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Sani System Polti € un’apparecchiatura elettro-medicale per
la sanificazione di alto livello in ambienti a rischio di con-
taminazione biologica (dispositivo medico di classe 2A
destinato ad uso professionale).

Emette vapore saturo secco surriscaldato ad alta tempera-
tura fino a 180° in combinazione con il sanificante HPMed.
Il sistema permette di abbattere in pochi secondi la carica
batterica, fungina e virale delle superfici e tessuti su cui viene

applicato. Cio consente di ridurre rapidamente il rischio di
infezioni crociate.

Sani System Polti & stato sottoposto a numerosi test di
laboratorio e studi clinici, sia in Italia che all’estero.

Tali studi hanno dimostrato la sicurezza d’uso e I'efficacia
di Sani System Polti, che consente di ottenere risultati
notevolmente superiori rispetto ai metodi tradizionali di
sanificazione ambientale (es. disinfettanti chimici).

www.sanisystempolti.com
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Innovare lI'innovazione

Linnovazione e un’attivita di pensiero che, elevando il livello di conoscenza
attuale, perfeziona un processo e genera ricchezza e dunque progresso
umanao. Il limite vero oggi € la nostra capacita d'innovare l'innovazione.

Occorre dare maggiore importanza alla creativita senza fissarci solo sui
processi. Occorrono strategie esplorative e non di semplice sfruttamento
dell'esistente: exploration e non semplice exploitation.

Trovare nuavi madi di creare valore in modo continuo e crescente nel
tempo con linnovazione.

Ugo Luigi Aparo°®, Andrea Aparo®®

°Direttore Sanitario Istituto Dermopatico delllmmacolataHRCCS Roma
“Professore di Strategic Management, ‘Sapienza” Universita di Roma

LA GESTIONE “STORICA”
DELLINCERTEZZA

Zygmunt Bauman, sociologo e fi-
losofo britannico di origini ebrai-
co-polacche, indaga la tipologia
delle paure postmoderne nei
saggi contenuti nel volume “La
societa dell'incertezza!” edito in
Italia nel 1999.

Lincertezza —afferma- oggi non
viene piu vinta dalle fabbriche
dell’ordine e della modernita ma,
essendo sempre piu privatizzata,
deve essere vinta da ciascun in-
dividuo con i propri mezzi.

Per gestire l'incertezza del nuo-
Vo ci si rivolge abitualmente al
passato. Si va a leggere la storia.
Purtroppo non é prassi corret-
ta. Anzi, e pratica decisamente
pericolosa. La storia non e piu
quella di una volta. Rimane sem-
pre la registrazione dei processi
di cambiamento delle condizio-
ni fisiche e culturali del genere
umano. Cio che é cambiato € il
cambiamento. Fino a poco tempo

fa era sufficientemente lento da
permettere adattamenti, senza
traumi, morbidi. Talmente morbi-
di da far concepire il mondo co-
me statico, dove cio che conta e
guanto & accaduto: il passato. La
storia dell'uomo veniva pertanto
percepita come l'unica vera ma-
estra di vita, indispensabile per
aiutarci nell’oggi e per costruire
il domani. Peccato pero che la
storia sia continuamente mani-
polata, drammatizzata, inventa-
ta. Ognuno di noi ha la necessita
e l'innata abilita di modificare la
storia. La nostra vita é carat-
terizzata da una sequenza di
eventi, pil 0 meno drammatici,
molti dei quali imprevisti e dalle
conseguenze quasi sempre poco
probabili. Eppure ciascuno di noi
e in grado di raccontare la storia
della propria vita in maniera lo-
gica, sequenziale. Abbiamo tutti
un incredibile talento a trovare
una logica quando guardiamo
indietro?. Solo quando guardia-
mo indietro. Quando guardiamo

avanti si vede poco e si capisce
ancora meno. La storia non & un
lunghissimo, lento fiume di eventi
che scorre gentilmente nel tem-
po. Non & un fenomeno lineare,
costante. Abbiamo a che fare
con un torrente che scorrendo
s’ingrossa sempre di piu fino a
diventare un fiume in piena. La
storia & un fenomeno esponen-
ziale. Nulla accade per molto
tempo e tutto accade in una not-
te. Dunque la storia sta accele-
rando. Attenzione, non € il tempo
ad accelerare. Il giorno ha sem-
pre 24 ore e un’ora ha sempre 60
minuti composti da 60 secondi.
Lorologio gira sempre allo stesso
modo. La storia diventa sempre
piu veloce a causa della scien-
za moderna e del continuo ac-
cumulo di conoscenze che essa
consente. | ritorni non sono piu
decrescenti con buona pace di
fior di economisti come Malthus
0 Ricardo, che, a dispetto dei
cognomi, erano entrambi inglesi.

INNOVARE L'INNOVAZIONE

Occorre avere una visione a
lungo termine. Estrapolare il re-
cente passato € semplicemente
sbhagliato. Occorre rendersi conto
di che cosa sia gia oggi il domani
e capire se questo domani di og-
gi non abbia gia dato un poten-
te calcio a tutto cio che é stato
ieri. Le novita si susseguono a
un ritmo talmente elevato che
non cambiare approccio signifi-
ca perdere tutto, non solo il tre-
no. Linnovazione & un’attivita di
pensiero che, elevando il livello



Innovazione, incertezza, conoscenza scientifica, etica

di conoscenza attuale, perfezio-
na un processo e genera pro-
gresso umano. leri I'innovazione
si otteneva giocando con poche
leve, utilizzandole una alla volta
in modo sequenziale. Oggi non
€ piu possibile. leri si suonava
I'innovazione con un triangolo.
Apparentemente semplice da
suonare, strumento molto sofisti-
cato nelle mani di un esperto (ve-
di ad esempio il terzo movimento
del concerto n. 1 per pianoforte
di Franz Liszt). Oggi si usa un
pianoforte. 52 tasti bianchi e 32
neri e tutti gli accordi possibi-
li. La musica e la stessa ma al
contempo € tutta un’altra musica.
Occorre innovare I'innovazione.
Se analizziamo le dimensioni
dell'innovazione scopriamo con
raccapriccio o con eccitazio-
ne che le regole “storiche” alla
base dell'approccio scientifico
non funzionano piu. La certezza
scientifica non é piu cosi certa.
Si definisce scienza la cono-
scenza sistematica della realta,
accumulata nel tempo e validata
in modo empirico. La scienza ha
dunque a che fare sempre e co-
munque con il passato. Per avere
conoscenza scientifica bisogna
costruire una teoria, un model-
lo, per poi mettere a punto un
esperimento, ripetibile da altri
in altri luoghi, i cui risultati siano
in accordo con il modello o con
la teoria. Sono tutte attivita che
avvengono nel passato. La cer-
tezza e legata intimamente alla
scienza che e legata al passato.
Le certezze sono della storia.
Peccato pero che nel raccontarla

la storia venga interpretata.

Oggi dobbiamo accettare di vi-
vere nell'incertezza senza con-
siderare tale incertezza come
un elemento negativo che gene-
ra stress e paura. Al contrario.
Lincertezza é il vero motore del
cambiamento e dunque dei com-
portamenti inaspettati, nuovi e di
successo da cui dipende I'evolu-
zione sociale e delle singole spe-
cie. Non possono esserci cam-
biamenti se non ci si concede il
permesso di cambiare. Occorre
modificare il proprio punto di vista
per apprezzare I'esistenza di altri
punti di vista, indispensabili per
giungere alla soluzione dei pro-
blemi. Per affrontare I'incertezza
occorre un atteggiamento non
condizionato, ingenuo, divertito.
Serve un sistema di riferimento
aperto, altrimenti non s’impara.
Occorre darsi il permesso di ap-
prendere. In primo luogo si deve
avere chiaro chi si sia. Cosa si €
capaci di fare, quali sono le pro-
prie abilita e competenze. Quale
la propria missione. Poi bisogna
rispondere alla domanda “Per chi
e per che cosa faccio o voglio
fare una determinata azione. Per
chi o per cosa voglio ottenere un
certo risultato”. Occorre esplici-
tare e validare la propria visione
per riconoscere il sistema piu
vasto di cui si fa parte. Occor-
re definire la visione. La visio-
ne deve essere coerente con il
proprio insieme di valori che a
sua volta deve essere in accordo
con i principi etici, indispensabili
per affrontare il futuro quando
la scienza e debole e il futuro e

incerto. Si ha a che fare dunque
con un processo che consente
di sviluppare l'arte degli scenari.
Uno scenario & una storia plau-
sibile basata su una sequenza di
eventi possibili. Non ha nulla a
che fare con la scienza, con la
probabilita, con la statistica o con
modelli matematici pit 0 meno
raffinati. Ha a che fare con le tre
variabili fondamentali che sono
sempre presenti nella storia del
genere umano, delle sue societa
e dei singoli individui: la politica,
I’economia e la societa. Non la
tecnologia. Nessuna rivoluzione
é stata generata dalla tecnologia.
Mai. Lopposto, invece, € vero. La
certezza storica sociale, econo-
mica e politica ha impedito spes-
so la diffusione della tecnologia.
Un esempio?

Nel 1543 un vascello cinese con
a bordo tre portoghesi getto le
ancore a Tanegashima, in Giap-
pone. Due di questi portavano ar-
mi da fuoco e una volta a terra,
per procurarsi del cibo, con un
unico colpo uccisero un’anatra.
Un gesto senza nessuna parti-
colare conseguenza, se non, ov-
viamente, per I'anatra. Forse per
caso, forse per scelta, le crona-
che non sono in accordo fra loro,
Tokitaka, feudatario dell’isola, fu
testimone della morte dell'ana-
tra. Decise di dover ad ogni co-
sto venire in possesso di questo
strumento magico che sputava
fuoco e riusciva a uccidere da
lontano.

Tokitaka offri mille tael d’'ar-
gento (qualcosa meno di 40
kg) per ciascuna di quelle
due armi. Una cifra notevo-
le e la sua offerta fu accettata.
L'idea era di armare i suoi sa-
murai con la nuova arma e per
questo chiamo immediatamente
Kimbei Yatsuita, mastro fabbro e
forgiatore. Quando Yatsuita arrivo
gli venne ordinato di dimentica-
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PROGETTARE E GOSTRUIRE IL FUTURD

re le spade e di dedicare tutte le
sue energie nel produrre repliche
degli appena acquistati strumenti
di morte assordanti e sputafuoco.
Yatsuita si mise al lavoro ma
non riusci a replicare con suc-
cesso i meccanismi dell’arma.
Diversi mesi dopo, disperato, Yat-
suita stava considerando il suici-
dio con una delle sue stesse spa-
de per scusarsi del fallimento con
il suo padrone quando una nave
portoghese arrivo nel porto di Ta-
negashima. La nave trasportava
armi e Yatsuita si chiese se I'arti-
giano alle armi potesse aiutarlo.
Alla richiesta d’aiuto I'armiere se-
gui il fabbro per vedere i tentativi
fatti. Si accorse subito degli errori,
ma prima di dare istruzioni decise
di parlarne prima con il proprio
capitano, un certo Mendez Pinto.
Il capitano Pinto trovo subito un
modo per avvantaggiarsi della
situazione e ordino al suo armie-
re di spiegare gli errori al fabbri-
cante di spade. In cambio, il ca-
pitano e non I'armiere, ricevette
come ricompensa Wakasa, la
figlia diciasettenne del fabbro. Si
dice che fosse molto bella. Quel-
lo che si sa & che salpo con il
capitano e non fece piu ritorno.
Nel frattempo suo padre riusci
a produrre dieci armi perfetta-
mente funzionanti nel suo primo
anno di lavoro. | giapponesi co-
minciarono una corsa per armar-
si con qualcosa di diverso delle
spade o lance. Sei anni dopo
I'importazione della prima arma
da fuoco, Nobunaga Oda fece
un ordine di ben 500 esemplari.
Trentadue anni dopo l'arrivo
delle prime armi da fuoco, una
battaglia decisiva ebbe luo-
go a Nagashino tra le forze di
Oda e di Takeda. Era il 1575.
Verso la fine del sedicesimo
secolo, le armi da fuoco era-
no pit comuni in Giappone
che in qualsiasi altro paese.

Eppure dopo il 1668 I'ammini-
strazione non ordino piu alcuna
arma da fuoco e nel 1725 anche
ricerche e sviluppo ebbero termi-
ne completamente.

Perché?

Uno dei motivi per abbandonare
le armi da fuoco e stata I'oppo-
sizione della classe dei samurai.
In una battaglia, un contadino
con un’arma da fuoco era ugua-
le o superiore a un samurai con
una spada. Per I'elite guerrie-
ra era un affronto intollerabile.
Un secondo motivo era che la
spada era considerata I'ani-
ma del samurai e portava con
se un valore simbolico che
I'arma da fuoco non aveva.
Un terzo motivo era che le armi
da fuoco facevano parte della
cultura occidentale verso la qua-
le i giapponesi erano contrari® .

Tutti motivi che con la tecnolo-
gia non hanno nulla a che fare.
La tecnologia obbedisce sempre
agli imperativi sociali, politici ed
economici.

Oggi la tecnologia non é piu l'ali-
bi che é stato fino a poco tempo
fa. Quando si proponevano sce-
nari altamente innovativi c’'era
sempre qualcuno che diceva
che non erano realizzabili perché
mancava una tecnologia, ovvia-
mente quella piu critica e deter-
minante. Oggi non piu. Oggi non
abbiamo limiti di tecnologia. Il nu-
mero di tecnologie disponibili e la
possibilita di combinarle fra loro
in modo illimitato consentono la
risoluzione di qualsiasi problema.
Non é la tecnologia il limite.

Se la fisica lo consente, con la
giusta combinazione di tecno-
logie vecchie e nuove, se si ha
abbastanza tempo, denaro e
capacita di provare, qualunque
soluzione si possa immaginare
e realizzabile. La tecnologia non
invecchia. Puo passare di moda,
essere conosciuta in ambiti molto

ristretti, pud non essere gradita
per motivi sociali o economici,
magari perché costa troppo po-
co. Questo ¢ il caso delle Hirudo
medicinalis e delle Garra Rufa,
volgarmente conosciute rispet-
tivamente come sanguisughe e
carpe, antiche biotecnologie per-
ché tecnologie del vivente. Guy
Candelli, cinque anni nell’agosto
del 1985, epoca dei fatti, ringra-
zia il Dottor Upton, medico chi-
rurgo e le sanguisughe impor-
tate dal Regno Unito, per avere
ancora tutte e due le orecchie.
Un cane lo aveva azzannato,
staccandogli un orecchio. Upton
glielo aveva riattaccato. Le san-
guisughe lo hanno curato. Dopo
I'intervento I'orecchio aveva as-
sunto una pessima colorazione.
Era congestionato, i tessuti sta-
vano morendo. Upton aveva letto
di come in passato usassero le
sanguisughe per drenare tessuti
congestionati. Molto in passato
visto che il greco Nikander di Ko-
lophon le utilizzava per il tratta-
mento di morsi avvelenati gia nel
secondo secolo prima dell’era
volgare. Se ne fece mandare con
la massima urgenza degli esem-
plari dalla Biopharm, azienda del
Galles, Regno Unito. Applicate
le sanguisughe all’elica superio-
re in breve I'organo assunse un
bel colore rosato per poi guarire
completamente in un paio di gior-
ni. Il che dimostra che le sangui-
sughe non subiscono il jet lag e
che le tecnologie non invecchia-
no. Guy Candelli ringrazia. Nulla
e dato di sapere sulla sorta del
cane masticatore di orecchie di
giovani infanti. Il trattamento cli-
nico con sanguisughe per patolo-
gie varie € oggetto di discussione
alla Food and Drug Administra-
tion (FDA), per vari comitati di
esperti vari. Lobiettivo e definire
le linee-guida generali su come
allevare, trasportare, vendere le



bestiole vermiformi. Poco simpa-
tiche ma certamente utili e molto
poco costose. Caratteristica in
comune ai Garra rufa. Infatti non
richiedono contratti collettivi di
lavoro. Non hanno mai presen-
tato rivendicazioni salariali: da
bravi extracomunitari lavorano in
nero a costo zero. Non occorre
sfamarli: ci pensano da soli con
la collaborazione dei pazienti.
Parliamo di carpe, anzi di cugini
turchi delle carpe, visto che sono
utilizzati da secoli per la Ictiotera-
pia in stabilimenti termali in Tur-
chia, per 'appunto, per curare e
lenire patologie dermatologiche
importanti. Andiamo a spiegare
perché la storia & interessante.
Nome scientifico Garra rufa, per
gli amici “Doctor Fish”. Il protocol-
lo di cura prevede di immergere
parte o tutto il corpo del paziente
all’appetito dei pesciolini che van-
no matti per i residui di psoriasi,
dermatiti, eczema ed esfoliazio-
ni varie. | Garra rufa sanno come
organizzarsi: ¢'é chi “strappa” le
parti malate e prepara il campo
operatorio; poi intervengono i
“perforatori” che bucano la pelle
e infine i “pulitori” che lasciano il
campo pulito e liscio dopo essersi
nutriti dei residui dell’epidermide.
Tranquilli, il Garra rufa e lungo
12-14 centimetri e non ha denti.
Potete comprarli su Internet. Con-
fezioni da 500 o da 1000 esem-
plari. Tempi di consegna: cinque
giorni lavorativi. Cercate “Fisho”.
Chi & pronto a installare una pi-
scina acquario e giustificarla alla
ASL di appartenenza?

