”. Un‘altra esigenza emersa e che bisognerebbe
garantire per i PDTA un “sistema premiante” di
qualsivoglia natura che possa far emergere il
contributo reale, e non sulla carta, dei profes-
sionisti all’effettivo cambiamento dei processi di
presa in carico dei pazienti. Infine, particolare
cura e stata dedicata alla formazione, al fine
di promuovere la conoscenza di questo nuovo
modello di cura, per cui sono state program-
mate ed attuate giornate di formazione rivolte
al personale sanitario, attivita che ha formato
professionisti di tutti i dipartimenti sanitari.

Si e passati, nella convinzione che I'auto trasfor-
mazione in positivo delle organizzazioni sani-
tarie non si produce per imprimatur gerarchi-
co, ma per comunicazione e condivisione delle
scelte diagnostiche terapeutiche della comunita
di pratica, anche ad un diverso modo di fare for-
mazione, sempre piu interattivo e di gruppo in
cui 'apprendimento on the job ha visto svilup-
pare in modo ampio la parte pratica attraverso la
quale i partecipanti hanno potuto materialmente
l'elaborazione, con l'aiuto dei relatori, dei PDTA
Alla formazione si e data altresi una connotazio-
ne sistematica attraverso la realizzazione di una
Guida alla costruzione ai PDTA e introduzione
all’Audit Clinico, che ¢ stata distribuita capil-
larmente in ogni Unita operativa dell’Azienda.
La prima stesura ratificata del collegio di Dire-
zione del 20 gennaio 2014 e diffusa alle UUOO
aziendali nel corso del 2014 e 2015 é stata com-
pletamente rivisitata e come seconda edizione
riveduta nel settembre 2015.

CONCLUSIONI

Segno tangibile del cambiamento culturale e
che quasi tutte le UO aziendali hanno attivato
un PDTA. Tra le “ombre” e emerso che alcu-

ni PDTA, a fronte dell’enunciazione di gestio-
ne multidisciplinare, risentono di un governo
“monocratico” del Coordinatore, con mancata
loro messa a regime, in quanto la condivisio-
ne formale non elimina certo le resistenze alla
loro applicazione. Inoltre gli indicatori devono
riguardare tuttii “segmenti” e tutti gli “attori” e
vanno misurati ab inizio con una sperimenta-
zione pilota che metta in luce eventuali difficolta
di contestualizzazione del PDTA. Dallo scambio
professionale coi Coordinatori e emersa l'esigen-
za irrinunciabile di competenza relazionale nel-
la gestione dei gruppi di lavoro multidisciplinare
e multiprofessionale su cui partiranno ulteriori
corsi specifici di formazione on the job. Resta
complessa e critica la valutazione dell’efficacia
dei PDTA in quanto si basa su un esame terzo
della documentazione cartacea prodotta per i
singoli PDTA, che per motivi di disponibilita
di risorse e tempo viene effettuata a campione
sulla documentazione disponibile. La Vision
sfidante per il futuro e costituita tecnicamente
dall'acquisizione di un software che consenta
di integrare i dati e costituire un datawarehou-
se per I'OTS da cui ricavare dati controllati sui
processi di erogazione del PDTA al paziente, e
che per0 e impegnativo progettare in assenza
di un fascicolo elettronico del paziente attual-
mente disponibile in azienda. Dal punto di vista
organizzativo,tecnico ,metodologico occorrera
invece acquisire in numero crescente indicatori
di esito oltre a quelli di processo e performance,
oramai abbastanza maturi e per cio che con-
cerne l'aspetto delle “Humanities”, “nutrire” gli
aspetti relazionali dei gruppi per rendere I'inte-
razione del gruppo inter-intradisciplinare sem-
pre piu’un organismo metadisciplinare coerente
e Coeso.
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Immigrazione a Taranto, cittd di accoglienza:

dati di attivita del 2014

Capparella O.*, Pandiani I.* *, Patronelli C. * * *

*Dirigente Medico, ASL Taranto, Presidio Ospedaliero Centrale; **Direttore Medico ff, ASL Taranto, Presidio Ospedaliero
Centrale; ***Medico in formazione, corso di Medicina Generale, ASL Taranto

Parole chiave: Migranti, malattie infettive
INTRODUZIONE

Nel corso dell’anno 2014, la citta di Taranto é stata
coinvolta nell’'operazione militare e umanitaria di
Mare Nostrum. La Direzione Sanitaria, considera-
te le criticita che si sarebbero potute presentare in
ordine alla numerosita degli sbarchi, ha nominato
due referenti aziendali, di cui un Dirigente Medi-
co di Direzione Medica del Presidio Ospedaliero
Centrale di Taranto e un Dirigente Sociologo, con
il compito di partecipare attivamente all’Unita di
Crisi afferente alla Prefettura locale, alle attivita di
coordinamento sanitario/socio sanitario, diretta-
mente sul posto degli sbarchi, e di raccordo con gli
Ospedali e con i Distretti Socio-Sanitari aziendali.

MATERIALI E METODI

I1 periodo di studio é relativo all’anno 2014 (mag-
gio-ottobre). Sono state monitorate 14 operazioni
di sbarco da cui sono giunti sul territorio di Taran-
to 11.708 migranti. L'analisi statistica e descrittiva.

RISULTATI

Sono sbarcati: 8.488 uomini (72%) con eta media
di 25 anni (range 0-68), 1.510 donne (13%) con
eta media di 24 anni (range 0-72), 1.710 minori
(15%) con eta media di 14 anni (range 0-18). L'area
di maggior provenienza e risultata ’Africa Sub-
Sahariana (66%). Seguono il Nord Africa (25%),
la Siria e Palestina (8%), il Pakistan/altri (1%).
Le patologie riscontrate con maggior frequenza
durante la fase dello sbarco sono state di natura
dermatologica (quasi tutte parassitosi cutanee),
seguite da disturbi gastrointestinali, stati di di-
sidratazione, traumi minori, stati febbrili. I casi
di scabbia rilevati (125) sono stati tutti trattati in
prima istanza al porto con benzoato di benzile al
20%; in alternativa e stata utilizzata permetrina
al 5%. Dopo lo sbarco sono stati effettuati 460

accessi ai PP.SS, di cui il 57% presso il P.S. del
Presidio Ospedaliero Centrale (POC), 80 ricoveri
ospedalieri (17,4% dei migranti che hanno avuto
accesso ai PP.SS e 0,68% dei migranti sbarcati).
Nel 47,5% degli accessi ai PP.SS. sono state richie-
ste una o piu consulenze specialistiche. Nel 65%
dei casi e stata richiesta consulenza infettivolo-
gica. Degli 80 ricoveri, 67 sono stati effettuati nel
POC, 13 negli altri Presidi. Nell’ambito del POC,
i1 62% dei ricoveri e stato effettuato nel reparto di
malattie infettive (gastroenteriti, varicella, malat-
tie parassitarie ovvero malaria, amebiasi, 4 casi
di scabbia in comorbilita con infezioni acute delle
vie respiratorie o gastroenteriti, 1 caso di HIV),
seguito dal reparto di pediatria dello stesso Pre-
sidio (11%). La degenza media, complessivamente
di 6 giorni (range 1-105), e risultata piu elevata
per i pazienti del reparto di malattie infettive (11
giorni, range 2-105). La spiegazione e da ricercare
nelle condizioni cliniche particolarmente compro-
messe di alcuni pazienti e nella presenza, talvolta
contemporanea, di piu parassitosi (malaria e scab-
bia). Complessivamente, ’eta media dei migran-
ti ricoverati e stata di 24,7 anni (range 1-67 ). e
risultata meno elevata, 24 anni (range 1-68) nei
pazienti ricoverati nel reparto di malattie infetti-
ve. Nei pazienti pediatrici I’eta media e risultata
di 3,5 anni con range di 0,75-15 anni. La strategia
organizzativa della Direzione Sanitaria Aziendale
ha permesso di ridurre al minimo le criticita che
sarebbero emerse dall’afflusso elevato di migran-
ti, dei quali, talvolta non erano state comunicate
preventivamente condizioni cliniche e patologie
di rilievo. Solo per il 3,92% dei migranti sbarcati
e stato fatto ricorso al P.S. Di questi, solo il 17,4%
e stato ricoverato.

33

2016



Unit di Chirurgia a Ciclo Breve: un modello organizzativo per

COMUNICAZIONI - 4]1° CONGRESSO NAZIONALE ALNM.D.O.

la gestione di Day e Week surgery di Chirurgia Generale

Ceccherini V.*, Siliani LM. * *, Mercatelli A.* * *, Bonaccorsi G.* * * *, Bonanni P* * * * *, Mechi

MT******

* Medico in formazione specialistica, Scuola di specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita degli studi di
Firenze; ** Dirigente medico, Responsabile della Unit di Chirurgia a ciclo breve, AOU Careggi; ***3 Dirigente medico, Direzione
sanitaria, AOU Careggi; **** Professore associato, Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Universita degli studi di
Firenze; ***** Professore ordinario, Direttore della Scuola di specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Dipartimento di
Scienze della Salute, Universita degli studi di Firenze; ****** Direttore sanitario, AOU Careggi

Parole chiave: Chirurgia a ciclo breve, appropriatezza organizzativa, DRG LEA

INTRODUZIONE

Lappropriatezza organizzativa configura uno sce-
nario in cui i medici agiscono nel rispetto dei bi-
sogni individuali dei pazienti, secondo linee guida
cliniche e clinico-organizzative, con vantaggi cer-
ti in termini di esito clinico e di equita dell’assi-
stenza. UAOU Careggi eroga 41 dei 46 DRG LEA
chirurgici, afferenti a varie discipline tra cui la
Chirurgia Generale.Il monitoraggio effettuato sino
dal 2009 dal Laboratorio MeS non ha mai mostrato
una performance soddisfacente, in quanto per mol-
ti dei DRG non veniva raggiunta la soglia minima
di interventi da eseguire in regime di day surgery.

MATERIALI E METODI

L’analisi dell’attivita della Chirurgia Generale
dell’AOU Careggi ha messo in luce alcune criticita
di tipo organizzativo, quali la commistione tra la
chirurgia oncologica e quella a minore complessi-
ta e la persistenza del modello “One-day surgery”
che contribuivano al mancato raggiungimento de-
gli standard richiesti. A partire da Maggio 2014 e
stata avviata una riorganizzazione della Chirurgia
Generale che ha previsto la separazione della linea
della Chirurgia maggiore e oncologica da quella
della chirurgia a minore complessita, comprenden-
te la Day Surgery e la Week Surgery, denominata

2014

DS ORD TOT

158 - INTERVENTI SU ANO E STOMA, SENZACC | 104 409 513 20%

160 - INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO
INGUINALE E FEMORALE, ETA > 17 SENZA CC 41 73
(Escluse procedure 53.5%, 53.6* - Laparoceli)

162 - INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E
FEMORALE, ETA > 17 SENZA CC

114 36%

429 302 731 59%

267 - INTERVENTI PERIANALI E PILONIDALI 55 84 139 40%

Chirurgia a ciclo breve, per la gestione della quale
e stata istituita un’apposita Unit, la cui attivita e
iniziata a Gennaio 2015. Il nuovo modello, attua-
to senza I'impiego di risorse aggiuntive, prevede
lo svolgimento dell’attivita chirurgica su due sale
operatorie complanari, con mattina dedicata alla
Day surgery e pomeriggio alla Chirurgia a degenza
breve, e la suddivisione della degenza in due sezio-
ni, una delle quali con apertura h12 dal lunedi al
venerdi e l'altra h24 dal lunedi al sabato mattina.