Rispondo subito alla vostra giusta
curiosita e insana domanda.
Presso I'IDI non abbiamo ancora
il trattamento Garra rufa. Stiamo
cercando di capire sotto quale
codice DRG vada listato... Anche
questo, ovviamente, € un proble-
ma di tecnologia e innovazione.

CONCLUSIONI

Il limite vero oggi €& la nostra
capacita d'innovare l'innova-
zione. Occorre dare maggiore
importanza alla creativita sen-
za fissarci solo sui processi.
Occorrono strategie esplorative
e non di semplice sfruttamento
dell’esistente: exploration e non
semplice exploitation.

Trovare nuovi modi di creare va-
lore in modo continuo e crescen-
te nel tempo con l'innovazione.
Il che non significa trovare nuo-
vi prodotti o servizi. Si tratta di
reinventare -non trasformare- i
processi gestionali e costruire
mercati del tutto nuovi per sod-
disfare bisogni non ancora sod-
disfatti.

Servono nuovi eretici in grado
di rivoluzionare i paradigmi esi-
stenti: vedi Apple, Google, Vir-
gin, tanto per fare qualche no-
me. Abbiamo difficolta esagerate
di lavorare nel lungo termine.
Occorre tornare al tempo delle
cattedrali. Un tempo dove 'uo-
mo era capace d’intraprendere
progetti la cui durata superava
quella non di una ma di una se-
rie di generazioni.

A pensarci bene era un modo ot-
timo di gestire il rischio di pro-
getto. Chi decideva di aprire il
cantiere sapeva che non avreb-
be visto la conclusione del pro-
getto. Dungue non era comun-
que responsabile. Chi si trovava
il cantiere aperto non rischiava

nulla perché non era lui che ave-
va deciso I'avvio e sapeva che
non avrebbe dovuto consegnare
il prodotto finito. Chi si trovava a
gestire la fine dei lavori comun-
gue vinceva. Un sistema ottimo.
Riprendiamolo. Al tempo delle
cattedrali il cantiere era un at-
trattore di talenti, il nodo di una
rete di relazioni e competenze,
un cervello collettivo e condivi-
so. Chi sapeva fare andava al
cantiere per apportare il proprio
saper fare. Oggi si parla di Open
Innovation* e si pensa che sia
una grande novita. Non lo e.
Dobbiamo tutti insieme inseguire
un sogno. Che '’ANMDO costitui-
sca anch’essa un cantiere attrat-
tore di talenti. Che sia veramente
il nodo di una rete di relazioni e
competenze.

C’era un altro elemento impor-
tante del tempo delle cattedrali
da recuperare. Tutti coloro che
lavoravano alla cattedrale -da chi
pagava a chi eseguiva- condivi-
devano la stessa visione, missio-
ne e obiettivi. Avevano gli stessi
valori.

La stessa etica. Per progettare e
costruire il futuro, per affrontare
I'incertezza e i dubbi dell'inno-
vare e del cambiamento, I'etica
e indispensabile®.

| dilemmi che il nuovo comporta
non possono e non devono es-
sere evitati ma risolti prima che
diventino di gravita tale da fer-
mare tutto e tutti. Nulla di nuovo.
La storia, comunque, insegna.

1 Liquid Times: Living in an Age of Uncertainty, Zygmunt Bauman, Polity, March

2010

2 vedi: The Black Swan: The impact of the Highly Improbable, Nassim Nicholas

Taleb

3 Seward J : Strange but true - Stories from Japan”. Paperback 2000

4 Open Innovation: The new imperative for creating and profiting from technology,
H. Chesbrough; UC Berkeley Haas School of Management, 2003

5 Ethical Governance in Sanita. UL Aparo; A. Aparo: Quaderni di Direzione Sa-

nitaria n°1, Milano, 2009
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Il governo delle tecnologie

La gestione delle tecnologie, sostenuta da valutazioni appropriate effettuate
con la metodologia muttidimensionale dellhealth technology assessement, ri-
chiede nuove competenze e capacita per gli operatori del SSN, che impangono
una revisione sia dei percorsi formativi universitari, sia della formazione degli
operatori gia in servizio.

L'aggregazione della domanda, la revisione del rapporto con le associazioni
degli utenti, il rispetto dei LEA, richiederanno sempre di pit al nostro sistema
sanitario di dare risposte efficaci, in un contesto economico, gravato da una
crisi, che spinge spesso a riconfermare lo sterile assioma spesa sanitaria
uguale sprechi. Valutazioni trasparenti basate sullevidenza scientifica saranno
sempre piu alla base della sostenibilita del sistema sanitario.

In questo contesto & fondamentale per le direzioni mediche di presidio mante-
nere, con una formazione continua sulle competenze e capacita che oggi i nuovi
assetti aziendali richiedono, quella posizione baricentrica che ha sempre avuto,
grazie alle peculiari caratteristiche professionali dei medici di organizzazione.
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Rosario Lanzetta

Direzione Generale Azienda Ospedaliera G. Rumma”, Benevento

INTRODUZIONE

Il Servizio Sanitario Nazionale € spes-
so al centro di un dibattito teso alla
denuncia delle sue disfunzioni e inef-
ficienze, dibattito che in molti casi esita
in risposte e linee di intervento deboli
rispetto alla complessita dei problemi
posti. Tale debolezza si riscontra an-
che quando l'attenzione si sposta su
temi rilevanti, quali il riassetto istitu-
zionale del servizio sanitario nazio-
nale e dei meccanismi di governance
che lo regolano, un esempio é rap-
presentato dal controverso disegno
di legge sul governo clinico, espres-
sione di uno schema concettuale ina-
deguato ad interpretare le logiche ed
i meccanismi di funzionamento della
sanita. Si sente la mancanza di una
politica di lungo respiro che permet-
ta di collegare la garanzia e la tutela
della salute con una nuova capacita

di governo dei meccanismi econo-
mici che sono utilizzati per questa
finalita. E' innegabile che qualunque
intervento di tutela della salute, ha
certamente un importante risvolto
sociale, ma rappresenta comungque
un rilevante volano economico. Una
politica sanitaria che tentasse di su-
perare il mero concetto della spesa,
prediligendo il concetto piu ampio di
investimento, frutto di una scientifica
valutazione di appropriatezza, da-
rebbe risalto alla rilevante ricaduta
economica e sociale che la sanita
determina, superando lo sterile as-
sioma spesa sanitaria uguale spreco.

LAZIENDALIZZAZIONE DEL
SSN

In Italia nel 2008la spesa sanitaria
corrente, pubblica e privata, ha rag-
giunto i 135 miliardi di euro, 1'8,6%

del prodotto interno lordo, rimanen-
do, come certificato dallOCSE, ultimi
nella spesa pro-capite sanitaria con
2686 $, di fronte ad una media dei
paesi OCSE di 2984$.

Solo per citare un termine di parago-
ne la Norvegia si attesta sui 4763$%
pro-capite, ben lontano comunque
dai 7290%$ pro-capite degli Stati Uni-
ti, dove unico caso, la spesa privata
€ superiore a quella pubblica. Sono
dati da tenere ben presente quando
si critica il nostro servizio sanitario
nazionale, ancorato ai suoi principi
fondanti di equita e solidarieta.

Il Servizio sanitario, per sua natura,
richiede lo sviluppo e 'applicazione
di conoscenze avanzate, favorisce
lo sviluppo di settori ad elevato con-
tenuto tecnologico e di conoscenze,
attrezzature diagnostiche sofisticate,
applicazioni diingegneria biomedica,
sistemi informatici esperti; oggi Siamo
gia di fronte ad una economia che
e oltremodo stimolata dal settore
sanitario ad una attivita produttiva,
che in tempi di crisi, cerca nei servizi
pubblici, e sanitari in particolare, al-
ternative valide per dare slancio alla
produzione.

Siamo pronti davanti a questo sce-
nario a promuovere la formazione di
una classe di amministratori, dirigenti
e operatori capaci di tradurre, in prati-
ca, una reale valutazione del neces-
sario, dell'opportuno, dell'appropriato
e non ultimo dell'inutile che oggi ab-
biamo a nostra disposizione.

Come possiamo mitigare, con in-
telligenza, la tendenza che le sole
valutazioni economiche, dei seppur
bravi economisti sanitari possano
influenzare le azioni dei decisori po-
litici e degli amministratori del nostro



Innovazione, aziendalizzazione, formazione e competenze

sistema sanitario.

E’ necessario a questo punto una
analisi del contesto in cui ci muovia-
mo partendo dalla aziendalizzazione
che ha interessato la sanita italiana
negli ultimi 15 anni, caratterizzata
dalla implementazione di strumenti
gestionali che hanno certamente
contribuito alla sostenibilita del si-
stema, attraverso il conseguimento
di migliori livelli di efficienza, efficacia
ed economicita; aziendalizzazione
che perd ancora oggi rimane in un
guado, senza che si intraveda l'altra
sponda, stretta com’e tra un neocen-
tralismo regionale, che riduce i livell
di responsabilizzazione ed autono-
mia delle aziende, senza le quali non
puo esservi azienda, una pervicace
invadenza della politica, che non si
ferma alla nomina dei direttori gene-
rali, la ricerca continua delle modalita
di compartecipazione dei professio-
nisti alle decisioni strategiche, infatti
uno dei limiti della aziendalizzazione
¢ stata proprio la scarsa propensio-
ne dei professionisti, soprattutto dei
non apicali, a recepirne i principi e
gli strumenti, bisogna ripensare non
solo la tipologia, ma anche la qualita
di coinvolgimento degli stessi ai pro-
cessi di gestione e innovazione.

GESTIONE DELLE TECNOLOGIE
E DOMANDA AGGREGATA

Negli ultimi anni un altro elemento,
non trascurabile, di rinnovata atten-
zione alle variabili economiche che
regolano la vita delle aziende e alla
tipologia di governo delle tecnologie,
e rappresentato dalle esperienze di
aggregazione della domanda, attra-
verso la centralizzazione degli acqui-

sti, nelle varie forme che le regioni
si sono date, quali la cooperazione
interistituzionale, le aree vaste, le
associazioni, 'agenzia pubblica o la
societa per azioni pubblica.

Queste esperienze sono nate per
contrastare il crescere della spesa
per beni e servizi, spesa che ha
avuto un incremento del 32% tra il
2004 e il 2007, per ottenere una ra-
zionalizzazione della domanda, una
gestione piu efficace dei prodotti e
servizi acquistati, una economia di
scala, che prevedendo quantita mag-
giori, avrebbe consentito di ottenere
risparmi significativi. Non mancano
pero possibili rischi di un tale proces-
so di acquisizione delle tecnologie,
rischi legati alla creazione di mono-
poli o oligopoli che potrebbero nel
tempo inficiare i benefici economici
finora conseguiti e che hanno rag-
giunto percentuali anche superiori al
30 %, la difficile standardizzazione
dei prodotti, soprattutto quelli a mag-
giore complessita, e al fatto che la re-
visione delle modalita di acquisizione
delle tecnologie, finisce per incidere
sui comportamenti professionali, vi-
sto che la scelta dei beni e servizi,
strettamente connessi agli atti clinici,
€ da sempre terreno di esercizio di
autonomia professionale.

Le esperienze di aggregazione del-
la domanda in corso in Italia hanno
evidenziato nuove leve di manovra
sulla funzione di acquisto e gestio-
ne delle tecnologie riconducibili a
tre momenti fondamentali che, oltre
alla health technology assessement,
sono identificabili nella logistica sa-
nitaria e la formazione e lo sviluppo
di specifiche competenze.

La logistica sanitaria sta acquistando

sempre maggiore importanza e inte-
ressa ormai tutte le attivita a monte e
a valle di ogni processo di offerta di
servizi sanitari, il modello pit diffuso
in Italia € rappresentato dal centro di
servizio unico, I'nub, dove convoglia-
re tutte le attivita oggi frammentate in
pill magazzini, con un conseguente
riorientamento organizzativo legato
sia alla dislocazione del personale
che alla gestione delle tecnologie
stesse. La formazione e lo sviluppo
di nuove conoscenze e competenze
di dirigenti quadri ed operatori costi-
tuisce il fattore critico di successo
per la riprogettazione degli assetti
organizzativi e procedurali.

NUOVE CAPACITA
E COMPETENZE:
LA FORMAZIONE

Gestire la tecnologia e I'innovazione
in sanita, richiede pertanto uno sfor-
zo in piu, quello di rivedere, attua-
lizzandola alle moderne esigenze,
sia la formazione universitaria dei
futuri operatori sanitari, sia lo svi-
luppo professionale di quelli in ser-
vizio; si tratta di ridefinire un profilo
di conoscenze che renda possibile
una maggiore propensione al lavoro
multidisciplinare e multiprofessionale
in equipes.

La formazione universitaria, deve
completare quel processo di valo-
rizzazione dei processi di appren-
dimento rispetto alle funzioni dell'in-
segnhamento; cio significa mettere
lo studente al centro del sistema
mentre il docente € al suo servizio
per facilitare I'apprendimento, fina-
lizzando lo stesso, ai compiti che
attendono il professionista sanitario,
corsi integrati in cui confluiscono le
competenze e i contenuti di piu do-
centi, non tralasciando le abilita pra-
tiche e i comportamenti gestuali ed
operativi, il saper fare, e relazionali,
il saper essere.

Le resistenze a questo processo
evolutivo, con lo studente al centro
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PROGETTARE E GOSTRUIRE IL FUTURD

dei processi formativi, sono legate
alla difesa dei docenti dell'appar-
tenenza disciplinare, molto spesso
ritenuta preminente sulle altre, con
scarsi risultati di integrazione dei
corsi sia a livello di insegnamento,
che di valutazione.

Lattuale modello formativo non si
dimostra al momento sufficiente a
supportare i futuri operatori sanitari
nella lettura globale del contesto in
Cui opereranno, emerge la necessi-
ta di dotare gli stessi di conoscenze
non solo di tecniche manageriali,
epidemiologiche, sociologiche e bio-
statistiche, ma anche di conoscen-
ze di tipo economico ed etiche, ne-
cessarie per indirizzare le decisioni
che saranno chiamati a prendere nel
modo pit appropriato possibile.
Per supportare il decision making e
la costruzione del setting decisiona-
le & quindi necessario implementare
un setting formativo non solo tecni-
co, ma anche relazionale, la gran-
de sfida sara quindi quella di avere
piani di studio costruiti sulle abilita
tecniche e formative che insegnino
agli operatori a lavorare in team, nel
rispetto di ruoli e funzioni, giungen-
do da una intelligenza individuale ad
una intelligenza collettiva, la forma
piu idonea, anzi l'unica che ci per-
mettera di raccogliere le sfide che
gia oggi ci attendono.

La forte pressione dell'innovazione
tecnologica, da gestire attraverso
quel processo analitico-decisionale
strutturato e multidimensionale qua-
le € I'health technology assessment
troverebbe sicuro slancio anche
nell'integrazione, gia in formazione,
dei futuri clinici e ingegneri biome-
dici, superando la differente forma
mentis, consentirebbe ai primi di
non essere tentati di ridurre i pro-
blemi clinici a semplici problemi tec-
nici, ai secondi, sempre piu Spesso
chiamati a collaborare in equipe,
di comprendere le reali esigenze
assistenziali, per meglio contestua-
lizzare I'implementazione di nuove

tecnologie, elemento debole delle
attuali valutazioni di technology as-
sessement.

Mentre per0 si discute dell’'evoluzio-
ne di una formazione prima centrata
sui docenti, ora centrata sui discenti
é ormai ineludibile affrontare quel-
la piccola, grande rivoluzione che
e rappresentata dalla formazione
centrata sul paziente, e si badi bene
non solo per gli atti di cura finalizza-
ti alla sua guarigione, fine primario
della medicina, ma mi riferisco alla
capacita di dare contenuti a quel-
la attivita comunemente definita di
enpowerment dei pazienti e al loro
reale coinvolgimento, quali portatori
di interesse, nei processi valutativi
legati alla technology assessment,
una criticita presente in Italia e che
ha trovato soluzioni diverse nelle va-
rie esperienze europee.

Lo sviluppo professionale degli ope-
ratori oggi in servizio, se correlata
al tema dellinnovazione e della ac-
quisizione di nuove competenze,
non puo non fare i conti con un dato
importante, riportato nell’'ultimo rap-
porto oasi 2009, ovvero l'invecchia-
mento del personale del servizio
sanitario nazionale, quello che po-
tremmo definire la geriatrizzazione
delle dotazioni organiche.

Leta media del personale del servi-
zio sanitario € passata dai 43 anni e
mezzo del 2001, ai 46 anni e mez-
zo del 2007, i dipendenti con oltre
55 anni sono passati tra il 2001 e
2007 dal 10% al 17% del totale; per
il personale infermieristico tale slit-
tamento €& stato ancora piu evidente.
Senza entrare nel merito delle cause
che hanno determinato questo feno-
meno, eta pensionabile, blocco del
turn-over legato ai piani di rientro, &
innegabile che questi cambiamenti,
peraltro avvenuti in un lasso di tem-
po limitato, porranno alle direzioni
strategiche, alle direzioni sanitarie
e agli uffici risorse umane e forma-
zione, una serie di problematiche le
cui ricadute non sono ancora ben

delineate.

Sfortunatamente, il rapporto eviden-
zia che nonostante il ruolo centrale
dellinvecchiamento nel rimodellare
il personale del servizio sanitario e
le problematiche di gestione con-
seguenti, le esperienze nelle varie
aziende non sembrano mostrare
pratiche innovative per governare
tali cambiamenti.

Queste considerazioni non devono
pero farci demordere dal persegui-
re I'obiettivo di un progetto nuovo
di sviluppo professionale per gli
operatori del servizio sanitario, non
dimenticando che le attivita valu-
tative legate all’health technology
assessement richiedono tempo e
risorse professionali adeguate, non
facilmente reperibili attualmente.
Lobiettivo essenziale & quindi I'in-
serimento degli operatori e dei di-
rigenti in particolare, in un preciso
programma formativo che sia in
linea con la strategia aziendale di
cambiamento e innovazione, par-
tendo dall'analisi delle competenze
anche manageriali, che si ritengono
necessarie per gestire le varie fun-
zioni, ricercare queste competenze
nelle figure professionali titolari di
quelle funzioni, definendo i gap di
conoscenze presenti nell'organizza-
zione, gli strumenti utilizzati per col-
mare tali lacune, per esempio con
consulenze esterne, e procedere ad
un coordinato e sistematico sviluppo
delle competenze carenti.

E stata l'impostazione che ha ispirato
uno studio congiunto dell’Agenas e
della Fiaso, presentato proprio ieri
al Forum della Pubblica Amministra-
zione, sulle competenze e fabbisogni
per la formazione manageriale in sa-
nita del top e middle management;
il capitolo relativo alle direzioni me-
diche di presidio pur confermando
la forte tradizione sulle competenze
organizzative, rileva qualche criticita
nel trovare una nuova collocazione
in una articolazione delle funzioni
gestionali che nelle aziende del si-



stema sanitario nazionale & divenuta
inevitabilmente pit complessa, con la
presenza di articolazioni organizzati-
ve specializzate, spesso in staff alla
direzione aziendale, oltre allo svilup-
po delle funzioni gestionali attribuite
ai dipartimenti. Lo studio ha eviden-
ziato che le capacita ritenute piu ri-
levanti da rafforzare, per la funzione
svolta dalle direzioni mediche di pre-
sidio, sono 'adattamento e l'apertura
all'innovazione prospettica, mentre la
competenza su cui si ritiene di dover
maggiormente investire, in termini
di formazione, sia proprio il governo
dell'innovazione tecnologica, soprat-
tutto in chiave hta.

Fine ultimo, per tutte le organizza-
zioni, € creare un ambiente profes-
sionale dove le risorse umane siano
motivate e 'innovazione appropria-
ta, indotta e protetta.

Realizzare un simile contesto con-
sentirebbe a quella intelligenza
collettiva, a cui si faceva riferimen-
to prima, di facilitare quella rete di
conoscenze, basate su un bench-
marking delle migliori esperienze
regionali, che & alla base della co-
stituzione di un network tra il livello
centrale, rappresentato dall’Age-
nas, e le varie realta regionali,
proprio sulle attivita di technology
assessement, network che € stato
costituito di recente sulla base di un
accordo approvato dalla conferenza
delle regioni I'11 febbraio 2010.
Governare 'innovazione delle tec-
nologie non potra prescindere
dall’'onere di governare i processi di
informatizzazione del nostro servi-
zio sanitario, la dematerializzazione
del cartaceo, quale elemento fonda-
mentale non solo per gestire in mo-
do ottimale il processo clinico assi-
stenziale, ma condizione essenziale
per fornire agli organi di governo gli
elementi qualitativi e quantitativi sui
quali poter decidere.

Non sfugge pero che la sanita elettro-
nica, il cui sviluppo, anche in questo
caso, si mostra disomogeneo tra le

varie regioni, con un rilevante ritardo
nelle regioni meridionali, & elemento
dirompente nello scardinare l'isola-
mento professionale e l'autoreferen-
zialita, ancora troppo diffusa nelle
nostre organizzazioni, favorendo la
realizzazione concreta di processi
e servizi innovativi che abbattono le
diseconomie legate alla frammenta-
zione delle informazioni, colmando
le distanze tra i territori, tra pazienti
e strutture e tra le istituzioni stesse,
consentendo I'avvio di quel processo
di responsabilizzazione di quell'ac-
countability del sistema frutto di va-
lutazioni trasparenti su dati certi.

Si tratta in pratica, per molte realta
ospedaliere, di sviluppare piena-
mente la potenzialita degli strumenti
informatici,spesso gia presenti e non
appieno utilizzati, cambiando pro-
cedure, metodologie, processi, ma
soprattutto I'approccio organizzativo.
Lincertezza normativa che ancora
esiste in questo campo si spera
possa essere superata, almeno per
quanto attiene la dematerializzazio-
ne nella diagnostica per immagini,
dalla pubblicazione di un vademe-
cum del Ministero della salute ap-
provato dal garante per la privacy.

CONCLUSIONI

Non credo vi siano alternative, go-
vernare l'innovazione tecnologica €,
e rimarra, I'innovazione dell'uomo,
dei suoi comportamenti, del suo svi-
luppo professionale, della capacita
delle organizzazioni di favorire lo
sviluppo di nuove competenze, su
questo argomento ritengo sia fon-
damentale la valorizzazione della
piu antica figura di manager della
sanita italiana, prevista dal nostro
ordinamento da oltre 100 anni, ovve-
ro del direttore sanitario, valorizza-
zione che alimentata da un costante
aggiornamento professionale, puo
confermare, anche nei futuri assetti
aziendali, quelle peculiari caratte-
ristiche che consentono a questa

figura professionale, quella visione
sistemica dell'ospedale, quella ca-
pacita di integrare varie professio-
nalita, di indurre e guidare l'innova-
zione nei dipartimenti, di supportare
la direzione strategica nella gestione
del rischio, di essere in sostanza il
motore dellimplementazione degli
strumenti del governo clinico, tra i
quali la technology assessement,
dove la capacita, storicamente ac-
quisita, dei medici di direzione sani-
taria di far dialogare i vari attori del
sistema, diventa un elemento stra-
tegico di successo per qualunque
valutazione si voglia effettuare.

Se caratterizzata da autorevolezza e
competenza, in un contesto dove le
direzioni strategiche mostrano una
elevata mobilita, la direzione medica
di presidio pu0 costituire un punto
di riferimento fondamentale di con-
tinuita per le aziende sanitarie, rac-
cogliendo la grande sfida di saper
gestire il presente mentre si progetta
il futuro e all'elaborazione di questo
progetto dobbiamo partecipare.
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Nuovi percorsi organizzativo-tecnologici
della distribuzione del farmaco

| farmaci rappresentano per le strutture ospedaliere italiane una delle voci
di costo piu rilevanti (maggiore di 3.500 ML di euro nel 2008) con sprechi
pari a circa il 10% di tale spesa. Di altrettanto impatto ¢ il dato relativo
agli errori legati ad un'errata erogazione della terapia farmacologica che
si attestano intorno al 5-15% del totale delle somministrazioni. Le propo-
ste ad oggi presenti per ridurre gli errori farmacologici e ottimizzare la
spesa farmaceutica riguardano 'adozione di nuovi modelli organizzativo-
tecnologici, che possono essere implementati a differenti livelli, mediante
una progressiva informatizzazione e automatizzazione di tutte le fasi del
processo, dalla prescrizione alla somministrazione. Le esperienze dei si-
stemi di gestione automatizzata del farmaco adottate da qualche anno in
Italia, che vanno dallimpiego di armadi informatizzati di reparto associati
alla prescrizione informatizzata e alla somministrazione controllata tramite
codice a barre, a sistemi pit complessi di gestione e distribuzione in dose
unitaria, hanno mostrato benefici e vantaggi, senza tuttavia essere sup-
portate da una comune metodologia di raccolta e confronto dei risultati
ottenuti. Si dovranno attendere gli esiti delle ulteriori sperimentazioni in
atto dei diversi modelli proposti e soprattutto strutturare delle metodologie
di analisi rigorose per una valutazione sistematica dei risultati, al fine di
determinare a pieno benefici e criticita di tali tecnologie.
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INTRODUZIONE

La sicurezza nel processo di pre-
scrizione, preparazione e sommini-
strazione del farmaco € un problema
ampiamente riconosciuto in tutta la
letteratura nazionale ed internaziona-
leL1937.1236327) ed oggi, le principali
strategie proposte in risposta a tale
problematica riguardano l'implemen-
tazione di nuovi percorsi organizzativo-
tecnologici di gestione e distribuzione
del farmaco stesso. La Societa ltaliana
di Farmacia Ospedaliera e dei servizi
farmaceutici delle aziende sanitarie
(SIFO) mette in luce la dimensione del

problema del rischio clinico legato alla
somministrazione dei farmaci, affer-
mando come: i pitl importanti studi in-
ternazionali hanno valutato lincidenza
degli errori della terapia farmacologica
nell'ordine del 5-15% su tutte le som-
ministrazioni e del 15-20% di tutti gli er-
rori sanitari"®?, laumentata attenzione
del mondo sanitario al problema degli
errori farmacologici € testimoniata an-
che dalle recenti raccomandazioni del
Ministero della Salute® in cui si dice
di “...prevedere progressivamente,
ove possibile, sistemi di distribuzione
automatizzata ed eventualmente la di-
stribuzione in dose unitaria del farma-

co” e *...almeno per alcuni farmaci, la
produzione automatizzata delle dosi e
la somministrazione controllata tramite
tecnologia informatizzata”.

Oltre ad aspetti clinici legati direttamen-
te alla salute del paziente, il problema
del processo di gestione del farmaco
coinvolge in maniera rilevante anche
aspetti di tipo economico. Fonti auto-
revoli® riportano, infatti, una spesa
farmaceutica ospedaliera in Italia nel
2008 ben al di sopra del 2,4% della
spesa sanitaria (tetto di spesa ospe-
daliera definita dalla Finanziaria) e pa-
ri ad un valore di 3.672 ML euro che,
considerando un numero complessivo
stimato di 194.000 posti letto (PL) per
pazienti acuti in strutture sanitarie pub-
bliche, si traduce in un'incidenza della
spesa farmaceutica di circa 19.000
euro/anno/PL. In questo contesto, gli
amministratori delle aziende sanitarie
e ospedaliere guardano oggi con forte
e crescente interesse alle tecnologie
proposte per ridurre il rischio farma-
cologico e ottimizzare la logistica e la
spesa. Obiettivo del presente lavoro &
fornire un quadro generale delle solu-
zioni tecnologiche presenti attualmente
per la gestione del farmaco e riportare
alcune delle esperienze piu significati-
ve affrontate in Italia in questo ambito.

MODELLO TRADIZIONALE DI
GESTIONE DEL FARMACO

Nel tipico contesto ospedaliero, la ge-
stione dei farmaci avviene secondo
un modello che puo essere definito
“tradizionale”, secondo cui ogni re-
parto dispone della propria scorta di
farmaci, in confezioni originali. Il medi-
co prescrive i farmaci per la specifica
terapia, prescindendo spesso dalla



Spesa farmaceutica, errori di terapia, prescrizione
informatizzata, armadio automatizzato, dose unitaria

Tabella 1.Tassi di incidenza delle principali classi di errori in terapia e le tec-
nologie di gestione automatizzata del farmaco che maggiormente possono
risultare efficaci per lariduzione di tali categorie di errore.

collaborazione con il farmacista, e il
personale infermieristico attinge alle
scorte di reparto e prepara la terapia
da somministrare al paziente. Il farma-
cista poi rifornisce i reparti in base agli
ordini compilati dagli infermieri, senza
riferimenti tra reintegro ai reparti e le
dosi effettivamente somministrate ai
pazienti. Molto tempo infermieristico &
dunque dedicato alla trascrizione delle
prescrizioni mediche, alla preparazio-
ne della terapia, alla compilazione de-
gli ordini alla farmacia per il reintegro
delle scorte, al controllo degli scaduti.
E durante tutto questo processo che
si possono verificare errori, con conse-
guente elevato rischio di errata som-
ministrazione della terapia al paziente.
Inoltre, la spesa in medicinali risulta
non ottimizzata, in quanto scorte di far-
macia e di reparto rischiano di essere
mediamente pit alte della reale neces-
sita dei singoli reparti e, in mancanza
di un controllo sul processo dei medi-
cinali (tracciabilitd), si rischia di andare
incontro a sprechi di notevole impatto
sul bilancio ospedaliero, come ripor-
tato recentemente nel Supplemento
“Affari e Finanza” della Repubblica del
17 maggio 2010 in cui si parla di “...
circa 300 milioni di euro in farmaci, che
ogni anno in Italia si disperdono all'in-
terno del ciclo distributivo ospedaliero,

ai quali vanno aggiunti altri 240 milio-
ni tra farmaci e altri beni sanitari che
non vengono somministrati ai degenti
perché acquistati, ma nel frattempo
scaduti...”.

ERRORI DI TERAPIA

In letteratura® si definisce “errore di
terapia” o “medication error” un falli-
mento nel processo di trattamento che
porta a, o ha il potenziale di causa-
re, un danno per il paziente. Gli errori
farmacologici sono il risultato di molti
fattori: confezioni di farmaci simili che
possono determinare uno scambio di
prodotti, variabilita dei sistemi di regi-
strazione delle prescrizioni che posso-
no indurre errori di dosaggio, errata in-
terpretazione delle prescrizioni e delle
abbreviazioni, errata trascrizione delle
prescrizioni, errata manipolazione di
un prodotto farmaceutico, ecc.
Secondo uno dei pit autorevoli riferi-
menti in letteratura®, possono essere
identificate 4 classi principali di errori
di terapia:
1. Prescrizione (prescription);
2. Trascrizione/interpretazione (tran-
scription);
3. Distribuzione/Preparazione (dispen-
sing);
4. Somministrazione (administration).

Gli errori di prescrizione riguardano
I'atto medico della prescrizione ed, in
particolare, Aronson® distingue due
categorie: ‘prescribing fault’ identifica-
to come un fallimento nel processo
di prescrizione che porta a, o0 ha il
potenziale di causare, un danno per
il paziente, legato all'aspetto decisio-
nale nell'atto prescrittivo da parte del
medico; e ‘prescription error’ definito
come un errore nel processo di scrittu-
ra della prescrizione che si traduce in
una istruzione sbhagliata riguardo una
0 pit delle normali caratteristiche di
una prescrizione medica.

Gli errori di trascrizione/interpretazio-
ne avvengono quando la prescrizio-
ne medica, laddove ancora scritta a
mano, non viene correttamente inter-
pretata o trascritta nella scheda della
terapia.

Gli errori di distribuzione/preparazio-
ne sono identificati®> come errori che
avvengono dalla preparazione fino a
poco prima della somministrazione
del farmaco, relativi sia ad un'errata
formulazione o manipolazione di un
prodotto farmaceutico sia ad un’errata
distribuzione dello stesso ai reparti 0
direttamente ai pazienti.

Infine, gli errori di somministrazione
sono quelli commessi nell'ultima fase
del processo di somministrazione del
farmaco® e possono essere conside-
rati come una variazione tra la terapia
prescritta dal medico in cartella clinica
e il farmaco ricevuto dal paziente.

In tabella 1 si riportano i tassi di in-
cidenza® delle varie classi di errori
identificate, assieme alle principali tec-
nologie che, come verra approfondito
nel seguito, possono essere introdot-
te a diversi livelli, al fine di ridurre tali
errori®,

OBIETTIVI E BENEFICI ATTESI
DA UN SISTEMA
AUTOMATIZZATO DI GESTIONE
DEL FARMACO

Lintroduzione di sistemi e tecnologie
per la gestione del farmaco in ospe-
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dale € volta a garantire il raggiungi-
mento di obiettivi di carattere clinico,
economico e di qualita del processo
di gestione del farmaco.

Dal punto di vista clinico, il principale
obiettivo & abbattere il rischio (ridu-
zione degli eventi avversi dovuti ad
errori nel corso della terapia farmaco-
logica: ADEs, Adverse Drug Events)
che il paziente potrebbe correre nel-
le varie fasi del processo, che inizia
dalla prescrizione e termina con la
somministrazione, intervenendo nelle
varie fasi del processo per ridurre gli
errori di terapia (Tabella 1).

Dal punto di vista economico, I'obiet-
tivo principale consiste nel conteni-
mento della spesa farmaceutica
complessiva derivante da una ra-
zionalizzazione dei consumi, una
riduzione delle scorte farmaceutiche
e dello spreco dei medicinali, I'elimi-
nazione dei farmaci scaduti e nell'ot-
timizzazione dell'utilizzo delle risorse
umane coinvolte nelle attivita di logi-
stica del farmaco (infermieri, medici,
farmacisti), in favore di una maggiore
attenzione al paziente. A questi si ag-
giunga la possibilita di ridurre i costi
assicurativi per la struttura ospedalie-
ra, disponendo di sistemi in grado di
tracciare e documentare un'oggettiva
riduzione del rischio clinico.

Infine, relativamente agli aspetti di
qualita, gli obiettivi principali riguar-
dano l'ottenimento di una completa
tracciabilita del farmaco®®, un con-
trollo costante ed in tempo reale delle
giacenze delle singole unita operative
con conseguente ottimizzazione de-
gli indici di rotazione e delle scorte
nelle unita stesse e una gestione in-
formatizzata ed accurata dei consumi
dei farmaci.

Gli obiettivi di automazione della far-
macia e dei processi di erogazione
e di somministrazione del farmaco
possono essere raggiunti a different
livelli, mediante una progressiva otti-
mizzazione dell'informatizzazione e
automatizzazione di tutte le fasi, dalla
prescrizione alla somministrazione.