RISULTATI

Sono stati selezionati i DRG LEA piu frequente-
mente prodotti dalle 5 Unita Operative di chirur-
gia generale (DRG 158, 160, 162 e 267). L’anali-
si condotta sui dati del primo semestre 2015 ha
dimostrato un netto miglioramento della perfor-
mance, con il raggiungimento delle soglie stabilite
dalla Regione da parte della maggior parte delle
UO per 2 dei 4 DRG (Tabella 1). Contemporanea-
mente, sono migliorati anche i dati relativi ad altri
settori di attivita della Chirurgia a ciclo breve,
come le colecistectomie laparoscopiche eseguite
con ricovero di 0-1 gg, e si e registrato un aumento
del numero totale di interventi eseguiti per cia-
scun DRG. Si e inoltre osservata una diminuzione
dei giorni di attesa per I'intervento chirurgico per
tutte le classi di priorita

Tabella 1: Performance
complessiva delle Unita

GEN-GIU 2015

o  SOGLIA : el :

DS ORD TOT Operative di chirurgia

DS Generale per i 4 DRG

151 144 295 51% | 50% LEA considerati, con-

fronto tra i dati del 2014

39 24 63 62% | 50% e quelli del primo seme-

stre 2015. Per ogni DRG

0 0 e riportato il valore so-

387122509 76% | 90% glia stabilito dalla DGR
68 11 79 86% | 95% 1140/2014
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Operating Room Management; riorganizzazione
delle attivitd operatorie presso I'IRCCS CROB

Consolante C.A.*, Molinari S.M. * *

*Dirigente Medico di Direzione Sanitaria; **Direttore Sanitario Aziendale

IRCCS CROB, Rionero in Vulture (PZ)

Parole chiave: Operating Room Management; Chirurgia Oncologica, Clinical Governance

INTRODUZIONE

Lorganizzazione delle sale operatorie rappresenta
una attivita importante per la Direzione Sanitaria
Ospedaliera. L'Operating Room Management ope-
rativo fa riferimento a tutte quelle azioni mirate
all’ottimizzazione dell’efficienza operativa dell’u-
nita chirurgica, vale a dire la massimizzazione
del numero dei casi chirurgici che possono essere
eseguiti durante una giornata e la minimizzazione
delle risorse necessarie e dei relativi costi.
L'Operating Room Management strategico si occupa
invece delle attivita decisionali di lungo termine.
Gli aspetti di governo del percorso chirurgico ri-
guardano la sicurezza del paziente e la razionaliz-
zazione degli accessi dei chirurghi alle sale ope-
ratorie. LIRCSS CROB e l'ospedale di riferimento
oncologico della Regione Basilicata; e dotato di 5
sale operatorie, 3 nel blocco centrale e 2 dedicate
alla attivita di Day Surgery, tutte di elezione onco-
logica; le branche chirurgiche rappresentate sono
5. Lattivita operatoria era articolata in 10 sedute
settimanali mattutine e 5 pomeridiane in chirur-
gia ordinaria e 5 settimanali in DS, 4 mattutine
ed una pomeridiana. Il personale infermieristico
era condiviso dai due blocchi operatori situati su
piani diversi. La lista operatoria era e continuera ad
essere diramata settimanalmente dalla Direzione
Sanitaria, che assume pertanto piena responsabilita
formale della programmazione.

MATERIALI E METODI

Nel Dicembre 2014 e stata avviata una revisione
della casistica, tramite analisi dell’applicativo ge-
stionale delle sale operatorie, rilevazione diretta dei
tempi di sala e audit con i professionisti, al fine di
evidenziare le maggiori criticita.

Sono stati identificati una serie di Indicatori di ef-
ficienza tenendo conto sia delle letteratura che dei
dati riportati sui registri di sala:

1. Tasso di utilizzo: rapporto percentuale tra il tem-
po d’occupazione della sala (“patient in room” -
“patient out room”) e quello a disposizione

2. Totale tempo di sforamento: somma del tempo
di utilizzo della sala operatoria oltre il tempo as-
segnato

3. Totale tempo di sottoutilizzo: somma del tempo
di non utilizzo della sala operatoria

4. Sedute over-running (%): percentuale di sedute
che terminano almeno 30 minuti oltre la fine del
tempo assegnato

S. Sedute under-running (%): percentuale di sedute
che terminano almeno 30 minuti prima della fine
del tempo assegnato

6. Orario medio inizio induzione

7. Start-time tardiness

8. Orario medio “patient in room”.

CONCLUSIONI

L’analisi dei dati ha evidenziato la presenza di un
tasso medio di utilizzo delle sale operatorie molto
basso (<40%). L'orario medio di inizio induzione
superava di >60 minuti cica I'atteso in quasi il
90% dei casi; anche il tempo di tourn over era
molto basso e I’indice di sottoutilizzo estrema-
mente elevato; il numero di sedute over-running
era maggiore del 15%, molto basso invece il tasso
di under-running. Come primo intervento e stata
programmata lo spostamento di tutte le attivita
chirurgiche su 4 sale in contemporanea, dalle 7,30
alle 14,30, al fine di indurre un migliore utilizzo
dei tempi operatori; e stato separato il personale
infermieristico assegnato alle due diverse attivi-
ta chirurgiche, razionalizzandone I'utilizzo nelle
sale e nella Ricovery Room. Una ulteirore fase di
monitoraggio continuo degli Indicatori fornira in-
formazioni sulla efficacia degli interventi attuati,
sul guadagno in termini di sicurezza e riduzione
dei tempi di attesa e sulla possibilita di incremen-
tare ulteriormente le attivita.
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Strategie organizzative e gestionali di sorveglionza
tfrasfusionale per prevenire l'infezione da West Nile Virus

Cutti S.*, Marena C. * *, Muzzi A.*, Rovida F.* * * *, Percivalle E.* * * *, Sarasini A.°, Truglio M. * * *,

Viola M.* * *, Isernia P.* * *.

** Direttore Medico di Presidio, Fondazione IRCCS, Policlinico San Matteo, Pavia. -

*Direzione Medica di Presidio; ***Servizio

di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale - ****SC Laboratorio di Microbiologia e Virologia-Fondazione IRCCS Policlinico

San Matteo, Pavia.

Parole chiave: WNV, Prevenzione, Screening
INTRODUZIONE

11 virus del Nilo Occidentale (West Nile Virus-WNYV)
e un Arbovirus che puo infettare accidentalmente
I'uomo. L'infezione umana nello 0,1% di tutti i casi
(prevalentemente in soggetti immunocompromessi e
nelle fasce estreme di eta) puo provocare sintomato-
logia neurologica tipo meningite/meningo-encefalite.
La presenza del virus, segnalata in Italia dal 2008, ha
indotto il Ministero della Salute a definire un Piano
di sorveglianza entomologica e veterinaria in tutto
il Paese (zanzare vettrici, avifauna selvatica e sinan-
tropica, equidi) e ad emanare indicazioni per preve-
nire la trasmissione trasfusionale dell’infezione da
WNV nella stagione estivo-autunnale (15 giugno-31
ottobre). Attualmente il “trigger” e rappresentato dal
primo riscontro positivo per WNV su pool di zanzare
o su avifauna, che normalmente precede i casi di
positivita nell'uomo di 20 giorni circa. Le misure di
prevenzione adottate sono: I'esecuzione del test di
screening di biologia molecolare WNV NAT (Nucleic
Acid amplification Testing) su singolo campione per
le donazioni di sangue/emocomponenti, comprese le
cellule staminali emopoietiche, nelle province inte-
ressate dal trigger; a livello nazionale la sospensione
temporanea (28 giorni) dei donatori che hanno tra-
scorso almeno una notte nell’area interessata. Nella
provincia di Pavia la prima segnalazione di positivita
risale al 27/08/2014. Nel 2015 il Centro Lavorazione
e Validazione sangue (CLV) di Pavia, che gestisce
I'area Sud della Lombardia per le province di Pavia,
Lodi e Milano Sud, ha registrato il primo campione
positivo il 15 luglio. Lesecuzione del test WNV NAT
in entrambi i casi e stata introdotta a distanza di 48
ore dalla segnalazione sierologica.

MATERIALI E METODI

I singoli campioni di plasma dei donatori sono
stati testati con il kit Cobas TaqScreen West Nile

Virus Test (sistema Cobas s 201 Roche). Nel 2014
sono stati eseguiti 10.088 test su unita di sangue,
emocomponenti, cellule staminali midollari, pe-
riferiche, cordonali e campioni per la validazione
di donazioni di organi e tessuti e non sono state
riscontrate positivita.

Il Laboratorio di Virologia (LV) ha eseguito i test di
conferma e approfondimento diagnostico dei casi
positivi. Sono state determinate WNV IgM e IgG
su siero (WNV IgM Capture DxSelect and WNV
IgG DxSelect by Focus Diagnostics, Cypress, USA)
e test di Neutralizzazione per conferma degli an-
ticorpi specifici.

La ricerca del genoma virale e stata effettuata su
siero ed urine dei pazienti sia con una Real-time
RT-PCR che con una pan-Flavivirus nested RT-PCR
seguita da eventuale sequenziamento del frammen-
to genomico amplificato.

[ tests eseguiti al 10 settembre 2015 sono stati
8.012. I riscontri WNV+ sono stati accertati in un
donatore di cornea, deceduto con quadro febbrile e
neurologico (NAT+, IgM e IgG+) e in due donato-
ri di sangue (NAT+, RT-PCR+ e immunizzazione
tardiva; NAT+, neutralizzazione+, sierologia nega-
tiva). Un terzo caso e risultato NAT+ e sierologia
positiva solo per IgG.

RISULTATI

La tempestivita nell’attuazione delle disposizioni
nazionali e la strategia organizzativa ottimale sono
state assicurate da: Struttura Regionale di Coor-
dinamento (SRC), Azienda Regionale per I'Emer-
genza e Urgenza (AREU) di Regione Lombardia
(RL) e, per il Policlinico San Matteo, la Direzione
Sanitaria, il Servizio di Immunoematologia e Tra-
sfusione, il Laboratorio di Virologia, individuato da
RL come Centro di riferimento per la diagnostica
dei casi umani lombardi.




Ripensare I'alimentazione ospedaliera

nei pazienti disfagici
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Parole chiave: Disfagia, ristorazione, percorso

INTRODUZIONE

La ristorazione ospedaliera e parte integrante del
trattamento dei pazienti; la malnutrizione, spes-
so presente gia all’inizio del ricovero soprattutto
nei pazienti anziani e con condizioni patologiche
quali la disfagia, & in molti casi misconosciuta e
comporta elevati costi sanitari. Nel triennio 2012-
2014 presso il Presidio Ospedaliero Inrca di An-
cona in media il 61,4% dei degenti era disfagico
e il 47,8% era a rischio malnutrizione. In questi
pazienti € importante assicurare da un lato il
fabbisogno alimentare e dall’altro la sicurezza
per limitare il rischio di aspirazione del cibo
nelle vie respiratorie. A tale scopo e necessario
selezionare cibi con idonee proprieta reologiche
ma anche appetibilita.