LIVELLI DI AUTOMAZIONE
NELLA GESTIONE DEI FARMACI

Livello 1. Informatizzazione del pro-
Ccesso

1.1 Prescrizione/trascrizione infor-
matizzata

Linformatizzazione della prescrizio-
ne medica (Computerized Physician
Order Entry - CPOE) & un'applica-
zione che accetta elettronicamente
le prescrizioni mediche, sostituendo
la tradizionale prescrizione registrata
manualmente nella cartella clinica. Le
prescrizioni possono essere inseri-
te dal medico da postazioni di lavoro
fisse (PC) o al letto del paziente con
dispositivi mobili (tablet PC o palmari)
dotati di tecnologia wireless. Per essere
efficiente, la prescrizione informatizza-
ta deve essere integrata nellapplicativo
di gestione dei ricoveri (es. cartella clini-
ca informatizzata) e deve lavorare con
aggiornamenti in tempo reale.

Il CPOE viene indicato come una delle
migliori soluzioni disponibili per ridurre
gli ADEs e fornire la massima prote-
zione possibile dagli errori di prescri-
zione®71118) Consente, inoltre, la trac-
ciabilita del processo di prescrizione,
elimina gli errori dovuti alla trascrizione
e fornisce la possibilita di utilizzare i
dati di prescrizione come strumento
di “audit” e di verifica con gli operatori.
Alcuni studi®726209) tyttavia, mettono
in discussione l'efficacia del CPOE per
la riduzione di tali errori, mostrando co-
me in alcuni casi, i sistemi computeriz-
zati possono in realta introdurre nuovi
errori non prevedibili che potrebbero
causare, anche se indirettamente,
danni al paziente.

1.2 Prescrizione informatizzata con
supporto alla prescrizione

Il software di prescrizione, se opportu-
namente integrato con appositi appli-
cativi, € in grado di fornire informazioni
di sostegno ad una corretta prescrizio-

ne (prescrizione informatizzata con
supporto alla prescrizione), grazie al-
la presenza di informazioni aggiuntive
quali, ad esempio I'elenco dei farmaci
presenti nel Prontuario ospedaliero, in-
dicazione delle restrizioni prescrittive in
essere presso lo specifico ospedale,
controllo automatico delle interazioni
fra farmaci, compatibilita della pre-
scrizione con il percorso clinico del
paziente (es. diagnosi, allergie, esami
diagnostici, ecc.).

Oltre ai vantaggi della prescrizione
informatizzata, il sistema permette di
ridurre errori di prescrizione legati ad
incompatibilita tra farmaci e migliora la
appropriatezza prescrittiva fornendo
al prescrittore informazioni utili sulla
terapia.

1.3 Informatizzazione del processo di
gestione scorte

Un ulteriore elemento nel processo di
informatizzazione € la gestione delle
scorte di reparto tramite programmi
che consentano l'interfacciamento fra
il software di prescrizione e il sistema
operativo di gestione complessiva del
magazzino di reparto e degli ordini alla
farmacia, con la possibilita di emettere
automaticamente le richieste degli or-
dini da reparto a farmacia, in base al
consumo e alla giacenza minima nella
farmacia di reparto.

Questo sistema presenta l'ulteriore
vantaggio di ridurre le scorte di reparto
(e quindi i potenziali farmaci scaduti o
inutilizzati), ottimizzando il riordino alla
farmacia.

Nonostante i vantaggi legati a questo
primo livello di informatizzazione del
processo, barriere ad un'ampia diffu-
sione di tali sistemi sembrano essere
costituite da una rilevanza del capitale
necessario per I'acquisizione del sof-
tware e delle interfacce (PC, tablet PC,
palmari) e per l'installazione della rete
wireless, dalla necessita di integrazio-
ne con sistemi informativi di altri servizi
e soprattutto dalle resistenze dei medi-
ci a cambiamenti significativi nella loro



pratica, legati talvolta alla complessita
dellinterfaccia uomo-macchina di al-
cuni di questi sistemi.

Livello 2. Armadi informatizzati de-
centrati

Sono degli armadi, solitamente decen-
tralizzati nelle zone di cura dei pazienti,
dotati di un software gestionale che re-
gistra le giacenze e i flussi in entrata e
uscita e che possono contenere e ge-
stire sia confezioni originali dei farmaci,
sia farmaci in dose unitaria, sia disposi-
tivi medici. Possono essere inoltre col-
legati ad un software di prescrizione
per le terapie in corso, che consente
I'erogazione controllata dall'armadio
dei soli farmaci necessari alla terapia.
Nella maggior parte dei casi l'accesso
e controllato da password con trac-
ciabilita elettronica dell'operatore che
accede al sistema e del paziente al
quale il farmaco é destinato. Oltre alla
gestione della terapia, € possibile an-
che la gestione delle scorte con emis-
sione di ordini automatici periodici alla
farmacia. Tra i principali vantaggi legati
allimpiego degli armadi automatizzati
direparto vi € la diminuzione della spe-
sa di reparto, conseguente ad un'ana-
lisi precisa dei consumi reali grazie al
monitoraggio effettivo dei medicinali
prelevati ed utilizzati, una sicurezza di
gestione e determinazione delle scorte
intempo reale, grazie alla registrazione
elettronica delle movimentazioni e una
riduzione degli errori di preparazione/
distribuzione.

Sebbene tali sistemi abbiano grandi
potenzialita di migliorare la sicurezza
del paziente, pochi studi®®1529) hanno
valutato il loro impatto clinico, ripor-
tando come vi sia una sostanziale ri-
duzione degli errori di terapia solo se
connessi alla tecnologia “bar code” (si
veda “Livello 4.) per la somministrazio-
ne sicura e interfacciati con il sistema
informativo ospedaliero per la gestione
delle prescrizioni e degli ordini in farma-
Cia; senza queste interfacce, invece, gli
effetti sulla sicurezza del paziente non

Figura 1. Schema del processo di gestione in dose unitaria del farmaco.
1=farmaco in confezione tradizionale (blister); 2=confezionamento e codifica
in dose unitaria (in ospedale o in una centrale esterna) ; 3= preparazione
della terapia personalizzata a livello centralizzato o decentralizzato (in re-
parto); 4=somministrazione della terapia.

sono chiari e in alcuni casi, quando le
possibilita di accesso all'armadio non
sono restrittive, ma permettono il pre-
lievo di tutte le terapie di tutti i pazienti,
si & anche documentato persino un
aumento degli errori©9),

Numerosi studi documentano, invece,
I'efficacia di tali armadi nel ridurre i
costi relativi alle giacenze di reparto e
ai consumi di farmaci, riportando una
diminuzione delle scorte di reparto
superiori al 30% e una riduzione dei
consumi di circa il 10-15% 52,

Livello 3. Sistema complessivo di ge-
stione del farmaco in dose unitaria

La gestione in dose unitaria si collo-
catra le soluzioni a piu alto contenuto
tecnologico per I'elevato livello di au-
tomazione che accompagna l'intero
processo di gestione del farmaco.

Le dosi unitarie sono unita posologi-
che di farmaci, generalmente destina-
te ad uso orale o iniettabili di piccolo/
medio volume, confezionate singolar-
mente, che possono essere ottenute
mediante apposite apparecchiature in
grado di ricavare dosi unitarie a partire
dalle confezioni presenti sul mercato.

Dalle dosi unitarie, poi, attraverso ul-
teriori sistemi automatizzati, viene
preparata la terapie personalizzata
corrispondente alla prescrizione, o, in
alternativa, le singole dosi di farma-
co, hon personalizzate per paziente,
possono essere inviate al reparto. La
preparazione della terapia puo essere
fatta a livello centralizzato (in farmacia)
o direttamente in reparto, attraverso
degli armadi automatizzati di reparto,
caricati con dosi unitarie (Fig.1).

Il sistema complessivo di gestione del
farmaco in dose unitaria, tipicamente
comprende la prescrizione informatiz-
zata da parte del medico, la produzio-
ne automatizzata delle dosi unitarie e
la somministrazione della terapia per-
sonalizzata, controllata tramite codice
a barre, implementando quindi l'auto-
matizzazione dellintero processo e il
controllo su tutti i punti critici (prescri-
zioneftrascrizione; preparazione; som-
ministrazione; gestione delle scorte;
tracciabilita del processo).

Alcuni studi®>239 hanno dimostrato
che l'implementazione di un sistema
di gestione del farmaco in dose uni-
taria riduce considerevolmente gli
errori di terapia, tuttavia si sottolinea
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Figura 2. Sistema di gestione in dose unitaria proposto dalla IBSL. (Fonte: IBSL).

anche il fatto che tali risultati non sono
ancora completamente comparabili e
utilizzabili a fini previsionali perché le-
gati a modelli organizzativi diversi (es.
tipologia di ospedale, di cultura orga-
nizzativa, di formazione del personale,
ecc.), a problemi metodologici di rac-
colta dati, a problemi di definizione e
valutazione degli out come.

Questo livello di gestione del farmaco
consente, inoltre, un controllo automa-
tico delle scadenze e degli inventari, la
tracciabilita del farmaco durante l'intero
processo e, tendenzialmente, permet-
te una diminuzione delle scorte intorno
al 50 70% e una riduzione dialmeno il
10% del consumo totale di farmaci©®.
Lapplicazione del sistema in modo
diffuso pone tuttavia alcune difficolta
applicative, in quanto & necessario un
grosso investimento economico per
acquisire le attrezzature per la produ-
zione delle dosi unitarie e la prepara-
zione della terapia personalizzata, e
interventi strutturali importanti per lin-
stallazione di tali macchine e della rete
informatica wireless; & indispensabile,
inoltre un articolato percorso formati-
vo allimpiego della nuova metodica da
parte di tutti gli attori coinvolti (farmaci-
sti, medici e infermieri).

Livello 4. Somministrazione controllata
tramite codice a barre

| sistemi di verifica della somministra-
zione utilizzano la tecnologia dei codici
a barre, simile a quella usata da tem-
po per la movimentazione delle merci.
Questa tecnologia pud essere usata
in tutte le fasi del processo di gestio-
ne del farmaco per la riduzione degli
errori di terapia, ma un'importante ap-
plicazione ¢ nella verifica della som-
ministrazione al letto del paziente (bar
code-enabled point of care — BPOC).
La tecnologia BPOC permette sia
lidentificazione elettronica del pazien-
te, sia la somministrazione con control-
lo incrociato terapia - paziente - orario
di somministrazione - personale che
effettua la somministrazione. Il siste-
ma € essenzialmente costituito da un
lettore ottico e da bande identificative
con codice a barre. | pazienti indos-
sano una banda con codice a barre
(generalmente un braccialetto) che
viene interfacciata con la banda iden-
tificativa del farmaco, posta all'ester-
no della confezione al momento della
somministrazione.

Il sistema & particolarmente efficace
se integrato con un sistema di pre-
scrizione informatizzata; in questo
modo € possibile garantire e verifica-
re la congruenza tra prescrizione e
somministrazione. Esistono evidenze
che dimostrano come la sommini-
strazione con tecnologia BPOC pud

ridurre gli errori di somministrazione
del 65-86%(1629, Tuttavia, non tutte le
confezioni di farmaci disponibili in com-
mercio hanno un codice a barre che
puo essere letto dai sistemi elettronici
di controllo e quindi, talvolta, alle con-
fezioni deve essere aggiunto manual-
mente un codice a barre specifico o,
nel caso di gestione in dose unitaria,
le confezioni multi dose devono es-
sere ri-preparate come confezioni in
dose unica e singolarmente codifica-
te: queste operazioni, olire ad essere
dispendiose, possono favorire nuove
opportunita di errore; inoltre, le ope-
razioni di verifica al letto del paziente
aumentano il tempo necessario per la
somministrazione della terapia.

SISTEMI DI GESTIONE
DEL FARMACO IMPLEMENTATE
IN ITALIA E RISULTATI

Di seguito si riportano alcuni esem-
pi delle principali esperienze italiane
relative allimplementazione, e relativi
risultati, di sistemi per la gestione auto-
matizzata del farmaco in ospedale. La
prima si riferisce allimpiego di armadi
informatizzati di reparto per la gestio-
ne di farmaci in confezioni multi dose
tradizionali. Le altre due si riferiscono
allintroduzione di sistemi di gestione
in dose unitaria.

SPID Spa (Trento)

Il sistema BUSTERSPID™ prodotto
dalla SPID Spa € costituito da un distri-
butore robotizzato di reparto dedicato
alla conservazione e alla distribuzione
automatizzata dei farmaci in confezioni
tradizionali, che opera congiuntamen-
te a specifici strumenti software di ge-
stione e di somministrazione (Fig.2).
Larmadio ha all'interno uno speciale
braccio robotizzato che consente la
movimentazione delle confezioni di
farmaci all'interno del distributore e un
lettore di codice a barre in grado di ri-
conoscere automaticamente le confe-
zioni che ha al suo interno, basandosi
sui dati contenuti nel database farma-



ceutico e sulla lettura automatica dei
codici a barre presenti sulle confezioni
stesse: codice AIC (codici di autoriz-
zazione allimmissione in commercio)
e codice di tracciabilita o di lotto. Le
operazione sull'armadio (ad esempio,
carico, prelievo, gestione scadenze,
gestione resi, ecc.) sono accessibili
solo ad utenti preventivamente auto-
rizzati ed in possesso di username e
password. Grazie a degli applicativi
software che dialogano in tempo re-
ale con il distributore, il sistema per-
mette una gestione automatica delle
erogazioni dei farmaci sulla base del
fabbisogno effettivo ricavato dalle pre-
scrizioni informatizzate (1.Prescrizio-
ne, Fig.2). Nelle fasi di prelievo e som-
ministrazione dei farmaci il sistema
registra e aggiorna in tempo reale le
quantita di farmaco prelevate dall'ar-
madio e per ogni operazione & possi-
bile risalire all'utente che 'ha eseguita,
alla data/ora di esecuzione, al codice
di tracciabilita del farmaco (3.Identifi-
cazione, Fig.2). Tutte le operazioni di
prelievo avvengono secondo il princi-
pio FIFO (First In First Out), in modo
da limitare al massimo la permanenza
in giacenza di ogni singola confezione
farmaceutica e anche il controllo delle
date di scadenza viene gestito auto-
maticamente dal sistema, sulla base
della lettura del numero di lotto e della
data di scadenza posta sulla confezio-
ne. Un ulteriore componente software
permette la comunicazione tra reparto
e farmacia, consentendo a quest'ulti-
ma di avere un’informazione costan-
temente aggiornata delle disponibilita
di farmaci nel distributore di reparto
e delle prescrizioni/somministrazioni
effettuate e di provvedere al ripristino
delle scorte nei reparti secondo il reale
fabbisogno (2.Appropriatezza giacen-
ze e fabbisogno; Rifornimento, Fig.2).
Il sistema garantisce la tracciabilita
delle singole confezioni farmaceutiche,
consentendo di verificare puntualmen-
te l'appropriatezza delle prescrizioni e
dei consumi, mediante il collegamento
diretto ed univoco tra ogni singola con-

fezione di medicinale utilizzata (univo-
camente identificata) ed i soggetti coin-
volti nel processo (il prescrittore, il som-
ministratore ed il paziente); ottimizza la
gestione delle scorte e garantisce una
somministrazione sicura al paziente
grazie ad un sistema di riconoscimento
con codice a barre paziente - farmaco
somministrato (4.Somministrazione
sicura, Fig.2).

Tuttavia, gestendo confezioni multi do-
se tradizional, il sistema non € immune
dalla possibilita di errore nellestrazione
di una quantita errata del farmaco giu-
sto, ovvero non consente un controllo
sul quantitativo di farmaco prelevato
dalla confezione tradizionale erogata
dal distributore.

Come risultato dell'adozione dellarma-
dio informatizzato BUSTERSPID nei
vari contesti italiani in cui tale sistema
e stato installato (34 strutture ospeda-
liere pubbliche piu altre private) si ripor-
ta® una riduzione media degli sprechi,
con conseguente contenimento della
spesa farmaceutica, del 15%, una dra-
stica riduzione delle scorte immobiliz-
zate mediamente superiore al 50% e
una maggiore efficienza nei processi di
gestione logistica del farmaco, grazie
alla riduzione importante di alcune at-

tivita routinarie che spesso impegnano
il personale infermieristico anche per
diverse ore ogni settimana, quali il
controllo della giacenza e riordino dei
farmaci, il controllo delle scadenze e la
pulizia degli armadi tradizionali.

Ingegneria Biomedica Santa Lucia
—IBSL (Piacenza)

Il sistema proposto e caratterizzato da
un alto grado di automatizzazione di
tutto il processo di gestione del farma-
co, dalla prescrizione informatizzata al-
la somministrazione sicura attraverso
un riconoscimento di codice a barre tra
paziente e terapia personalizzata, pre-
parata a partire da farmaci predisposti
in dose unitaria (Fig.3). In particolare,
si propongono due modelli di gestione
del farmaco in dose unitaria.

In un primo modello, definito “Centra-
lizzato”, si realizza a livello “centrale”
(farmacia interna), la produzione del-
le dosi unitarie tramite un sistema di
automazione (“taglia blister”), a partire
dalle confezioni tradizionali (blister) di
farmaci. Il medicinale in dose singola
viene poi trasferito ad un magazzino
automatizzato in cui avviene il confe-
zionamento della terapia persona-
lizzata per singolo paziente e suc-

Figura 3. Sistema di gestione in dose unitaria proposto dalla Swisslog. (Fon-

te: www.swisslog.com).
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cessivamente, le terapie personaliz-
zate vengono inviate ai reparti, in cui il
ciclo termina con la somministrazione
al paziente, sotto il controllo operato
dal sistema di riconoscimento codice a
barre/braccialetto identificativo pazien-
te. In questo modello, la gestione delle
possibili eccezioni/modifiche estempo-
ranee di terapia avviene tramite scorte
di reparto, fortemente limitate rispetto
alla gestione tradizionale.