MATERIALI E METODI

Sono state valutate, tramite diverse figure
professionali (nutrizionisti, dietista, fisiatri,
logopedista, medici direzione medica) le se-
guenti problematiche: sicurezza, necessita
nutrizionali (apporto calorico-proteico, idri-
co, esigenze dietetiche particolari,autonomia
nell’alimentazione,preferenze alimentari), qua-
lita delle strutture (preparazione e somministra-
zione del pasto). Inoltre sono stati considerati
i seguenti aspetti relativi agli alimenti: consi-
stenza (con possibilita di modificazione attra-
verso addensanti, diluenti, lubrificanti), grado
di coesione, omogeneita, scivolosita, volume del
bolo, temperatura, colore degli alimenti, sapore,
appetibilita. E’ stata condotta un’analisi descrit-
tiva retrospettiva sul vitto consumato da pazienti
in nutrizione orale.

RISULTATI

Sono stati redatti ed implementati:

B un percorso diagnostico terapeutico (PDTA)
Disfagia comprendente screening per disfagia e
screening nutrizionale per pazienti a rischio

B un capitolato speciale per la gestione del ser-
vizio ristorazione

B un dietetico ospedaliero rimodulato e foca-
lizzato sulle particolari esigenze del paziente
anziano (difficolta di masticazione e/o degluti-
zione, rischio di ab ingestis)

B un programma riabilitativo di area generale
comprensivo di ausili speciali per 'alimentazione
e counselling per il caregiver

B un programma informatizzato per la richiesta
del vitto.

La messa a regime del programma informatizza-
to per la richiesta del pasto costituisce un sup-
porto essenziale per il Servizio Nutrizione e il
Servizio Risk Management della Direzione Medi-
ca Ospedaliera per monitorare sia gli indicatori
clinici del PDTA Disfagia sia la funzionalita del
servizio ristorazione ospedaliera il quale diviene
un vero e proprio strumento terapeutico.

VITTO COMUNE: 35,1%

WVITTO COMUNE
®DIETA PER DISFAGIA
= DIETA FRULLATA
FINEMENTE TRITATA PER DISFAGICI
DIETA PER EDENTULI
DISFAGIA PER PZ DIABETICO

FRULLATA-IPOGLICDICA

DIETE PER DISFAGIA; 42.9%

DIETA PER DISFAGIA A SCARSO RESIDUO
B ALTRO

Grafico 1. Distribuzione dei vitti erogati (colazioni, pranzi e cene) presso POR Inrca di Ancona. 1 maggio-31agosto 2015

FINEMENTE TRITATA PER DISFAGICI E DIABETICI
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La valutazione, la prevenzione e la tutela del
lbbenessere organizzativo in una Azienda Sanitaria
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Parole chiave: Benessere organizzativo, ospedale, gruppo operatorio

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si assiste ad una sempre maggiore
spinta evolutiva delle forme organizzative: da struttu-
re incentrate sulla gerarchia, a strutture basate sulla
comunicazione verticale, orizzontale e trasversale. Ai
processi di specializzazione si affiancano processi di in-
tegrazione. In questo contesto, il fattore umano acquista
una importanza fondamentale per il successo dell’'orga-
nizzazione. La capacita di perseguire il miglioramen-
to del benessere organizzativo rappresenta un aspetto
determinante per lo sviluppo e l'efficacia organizzativa,
che influenza positivamente la capacita dell’'organizza-
zione di adattarsi ai mutamenti e raggiungere i propri
obiettivi. Il Decreto legislativo 81/2008 ha inoltre speci-
ficamente individuato lo “stress lavoro-correlato” come
uno dei rischi oggetto, sia di valutazione, sia di una
conseguente adeguata gestione. In questo ottica presso
I'’Azienda ULSS 15 e stata effettuata, dal Consigliere di
fiducia in collaborazione con la Facolta di Psicologia del
lavoro dell’Universita di Padova, una mappatura dello
stress lavoro correlato, che ha riguardato il personale di
alcuni reparti specificamente individuati, per un totale
di circa 500 dipendenti.

MATERIALI E METODI

Lindagine é stata effettuata mediante la somministra-
zione del test Q-Bo che rileva 4 principali dimensioni:
le fonti di stress, le caratteristiche della persona, le
strategie di coping e gli effetti per la persona e per
l'organizzazione. I risultati dell'indagine hanno con-
sentito di effettuare quattro livelli di analisi:

1. individuazione dei punti di forza e di debolezza
all'interno dell’'organizzazione. Il principale punto di
forza e risultata la sicurezza lavorativa nel tempo ma
sono stati evidenziati anche la gestione della sicurezza
e la tecnologia. Tra i principali punti di debolezza i
carichi di lavoro, soprattutto cognitivi;

2. comparazione (benchmark) dei dati ottenuti nella
rilevazione con quelli emersi in altre rilevazioni effet-
tuate all'interno di altre organizzazioni,

3. ruolo di alcune variabili socio anagrafiche (genere,
eta, figli, qualifica, tempo di lavoro, tipo di lavoro)
nell'influenzare la percezione dei rischi psicosociali e
delle loro conseguenze;

4. relazione fra i rischi psicosociali e le conseguenze
del malessere/benessere.

RISULTATI

Lindagine ha consentito di evidenziare due situazioni
particolarmente critiche relative al Gruppo Operatorio
e al Pronto Soccorso di entrambi i Presidi Ospedalieri
di Cittadella e Camposampiero. Le azioni da intra-
prendere in seguito alla valutazione del rischio stress
lavoro-correlato, all’evidenza di riferito malessere or-
ganizzativo e allo scopo di prevenire il rischio e di
migliorare l'organizzazione sono:

1. intervento specialistico individuale mediante il ser-
vizio d’ascolto e/o visita specialistica;

2. realizzazione di interventi formativi;

3. implementazione di sistemi “family friendly”;

4. conduzione di riunioni/incontri;

5. monitoraggio.

E stato pertanto deciso di effettuare un intervento di
formazione sul campo individuando come principale
criticita il gruppo operatorio. L'intervento ha interes-
sato il personale medico dei reparti chirurgici e tut-
to il personale dei gruppi operatori per un totale di
180 dipendenti (medici, Infermieri, operatori tecnici).
Liniziativa si e concretizzata nella partecipazione di
ciascun operatore a due moduli di mezza giornata,
organizzati nel periodo novembre 2014 - marzo 2015.
Il percorso formativo ha riguardato 'approfondimento
teorico e metodologico di fattori organizzativi e perso-
nali che caratterizzano le diverse équipe di lavoro, la
collaborazione tra colleghi e fra gruppi, la condivisione
di obiettivi comuni. Nel giugno 2015 sono stati pre-
sentati i risultati alla Direzione strategica, ai Direttori
di struttura complessa e ai Caposala interessati e si
€ monitorato l'esito dell'intervento formativo che ha
evidenziato I'introduzione di riunioni periodiche e di
momenti di condivisione.



Valutazione dell’efficacia di un modello di struttura
infermedia a gestione ospedaliera nella riduzione
dei ricoveri ospedalieri nella popolazione anziana
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Parole chiave: Dimissione protetta, continuita assistenziale, cure intermedie

INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni si e registrato un progressivo au-
mento della speranza di vita ma, a causa delle malattie
croniche, la speranza di vita libera da disabilita si attesta
su valori molto pill contenuti (circa 65 anni). Patolo-
gie croniche e relative riacutizzazioni determinano un
elevato ricorso alle strutture sanitarie e all'ospedaliz-
zazione. Questa situazione rende necessario un rial-
lineamento organizzativo-gestionale che consenta da
un lato di garantire le cure adeguate al target di utenza
anziana dallaltro di evitare un carico insostenibile per
il sistema sanitario e quello ospedaliero in particolare.

MATERIALI E METODI

AI'INRCA di Ancona si € sperimentato e poi messo a re-
gime un modello organizzativo-gestionale che prevede
un percorso di dimissione protetta ospedale-territorio e
I'introduzione di una struttura di cure intermedie (SI) a
gestione ospedaliera della Direzione Medica di Presidio
(DMP) in un accordo di integrazione pubblico-privato.
La SI INRCA persegue i seguenti obiettivi: garantire la
continuita assistenziale dopo la dimissione ospeda-
liera, ridurre la degenza media ospedaliera, preveni-
re le dimissioni ospedaliere precoci, ridurre i ricoveri

ospedalieri ripetuti, favorire il recupero funzionale del
paziente. Per un utilizzo appropriato della SI ¢ stata at-
tivata una Unita di Valutazione Interna (UVI) costituita
da Medici delle UO ospedaliere, della SI ed Assistenti
Sociali, sotto il coordinamento della DMP. Tale UVI e
stata recentemente sostituita da una UVI interaziendale
(UVII) che integra il percorso con i referenti del Distretto
Sanitario n.7 dell’Area Vasta 2 Asur Marche (geriatra e
ass. soc.). LUVII segue specifici criteri per lammissione
dei pazienti nella SI, sintetizzati in tabella 1.

RISULTATI

Dai dati riportati in tabella relativi al biennio 13-14 risul-
ta evidente che, a fronte di un aumento del n. di ricoveri
in SI, si e potuto registrare una riduzione del 3,6% del
numero di ricoveri in struttura ospedaliera; inoltre la
degenza media ospedaliera si e ridotta dell’8% e il nu-
mero di giornate di degenza ospedaliera si e ridotto del
3,6%. Lattivazione di un percorso governato di dimis-
sione protetta h-t e la disponibilita di posti letto in una
struttura intermedia a gestione ospedaliera della DMP
si stanno dimostrando un sistema efficace per ridurre
il carico dell’assistenza ospedaliera in modo particola-
re della popolazione anziana. Sono tuttavia necessari
ulteriori dati del trend per confermare tale conclusione.

Tabella 1. Criteri di inclusione e di esclusione per 'ammissione dei pazienti nella struttura intermedia INRCA.

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

pazienti post-acuti o cronici riacutizzati con basso margine di imprevedibilita

e/o instabilita clinica

forti elementi di instabilita clinica e
complessita assistenziale

di miglioramento delle condizioni sanitarie

possibilita di prossimo trasferimento ad altro regime assistenziale e con obiettivi

diagnosi non definita o con percorso
terapeutico non definito

non autosufficienza, anche temporanea, nella fase della malattia in cui non
sono richiesti un elevato impegno tecnologico e la presenza/assistenza medica
continuativa nell’arco delle 24 ore come in un ricovero per acuti

condizione di terminalita (ammissibile solo
nel caso non possano essere attuate altre
forme assistenziali)

malattia stabilizzata dal punto di vista clinico, ma che non puo0 essere trattata
in un semplice regime ambulatoriale, domiciliare o residenziale

severi disturbi del comportamento

vulnerabilita alle complicanze post-ricovero, in termini di perdita dell’'autonomia
conseguente alla malattia acuta o dell’inappropriato allettamento e della
prolungata inattivita fisica

assistibilita a domicilio da parte del nucleo
familiare

necessita di terapia con farmaci H
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di cure intermedie all'interno dell’AUSL di Parma
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INTRODUZIONE

La Regione Emilia-Romagna, in risposta alla com-
plessita dei nuovi bisogni della persona fragile, non
autonoma o a rischio di perdita dell’autonomia, ha
promosso 'integrazione di servizi sanitari e sociali,
ridefinendo l'assetto strutturale dei servizi sanita-
ri, con particolare riferimento al sistema delle cure
domiciliari, ospedaliere e di riabilitazione. Inoltre,
ha incentivato lo sviluppo di strutture sanitarie terri-
toriali intermedie di degenza temporanea, sia all'in-
terno delle Case della Salute (CdS) che di presidi
ospedalieri, mediante riconversioni coerenti con la
programmaczione locale.