In un secondo modello organizzativo
di tipo “Decentralizzato”, ancora in fa-
se di sperimentazione, la produzione
delle dosi unitarie avviene in un sito
interno o esterno (stabilimento che
confeziona dosi unitarie per conto ter-
zi) allospedale e come aspetto innova-
tivo vengono introdotti degli armadi au-
tomatizzati di reparto, periodicamente
riforniti di farmaci in dose unitaria, per il
confezionamento della terapia perso-
nalizzata direttamente in reparto. Gli
stessi armadi, attraverso un monito-
raggio operato dal software, consen-
tono anche di prelevare farmaci per
le somministrazioni estemporanee,
le variazioni di terapia, le emergenze.
Relativamente ad una delle prime
esperienze avviate nel 2007 con il

sistema proposto dalla IBSL (Ospe-
dale S.Martino di Genova) implemen-
tato per la gestione di circa 1500 PL,
si riportano® risultati preliminari in
termini di riduzione del tempo infer-
mieristico pari a circa 1 unita infer-
mieristica/80 PL, un abbattimento
degli errori di somministrazione fino
a pochi decimi di punto percentuale
e una riduzione dei consumi, delle
scorte e degli scaduti.

Swisslog (Svizzera)

II sistema proposto permette 'automa-
zione di tutto il processo di gestione
del farmaco, distribuito in dose unitaria.
Si presenta come una soluzione di tipo
centralizzato per il confezionamento
automatico delle singole dosi, a partire
da farmaci in confezioni tradizionali o
farmaci resi disponibili in “bulk” (sfusi in
barattoli), e per la successiva prepara-
zione degli anelli contenenti la terapia
personalizzata del paziente, che ven-
gono giornalmente caricati in carrelli
di scambio per la somministrazione ai
reparti (Fig.4). Il tutto e integrato ad un
software per la prescrizione informatiz-
zata ed ad una tecnologia di riconosci-
mento a codice a barre che consente
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Figura 4. Sistema di getsione in dose unitaria proposto dalla Swisslog.

(Fonte: www.swisslog.com)

la somministrazione con controllo
incrociato terapia — paziente. A livello
di esperienza italiana il sistema del-
la Swisslog é stato implementato, a
partire dal 2004, presso I'ospedale
G.B.Morgagni-L.Pierantoni di Forli.
Come risultato di tale esperienza, si
riporta® una riduzione delle scorte
presenti all'interno delle unita opera-
tive del 75% e una riduzione di circa
'83% degli errori di terapia. Tuttavia,
sono documentate® anche criticita
incontrate nellimplementazione del
sistema, quali l'incremento del tem-
po-lavoro del medico necessario per
la prescrizione nella fase di apprendi-
mento, la resistenza al cambiamento
di abitudini consolidate, 'adattamento
del programma informatico di prescri-
zione e somministrazione alle esigen-
ze specifiche delle diverse unita ope-
rative, le variazioni della logistica e la
scarsa “compliance” delle aziende far-
maceutiche nei confronti del sistema.

Altri sistemi di gestione in dose uni-
taria diffusi nel mondo

A livello mondiale, tra le tecnologie
proposte per 'automatizzazione della
gestione del farmaco, oltre a quelle
specifiche gia analizzate che trovano
applicazione nel contesto nazionale
italiano, molte sono le soluzioni offer-
te soprattutto negli Stati Uniti (Fig.5).
Nella maggior parte dei casi si trat-
ta di sistemi che propongono la ge-
stione in dose unitaria del farmaco,
caratterizzati da una macchina auto-
matizzata che a livello centrale con-
feziona e codifica la dose unitaria, a
partire da medicinali generalmente
destinati ad uso orale (“oral solid me-
dications”) forniti in “bulk” e prepara
la terapia personalizzata. A livello
di reparto, si trovano generalmente
una serie di distributori automatizzati
(“automated dispensing cabinets”)
ad accesso controllato in grado di
erogare, in base alla tipologia speci-
fica di cassetti di cui si compongono,
sia farmaci in confezioni tradizionali,
sia singole dosi, sia l'intera terapia



Figura 5. Elenco dei principali sistemi automatici di gestione del farmaco diffusi nel mondo.

personalizzata precedentemente
assemblata.

Interessante & un sistema proposto
dalla Meckesson Automation (CA,
USA) che propone un distributore
automatico di terapia personalizzata
a partire direttamente da farmaci mo-
nodose codificati, forniti in questo for-
mato “compliante” direttamente dalle
case farmaceutiche, con notevoli van-
taggi legati ad un risparmio nella fase
di confezionamento e codifica della
dose unitaria.

CONCLUSIONI

La spesa farmaceutica ospedaliera in
Italia ha superato i 3.500 ML di euro
nel 2008, con sprechi pari a circa il
10% di tale spesa. Di altrettanto im-
patto € il dato relativo agli errori legati
ad un’errata erogazione della terapia
farmacologica che si attestano intor-
no al 5-15% del totale delle sommini-
strazioni. Da queste evidenze, risulta
dunque indispensabile 'adozione di
nuovi modelli organizzativo-tecnolo-
gici per I'ottimizzazione del processo
di gestione del farmaco. In tal senso,
nella presente pubblicazione si & ten-
tato di offrire una panoramica di quali
sono le principali tecnologie ad oggi
disponibili per una nuova gestione
del processo del farmaco, che possa
contribuire positivamente ed oggetti-
vamente al processo di analisi e di
valutazione, orientato all'acquisizione

ed alla applicazione di tecnologie per
la sicurezza nella somministrazione
del farmaco.

Quale sia il livello di automazione piu
opportuno in termini costi/benefici &
una valutazione non facile, che puo
dipendere da molti fattori, non ultimo
lo specifico contesto ospedaliero in
cui si prevede di implementare un
nuovo modello organizzativo. Secon-
do quanto riportato in un’analisi del
2008 svolta da un Gruppo di lavoro
della SIFO®2, si ritiene che il livello
di informatizzazione della prescrizio-
ne e di somministrazione controllata
tramite codice a barre siano dei livel-
li minimi che, a costi relativamente
contenuti, garantiscono il controllo
e la tracciabilita della terapia som-
ministrata, la riduzione delle scorte
in reparto e la riduzione degli errori
di somministrazione. Limpiego degli
armadi informatizzati di reparto
consigliabile per una ottimizzazione
della gestione di scorte e giacenze,
ma offrono un limitato controllo sulla
“terapia personalizzata”. Per contro la
gestione in dose unitaria permette un
tale controllo, ma necessita di elevati
investimenti per la fase di confeziona-
mento e codifica della dose unitaria
che, peraltro, in assenza di collabora-
zione da parte delle case farmaceu-
tiche nel fornire un “packaging” ade-
guato, puo implicare la perdita della
integrita dello stesso medicinale nella
fase di ri-confezionamento.

Sicuramente, qualsiasi sia la soluzio-
ne scelta, in un sistema complesso
come quello sanitario, & importante
operare con estrema gradualita per
avviare quei processi di cambiamen-
to in cui la tecnologia ha sicuramen-
te un peso di rilievo ed e un potente
strumento anche per aumentare la
sicurezza dei processi di cura, ma al
contempo, senza un'organizzazione
ben strutturata, potrebbe comportare,
soprattutto se attuata in tempi molto
brevi, I'esplosione di nuove esigen-
ze e la complicazione delle procedure
preesistenti con il rischio di non avere
un adeguato ritorno dei benefici attesi
rapportato al capitale investito.

Le esperienze dei sistemi di gestione
automatizzata del farmaco adottate
solo da qualche anno in Italia posso-
no essere considerate, alla luce delle
attuali conoscenze, studi pilota, che
possono solo suggerire benefici 0
vantaggi e Spesso non sono suppor-
tate da una comune metodologia in
grado di “guidare” la rilevazione e la
misurazione dei risultati ottenuti, met-
tendoli a confronto con quelli attesi
0, in ogni caso, con una situazione
di partenza. Bisognera attendere gli
esiti delle ulteriori sperimentazioni
in atto dei diversi modelli proposti e
soprattutto strutturare delle metodo-
logie di analisi rigorose per una va-
lutazione sistematica dei risultati al
fine di determinare a pieno benefici
e criticita di tali tecnologie.
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36° Congresso Nazionale A.N.M.D.O.
"Progettare e Costruire il Futuro”

Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale ANMDO

[136° Congresso Nazionale ANMDO, svoltosi a Napoli
dal 19 al 22 maggio 2010, si & concluso con grande
successo pubblico e piena soddisfazione da parte degli
organizzatori. Anche per il 2010 si & voluto dare ampio
spazio alla sessione dedicata alla presentazione dei
migliori poster e comunicazioni presentati al Congresso
al fine di dare voce a tutti i soci per sostenere e diffon-
dere su tutto il territorio nazionale le migliori pratiche
dal punto di vista delle Direzioni Sanitarie.

E un giusto riconoscimento per valorizzare il con-
tinuo e assiduo lavoro che i medici delle direzioni
ospedaliere e tutti professionisti coinvolti nella sani-
ta svolgono con serieta ed onesta quotidianamente.
La Commissione, composta dal Presidente, Segre-
tario Scientifico e Segreteria Scientifica, ha quindi
scelto fra gli 86 poster presentati i migliori 5 lavori
di cui di seguito riportiamo i titoli:

SADI

CHRISTEYNS

ﬂfzcufal&' e Sistemi prer /a ﬂ{d@/@ ﬂ/w/edlil(maz/e

Sadi per I'ambiente
Linea “GREEN LINE”

v per cucina
v per lavanderia
v per mani

v/ per ambienti

I° classificato: Il ruolo della direzione sanitaria nel
governo dell’innovazione informatica;

[1° classificato: Utilizzo di indicatori comparativi
standardizzati per la valutazione dei flussi di attivita
tra strutture assistenziali omogenee ;

llI° classificato: La terapia farmacologica in ospe-
dale: un’analisi degli errori in un’ottica di gestione
del rischio;

IVe classificato: Analisi della composizione del co-
sto della procedura di Impianto di Protesi d’Anca: il
caso dell'lRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi;

IV° classificato a parimerito: Il sisma in Abruzzo:
I'esperienza dell'ospedale S. Salvatore.

La Commissione ha ritenuto inoltre opportuno pub-
blicare i poster e gli abstract delle comunicazioni
vincenti valorizzando ancora una volta il lavoro svol-
to dai colleghi premiati.

Linea “SC”
v alta qualita
v/ ottima resa

v/ profumazione
persistente

v pronti alluso

v/ gamma completa
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Valutazione del progetto
ospedaliera ortopedica

Il lavoro prende in esame un progetto preliminare per la realizzazione di
una struttura ospedaliera ortopedica, con l'obiettivo di verificarne la rispon-
denza ai requisiti dettati dalle specifiche norme sull'accreditamento, valu-
tare il dimensionamento dell'attivita sanitaria possibile negli spazi previsti
e valutarne la dotazione organica. La struttura prevede una superficie di
4.010 mq ed e stata progettata per erogare assistenza in regime privato.
Per la verifica della rispondenza ai requisiti minimi sono stati utilizzati il
manuale per I'accreditamento della Regione Emilia Romagna e il DPR del
14 Gennaio 1997. Per definire un’ipatesi di produzione e dell'organico
necessario e stata attuata un’ analisi dei dati provenienti da alcune strut-
ture ortopediche pubbliche e private. Lanalisi del progetto ha portato a
considerare la possibilita di introdurre alcune soluzioni migliorative pur
mantenendo le dimensioni complessive della struttura progettata. La va-
lutazione della possibile produttivita, in termini di prestazioni chirurgiche,
diagnostiche e di riabilitazione, ha evidenziato uno squilibrio tra la poten-
ziale offerta della struttura e gli spazi dedicati all'attivita di degenza utili a
sostenere tale offerta, suggerendo di ampliare quest'ultimo settore.

Paolo Cacciari’, Giuseppe Franchino?, Emanuela Marcelli,
Marco Musaico®

"Dipartimento di Medicina e Sanita Pubblica, Universita di Bologna
&Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita di Bologna
3Sezione di Tecnologie Biomediche, Universita di Bologna
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INTRODUZIONE

[l lavoro prende in esame un pro-
getto preliminare per la realizza-
zione di una struttura ospedaliera
ortopedica, allo scopo di verificar-
ne la rispondenza ai requisiti dettati
dalle specifiche norme sull'accredi-
tamento e valutare il dimensiona-
mento dell’attivita sanitaria possi-
bile negli spazi previsti.
La struttura & stata progettata per
erogare assistenza in regime priva-
to. Il progetto prevede una super-
ficie di 4.010 mq divisa in 2 piani
(Figura 1):
B un piano terra di 3.150 mq dedi-
cato alle attivita di diagnosi, cura
e assistenza

B un piano interrato di 860 mq
dedicato a servizi di supporto
all’attivita assistenziale ed al
servizio mortuario.

Il piano terra € diviso in 4 aree:

(A) Area dedicata alle attivita am-
bulatoriali e di riabilitazione.

(B) Area dedicata alla diagnosti-
ca.

(C)Area dedicata all'attivita chi-
rurgica e alla degenza in day
surgery.

(D)Area dedicata alla degenza
ordinaria.

Il piano semiinterrato con acces-

so carrabile contiene:

(E) Area con servizi generali e di
supporto.

di una struttura

L'area (A) prevede 8 ambulato-
ri dedicati sia alla valutazione
preoperatoria del paziente sia al
follow-up post operatorio, 4 box e
una palestra dedicata alla riabili-
tazione. Sono inoltre presenti 4 uf-
fici per la gestione amministrativa
della struttura (Figura 2).

Larea (B) presenta una zona de-

dicata alla diagnostica per imma-

gini (attivita di TAC, RMN, MOC ed

RX) e a 2 ambulatori ecografici.

Nei restanti spazi & ubicato un la-

boratorio analisi con relativo punto

prelievi (Figura 3).

Larea (C) € composta da 2 sale

operatorie, adiacenti ad uno spa-

zio “pulito” dove sono presenti due
box per la preparazione del pa-
ziente. A ridosso di questa zona
sono presenti la terapia intensiva-

recovery room, con 2 posti letto e

la degenza in day surgery dotata

di 3 camere con 6 posti letto in

totale.

In quest’area & anche presente

uno spazio dedicato all'attivita di

sterilizzazione per la sala opera-

toria (Figura 4).

L'area (D) € composta da 12 ca-

mere di degenza ordinaria a 2 po-

sti letto per un totale di 24 posti

letto. Ogni camera € provvista di

servizio igienico.

W || rapporto tra la superficie to-
tale e i 30 posti letto( degenza
ordinaria e day surgery) e di
133 mq/pl;

m il rapporto tra la superficie di
reparto e i 24 posti letto di de-
genza ordinaria é di 25 mq/pl;

W i| rapporto tra superficie della
stanza (compreso il servizio
igienico comunicante con la ca-



Ortopedia, requisiti strutturali, produttivita, dotazione

organica

mera) e il posto letto é di circa

11 mq contro i 9 mg/pl richiesti

dall'accreditamento (Figura 5) .
Le 4 aree fin qui descritte hanno
una superficie di 600 mq ciascu-
na e sono divise da una zona di
750 mq dedicata all’ accettazione,
all'accoglienza e al connettivo.
Il piano interrato (Area E) & com-
posto dal servizio mortuario, dallo
spogliatoio del personale, dalla
cucina, dai depositi e dal locale
impianti (Figura 6). La superficie
complessiva della struttura é dedi-
cata per il 40% ai servizi generali,
per il 39% ai servizi di diagnosi e
terapia e per il 21% alla degenza.
Da segnalare che la struttura non
prevede un pronto soccorso in
quanto la vocazione per cui essa
€ progettata consiste nell’ erogare
prestazioni ortopediche, in regime
ordinario e di day surgery solo in
elezione e non in urgenza.

OBIETTIVI DELLO STUDIO

(A) Valutare la struttura mediante
una verifica della rispondenza
ai requisiti strutturali, impianti-
stici e tecnologici espressi dalle
norme di accreditamento della
Regione Emilia Romagna, in ri-
ferimento alle necessita di una
struttura ortopedica.

(B) Valutare la possibile produzio-
ne della struttura ortopedica in
termini di:

B output potenziale di pazienti chi-
rurgici dimessi in regime ordina-
rio e di day surgery;

W pazienti trattati a livello ambu-
latoriale (prima visita e visite di
controllo);

B procedure di imaging anche inva-

sive eseguibili.

W Attivita di riabilitazione per utenti

interni ed esterni.

(C) Dimensionare la dotazione or-
ganica dell'unita ortopedica da-
to il livello di prestazioni come
sopra definito.

MATERIALI E METODI

Per la verifica della rispondenza ai
requisiti minimi € stato utilizzato il
manuale per I'accreditamento della
Regione Emilia Romagna e il DPR
del 14 Gennaio 1997. Per definire
un’ipotesi di produzione e dell’or-
ganico necessario é stata attuata
una analisi dei dati provenienti da
alcune strutture ortopediche pub-
bliche e private. In particolare sono
stati valutati i dati di unita operative
ortopediche di un Ospedale pub-
blico e di un Ospedale privato
accreditato a forte vocazione or-
topedica, entrambi ubicati presso
la citta di Bologna. La scelta delle
Unita Operative, da prendere come
riferimento, e stata operata in ba-
se all'affinita dell'attivita che esse
hanno con quella presumibile del-
la struttura progettata, quindi so-
no state scelte realta che trattano
pazienti ortopedici, nella maggior
parte dei casi in elezione.

RISULTATI

(A) Verifica dei requisiti minimi
della struttura

La verifica evidenzia che il progetto
e in linea di massima congruente
con le norme di autorizzazione e

accreditamento (1) (2), salvo le se-

guenti specifiche osservazioni:

B mancanza di una sala gessi: € un
requisito per l'accreditamento di
strutture ortopediche, anche se la
quota di pazienti che dopo un in-
tervento ha bisogno di un gesso
esigua. La sala gessi sarebbe sta-
ta essenziale se fosse stato previ-
sto un servizio di pronto soccorso.

W sale operatorie di 41 mq; i requisiti
delle norme di accreditamento per
le sale di chirurgia generale indica-
no un minimo di 36 mg, mentre per
I'Ortopedia sono richiesti 45 mq.

B mancanza di uno spogliatoio
nella palestra di medicina fisica
riabilitativa per i degenti e per
eventuali utenti esterni.

B Nel DPR del 14 gennaio 1997 ¢
indicato che almeno il 10% delle
stanze di degenza debba ospita-
re 1 solo letto, mentre nel proget-
to sono indicate 15 camere dop-
pie e nessuna degenza singola.

Di seguito si riportano alcune os-
servazioni relative alla collocazione
di funzioni all'interno della struttura:

W collocazione del Day Surgery
davanti alla terapia intensiva: se
da un lato puo essere spiegato
con l'esigenza di accogliere in
zone limitrofe attivita fortemente
collegate, ovvero il day surgery
e la sala operatoria, dall'altro cid
puo creare problemi dovuti alla
vicinanza di pazienti ambulatoria-
li ad una zona, come la terapia
intensiva, di natura molto diversa
e con pazienti a rischio di infezio-
ni ospedaliere.

B incertezza sull'utilita di un labo-
ratorio interno alla struttura: si
potrebbe utilizzare un servizio
esterno e dedicare lo spazio del
laboratorioad altri usi.

(B) Valutazione della possibile
produttivita

B1) Blocco operatorio e degenze

Per la valutazione della ipotetica
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Ore complessive di sala operatoria

Durata media intervento

Ricovero Ordinario

Day Surgery

18.954 1.326

2 ore 58 minulti

Tabella 1 — Calcolo della produttivitd media per seduta operatoria ( Ricovero Ordinario e Day Surgery)

Unita Operativa
A B
Num. di

interventi

Num. di

w)
<
o

interventi

Unita Operativa

Unita Operativa Unita Operativa
© D

Num. di

interventi

Num. di

interventi

w)
<
O
<

65

Num. di

interventi

Unita Operativa

Totale
Num. di

E

DMD interventi

N
=
1S)
o
o
o
o

52 11,37

100 124

Totale 1064

12,15 24 57

42 11,19

6,08

Tabella 2 - calcolo della durata media di degenza (DMD) per pazienti afferenti ai principali DRG chirurgici di perti-

nenza ortopedica

210: Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni maggiori, eta > 17 anni con CC

211: Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni maggiori, eta > 17 anni senza CC

217: Sbrigliamento ferita e trapianto cutaneo eccetto mano, per malattie del sistema muscolo-scheletrico e tessuto connettivo
219: Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede e femore, etd > 17 anni senza CC

224: Interventi su spalla, gomito 0 avambraccio eccetto interventi maggiori su articolazioni senza CC

225: Interventi sul piede

227: Interventi sui tessuti molli senza CC

503: Interventi sul ginocchio senza diagnosi principale di infezione
538: Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore senza CC
544: Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto degli arti inferiori
545: Revisione di sostituzione dell'anca o del ginocchio.

produzione della struttura sono

stati utilizzati in primo luogo due

indicatori:

B |a possibile produttivita per
seduta operatoria per pazienti
in degenza ordinaria e in day

surgery.
W |a durata media della degenza
(DMD).
Si sono ipotizzate sedute della
durata di 6 ore e si é calcolata
una produttivita media di 3 inter-

venti in regime ordinario a seduta
(Tabella 1).

La produttivita in day surgery &
stata é stata calcolata in in 6 in-
terventi per seduta(Tabella 1).
Per quanto riguarda la DMD, essa



Sedute Produttivita media Produttivita Posti letto con indice di
per seduta annuale occupazione al 90%
IPOTESI 1 15 3 2160 38,57 42,86
IPOTESI 2 9 3 1296 23,14 25,71

Tabella 3 — Ipotesi di produttivita per interventi erogati in ricovero ordinario

Produttivita media

per seduta

Produttivita
annuale

1440

Tabella 4 - Ipotesi di produttivita per interventi erogati in ricovero ordinario

€ stata rapportata alla durata me-
dia di degenza dei DRG chirurgici
presenti tra i primi 10 DRG di 4
Unita Operative dell’ Ospedale
ortopedico e della clinica privata
accreditata considerati(3) (Tabel-
la 2).

Da questa analisi si é valutato
che la DMD dei pazienti sia di 6
giorni.

Si sviluppano di conseguenza 2
ipotesi di possibile produttivita.
Ipotesi 1 - Attivita con Sale
Operatorie a pieno regime

Si considerano entrambe le sale
operatorie funzionanti per 12 ore
al giorno e per 5 giorni a setti-
mana, per un totale di 20 sedute
settimanali.

Delle 20 sedute calcolate si ipo-
tizza che 5 possano essere de-
dicate al Day Surgery, con una
produzione di 30 interventi a set-
timana e, considerando un’aper-
tura di 48 settimane all’anno,
1.440 interventi annuali.

Per quanto riguarda i pazienti in
ricovero ordinario risultano quindi
15 sedute disponibili per un tota-
le di 45 interventi a settimana e
una produzione annuale di 2.160
pazienti chirurgici in 48 settimane.
Per valutare se questa produzione
sia bilanciata con la disponibilita
di 24 posti letto della struttura si e
proceduto a calcolare la presenza
media giornaliera (PMG) (4).
Questo indicatore ci da una in-

formazione su quanti posti letto
Sono necessari per sostenere un
determinato numero di dimessi.
La durata media di degenza con-
siderata € stata di 6 giorni, men-
tre le giornate di apertura consi-
derate sono state 336 distribuite
in 48 settimane. Il calcolo da una
PMG di 39.

Le 39 presenze medie giornalie-
re rappresentano il fabbisogno di
posti letto con un indice di occu-
pazione pari al 100%.

Considerando che per un’attivita
programmata e in elezione, come
quella prevista per la struttura,
sia raccomandabile un indice di
occupazione del 90%, per svol-
gere l'attivita con le sale opera-
torie a pieno utilizzo sarebbero
necessari 43-44 posti letto.

Da questa valutazione appare
evidente come una struttura di
24 posti letto sia insufficiente a
supportare I'attivita di 2 sale ope-
ratorie dedicate all'ortopedia, a
pieno regime.

Ipotesi 2- Attivita adeguata al
numero di posti letto previsti
Da successive simulazioni e stato

valutato che per bilanciare la pro-
duttivita con la disponibilita di 24
posti letto e una DMD di 6 giorni
per paziente chirurgico dimesso,
in entrambe le sale operatorie, ol-
tre alle 6 sedute di DS, si dovreb-
bero svolgere in totale 9 sedute a
settimana dedicate ai pazienti in
ricovero ordinario, con un numero
annuale di interventi, e quindi di
dimessi, di 1296.

In questo caso la PMG sarebbe di
23,45 e con un indice di occupa-
zione del 90% i posti letto neces-
sari sarebbero 26. Questo com-
promesso pud essere conside-
rato accettabile perché essendo
I'attivita fortemente programmata
si possono considerare indici di
occupazione tendenti al 100%. In
tal modo pero le sale operatorie
effettuerebbero 14 sedute set-
timanali invece che 20, con una
disponibilita residua del 30%.
Per quanto riguarda il day surge-
ry si @ mantenuta una produttivita
per seduta pari a 6 pazienti. Il nu-
mero annuale di dimessi da Day
Surgery é di 1440.

Se si somma il numero di inter-
venti chirurgici eseguibili in regi-
me di ricovero ordinario e in Day
Surgery il risultato é di 2.736
nella seconda ipotesi. (Tabella 3
e 4).

B2) Settore ambulatoriale

La struttura e dotata di 8 ambula-
tori. Essa puo fornire un importan-
te supporto all’ attivita chirurgica
nella valutazione preoperatoria e
nel follow up post chirurgico. Un
appropriato utilizzo dell'ambula-
torio puo favorire una riduzione
della degenza media in entram-
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Metodiche Ter(nnﬁ)ii:t)ica Prestazioni/giorno Prestazione/settimana  Prestazioni/anno
Rx 12 30 150 7.200
RMN 45 8 40 1.920
TAC 30 12 60 2.880
MOC 15 24 120 5.760
Ecografia 15 48(2 ambulatori) 240 11.520

Tabella 5 — Ipotesi della produttivita del reparto di Diagnostica per Immagini

40

be le componenti, preoperatoria
e postoperatoria, con la conse-
guente possibilita di aumentare
la produttivita e diminuire i costi,
consentendo la riduzione del nu-
mero di posti letto.

Da un’ analisi della produzione
ambulatoriale di un ospedale orto-
pedico operante sul territorio bo-
lognese si € visto che ogni visita
ambulatoriale puo durare in me-
dia 15 minuti, quindi mantenendo
aperti gli ambulatori 6 ore al gior-
no si possono effettuare 24 visite
al giorno per ambulatorio. Negli
8 ambulatori il numero massimo
di visite giornaliero & di 192 e,
considerando un‘apertura dell’at-
tivita ambulatoriale di 5 giorni a
settimana, si ottiene un numero di
visite settimanali di 960.

[l numero annuale di visite (atti-
vita di 48 settimane) possibile &
di 46.080.

Con una disponibilita ambulatoria-
le di questo tipo la struttura, per
non essere sottoutilizzata, potra
sicuramente attuare una forte
apertura ai bisogni del territorio
in cui opera, intercettando anche
pazienti che hanno avuto un in-
tervento ortopedico in altre strut-
ture, oltre a quelli non chirurgici
ed anche di discipline diverse dall’
ortopedia.

Infatti, considerando che ai pa-
zienti ricoverati si riservino me-

diamente 3 accessi ambulatoriali
(1 prima del ricovero e 2 per follow
up dopo la dimissione) tale attivita
comporterebbe un numero di visi-
te paria 2.736 * 3 = 8.208.

L impegno della struttura ambula-
toriale necessario per i ricoverati
risulterebbe pari a 2 ambulatori.
Anche dedicando un ambulatorio
all’ attivita anestesiologica pre ri-
covero e mantenendo libero un
ulteriore ambulatorio per altre
necessita la struttura ambulato-
riale potrebbe essere dimezzata
rendendo disponibili spazi per al-
tre funzioni.

B3) Settore diagnostico

La struttura ospedaliera analizza-
ta presenta uno spazio per i pre-
lievi ed un laboratorio per analisi.
La produlttivita del laboratorio sa-
ra fortemente legata al numero di
esami che i pazienti ricoverati in
modalita ordinaria e di Day Surge-
ry dovranno eseguire, salvo che,
come gia detto, non si opti per
I'utilizzo di un laboratorio esterno,
il che consentirebbe di utilizzare
i relativi spazi per altre funzioni.
Quanto alla diagnostica per im-
magini, per il profilo pre operato-
rio e per il follow up successivo
all'intervento essa sara legata sia
all’attivita chirurgica del policlini-
co, sia all’attivita che la struttura
potra offrire al territorio. Infatti es-

sa potra indirizzare le attivita di
RMN, TAC, MOC ed RX anche a
pazienti che debbano fare controlli
non strettamente legati al bisogno
chirurgico. Un esempio puo esse-
re rappresentato dalla densitome-
tria ossea, servizio dedicato alle
persone a rischio di osteoporosi.
La struttura potra incrementare la
propria attivita dedicandosi anche
a pazienti che abbiano bisogno di
esami radiologici non strettamen-
te legati a problematiche di natura
ortopedica.

Per valutare la produzione massi-
ma della diagnostica per immagini
Ci si puo basare sui tempi medi di
svolgimento delle prestazioni. La
tempistica é stata calcolata sulla
base dell’esperienza riscontrata in
una Azienda Sanitaria Locale. Per
il calcolo é stato considerato un
funzionamento di 6 ore giornalie-
re e un‘attivita di 5 giorni per 48
settimane (Tabella 5).

La massima produttivita eviden-
ziata ci conferma I’ indicazione
che la struttura pud soddisfare il
fabbisogno legato all'attivita chi-
rurgica e ad eventuali attivita ex-
trachirurgiche.

Infatti, considerando che i pazien-
ti ricoverati ricevano mediamente
3 prestazioni, includendo in esse
Rx, RNM e TC, la struttura sa-
rebbe per loro impegnata per 2/3
(2736*3=8.208 su 12000).



Variabili

Orario contrattuale
Congedo ordinario

Festivita infrasettimanali (medie)

medico di base

svolgere

Tasso di assenza medio (malattie, infortuni, congedi,etc.)

Ore di lavoro individuale previsto per ogni medico

Calcolo del coefficiente di sostituzione da applicare all’ organico
Calcolo del coefficiente di sostituzione da applicare all’ organico
medico di base con “congedo biologico”

Previsione delle ore che ogni professionista settimanalmente deve

Previsione delle ore che ogni professionista settimanalmente deve

1'MeneEnNnAl -
L Ul LUNALL
Parametri Valore
38h/settimana x 52 1976 h/anno
38 h x 2* settimane -76 h/anno
10gg x 6h - 60 h/anno
8% dell'orario contrattuale -160 h/anno
1976-296 1680 h/anno
1976/1680 1,17
1976/1660 1,19
38/1,17 32 h/sett
38/1,19 30 h/sett

svolgere incluso “congedo biologico”

Tabella 6 — Determinazione ore di lavoro settimanali
* |l congedo ordinario considerato € solo di 2 settimane, e non di 6 come previsto da contratto, perché per 4 settimane
all'anno € prevista la chiusura della clinica e quindi non € necessario il personale di sostituzione.

B4) Attivita di riabilitazione
Considerando le caratteristiche
delle principali patologie ortope-
diche da trattare presso la struttu-
ra si puo prevedere che la fase di
riabilitazione nellimmediato post
intervento (fino a 3, 4 giorni suc-
cessivi all'intervento) venga at-
tuata al letto del paziente, il quale
sara inviato in palestra nei giorni
successivi alla quarta giornata.
Se consideriamo, come espres-
so in precedenza, una DMD di 6
giorni, i degenti ospitati presso la
struttura si troveranno per 2/3 tra
la prima e quarta giornata post
intervento e per 1/3 in quinta e in
sesta giornata. Di conseguenza
possiamo ipotizzare che, sui 24
pazienti che la struttura puo ospi-
tare, 16 potranno svolgere la fase
di riabilitazione presso la propria
camera di degenza e 8 presso la
palestra. Dato che per le caratte-
ristiche dei pazienti € opportuno
prevedere due sedute al giorno e
una seduta il sabato, svolgendo
I'attivita riabilitativa dal lunedi al
venerdi per 6 ore e mezza al gior-

no e il sabato per 3 ore e mezza,
si puo ipotizzare che I'attivita di
riabilitazione presso la struttura
possa essere dedicata interamen-
te ai pazienti operati in ricovero
ordinario, come precisato piu ol-
tre, nell'illustrazione della specifi-
ca dotazione organica.

C)Vvalutazione della dotazione
organica

La valutazione della dotazione or-
ganica e stata eseguita sulla base
del monte ore e dell'attivita che il
personale deve svolgere presso la
struttura. In essa sono previste le
seguenti figure mediche speciali-
stiche: ortopedico (in sala opera-
toria, presso I' area di degenza e
presso gli ambulatori), anestesi-
sta (per le attivita di sala operato-
ria, di recovery room, di guardia
notturna e festiva, per le visite
anestesiologiche pre-chirurgiche
previste in regime ambulatoriale),
radiologo (per I'attivita di diagno-
si) e fisiatra (per la supervisione
dell'attivita di riabilitazione).

La valutazione del personale me-

dico di sala operatoria & stata
tarata sull’ipotesi di svolgere 14
sedute settimanali con una pro-
duttivita prevista, in termini di pa-
zienti operati in regime di ricovero
ordinario e in Day Surgery, pari a
2736 (precedente ipotesi 2).