METODI

L’AUSL di Parma ha avviato due progetti sperimen-
tali di riconversione di posti letto (pl) ospedalieri in
moduli di Cure intermedie.

Nello specifico la trasformazione ha riguardato: 40
pl dell’'UO ospedaliera di Lungodegenza post-acuzie
e Riabilitazione Estensiva (RE) dello stabilimento di
San Secondo Parmense, contestualmente diventato
CdS, negli anni 2013-2014, e 16 pl dell’UO di Medi-
cina Interna e Lungodegenza post-acuzie dell’Ospe-
dale di Borgo Val di Taro nel 2014-2015.

RISULTATI

La chiusura dello “Stabilimento Ospedaliero di S.
Secondo” ha portato alla creazione di 3 moduli, la
cui gestione organizzativa compete al Dirigente In-
fermieristico. Nel 2013 é stato costituito in Ospedale
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di Comunita il primo modulo di 10 pl a responsa-
bilita clinica del MMG, per pz in dimissione dai
reparti per acuti o per cui il MMG possa richiedere
un ambiente protetto per attuare terapie domiciliari
(massimo 30 die). Nel 2014 é stato avviato un modu-
lo di RE-regime di Week Hospital (lunedi 8.00-18.00
venerdi) per la presa in carico di pz stabilizzati, non
richiedenti assistenza ospedaliera, con problemati-
che riabilitative risolvibili massimo in 4 settimane,
responsabilita clinica Medico Fisiatra. Per pz con
basso margine di instabilita clinica e prevalenti bi-
sogni assistenziali infermieristici, e stato attivato un
modulo sperimentale di 10 pl di Lungoassistenza a
responsabilita clinica Medico Internista.

A Borgo Val di Taro e stata realizzata nel 2015 una
struttura multifunzionale a dirigenza infermieristi-
ca ed integrata con la rete delle cure domiciliari e
dell’Hospice per pz con patologie croniche riacu-
tizzate o per pz che necessitino di stabilizzazione
clinica e di un periodo di continuita terapeutico-
riabilitativa in ambiente protetto ad alto impatto
assistenziale in fase post-acuta, l'attivita clinica e
affidata ad un medico referente ospedaliero con il
coinvolgimento del MMG.

La rimodulazione dell’offerta proposta dal’AUSL di
Parma vede come punto di forza la costituzione di
moduli di Cure intermedie che intercettino la do-
manda di assistenza del malato cronico e migliorino
l'appropriatezza clinico-organizzativa, aumentando
l'offerta dei servizi territoriali e diminuendo il tasso
di ospedalizzazione, creando cosi contesti differen-
ziati che permettano al contempo un continuum
delle cure per il pz tra i servizi ospedalieri, territo-
riali e domiciliari.



Maxiemergenze e calamita naturali: anagrafe
per la futela dei soggetti fragili
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INTRODUZIONE

[ disastri, sia naturali che di origine antropica, de-
terminano gravi ripercussioni sulla salute pubblica
anche in termini di interruzione di servizi essenziali
per la popolazione.

Si rende necessario, pertanto, effettuare in condi-
zioni ordinarie una serie di valutazioni e di azioni
volte a minimizzare gli effetti delle situazioni cri-
tiche qualora si verifichino. Tra le azioni di pianifi-
cazione e compresa la creazione di strumenti valu-
tativi e organizzativi di base: libro delle criticita e
dei rischi delle strutture e dei servizi, anagrafe dei
soggetti fragili, banca dati e schede di evacuazio-
ne/soccorso e continuita assistenziale ospedaliera
e territoriale, piano per la predisposizione delle
strutture provvisorie di normalizzazione, calcolo
degli indici di vulnerabilita e di performance degli
ospedali, livello di protezione dell’impiantistica e
della tecnologia delle strutture, elaborazione del
piano di continuita operativa delle strutture ospe-
daliere e criteri per l'ottimizzazione e la gestione
razionale e sinergica delle risorse.

MATERIALI E METODI

Lobiettivo del progetto e la creazione e la gestione
di un’anagrafe dei soggetti fragili e delle criticita
socio-sanitarie mediante la raccolta dei dati rela-
tivi a patologie croniche e/o deficit fisici, utiliz-
zo di apparecchi elettromedicali, criticita sociali
e/o ambientali, abilita residue per affrontare la
situazione di emergenza. Verra costituita, quindi,
una banca dati che consentira di rappresentare i
diversi dati socio-sanitari del soggetto nel detta-
glio, in modo da delineare lo stato di salute della
popolazione con disabilita definendo tre categorie
di pazienti (con Handicap, Handicap grave e non

Handicap). Questo consentira di garantire:

B un indice di priorita per I'evacuazione

B un’adeguata assistenza in caso di evento.

Per I'identificazione dei soggetti fragili o con criticita
socio-sanitarie tali da rendere necessaria assistenza
per 'evacuazione e accoglienza in adeguate struttu-
re atte a garantire la continuita assistenziale, sono
stati presi in esame e confrontati i dati relativi ai
pazienti assegnati ai servizi infermieristici domi-
ciliari nel territorio del comune di Firenze, a quelli
con riconoscimento dello stato di handicap (legge
104/92) forniti da ESTAR e i data base dei MMG.

RISULTATI

Su un totale di 4500 schede di pazienti fornite
da ESTAR ed assegnati al servizio infermieristi-
co domiciliare di Firenze al momento sono state
verificate per il progetto 1667 schede. Tra questi
pazienti 119 (7%) non presentano handicap ma
necessitano di assistenza in caso di emergenza,
400 (24%) presentano handicap, 1149 (69%) sono
portatori di handicap grave. 11 72% dei soggetti &
ultraottantenne (46% nella fascia di eta 80-89 anni,
25% 90-99 anni, 1% 100-110 anni). I pazienti tra 80
e 89 anni rappresentano la percentuale maggiore
di soggetti per tutti i gradi di handicap. Allo stato
attuale e stata effettuata la raccolta e I'elaborazione
dei dati per le schede paziente, nei prossimi mesi
verra eseguita la georeferenziazione insieme ad
azioni organizzative e formative per garantire il
funzionamento del progetto.

La creazione di un’anagrafe cosi strutturata all’in-
terno di un programma di preparazione e pianifica-
zione puo ridurre I'impatto delle situazioni critiche
sulle strutture sanitarie e permettere di continuare
a garantire livelli essenziali di assistenza alla col-
lettivita.
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ai congressi scientifici annuali dellANMDO
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INTRODUZIONE

I Congressi Nazionali dellTANMDO sono da sempre
considerati eventi di grande interesse per la loro
precoce disseminazione di importanti idee ed inno-
vazioni. Nessuno perd ha mai analizzato in passato
il tasso di conversione degli abstract presentati ai
Convegni Nazionali ANMDO in lavori pubblicati.
A questo scopo gli autori hanno deciso di condurre
una revisione di tutti gli abstract presentati ai con-
gressi ANMDO nelle edizioni 2012 e 2013.

MATERIALI E METODI

Sono stati selezionati gli abstract di tutti i poster
e di tutte le comunicazioni accettate per la pre-
sentazione orale ai Congressi Nazionali ANMDO
2012 e 2013 in quanto si e ritenuto che un periodo
di almeno 2 anni fosse un tempo congruo per la
pubblicazione di uno studio. Successivamente e
stata condotta una ricerca manuale su PubMed sul-
la base di un preciso algoritmo di ricerca per ogni
abstract accettato. E’ stata ricercata la produzione
scientifica di ogni primo, secondo e ultimo autore
e le parole chiave presenti in ogni abstract. La ri-
cerca e stata ripetuta anche su database generalisti
e alcune riviste non indicizzate. Gli autori hanno
esteso la selezione degli studi anche a poster pub-

blicati nella loro forma originale. E’ stata infine
studiata la correlazione tra le informazioni estratte
e il tasso di pubblicazione.

RISULTATI

In tab. 1 viene mostrata la distribuzione degli ab-
stract per area geografica e tematica prevalente.
Di 252 abstract presentati nei Congressi ANMDO
(edizioni 2012 e 2013), sono stati pubblicati 42
articoli (16%). I documenti sono stati pubblicati
in riviste prevalentemente provenienti dal settore
della sanita pubblica e ospedaliero. Una % signifi-
cativamente alta dei lavori presentati ha dichiarato
risultati positivi. La maggior parte degli studi era-
no retrospettivi o ricerca di base. Il tasso globale
di pubblicazione relativamente basso rispetto ad
altri incontri scientifici tenuti nell’lambito di altre
discipline, puo essere spiegato con il forte orien-
tamento delle Direzioni Mediche di Presidio alla
ricerca in campo organizzativo (131 su 252 studi)
che non e sempre compatibile con il metodo della
ricerca scientifica e le sue relative logiche editoriali.
A parere degli autori una delle sfide del’TANMDO
nei prossimi anni dovra essere quella di promuo-
vere una qualita superiore della ricerca scientifica
finalizzata a incrementare il tasso di pubblicazione
dei lavori presentati.

Tab 1 abstract presertati ai Congressi ANMDO 2012 e 2013 per area geografica e tematica prevalerte. In parertesi i Iavaori pubblicati.
S gy i I
o
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Attivitd del centro per I'organizzazione e la
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INTRODUZIONE

Dall’analisi dei dati di attivita chirurgica dell’A-
zienda Ospedaliera e emersa necessita di unificare
i percorsi dei pazienti indirizzati ad intervento chi-
rurgico programmato , uniformando le procedure
organizzative, razionalizzando l'utilizzo delle ri-
sorse disponibili, migliorando la comunicazione
con il paziente, attraverso la progettazione e I'at-
tuazione di percorsi condivisi con tutti gli operatori
interessati al processo chirurgico.

MATERIALI E METODI

Si e provveduto all’attivazione del Centro per l'or-
ganizzazione e la gestione dei ricoveri chirurgici
programmati, con personale prevalentemente infer-
mieristico formato e dedicato, per la presa in carico
del paziente attraverso un percorso assistenziale
che comprende e coordina l’intero processo del
ricovero chirurgico, dando luogo ad un servizio
integrato e completo di assistenza e di informazio-
ne al paziente anche per evitare la sensazione di
abbandono, frequente in occasione di un ricovero
ospedaliero, coordinando al meglio le attivita che
hanno inizio al momento della prenotazione e ter-
minano con il ricovero e I'intervento chirurgico.

Questi gli obiettivi perseguiti: appropriatezza del
percorso clinico-assistenziale, centralizzazione del
servizio di prenotazione, informazione completa al
paziente sulle procedure previste, programmazione
degli esami pre-operatori, sulla base dei protocolli
prestabiliti per ogni specifico intervento (in colla-
borazione con il Day Service aziendale) verifica
della completa esecuzione di tali esami prima del
ricovero, gestione della preparazione del pazien-
te all’intervento chirurgico, organizzazione degli
eventuali esami strumentali intraoperatori, ottimiz-

zazione nell’utilizzo degli spazi di sala operatoria
e dei letti di degenza, pianificazione di eventuali
esigenze particolari di ricovero nel post-intervento
(terapie intensive), gestione informatizzata di tutta
l’attivita chirurgica (prenotazione, gestione delle
liste di attesa, pianificazione operatoria, prepara-
zione dei diversi kit intervento/paziente).

Il centro si occupa inoltre di gestire il percorso di
stadiazione per le patologie oncologiche, richiede-
re quando necessario il confronto con il chirurgo
prima dell’intervento, anche allo scopo di fornire
al paziente tutte le informazioni sulle procedure
previste, e gestire la corretta preparazione al rico-
vero e all’intervento.

RISULTATI

Nell'anno 2014 il Centro ha gestito 8208 ricoveri per
interventi chirurgici programmati, a carico di 10
diverse specialita chirurgiche (Chirurgia Generale,
Chirurgia Day Surgery, Chirurgia Plastica, Chirur-
gia Toracica, Chirurgia Maxillo Facciale, ORL, Or-
topedia, Senologia, Urologia, Chirurgia vascolare
- patologia venosa), per un totale settimanale di
41 “slot” operatori di 6 ore, e nell’anno 2015 e pre-
vista l'integrazione di altre specialita chirurgiche
(Ginecologia). Attraverso la centralizzazione si e
ottenuta una migliore gestione delle liste di atte-
sa, con il rispetto rigoroso e diffuso delle classi di
priorita e dell’ordine cronologico di inserimento
previste dalla normativa (senza personalismi), il
contenimento dei tempi di attesa, la riduzione delle
giornate di degenza (attraverso la programmazione
preferenziale dell'ingresso in reparto del paziente il
giorno stesso dell’intervento), la razionalizzazione
delle risorse umane e tecnologiche utilizzate e la
appropriata gestione dei percorsi di accesso alla sa-
la operatoria secondo tempi programmati e definiti.
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Utilizzo della formazione a distanza (FAD) per
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Le SDO costituiscono uno strumento gestionale
importante, particolarmente per le Aziende ospe-
daliere che devono giustificare i costi attraverso un
adeguato fatturato. E’ essenziale che il DRG deri-
vato dalle SDO esprima I'impegno assistenziale ed
economico svolto, evitando nel contempo codifiche
errate che determinino una falsa complessita del
ricovero. Lappropriatezza di codifica e il grado di
conformita delle SDO ai principi e alle indicazioni
espresse dalle norme nazionali e regionali e verifi-
cate in Piemonte attraverso un’azione congiunta dei
nuclei di controllo interno (NCI) ed esterno(NCE)
e dei referenti SDO (REF) di ogni singola struttura
sanitaria. Dal confronto tra questi soggetti nella
nostra Azienda Ospedaliera e nata l'esigenza di
disporre di strumenti di formazione piu’ incisivi,
con modalita di apprendimento piu’ immediate.

CONTENUTI

Durante 'anno 2015, la DMP dell’ASO di Alessan-
dria ha sviluppato un corso di formazione a distan-
za accreditato ECM, di durata annuale, rivolto ai
medici in particolare ai 45 REF. La preparazione del
corso é stata effettuata da un gruppo di 3 medici
della DMP che hanno realizzato un manuale inter-
no, sintetico e basato sulle FAQ da aggiungere al
manuale sulle Linee Guida Regionali per la codifica
delle SDO. Dopo la lettura dei manuali, i parteci-
panti al corso potevano accedere alla piattaforma
FAD regionale.

RISULTATI

Ad agosto i medici iscritti al corso erano 48 di cui
26 referenti SDO (54%), 27 medici hanno comple-
tato l'iter formativo di questi 17 sono REF(63%). Le
adesioni relative ai medici non referenti sono legate
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principalmente alla possibilita di acquisire crediti
ECM e al fatto che le SDO sono codificate da tutti i
medici dimettenti. E’ stata analizzata I’'appropria-
tezza di codifica prima e dopo la realizzazione del
corso FAD utilizzando come strumento i controlli
regionali di III livello confrontando 1489 controlli
relativi a 7 mesi del 2014 e 1533 controlli dell’analo-
go periodo 2015. Le principali modifiche apportate
dal NCI hanno riguardato:

1. Annullo ricoveri

2. Trasformazione del regime di ricovero

3. Modifica di diagnosi principale e/o secondarie
4. Modifica o inserimento di procedure

Nel 2014 la le SDO annullate sul totale sono state
lo 0.7% , nel 2015 lo 0.5%.

Nel 2014 le SDO modificate sono state il 21.7% del
totale, nel 2015 il 15%.

CONCLUSIONI

Le considerazioni principali che emergono dall’a-
nalisi condotta sono le seguenti:

B La preparazione del corso e stata utile per NCI
per aumentare conoscenze e uniformita di inter-
pretazione dei controlli.

B Riduzione di alcune tipologie di errore tra le
SDO da controllare ma, data la bassa percentuale
di adesioni, si deve procrastinare la valutazione
della correlazione tra svolgimento del corso e ap-
propriatezza di codifica.

B Le linee guida e il manuale interno sono un utile
strumento sia per NCI che per i medici

B Pare evidente la difficolta da parte dei codificato-
ri nella scelta/inserimento/omissione delle diagnosi
secondarie.

B Nel campione del 2015 vi € comunque una ri-
duzione del numero di controlli di SDO con DRG
complicato.



Gestione della documentazione sanitaria
e correfta acquisizione del consenso informato:

esperienza della ASL Foggia

Pepe G.",Vizzani M.”", Pacilli L..”*"
* Dirigente Medico UO Rischio Clinico,

** Infermiere Coordinatore Direzione Medica P.O. Manfredonia,

*#* Direttore Sanitario ASL Foggia

Parole chiave: Cartella clinica, consenso informato, documentazione sanitaria

INTRODUZIONE

Una non corretta compilazione della documenta-
zione sanitaria puo avere conseguenze sulle scel-
te assistenziali e puo provocare errori umani e di
sistema con danni al paziente. Peraltro, una do-
cumentazione inadeguata dell’attivita diagnostico-
terapeutica svolta e della consapevole adesione del
paziente alle cure, si configura come I'antecedente
causale piu frequente della scarsa “difendibilita”
dell’operato dei professionisti coinvolti in procedi-
menti giudiziari oltre che delle Aziende Sanitarie
“chiamate” al ristoro dei danni.

MATERIALI E METODI

Con delibere del Direttore Generale n. 1094 e 1335
del 2013, sono state adottate le Procedure Operati-
ve “Corretta gestione della Documentazione Sa-
nitaria” e “Corretta acquisizione del Consenso
Informato per i trattamenti sanitari” che stabili-
scono le caratteristiche di base della modulistica,
le responsabilita e le modalita di gestione, tenuta,
archiviazione della documentazione sanitaria e le
modalita, i tempi e le responsabilita per ’esecu-
zione dell’attivita di verifica e gli indicatori per il
monitoraggio.

Il piano applicativo, avviato nel Gennaio 2014, ha
comportato 3 edizioni del PFA dal titolo: “La cor-
retta compilazione della documentazione sanitaria
e la corretta acquisizione del consenso informato:
strategie per la riduzione del rischio clinico” e I'av-
vio dell'implementazione nel P.O. di Manfredonia,
dove il Personale della Direzione Medica di Presi-
dio ha effettuato mensilmente le verifiche su un
campione statisticamente significativo di cartelle
cliniche (n=1061, con percentuali che vanno oltre
il 24% per ognuna delle 5 UU.00.) utilizzando in-

dicatori e specifiche check list per I'analisi della
corretta compilazione della cartella clinica.

RISULTATI

Dai dati delle prime verifiche erano emerse alcune
non conformita, pur nell’ambito di un quadro com-
plessivo molto pil positivo di quanto ci si aspettas-
se (per es. la percentuale di corretta compilazione
dei consensi informati e risultata vicina al 100%
per quasi tutti gli items, compresa la presenza di
firma del Paziente e del Medico):

B CARTELLA CLINICA: frequente mancanza della
firma e/o della data dell’esame obiettivo all'ingresso
per le UUOO mediche, mentre nella lettera di dimis-
sione delle cartelle delle UUOO chirurgiche mancava
spesso una sintesi descrittiva completa del decorso
clinico (73%).

B CONSENSI INFORMATTI: Nelle UUOO chirurgiche
nel 7% dei moduli non era riportata la diagnosi della
patologia.

I dati sono stati condivisi e discussi con il Personale
delle UUOO nel corso di periodici incontri (n. 5
incontri, tutti regolarmente verbalizzati) ed i risul-
tati delle successive verifiche hanno evidenziato i
notevoli miglioramenti (percentuali quasi tutte pari
al 100%) nella compilazione della documentazione
sanitaria e dei consensi informati, dimostrando co-
me sia possibile istituire un sistema efficace di mo-
nitoraggio e verifica dell'implementazione di proce-
dure grazie soprattutto al coinvolgimento proattivo
delle Direzioni Mediche di Presidio Ospedaliero e
delineando un modello operativo flessibile, con un
grado di trasferibilita elevatissimo e praticamente a
costo zero, non avendo richiesto 'utilizzazione di
risorse economiche aggiuntive/incentivi economici
specifici per il Personale.
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Benchmarking funzionale e reciprocal learning
per il bed management

Riente R.’, Novati R.2, Nelli M.3, Appignanesi R.4, David S.5, Rizzo M.é, Piazza A.7, Pastorino V.8,
Pasqualucci A.%, Ostorero E.', Audisio L.'", Bertoli P'2, Dinelli E'3

1 Dirigente Medico D.M.P.O. ASL2 Savonese Presidio Levante - 2 Dirigente Medico Direzione Medica Ospedale Regionale di
Aosta - 3 Dirigente Medico Direzione Sanitaria EO Ospedali Galliera Genova - 4 Direttore Medico di Presidio Madonna del
Soccorso ASUR - Area Vasta - 5 Direttore Medico di Presidio INRCA-IRCCS Ancona - 6 Dirigente Medico Direzione D.M.P.O. —
A.O. “S. Maria” di Terni - 7 Sostituto Direttore Sanitario ASL2 Savonese - 8 Infermiera Bed Manager P.C.P.S. ASL2 Savonese
Presidio Levante - 9 Direttore Sanitario Ospedali Riuniti di Rivoli - 10 Coordinatore Infermieristico Bed Manager Ospedale di
Rivoli - 11 Coordinatore Infermieristico Responsabile Servizio Infermieristico Tecnico e Riabilitativo Ospedali Riuniti di Rivoli -
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12 Sostituto Direttore Medico Ospedale F. Tappeiner Merano (Bz) Comprensorio sanitario di Merano — Azienda sanitaria
dell’Alto Adige - 13 Dirigente Medico S.C. Direzione Medica H Lucca

Parole chiave: Bed Management
INTRODUZIONE

La riduzione dei posti letto per acuti e 'aumento
della popolazione anziana dipendente con pato-
logie croniche hanno determinato diverse proble-
matiche tra cui il sovraffollamento dei servizi di
Pronto Soccorso, il difficile controllo del patient-
flow, la dilatazione dei tempi di attesa e l'incre-
mento delle dimissioni difficili con conseguente
aumento della degenza media.