Il calcolo del personale medico
e stato effettuato confrontando il
numero totale di ore per ogni po-
stazione di lavoro con il numero
di ore settimanali che lo specia-
lista deve eseguire. Il numero di
ore settimanali da svolgere vie-
ne calcolato partendo dalle ore
che un medico settimanalmente
svolge per contratto, ovvero 38, e
sottraendo a queste ore quelle in
cui annualmente il professionista
e mediamente assente per ferie,
malattia e per motivi di formazio-
ne. Il numero di ore da sottrarre
€ maggiore per i radiologi e gli
anestesisti perché questi hanno
diritto al cosiddetto “congedo bio-
logico”, quindi a giorni di assenza
aggiuntiva formalmente motivati
con la riduzione dei rischi legati
alla professione. (Tabella 6 ).
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Servizio/unita operativa Infermieri dFi)Zrusgggrlfo P%iﬂ?cage

Degenza 9 2 - 11 (a)

Day surgery 2 - - 2
Ambulatori 2 2 - 4

Sala operatoria 12 2 - 14 (b)
Centrale di sterilizzazione 1 3 - 4

Rec. Room/T. int 2 - - 2

Diagn. per immagini - - 7 7 (c)

logancoabase [ ] s ] 7 [ e ]

Organico integrativo 5 2 2 9

Tabella 7 — Ipotesi del personale infermieristico, di supporto e tecnico

Note:

A.1 coordinatore e 2 unita presenti nelle 24 ore
B. 2 sedute il mattino per 5 giorni e 1 seduta il pomeriggio per 4 giorni,con la presenza di 4 infermieri per seduta ordinaria

e 3 per seduta di Day Surgery.

C.di cui 2 tecnici per la sale operatorie e 1 coordinatore

In questo modo si ottiene il nume-
ro di personale necessario a svol-
gere le attivita prefissate (organico
base) con I'aggiunta del numero di
personale necessario a coprire gli
eventuali periodi di ferie, malattia,
etc (organico integrativo).

Dai calcoli svolti risulta necessario
per sostenere le attivita previste
presso la clinica il seguente perso-
nale, comprensivo delle unita per
reciproca sostituzione:

10 Ortopedici: si prevede che
svolgano attivita di sala operatoria
(2 unita per seduta), attivita am-
bulatoriale di tipo ortopedico con
presenza di 3 ortopedici ed infine
attivita di degenza con turni  dal
lunedi al venerdi di 12 ore e di 6
ore il sabato.

7 Anestesisti: impiegati in sala
operatoria( 1 per sala) con dispo-
nibilita ad intervenire in caso di bi-
sogno presso la Recovery Room,
in ambulatorio per 6 ore al giorno
per effettuare visite anestesiologi-
che pre-chirurgiche, e per le attivi-

ta di guardia notturna( dal lunedi
al venerdi per 12 ore), prefestiva
e festiva (24 ore x 2 per un totale
di 48 ore).

Lattivita di guardia notturna, pre-
festiva e festiva (108 ore setti-
manali) potrebbe, in alternativa,
essere svolta da 3 medici inter-
nisti. In tal caso gli anestesisti si
ridurrebbero a 4.

2 Radiologi: impiegati per I'ese-
cuzione e la refertazione di TAC,
RMN, MOC, RX ed ecografie (6
ore per 6 giorni a settimana).

1 Fisiatra: per la supervisione e
controllo dell’ attivita di riabilita-
zione dei pazienti operati presso
la struttura.

Per quanto riguarda il personale
infermieristico, tecnico e di sup-
porto (OSS) é stato svolto, come
riassunto in tabella n.7, un cal-
colo dell’organico di base cui &
stato sommato il personale di so-
stituzione(5). L'organico di base
e stato calcolato (considerando
che I'orario previsto da contratto

per il personale non medico é di
36 ore settimanali) sulla base del-
le attivita svolte presso le varie
aree della struttura. Il personale
di sostituzione & stato calcolato,
come per il personale medico,
considerando i possibili periodi
di assenza per ferie e malattia
del personale.

Il personale necessario per |'at-
tivita di riabilitazione é stato cal-
colato considerando che per ogni
paziente sia attuata una presta-
zione riabilitativa di 45 minuti, per
due volte al giorno. Dei 24 pazien-
ti presenti in clinica si & ipotizzato
che 16 devono svolgere la fase
di riabilitazione presso la propria
camera di degenza, essendo tra
la prima e la quarta giornata suc-
cessiva all'intervento, e 8 presso
la palestra, perché nelle giornate
successive alla quarta. Conside-
rando un orario di lavoro che va
dalle 9.00 alle 12.30 e dalle 13.00
alle 16.00, dal Lunedi al Venerdi,
e dalle 9.00 alle 12.30 il saba-



Quialifica del personale

Medico
Infermieristico
Fisioterapico
Tecnico Radiologico
Amministrativo

Di supporto

Totale

Unita neof_essar_ie comprensive
I sostituzion

20
33

11

84

Tabella n.8: Dotazione organica complessiva comprensiva di sostituzione

to, sono necessari per 'attivita
riabilitativa presso la struttura 4
Fisioterapisti al letto del pazien-
te e 2 presso la palestra, per un
totale di 6 (organico di base). Ag-
giungendo all'organico di base il
personale di sostituzione si puo
ipotizzare un organico formato da
7 unita, compreso il coordinatore
dell'attivita di riabilitazione.

Per quanto riguarda il personale
amministrativo, considerando I'at-
tivita e le caratteristiche della cli-
nica si possono ipotizzare 4 per-
sone dedicate alle seguenti atti-
vita: prenotazione, prenotazione
follow up, accettazione, gestione
della radiologia e gestione della
documentazione.

Per i trasporti interni tra le varie
aree della clinica si puo ipotizza-
re un numero di unita pari a 4.
Per ridurre il personale dipen-
dente é appropriato pensare
all’esternalizzazione del servizio
mortuario, dell’attivita trasfusio-
nale, delle analisi laboratoristi-
che e delle pulizie generali. Co-
me evidenziato in tabella n.8 la
dotazione organica complessiva
della struttura, considerate anche
le sostituzioni, & di 84 Unita.

E’ infine necessario prevedere
I'istituto della pronta disponibilita
per il personale necessario alla
apertura in emergenza della sala
operatoria al di fuori degli orari di
attivita ordinaria.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Si e innanzitutto valutato se, pur
mantenendo le dimensioni com-
plessive della struttura progettata,
fosse possibile introdurre alcune
soluzioni migliorative che rispon-
dessero alle osservazioni espres-
se al punto A dei risultati (Veri-
fica dei requisiti della struttura),
principalmente in ordine all'area
dedicata alla attivita chirurgica e
alla degenza in day surgery (Area
C), nonché all'area ambulatoriale
e di riabilitazione (Area A).

Per le voci precedentemente de-
scritte sono state studiate, quindi,
possibili soluzioni che consento-
no di superare le incongruita ri-
scontrate (Figure 7 e 8).

In particolare:

Riabilitazione - Spogliatoi:
stata ampliata I'area della riabili-
tazione a fronte di una riduzione
di 2 ambulatori (che come si é
visto dall’analisi dell’attivita am-
bulatoriale sono risultati sovrab-
bondanti) realizzando spogliatoi
distinti per sesso per gli utenti
interni ed esterni.

Sala Gessi: Nell'area del Blocco
Operatorio di Day Surgery uno
dei locali di supporto preceden-
temente a disposizione € stato ri-
desti nato a sala gessi; nell'area
degli ambulatori per esterni, uno
degli ambulatori é stato dotato di
lavabo con filtro di decantazione

per I'eventuale utilizzo come sala
gessi;

Terapia Intensiva: & stato modi-
ficato il layout dell’ala destinata
alla Day Surgery — Terapia In-
tensiva limitando la degenza di
Day Surgery nella parte iniziale
dell’ala e confinando in un’area
con minore accesso di utenti
esterni la Terapia Intensiva/Re-
covery Room dotandola di po-
stazione di controllo infermieri
dedicata.

Pur con tali miglioramenti rima-
ne pero I'impossibilita, da parte
della struttura, di sostenere I'at-
tivita di degenza necessaria per
la piena funzionalita delle 2 sale
operatorie (ipotesi 1 del punto B1
dei risultati). La struttura risulta
quindi, oltre che non pienamente
utilizzata nel suo settore piu rile-
vante, anche troppo piccola per
gli aspetti relativi all’economia di
scala (principalmente per la sua
dotazione organica). Andrebbe,
quindi, piu radicalmente modifi-
cata raddoppiando la capacita del
settore di degenza ordinaria.
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Valutazione delle criticita

dei processi del blocco operatorio

e delle attivita assimilabili

Lo scopo principale di questo lavoro e sviluppare uno strumento di indagine
della criticita presenti nei processi di sala operatoria e di altre strutture
assimilabili.

La metodologia proposta € infatti riferita a diverse aree del processo e ha lo
scopo di evidenziare i punti piu critici a partire da una serie di elementi che
sono le priorita per l'indagine. Questi elementi sono raggruppati in 8 aree
definite come “macrocategorie” e consentono la raccolta delle informazioni
utili per 'analisi di processo.

Il risultato € una fotografia del processo con la quale ci si prefigge di ri-
spondere principalmente alle seguenti esigenze: evidenziare le criticita di un
blocco/sala operatoria e riportarle su un cruscatto con il quale controllare
la situazione di pit sale nei suoi elementi tecnici, strutturali ed organizzativi,
e avere una valutazione delle criticita attraverso indici numerici con cui poter
stimare in modo semi quantitativo il grado di criticita totale del caso in esame,
permettendo confronti oggettivi e misure del processo di miglioramenta.
Dai risultati ottenuti tramite la valutazione di tali requisiti € possibile giungere
ad una fase di analisi dei risultati divisa in due parti: una prima fase che
viene definita analisi dei dati, legata essenzialmente ad una valutazione delle
risposte date, e una seconda fase, definita piano di miglioramento, legata alla
valutazione dell'Indice di Criticita globale e per le varie macrocategorie. La se-
conda fase si distingue dalla prima perché propone un piano d'intervento sulla
base della criticita emersa per ciascun requisito. La fase di analisi, invece,
presenta le criticita emerse, indicando soltanto il grado di non conformita,
senza dare priorita ad alcuno.
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INTRODUZIONE

Lobiettivo del lavoro € realizzare uno
strumento di indagine delle criticita
presenti nei processi di sala operato-
ria e di altre strutture nelle quali sono
effettuate procedure invasive che ac-
colgono generalmente attivita chirur-
gica di day surgery ed ambulatoriale
o altre attivita ad esse assimilabili.

Lo strumento d'indagine elaborato lo
siintende applicabile a diversi ambiti
del processo e si prefigge di eviden-
ziare quali siano quelli maggiormen-
te critici a partire da una serie di ele-

menti ritenuti prioritari per l'indagine;
questi elementi sono raggruppati in
8 settori definiti “macrocategorie”:
Struttura (1), Impianti (Il), Sicurezza
operatori e pazienti (lll), lgiene e
sanificazione (1V), Organizzazione
(V), Rischio clinico (VI), Dispositivi
medici (VII), Accreditamento (VIII).
A partire dalle informazioni raccolte
nelle 8 macrocategorie sara possibi-
le, eventualmente, effettuare un’ulte-
riore analisi, piu approfondita e det-
tagliata, con strumenti specifici adatti
al particolare problema.

La fotografia del processo che ci

si prefigge d'ottenere attraverso

I'applicazione di questo metodo, si

prefigge di rispondere alle seguenti

esigenze:

B evidenziare le criticita di un bloc-
co/sala operatoria e riportarle su
un cruscotto con il quale control-
lare la situazione di piu sale nei
suoi elementi tecnici, strutturali ed
organizzativi;

B avere una valutazione semi quan-
titativa delle criticita: esprimendo
infatti con indici numerici il grado
di soddisfacimento di una serie di
requisiti si ottiene il vantaggio di
poter stimare in modo quantita-
tivo il grado di criticita totale del
caso in esame, permettendo sia
il confronto di piu situazioni all'in-
terno di una stessa struttura allo
stesso momento, sia il confronto
della stessa situazione in momen-
ti diversi ottenendo una misura del
processo di miglioramento.

Il metodo per I'analisi delle criticita

della sala operatoria si intende appli-

cabile anche alle cosiddette “salette
operatorie”, intendendo con questo
termine locali originariamente de-

stinati a procedure diagnostiche o

ambulatoriali in cui, a causa dell'evo-

luzione delle procedure cliniche in
essi svolte, si eseguono procedu-
re invasive programmate che, per
complessita di esecuzione, tipologia
dell'intervento e condizioni del pa-
ziente, presentano alcune caratteri-
stiche simili alle attivita che si svol-
gono in sala operatoria. Poiché per
le cosiddette “salette” non esiste uno
standard legislativo e tecnico di ri-
ferimento, il presente lavoro diventa
uno strumento di riferimento anche
per queste attivita, ferme restando
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le specificita che possono nascere
di volta in volta.

Dai risultati ottenuti tramite la va-
lutazione di tali requisiti vengono
espressi una serie di giudizi sintetici
di conformita agli elementi proposti
tramite il calcolo di valori numerici
detti Indici di Criticita. Tali indici de-
vono essere considerati come una
proposta aggiuntiva rispetto all'og-
gettiva valutazione delle non con-
formita ottenuta come analisi delle
risposte; questo approccio risulta
decisamente utile per suggerire
un piano d’intervento ma presenta
una natura piu soggettiva rispetto
all'analisi precedente.

Nel presente lavoro i due modi di
approfondimento del problema
devono essere considerati come
complementari, in quanto, una volta
compilata la Check List, si giunge ad
una fase di analisi dei risultati divi-
sa in due parti: una prima fase che
viene definita analisi dei dati, legata
essenzialmente ad una valutazione
delle risposte date, e una seconda
fase, definita piano di miglioramento,
legata alla valutazione dell'Indice di
Criticita globale e per le varie macro-
categorie. La seconda fase si distin-
gue dalla prima perché propone un
piano d’intervento sulla base della
criticitd emersa per ciascun requi-
sito. La fase di analisi, invece, pre-
senta le criticita emerse, indicando
soltanto il grado di non conformita,
senza dare priorita ad alcuno.

MATERIALI E METODI

Elemento fondamentale nell'appli-
cazione del metodo ¢ il livello di ap-
profondimento previsto per questo

tipo di analisi: ricordando infatti che
questo metodo e stato pensato in
modo peculiare per un'applicazione
a strutture con piu sale operatorie,
€ stato cercato un compromesso
tra la presenza di vari aspetti da
analizzare (le macrocategorie) ed
il numero di requisiti, al fine di con-
tenere i tempi per la raccolta delle
informazioni, e quindi del costo e
della complessita nella sua applica-
zione. Si e dunque scelto di limitare
I'analisi alla presenza principali ca-
ratteristiche che i processi di sala
operatoria devono avere sulla base
dell'attuale stato dell'arte, lasciando
a successivi approfondimenti I'one-
re di definire “come” tali requisiti sia-
no applicati. A titolo di esempio si
riporta che viene chiesto se € stato
definito un piano di manutenzione
per i dispositivi, senza verificare in
modo dettagliato la sua completez-
za: la verifica infatti di questo det-
taglio allungherebbe i tempi per la
compilazione e renderebbe di fatto
inapplicabile il metodo.

Alla base del metodo di indagine &
stata realizzata una Check List da
compilare attraverso incontri con i
referenti sanitari e tecnici dei setto-
ri della struttura in possesso delle
informazioni pertinenti agli ambi-
ti per i quali la Check List é stata
predisposta. Per completare la co-
noscenza del processo sono inoltre
necessari un numero adeguato di
sopralluoghi nel blocco operatorio.
Le modalita con cui si svolgono tali
incontri/sopralluoghi devono esse-
re concordati con la Direzione della
struttura oggetto della valutazione.
Le modalita di compilazione pre-
vedono che, per ogni requisito, il

compilatore debba esprimere un
giudizio, scegliendo tra sette rispo-
ste possibili; tali risposte descrivo-
no quanto il requisito sia 0 meno
soddisfatto dalla condizione attuale
della struttura oggetto di valutazio-
ne. Ogni requisito presenta inoltre
una o piu figure, definite soggetto
coinvolto, che evidenzia il gruppo
di interlocutori privilegiati con cui
discutere delle informazioni neces-
sarie per esaminare il requisito.

La scelta di utilizzare una Check List
rispetto ad altri “strumenti” di analisi
viene fatta perché rappresenta uno
strumento con buona applicabilita
per tutte le fonti di rischio e compa-
tibile con la variabilita del processo.
La Check List & uno strumento
utilizzato per valutare, attraverso
domande, la conformita del blocco
a un insieme di requisiti ed & appli-
cabile sia a strutture gia esistenti
che necessitano un‘analisi di pro-
€esso 0 un miglioramento oppure a
strutture in fase di realizzazione. In
particolare nel caso di strutture gia
esistenti questo tipo di approccio
permette di ottenere una fotografia
dello stato attuale della struttura e
le possibili aree su cui intervenire
per migliorare la struttura stessa.
Nel caso invece di strutture da co-
struire ex novo lo strumento puo
essere un’utile guida alla proget-
tazione. A tale scopo puo essere
utile pensare ad un impiego della
Check List su un numero elevato
di strutture ospedaliere diverse, in
modo da ottenere una serie di dati
su cui elaborare una statistica delle
criticita che si presentano piu di fre-
quente. | requisiti che compongono
la Check List non si limitano ad un
singolo ambito professionale, ma
Spaziano su tutti quegli ambiti che
influiscono direttamente o indiretta-
mente sulla sicurezza del pazien-
te e operatore. Inoltre, si desidera
rilevare le criticita che riguardano,
oltre alla sicurezza, anche la ge-
stione dell'attivita lavorativa svolta
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e Se sono rispettati i requisiti minimi
relativi all'accreditamento istituzio-
nale. E importante sottolineare che
la maggior parte dei requisiti fanno
riferimento a documenti legislativi
e quindi la conformita ad essi as-
sume carattere obbligatorio, mentre
altri fanno riferimento a linee guida,
norme tecniche ed altri documenti
ed assumono dunque un carattere
volontario, ma sempre inquadrabile
nella regola dell'arte.