A seguito delle difficolta sopracitate, e nato il
nostro progetto che prevede il coinvolgimento
delle Direzioni Mediche ed Infermieristiche di al-
cuni Ospedali che in Italia si stanno occupando
di gestione metodica e scientifica, nei limiti del
possibile, della risorsa posto letto in Ospedale: il
cosiddetto Bed Management (BM).

Attualmente gli Ospedali coinvolti sono dieci, di-
slocati in varie regioni e con realta organizzative
differenti. L'obiettivo € imparare dalle diverse re-
alta ed esperienze, e arrivare quanto piu vicino
possibile a uno standard condiviso per questa at-
tivita che ha rilevanza quotidiana nelle funzioni
delle Direzioni Mediche di Presidio.

MATERIALI E METODI

I1 taglio proposto e di tipo operativo e il metodo e
quello delle visite reciproche (benchmarking tra
pari) con l'ausilio di una scheda di rilevazione
dati formulata e concordata dai partecipanti del
gruppo, al fine di consentire la comparazione dei
dati tra le varie realta degli Ospedali coinvolti

nel progetto. Dopo la prima vista nell’Ospedale di
Lucca, capofila del progetto dove ¢ stato testato il
modello, si e predisposto un calendario di visite
nei vari Ospedali a cui afferiscono i componenti
del gruppo. Ogni realta ospedaliera verra visitata
da almeno un rappresentante di ogni Ospedale
facente parte del progetto.

Dopo ogni audit di BM viene elaborata una re-
lazione di sintesi con i punti di forza e di debo-
lezza dello stesso, oltre che i suggerimenti per il
miglioramento.

A seguito verranno analizzati i dati ottenuti e
formulata una proposta riassuntiva e condivisa
di un modello standard di BM ed un set di indi-
catori di efficacia del sistema, applicabile negli
Ospedali partecipanti e ad altre realta italiane che
vorranno aderire al progetto. Il gruppo ha inoltre
in programma di costituire un’associazione alla
quale, inizialmente, aderiranno i componenti de-
gli Ospedali attualmente coinvolti.

RISULTATI

Ad oggi e stato effettuato un solo audit, nell’Ospe-
dale San Luca di Lucca. Il gruppo si & impegnato
a concludere gli audit presso gli altri Ospedali
entro fine anno.

Al termine degli audit le relazioni di sintesi sa-
ranno raccolte, confrontate ed elaborate e, a com-
pletamento dell’attivita svolta, sara organizzato
un convegno di presentazione dei risultati, per il
quale sara richiesto il patrocinio di alcune societa
scientifiche di riferimento.



Sviluppo del modello di dipartimentalizzazione per
intensita di cura e di gestione per processi presso

I'’AOU San Luigi Gonzaga

Ripa F*, Manfredi S.""

* Direttore Sanitario
** Direttore Generale

Azienda Ospedaliera Universitaria San Luigi Gonzaga Orbassano (Torino)

Parole chiave: dipartimentalizzazione, intensita e gradualita di cura, processi

INTRODUZIONE

Nel processo di riorganizzazione della Azienda
Ospedaliera San Luigi Gonzaga si e ritenuto che
il nuovo atto aziendale fosse uno strumento ma
un concreto supporto metodologico ai fini della
riprogettazione aziendale, verso la dipartimen-
talizzazione per intensita e gradualita di cura di
cura e la gestione per processi.

MATERIALE E METODI

Nella figura seguente viene riportato il modello
di dipartimentalizzazione per intensita di cu-
ra e gestione per processi teorizzato nell’atto
aziendale e in fase di sviluppo presso ’Ospedale
San Luigi.

Il modello si concretizza su quattro livelli diffe-
renziati e presuppone che il Dipartimento sia il
contesto ottimale per lo svolgimento delle prin-
cipali funzioni gestionali (gestio-

RISULTATI

In particolare il modello e stato avviato con I’at-
tivazione di:

- un’area di cure intermedie per pazienti che
hanno terminato il percorso per acuti prove-
nienti dai reparti ospedalieri di area medica ed
ortopedica, bisognosi di un basso livello clinico-
assistenziale, ma ancora non dimissibili; si tratta
di una fase di degenza in cui 'utilizzo di presta-
zioni € meno intenso;

- un’area di degenza a ciclo breve “week/day
surgery”, ambito multidisciplinare dove vengono
ricoverati pazienti chirurgici di tutte le specialita
con degenza attesa inferiore ai cinque giorni.
Come primo step di ulteriore implementazione
del modello risulta fondamentale la strutturazione
della day care, attraverso I’evoluzione in forma
integrata tra loro dei diversi modelli di ospedaliz-
zazione diurna attualmente gia presenti.
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La gestione del sovraffollamento dell'Ospedale:
il patient flow management

Sfogliarini R.*, Sinatra M.L.* *, Melilli G.* * *,Lunghi S.* * *

* direttore medico ** dirigente medico, ***Flussi Inf sanitari - Direzione Medica di Presidio, AO “Ospedale Maggiore” di Crema

-Regione Lombardia

Parole chiave: Sovraffollamento, patient flow management

INTRODUZIONE

Alti livelli di efficienza dell’Ospedale (riduzione
posti letto, incremento del Tasso di occupazione e
gestione flessibile del p.l.) si accompagnano a feno-
meni crescenti di sovraffollamento. E’ necessario
implementare azioni di Patient Flow management:
complesso delle attivita di gestione del presidio
ospedaliero che ha come obiettivo la salvaguardia
delle attivita di emergenza ed urgenza e di attivita
elettiva; comprende la gestione dell” accesso al DEA,
le relazioni con la Rete dell’ Emergenza-Urgenza,
l'accesso e la degenza nei Reparti, le relazioni con
i servizi, il governo del ricovero, la gestione delle
dimissioni ed i rapporti col territorio.

MATERIALI E METODI

1)Revisione bibliografica;

2)Analisi nel periodo ott-febbr. e febbr-mag 2014-15
dei seguenti fattori: a)fabbisogno di p.l. minimo,
massimo e mediano per acuti per aree medica e chi-
rurgica e delta con la disponibilita di p.l. effettivi ed
organizzativamente disponibili;b)ricoveri dal DEA
e per attivita programmata; c)verifica gestione del
percorso del pz in PS; d)analisi dei frequent users; e)
squilibrio accessi/dimissioni; f) trend degenze medie
per area e per drg; g)stima gg perse in attesa di tra-
sferimenti e dimissioni; h)tasso di riammissioni in PS
e H; i)trend accessi over 65aa; I)tempi di risposta dei
servizi diagnostici; m)pianificazione delle valutazio-
ni e rivalutazioni del pz e delle dimissioni; n)trend
tipologia di dimissione e mortalita intraospedaliera;
o)revisione sistema informativo di gestione dei p.l. e
di gestione flessibile dei p.l;

3) Individuazione di aree di intervento fattibili.

RISULTATI

Dalla analisi e valutazione del fenomeno emerge che:
1) Ospedale sottodimensionato per il bacino di utenza:

il tasso di pl e pari a 2 pl /1000 ab (std 3);

2) H efficiente: T.O. annuo: Area critica 80%-medica
90% -chirurgica 75% -Ostetrica 87% -Riabilitativa
100%, SubAcuti 100%; picchi del TO del 100% dei
posti letto di area medica e chirurgica;

3) Significativo incremento di: ricoveri per fascia di eta
avanzata, mortalita intraospedaliera e degenza media
in genn-febbr,;

4) Trend in aumento costante dei ricoveri dal DEA:
60% sul totale;

5) Riduzione critica del gap fra p.l. disponibili (aree
medica-chirurgica) e ricoverati pur attuando i mec-
canismi di flessibilita con raggiungimento della satu-
razione massima;

6) Indisponibilita servizi territoriali 7gg su?z;

AZIONI e risultati al 30.8.15:

1) Declinazione negli obiettivi di budget delle azioni
individuate: fatto;

2) Sostituzione S.I. per gestione p.l.: in corso;

3) Piano di gestione del sovraffollamento in P.Soccorso:
redatto, approvato da Asl ed Areu ed applicato;

4) attivazioni di percorsi di rivalutazione fast-track
in dimissione dal PS per ridurre il ricovero: attuato;
5) gestione proattiva del pz con scompenso: attivata;
6) Tempi massimi di risposta servizi diagnostici entro
48h nel 100% casi: TC nel 100% dei pz; RMN nel 70%;
7) Riserva di posti presso le Riabilitazioni e le Sub
Acute (obiettivo:t.max attesa 3gg): tempo medio di
attesa 2,5gg,;

8) Riduzione degenza media Sub Acute: da 29 gg a
2588;

9) Determinato il fabbisogno mediano giornaliero di
posti letto per UUOO per ricoveri dal DEA e program-
mati: in corso applicazione;

10) Redatte regole organizzative di continuita as-
sistenziale del paziente in appoggio extradiparti-
mentale: applicazione in corso, parzialmente sod-
disfacente;

11) Ricettivita dei servizi extraospedalieri: insufficiente;
12) Avvio di percorsi di gestione proattiva del paziente
domiciliare: in sperimentazione.



| controlli sull'appropriatezza come chiave del
cambiamento: U.O di neurologia - AUSL Parma

Spagnoli k', Aliani M.C.2 Ferrari M.3, Camia P, Montanari E.4, Signorelli C.5, Marchesi L¢, Brianti E.’

I Medico in formazione specialistica in Igiene e Medicina Preventiva, Dipartimento di Scienze Biomediche, Biotecnologiche e
Traslazionali- Unita di Sanita Pubblica, Parma - 2 Direttore Medico, Direzione Medica, Ospedale di Fidenza, AUSL Parma

3 Dirigente Medico, Direzione Medica, Ospedale di Fidenza, AUSL Parma - 4 Direttore Dipartimento Medico Presidio
Ospedaliero Aziendale e Direttore dell’Unita Operativa di Neurologia, Ospedale di Fidenza, AUSL Parma - S Direttore della
Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Dipartimento di Scienze Biomediche, Biotecnologiche e
Traslazionali- Unita di Sanita Pubblica, Parma; Presidente Societa Italiana Igiene Medicina Preventiva e Sanita Pubblica - 6
Direttore Medico Presidio Ospedaliero Aziendale, AUSL Parma - 7 Direttore Sanitario, AUSL Parma

Parole chiave: Controlli, DRG, appropriatezza
INTRODUZIONE

L’Azienda Sanitaria Locale & al centro del sistema dei
controlli sulle prestazioni sanitarie erogate: ne ¢ il sog-
getto operativo ed anche il primo regolatore. I controlli
sui ricoveri ospedalieri valutano: completezza e qua-
lita della cartella clinica, congruita (corrispondenza
tra le variabili amministrative e sanitarie nella SDO
e cartella), appropriatezza organizzativa (livello assi-
stenziale di erogazione delle prestazioni pit adeguato)
e clinica (miglioramento della qualita assistenziale).
Con la DGR 354 del 2012, sono state definite le linee
di indirizzo circa i controlli esterni ed interni dei pro-
duttori pubblici e privati di prestazioni sanitarie nella
Regione Emilia-Romagna (RER). Il nostro studio si
propone, partendo dagli esiti dei controlli di appro-
priatezza effettuati sui ricoveri ordinari presso U.O di
Neurologia dell’ Ospedale di Fidenza-AUSL Parma, di
analizzare elementi migliorativi in ordine agli aspetti
organizzativi ed operativi.

MATERIALI E METODI

Sono stati utilizzati gli esiti dei controlli effettuati dal
Nucleo Aziendale Controlli al fine ad assicurare per
ogni erogatore un verifica analitica annua di almeno il
10% delle cartelle cliniche e delle corrispondenti SDO,
come previsto dalla normativa vigente. Si e proceduto
alla comparazione nell’'U.O di Neurologia del numero
di ricoveri ordinari con DRG compresi nell’elenco dei
potenzialmente inappropriati (p.i), come stabilito dalla
Conferenza Stato-Regioni, relativi agli anni 2012, 2013,
2014 e primo semestre 2015 ed all’analisi contestua-
le sia dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali
(PDTA) introdotti e/o implementati, che delle istruzio-
ni operative per l'attivita ambulatoriale.

RISULTATI

Nel 2012 su un totale di 594 pz dimessi dall’U.O di
Neurologia, i DRG p.i erano il 24% del totale, dimi-
nuiti nel 2013 (21,4%, tot. DRG 598), 2014 (20,5%, tot.
DRG 597) e nel primo semestre 2015 (16,9%, tot. DRG.
272). Tale trend si comprende considerando diversi
aspetti: istituzione di Day service (DS), di percorsi
semplici e sistematicita dei controlli sull’appropria-
tezza che hanno permesso il trasferimento di attivita
in regime ambulatoriale. Lavvio dei DS di Sclerosi
Multipla (SM) e di Malattie Neuromuscolari (MN)
(2014), modelli di assistenza specialistica ambulato-
riale complessa, e stato previsto dai PDTA concordati
con i professionisti del settore e revisionati negli ulti-
mi 5 anni. Il loro successo si evince dal numero ac-
cresciuto degli accessi, passati dal 2012 al 2014 rispet-
tivamente da 121 a 160, per DS SM, con un ulteriore
incremento nel primo semestre 2015. Stesso trend in
aumento si riscontra per DS MN (39 pz nel 2014 vs
31 solo nel primo semestre 2015). Si sottolinea anche
l'introduzione a Maggio 2013 del percorso di terapia
infusiva di immunoglobuline e sostanze terapeutiche,
il numero di pz ambulatoriali e quasi raddoppiato dal
2013 al 2014, passando da 453 a 801. Le istruzioni
operative introdotte per migliorare la gestione delle
attivita ambulatoriali hanno supportato il processo,
facendo registrare un aumento degli accessi (per i po-
tenziali evocati da 294 pz a 357 e per centro prelievi
neurologico da 94 pz a 190 negli anni 2013-2014). Si
comprende quindi che, I'uso piu efficiente di risorse
ed i controlli sull’appropriatezza, abbiano migliorato
l'appropriatezza organizzativa, riducendo il tasso di
ospedalizzazione e permettendo il trasferimento di
attivita dal regime di ricovero ordinario ad un mo-
dello assistenziale alternativo di tipo ambulatoriale.
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Dal posto lefto flessibile al reparto tfradizionale: la visione
del clinico nell IRCCS Policlinico San Donato (PSD)

VillaV*, Cuppone M.T.*, Campioni G.* *,D’Acquisto A.*, Ramondetti E*, Gallo G.* * *, Carpinelli L. *

* Medici Direzione Sanitaria IRCCS Policlinico San Donato - ** Psicologo IRCCS Policlinico San Donato
*** Responsabile Sistema di Gestione per la Qualita IRCCS Policlinico San Donato

Parole chiave: Organizzazione Sanitaria, intensita di cura, posti letto

INTRODUZIONE

A seguito del mutato contesto epidemiologico e finan-
ziario, gli ospedali hanno modificato la gestione dei
posti letto implementando nuovi modelli come l'or-
ganizzazione per Aree Omogenee dove in un unico
spazio o reparto vi e 'accorpamento di specialita ad
uguale intensita assistenziale. Il PSD gia da diversi an-
ni ha promosso un sistema di occupazione dei posti a
“fisarmonica” ovvero non garantendo letti a ciascuna
specialita ma occupandoli sulla base delle tipologie
cliniche in entrata soprattutto dal Pronto Soccorso.
Tuttavia, a causa di un numero sempre crescente di
malati internistici e delle rimostranze del personale
sanitario, si € optato per un ritorno alla struttura clas-
sica del Reparto di Medicina Generale: questo studio
ha lo scopo di comparare lefficienza dei due modelli
e la valutazione dei clinici.

RISULTATI

Lo studio ha esaminato 437 ricoveri nel 2014 e 533
nel 2015. La mediana dei giorni di attesa in PS prima
del ricovero non ha subito variazioni attestandosi a 1
giorno sia per i 426 pazienti del 2014 che per i 517 del
2015. Loccupazione quotidiana dei posti letto e rappre-
sentata nel grafico 1 (media 2014=43,7; media 2015=
41,2). La mediana della lunghezza della degenza non
ha differenze significative tra i due modelli (tabella 1).
I1 100% dei 16 medici afferenti all’'unita ha risposto al
questionario con un grado di soddisfazione medio pari
a 4,7 per il modello del Reparto tradizionale. Hanno
sottolineato una minor dispersione d’energie (69%),
un’ottimizzazione del lavoro (56%), un miglior rappor-
to con il personale infermieristico (44%), un aumento
del tempo dedicato al paziente (31,3) e 'omogeneizza-
zione delle cure (19%).

MATERIALI E METODI

Lo studio retrospettivo e stato condot-
to dalla Direzione Sanitaria in colla-
borazione con la psicologia clinica del
PSD nell’U.O. di Medicina Generale/ ’
Pneumologia su tutte le degenze or-
dinarie. Inoltre ogni medico afferente
a tale UO ha risposto ad un questio-
nario di soddisfazione composto da

Occupazione Post Letto Medicina/Pneumolegia
-0

due domande aperte e cinque con Ti-

sposta chiusa da 0 (insoddisfatto) a5  Grafico 1

(molto soddisfatto). I periodi in esame

sono: Aprile-Agosto 2014 per il model- Mediana LOS 2014 o
lo “Aree Omogenee” e Aprile-Agosto - i i
2015 per il “Reparto”. Sono stati con- ——_ = 3
frontati il numero di letti occupati togiia s s
quotidianamente, la mediana della Agosto B s
lunghezza della degenza, 1a mediana :':jgiorm'r 150 :
dei giorni di attesa in Pronto soccorso ) ”12"::_ = =
prima del ricovero e il grado di soddi-

sfazione medio dei clinici. Tabella 1.

50
2016



Monitoraggio delle cadute dei pazienti presso
I'Ospedale Monaldi dell’lAO dei Colli di Napoli
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* Medico specialista ambulatoriale — Direzione Sanitaria Ospedale Monaldi - **Dirigente Medico — Direzione Sanitaria Ospedale
Monaldi - *** Medico specialista in Igiene e Medicina Preventiva — Direzione Sanitaria Ospedale Monaldi - **** Direttore Sanitario -
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Colli - §§8§ Direttore Generale — Azienda Ospedaliera Specialistica dei Colli

Parole chiave: Caduta del paziente, indicatore di sicurezza, qualita assistenza

INTRODUZIONE

La caduta del paziente ospedalizzato rap-
presenta una tematica rilevante, come
dimostrano l'allerta dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita e la scelta dell’Or-
ganizzazione per la Cooperazione e lo Svi-
luppo Economico e dell’Agency for Health
Research and Quality di includerla tra gli
indicatori di sicurezza. E’ un problema
significativo sia per le conseguenze per il
paziente, che per la valenza fortemente ne-
gativa in termini di qualita dell’assistenza.
Secondo alcuni studi italiani la percentuale
delle cadute, calcolata sul totale dei rico-
veri ospedalieri, oscilla tra 0,4% ed 1,2%,
se si considerano esclusivamente pazienti
geriatrici, e contribuisce ad aumentare la
spesa sociale e sanitaria. La rilevanza del
fenomeno ha spinto il Ministero della Salu-
te a redigere un protocollo di prevenzione,
gestione e monitoraggio delle cadute, con-
siderando la morte ed i gravi danni ad es-
se conseguenti come eventi sentinella. Nel
V Rapporto di monitoraggio questi ultimi
risultano al primo posto della graduatoria
degli eventi segnalati tra il 2005 ed il 2012
in Italia e, in particolare, in Campania.

MATERIALI E METODI

In tale scenario I'Ospedale Monaldi del’AO
dei Colli di Napoli ha redatto ed imple-
mentato una procedura per la prevenzione
delle cadute dei degenti che prevede, tra

l'altro, la valutazione del grado di rischio
di caduta con l'ausilio della scala di Conley
al momento del ricovero del paziente nel-
le varie unita operative di degenza ed
ogniqualvolta le sue condizioni cliniche
si modifichino, oltre alla consegna di un
opuscolo informativo al paziente e a chi
lo assiste. Tale procedura e supportata da
un sistema di segnalazione delle cadute,
fondamentale per il monitoraggio delle
misure preventive attuate.

RISULTATI

Dal monitoraggio delle segnalazioni di ca-
dute occorse nell’arco del 2014 (tabella 1)
sirileva un quadro in linea con quello na-
zionale, dal quale si evince che la maggio-
ranza dei pazienti coinvolti e di sesso ma-
schile ed ultrasettantenne e che I'evento si
verifica soprattutto durante le ore notturne
all'interno della stanza di degenza, scivo-
lando sul pavimento asciutto nel tentativo
di scendere dal letto. I traumi conseguenti
ad esse sono maggiori nel 20% dei casi e
minori per il restante 80%; non si € mai
verificato l'exitus del paziente.

CONCLUSIONI

La valutazione del rischio di caduta appa-
re rivestire, dunque, un ruolo di primaria
importanza ed essere legata in modo si-
gnificativo al successo dei programmi di
prevenzione.

GENERE
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40%

femmine
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70-80 anni 80%
>80 anni 20%
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25%
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12,5%
altro 12,5%
trauma minore 80%
20%

ignoto

trauma maggiore

morte
LUOGO DELLA CADUT
stanza di degenza 75%
12,5%
12,5%

l

bagno

altro

FASCIA ORARIA DI
ACCADIMENTO

8,00 - 14,00
14,00 - 21,00
21,00 - 8,00

12,5%
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Steelco
realizza 'accademia
per medici e infermieri
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UN RISPARMIO SIGNIFICATIVO
DI RISORSE PUBBLICHE

Limpresa diventa Accademia e sede di corsi di
formazione e aggiornamento professionale. Ac-
cade alla Steelco S.p.A. di Riese Pio X, un’eccel-
lenza di valore mondiale nella produzione, tutta
Made in Italy, di dispositivi medici per centrali di
sterilizzazione e centri di endoscopia con oltre
330 dipendenti e un fatturato di 65 milioni di
euro, realizzato per il 90% nei mercati esteri. L'11
e il 12 febbraio scorso Steelco Academy, nella
moderna sede di Riese Pio X inaugurata lo scorso
anno, ha ospitato ed organizzato in collabora-
zione con le Associazioni Nazionali di categoria
ISSE (Italian Society for Surgical Endoscopy) ed
ANOTE (Associazione Nazionale Operatori Tec-
niche Endoscopiche) il corso sulla “Sicurezza
in endoscopia a 360°”, una due giorni con 60
medici e infermieri accreditato nel programma di
educazione continua in medicina promosso dal
Ministero della Salute. “Lattivita di formazione
continua - spiega Ottorino Casonato, fondatore e
Presidente di Steelco - € un’opportunita di incon-
tro tra I’azienda e gli utilizzatori finali dei nostri
dispositivi, da questo incontro nasce uno scam-
bio di conoscenze ed esperienze di reciproco in-
teresse. Le tradizionali dicotomie tra Industria e
Servizi vengono cosi a cadere in un
approccio di manifattura intelligente
che incarna perfettamente la mission
di Steelco anche per la presenza in-
ternazionale dell’Azienda che spazia
nei cinque continenti”.

UN’AZIENDA CHE
PROMUOVE

LA FORMAZIONE
CONTINUA

IN MEDICINA

Solo lo scorso anno la Steelco Aca-
demy ha ospitato oltre 250 medici,
infermieri e tecnici ospedalieri, pro-

venienti da tutta Italia ed Europa per partecipa-
re a programmi di aggiornamento e quest’anno
contiamo di incrementare ulteriormente questo
numero. “Siamo 'unica azienda in Italia del
settore sanitario che investe concretamente in
house nella formazione degli operatori sanitari
- conclude Ottorino Casonato -, e questo con-
sente, riteniamo, anche un risparmio di risorse
pubbliche, in tempi di tagli delle spese sanita-
rie, che andrebbe riconosciuto e valorizzato.
Obiettivo comune ¢ garantire la prevenzione
delle infezioni ospedaliere adottando le migliori
tecnologie. Ed e un valore aggiunto se questi
strumenti sono pensati e realizzati in Italia, e
in Veneto, grazie anche all’esperienza dei tanti
medici che incontriamo in Steelco Academy”.
Steelco, fondata nel 2001, e leader mondiale
nel settore delle apparecchiature medicali per
il lavaggio e il trattamento di ferri chirurgici
per le centrali di sterilizzazione. Opera anche
nei laboratori e nell’'industria farmaceutica. Ha
sede e stabilimento produttivo a Riese Pio X e
un altro impianto a Zoppola (Pordenone). Il
Gruppo Steelco produce macchinari destinati a
tutti i principali ambiti di pulizia e disinfezione
in strutture sanitarie, dal lavaggio e sterilizza-
zione degli strumenti chirurgici, a quelli dei
letti ospedalieri e da sala operatoria, con appa-
rati completamente automatici e nel caso dei
sistemi piu grandi, come i centri di sterilizza-
zione dei grandi ospedali, con I'utilizzo di au-
tomazioni, che riducono il pit possibile I’errore
umano in questa fase delicata ed essenziale per
la qualita del servizio sanitario. Ha deposita-
to numerosi brevetti e ha in corso progetti di
ricerca con universita in Italia e all’estero. Ac-
canto agli stabilimenti italiani, operano anche
cinque filiali estere (a Kuala Lumpur per I’Asia,
a Miami per il Nord America, e in Ungheria per
i mercati dell’Est e la Russia, Messico e India
completano il quadro)
Info:
www.steelcospa.com
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Filmop presenta Alpha Metal Free, il primo carrello di pulizia privo di
metallo: via libera nelle sale di risonanza magnetica!
Negli ambienti sanitari offrire un servizio di pulizia che garantisca la massima sicu-
rezza puo fare davvero la differenza. Filmop oggi presenta Alpha Metal Free, il primo
carrello di pulizia completamente privo di parti metalliche, progettato per accedere
liberamente alle aree di risonanza magnetica e in tutti gli ambienti dove non sia
consentito 'ingresso con attrezzatura magnetizzabile. Alpha Metal Free € infatti rea-
lizzato al 100% in plastica, comprese ruote, sostegni e persino tutta componentistica
piu minuta come viti e perni. Un nuovo prodotto specifico per I’ambito ospedaliero
proposto da Filmop, azienda leader nel settore del cleaning internazionale che da
oltre quarant’anni grazie alla sua esperienza realizza sistemi di pulizia riconosciuti
per la loro qualita, funzionalita e resistenza nel tempo. Maggiore sicurezza, completa
liberta di movimento, prevenzione di infortuni: con Alpha Metal Free si qualifica e
specializza il servizio di pulizia in ambito sanitario.

www.filmop.com

Il frattamento delle acque Sanipur® nel mondo
Sanipur”® e stata fondata nel 1985 ad opera di manager provenienti dalla grande in-
dustria chimica italiana. Negli anni 80 e fino ai primi anni *90 Sanipur ha fornito
li tecnologie e sostanze chimiche a municipalita e societa di trattamento delle acque.
A meta degli anni "90 ha avviato la propria Divisione Sanitaria, fornendo sistemi
S a n I p u r di disinfezione continua per la prevenzione della Legionellosi a ospedali e strutture
operanti nell’assistenza sanitaria. Tali sistemi si basavano sul biossido di cloro. Nel
2000 Sanipur ha ampliato la sua divisione sanitaria fornendo servizi di pulizia e di-
sinfezione di unita aerauliche e condotti dell’aria nelle strutture sanitarie. E membro attivo dell’associazione italiana
AIISA e dell’associazione statunitense NADCA. Nel 2005 Sanipur ha iniziato I’attivita di ricerca e sviluppo del progetto
Sanikill®, terminato nel 2009 con la nuova tecnologia brevettata a base di monoclorammina Sanikill®. Sanipur ha am-
pliato quindi i suoi mercati rivolgendosi ad altri paesi UE e ha completato la progettazione e la commercializzazione
della tecnologia a base di monoclorammina Sanikill®. Nel 2012 ha ottenuto I’approvazione dei brevetti statunitensi
e internazionali della tecnologia Sanikill® e ha costituito una partnership con Klenzoid Inc. per I’apertura della sua
filiale statunitense Sanipur US LLC a Philadelphia, Pa. La tecnologia Sanikill* & stata lanciata sul mercato alla fine del
2012 dopo un approfondito studio svolto presso una struttura per pazienti acuti statunitense da un team di ricercatori
scientifici, guidati dalla Dott.ssa Janet Stout della Universita di Pittsburgh.Sanipur US si sta imponendo come una
delle realta pit dinamiche nel settore trattamento acque negli Stati Uniti.
www.sanipur.it

PURENESS FOR YOUR HEALTH.

Coopservice: sempre piu Energy & Facility Management

Nel piano industriale triennale 2015-2017 Coopservice punta sull’e-
stensione dei servizi energetici e manutentivi. Il mercato italiano,
caratterizzato da un lungo periodo di crisi, nonostante i primi segnali GRUPPCO) J

positivi € ancora instabile e in alcuni settori sofferente. La spesa ,ﬂggﬂ/lcg

pubblica in contrazione, la crisi del settore privato, i tagli sui volumi G ESTA
e sui prezzi determinati dal meccanismo del massimo ribasso nelle

gare d’appalto hanno determinato una situazione di forte competizione sul prezzo con un conseguente abbassamento
della qualita dell’offerta. Due sono le direttrici individuate da Coopservice per reagire a questa situazione e indirizzare
lo sviluppo: rafforzare la propria posizione nei servizi nei quali da sempre si e distinta; sviluppare una gamma di servizi
“vicini e affini” per coprire i bisogni emergenti. Il settore Energy & Facility Management rappresenta per Coopservice
un mercato di punta. Lo dimostra ’acquisizione di Gesta spa a fine 2014 attraverso la quale Coopservice ha ribadito
la volonta di crescere e stabilizzarsi sul mercato. Se il 2015 ¢ stato un anno di assestamento e di integrazione dei
servizi che ha visto impegnata Coopservice in un’opera di risanamento e di recupero di efficienza, nei prossimi anni
si puntera ad un’estensione dei servizi energetici e manutentivi, come ad esempio lo sviluppo del servizio di riqua-
lificazione e gestione energetica degli edifici. 11 piano industriale prevede nel 2017 il superamento dei 100 milioni di
euro di fatturato per la sola Linea Energy & Facility Management, comprensivo del risultato di Gesta spa (previsione
di 528 milioni di euro per Coopservice).

www.coopservice.it www.gesta.re.it




SISTEMI INTEGRATI MACCHINE PRODOTTI PER LA PULIZIA INDUSTRIALE

R
QLEENO. -

2
TWISTER
Adesso basta... basta prodotti chimici, basta lavaggi manuali!

.

L'ltalia arriva sempre per ultima!
Ma quando questo compromette la salute,
forse @ meglio fare immediatamente inversione di marcia.

LUlgiene nei ns Ospedali pud da oggi essere migliorata: gare al ribasso, capitolati
con metodi sorpassati da anni, sistemi di lavaggio manuali e molto altro ancora,
riducono la possibilita di rimuovere RAPIDAMENTE E TOTALMENTE TUTTI | BATTERI.

Con il Sistema di dischi diamantati Twister e i macchina-

‘ = ‘ ri Qleeno, qualsiasi area delle strutture sanitarie puo

U Saerl || essere lavata e asciugata simultaneamente ed eliminati
: it cosi tutti i batteri con semplicita ed efficacia.

T

=i

| ! Qualsiasi operatore con questo sistema sara in grado di
f SRR | - raddoppiare la propria resa oraria e soprattutto l'effica-
R | | i 5 cia del proprio operato.

: ; ‘ Con il sistema Qleeno-Twister oltre ad avere una riduzio-
" ! ne dell’'uso di acqua del 78% si avra la completa elimina-
"‘ zione di tutti i prodotti chimici utilizzati sino ad oggi per
- la cura dei pavimenti.

Scordiamoci I'uso di: deceranti, cere metallizzate, sgras-
/ ; _ santi e manutentori. Qualsiasi procedura sino ad oggi
effettuata, sara stravolta nel modo pit ecologico possi-

bile con Ia sola ACQUA e DISCHI TWISTER.

QUESTE TECNOLOGIE SONO ATTIVE DA ANNI

' ' NELLE PIU IMPORTANTI STRUTTURE SANITARIE
A LIVELLO MONDIALE, ESISTONO RELAZIONI TECNICHE
REALIZZATE DAI IMPORTANTI LABORATORI ANALISI
CHE LO CERTIFICANO.
NON ASPETTIAMO OLTRE, AGEVOLIAMO
L'UNICO SISTEMA DI LAVAGGIO ECOSOSTENIBILE,
CREIAMO IGIENE!!!

——

C.A-L. ITALIA SRL Viale della Repubblica, 14 - 20010 Cornaredo (MI) - Tel 02.93909460 - Fax 02.93907508
www.calitalia.com - info(@calitalia.com
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