Con i risultati che si ottengono

dall'utilizzo della Check List & possi-

bile avere informazioni circa lo stato

di criticita dei vari settori d'indagine,

con le possibili applicazioni elenca-

te di seguito.

a. Monitorare, con I'applicazione in
tempi successivi dello strumento,
I'esito degli interventi di miglio-
ramento: una volta compilata la
Check List e individuate le critici-
ta, & possibile eseguire sul blocco
interventi di miglioramento e suc-
cessivamente valutare il migliora-
mento rispetto alla condizione ini-
ziale, ricompilando la Check List
e confrontando i livelli di criticita
prima e dopo gli interventi.

b. Simulare interventi di migliora-
mento per valutare la loro effi-
cacia rispetto al grado di criticita
totale: prima di compiere inter-
venti migliorativi sul blocco, la
Check List permette di conoscere
guanto un certo tipo d’intervento
puo essere efficace per ridurre il
livello di criticita. Suddividendo
in classi I'insieme delle soluzioni
migliorative, & possibile vedere
guanto una classe puo migliorare
la condizione del blocco. La clas-
sificazione degli interventi miglio-
rativi puo avvenire in base al tipo
d'intervento (intervento struttu-
rale, organizzativo, ecc..) oppu-
re in base al tempo o al costo
d’intervento. Per esempio, si pud
valutare quanto beneficio appor-
tano interventi di miglioramento
a breve termine e interventi a

lungo termine; oppure interventi
economici e interventi costosi.
Naturalmente, per queste ultime
simulazioni, sono necessarie ul-
teriori indicazioni sui tempi e sui
costi degli interventi date dalla
Direzione responsabile.

c. Rispondere con la pianificazione
degli interventi a requisiti legisla-
tivi specifici: la Check List costi-
tuisce un strumento sintetico per
orientarsi sul piano legislativo e
normativo che riguarda tutto il
blocco operatorio.

d.Riunire le diverse competenze
dei professionisti che lavora-
no all'interno del processo: la
Check List, considerando tutti i
possibili ambiti lavorativi che so-
no presenti nell'attivita del blocco
operatorio, costituisce un quadro
riassuntivo delle competenze af-
ferenti le diverse discipline.

Documenti fondamentali per lo svi-
luppo dello strumento sono le Linee
guida ISPESL, il Decreto del Pre-
sidente della Repubblica 14 gen-
naio 1997 e il Testo Unico 81 sulla
Salute e Sicurezza sul Lavoro, che
indicano i requisiti minimi che de-
vono avere le strutture sanitarie ai
fini della sicurezza. Insieme a questi
testi sono stati utilizzate anche una
serie di leggi specifiche per i vari
settori di analisi e norme tecniche,
ovvero le norme ISO, UNI e CEl
relative ai casi particolari, insieme
alle leggi nazionali e ai requisiti re-
gionali di accreditamento di alcune
regioni italiane (Toscana, Umbria,
Emilia Romagna e Piemonte). Si
rimanda al capitolo 2 per una de-
scrizione dettagliata dei riferimenti
utilizzati.

Analizzando e rielaborando tali
documenti, & stato possibile indivi-
duare i requisiti costituenti le otto
macrocategorie che rappresentano
le fonti principali di criticita sia per
la sicurezza dei lavoratori e dei pa-
zienti sia per la gestione dell'attivita

lavorativa. Di seguito si riporta una

breve descrizione di quello che ogni

macrocategoria comprende:

B Struttura. Si considerano le strut-
ture che costituiscono gli ambien-
ti dove viene svolta I'attivita ope-
ratoria e tutte le attivita collatera-
li, si includono al suo interno le
caratteristiche architettoniche e
antincendio. Rientrano in questa
categoria tutti i locali e gli spazi
di lavoro, 'analisi dei flussi e gli
arredi.

B Impianti. In questa macrocatego-
ria rientrano tutti i tipi di impianti
di distribuzione presenti nella
struttura con le relative certifica-
zioni: impianto elettrico, termico,
idrico, telematico, d'illuminazio-
ne, di ventilazione, di distribu-
zione dei gas medicali e dell'aria
compressa, e quello antincendio.

W Sicurezza operatori. Si conside-
ra in questa macrocategoria le
prescrizioni relative alla sicurez-
za dei lavoratori, considerando
'ospedale come luogo di lavoro
in base al Testo Unico 81/2008.
Rientra quindi in tale descrizione
un’analisi del rischio nei confronti
di tutte le fonti di rischio indicate
nella legge.

M Igiene e sanificazione. All'interno
della macrocategoria rientrano le
procedure di pulizia, igienizzazio-
ne e sterilizzazione di ambienti,
macchinari e strumentario in ge-
nerale. Viene analizzato anche lo
smaltimento rifiuti.

B Organizzazione. Nella categoria
si considera I'organizzazione ge-
nerale del personale, le procedu-
re di carattere sanitario e non (es.
movimentazione manuale carichi
0 movimentazione pazienti, ge-
stione del paziente in sala ope-
ratoria, ecc.) e la formazione ed
informazione del personale.

B Rischio clinico. Si considera in
guesta macrocategoria esclusi-
vamente il rischio clinico. In par-
ticolare I'analisi relativa a errori,



incident reporting e procedure di
gestione e controllo.
® Dispositivi medici. Rientrano in
guesta categoria la gestione di
tutti i dispositivi e i sistemi pre-
senti nella struttura, siano essi
dispositivi medici, sistemi elet-
tromedicali e non elettromedica-
li, macchinari e strumentario in
generale.
® Accreditamento. Riguarda la ne-
cessita da parte della struttura
sanitaria di rispondere ad una
serie di requisiti, strutturali, tec-
nologici e organizzativi presenti
nel DPR 14/01/1997.
Il criterio di scelta delle domande
presenti nella Check List permette
di ottenere un’indagine poco appro-
fondita per la specifica macrocate-
goria ma estesa a tutte le macro-
categorie in modo da comprendere
tutte le fonti di rischio presenti.
Nelle singole macrocategorie, una
volta compilate, si ottiene un’in-
formazione sullo stato di criticita
dell’ambito lavorativo corrisponden-
te. Per effettuare un’indagine piu ac-
curata sullo stato di criticita, occorre
una conoscenza dei vari ambiti con
un livello di analisi pit approfondito.
Per quanto riguarda la macrocate-
goria Accreditamento, lo stato di
criticita rappresenta un’informazio-
ne sul grado di accreditabilita della
struttura sanitaria. Naturalmente,
come per le altre macrocategorie, €
necessario effettuare un’ispezione
approfondita al fine di stimare con
precisione lo stato di sicurezza, che
in questo caso consiste nella valu-
tazione della conformita ai requisiti
di accreditamento regionale.
Nella Check List sono presen-
ti domande che possono essere
contenute in pill macrocategorie;
tali domande vengono considera-
te in tutte le macrocategorie a cui
possono appartenere. In generale,
pero, la domanda & presente nella
macrocategoria piu caratteristica
per essa e viene considerata co-

me “riferimento interno” nelle altre.
Per meglio comprendere i risultati
e bene considerare la presenza
dei riferimenti interni di ciascuna
categoria indicando le percentuali
di riferimenti interni alle altre ma-
crocategorie, in questo modo &
possibile tenere presente come le
varie macrocategorie interagiscano
tra di loro.

Ogni macrocategoria € caratterizza-
ta da una scheda di controllo che si
compone di una tabella le cui colon-
ne sono divise in sei sezioni in cuile
righe rappresentano i requisiti.

Le sezioni sono organizzate ne mo-
do seguente.

Requisito - Oltre la colonna con-
tenete il requisito specifico ne é
presente una seconda, Livello di
Analisi, con il relativo campo di
applicazione: Generale per blocco
operatorio o Sala Operatoria per la
sala operatoria. Lanalisi effettuata
considera, infatti, due distinti livelli
di indagine all'interno del Blocco
Operatorio: determinati requisiti
all'interno delle macrocategorie
riguardano esclusivamente aspetti
inerenti la sala operatoria mentre
tutti gli altri rimangono riferiti a tutto
il Blocco Operatorio. Con il livello di
analisi & possibile vedere subito se
un requisito deve essere rispettato
in tutto il Blocco o solo nella Sala
Operatoria, poiché questa presen-
ta requisiti pit specifici rispetto al
blocco.

Riferimenti - Comprende le colon-
ne del riferimento bibliografico e
del riferimento interno relativo ai ri-
mandi dei requisiti nelle altre sche-
de. E stato necessario I'utilizzo di
una colonna per i riferimenti interni
per evitare la ridondanza e alleg-
gerire la compilazione della Check
List in quanto alcuni requisiti sono
in comune tra le macrocategorie.
| riferimenti bibliografici inseriti ri-
guardano leggi e norme tecniche: i
testi legislativi impongono requisiti
obbligatori e necessari (per esem-

pio il Testo Unico sulla sicurezza)
mentre le norme tecniche dicono
soltanto le modalita realizzative e
non danno obbligatorieta. | requisiti
con riferimenti mancanti sono quelli
proposti dagli autori del lavoro sulla
base delle esperienze maturate.
Soggetti di riferimento — Tra le
figure professionali coinvolte nel
processo blocco operatorio ne so-
no state selezionate sei di cui si
suppone la competenza relativa al
requisito in esame:

® IC/TS: ingegneria clinica/ tecno-
logie sanitarie;

B UT: ufficio tecnico;

B SPP/ML: Servizio Prevenzione e
Protezione/Medicina del Lavoro;

® DP/DAI: Direzione di Presidio/
Direzione di Dipartimento;

B Ol: operatore infermieristico;

B OM: operatore medico.

La scelta di queste sei figure € mo-

tivata dal fatto che le otto macroca-

tegorie selezionate sono completa-

mente coperte come competenza e

responsabilita dai soggetti indicati;

si ricorda comunque che la suddi-

visione dei requisiti sui soggetti di

riferimento dipende dall'organizza-

zione interna della struttura (ASL,

AO, ...) in esame e quindi puo es-

sere suscettibile di modifiche.

Risposta — Sono possibili sette

diverse risposte per ogni requisito:

m Sl (“si grande”) : piena rispon-
denza formale e sostanziale del
requisito.

M si (“si piccolo”) : rispondenza so-
stanziale senza la componente
formale.

® no (“no piccolo”) : rispondenza
formale senza la componente
sostanziale.

B NO (“no grande”) : nessuna ri-
spondenza ne formale ne so-
stanziale.

B NS (“non s0”) : il compilatore non
ha nessuna conoscenza relativa
al requisito, in particolare si ri-
chiede nelle note una spiegazio-
ne dettagliata dei motivi.
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® NA (“non applicabile”: il requisi-
to risulta non applicabile, anche
in questo caso si richiede nelle
note una spiegazione delle mo-
tivazioni.
® ND (“non dato”): il compilatore
non € venuto in possesso delle
nozioni che gli possano permet-
tere di rispondere in alcun modo
alle richieste del requisito.
Le quattro tipologie principali di ri-
sposta (SI, si, no, NO) sono ricava-
te in base alla rispondenza formale
0 sostanziale del requisito: formale
significa che & presente un partico-
lare modo per soddisfare il requisi-
to, ad esempio esiste una procedu-
ra scritta per lo svolgimento di una
particolare attivita del processo;
mentre la rispondenza sostanziale
significa che il requisito € soddisfat-
to indipendentemente dal modo in
cui viene svolto: esiste una proce-
dura affermata per prassi, ma non
esiste alcuna procedura scritta. Un
esempio di corrispondenza sostan-
ziale ma non formale € la presenza
di finestre apribili nel blocco opera-
torio: le finestre devono essere non
apribili; ma se sono apribili e sono
state bloccate attraverso 'uso di
serrature con chiave non accessi-
bile a tutti, si ottengono finestre non
apribili (rispondenza sostanziale)
anche se la tecnologia dell'oggetto
prevedeva I'apertura (non rispon-
denza formale).
| restanti “valori” di risposta Non
So (NS), Non Applicabile (NA) e
Non Dato (ND) sono stati introdotti
per i seguenti motivi. Il valore “non
applicabile”(NA) & necessario nel
caso in cui il requisito richiesto
non rientri nell'ambito di analisi: ad
esempio considerando il requisito
sulla presenza della “sala gessi”,
questo risulta essere non applica-
bile in tutti i blocchi escluso quello
in cui si effettuano interventi di or-
topedia.
[l valore “non so” (NS) compren-
de il concetto di mancanza di in-

formazioni riguardo quel requisito
particolare; si intende la completa
ignoranza da parte del compilatore
e dei soggetti di riferimento circa il
requisito stesso e risulta utile per
evidenziare quelle caratteristiche
del processo che sono piu critiche
proprio per 'impossibilita di avere
una loro conoscenza, senza la qua-
le risulta pit complicato eseguire
I'analisi dei rischi. Alla luce di cio un
“non so” si considera piu critico di
un “no grande”. Il valore “non dato”
riguarda tutti quei requisiti per cui
non é stata fornita nessuna infor-
mazione nonostante le richieste ai
soggetti di riferimento da parte del
compilatore della Check List; risulta
differente rispetto a non so in quan-
to in questo caso non é stata fornita
risposta anche se i soggetti di rife-
rimento ne sono a conoscenza. Un
esempio € costituito dalla richiesta
di documentazione che non viene
fornita in un primo momento della
fase di analisi, oppure I'impossibili-
ta di parlare con il responsabile del
processo. Le risposte classificate
come “non dato” una volta termi-
nata la raccolta dei dati diventano
dei “hon so” poiché queste possono
rappresentare una criticita in quan-
to sono comunque informazioni che
il compilatore non ha ricevuto. La
presenza della risposta “non dato” e
utile nella fase di raccolta dati, poi-
ché i “non so” danno informazioni
che non si potranno avere mentre
i “non dato” evidenziano informa-
zioni che momentaneamente non
sono disponibili ma che possono
essere richieste successivamente.
Soggetti coinvolti - Evidenzia
quale soggetto tra Paziente (P),
Operatore (O) e Struttura (S), vie-
ne colpito dalla non rispondenza al
requisito. In particolare € stato de-
ciso di dare un peso diverso ai tre
soggetti per evidenziare che, a pa-
rita di risposta, la criticita che colpi-
sce direttamente il paziente & mag-
giore di quella che colpisce diret-

tamente I'operatore e quest’ultima
& maggiore di quella che colpisce
direttamente la struttura, intesa co-
me organizzazione responsabile. II
paziente risulta essere il soggetto
che presenta il maggiore rischio,
in quanto soggetto “passivo” su culi
struttura e operatori agiscono. Per
I'operatore il rischio risulta classifi-
cato con minore importanza rispet-
to al paziente poiché 'operatore &
“attivo” nei confronti della struttura.
La struttura viene considerata co-
me soggetto a minor rischio poiché
non € una persona fisica; inoltre la
si considera coinvolta nel momen-
to in cui la non rispondenza del
requisito comporta delle perdite
economiche o delle conseguenze
legali. Per ogni requisito € possibile
indicare piu di un soggetto coinvol-
to, nel caso in cui la non conformita
comporti un danno a piu soggetti.
Occorre pero limitarsi a considera-
re i soggetti che sono direttamen-
te coinvolti dalla non conformita:
spesso una criticita che colpisce
direttamente un soggetto si riper-
cuote indirettamente sugli altri
due; in tal caso si considera come
soggetto coinvolto soltanto il pri-
mo; se un soggetto viene coinvolto
indirettamente non viene conside-
rato. Per esempio, se & presente il
rischio di caduta e scivolamento, si
considera soggetto coinvolto sol-
tanto I'operatore perché € quello
che viene danneggiato direttamen-
te dalla criticita; tuttavia il paziente,
che in generale viene trasportato
nel blocco in barella, corre il rischio
che la caduta dell'operatore pos-
sa in qualche modo danneggiarlo;
anche la struttura puo subire dei
danni economici e legali se I'ope-
ratore sporgesse denuncia. Alla lu-
ce delle considerazioni precedenti,
nonostante tutti i soggetti subisca-
no danno dalla criticita, soltanto
I'operatore deve essere conside-
rato soggetto coinvolto, perché la
criticita lo colpisce direttamente.



RISULTATI

Il metodo basato sulla check list
ha fra le caratteristiche piu interes-
santi, la possibilita di calcolare indici
numerici specifici per la valutazio-
ne delle criticitd. Un indice & una
variabile che consente di dare una
descrizione sintetica di un processo
complesso e viene generalmente
calcolato tramite elementi semi-
quantitativi legati ai vari aspetti che
compongono il processo. Uno dei
vantaggi che si ottengono dall’utiliz-
zo di indici numerici € assegnare un
giudizio quantitativo a una caratte-
ristica del processo; viene cosi as-
segnata una natura oggettiva a cio
che intrinsecamente non lo e. Cio
rappresenta un vantaggio perché si
ottiene un dato oggettivo del pro-
cesso, che puo essere utilizzato per
prendere decisioni e per pianificare
cambiamenti, in quanto permette,
grazie alla ripetibilita del conteggio,
un confronto continuo fra il passato,
il presente e il futuro. La capacita di
rendere oggettive le caratteristiche
di un processo, oltre a rappresenta-
re il principale vantaggio dell’utilizzo
degli indici & anche il loro punto cri-
tico. Nel momento in cui si quantifi-
ca una caratteristica di un processo,
necessariamente occorre dare un
grado d'importanza ai suoi diversi
aspetti; questa operazione risulta
fortemente soggettiva, dipendendo
dall'operatore che decide i gradi
d'importanza. Gli indici, quindi, ri-
schiano di essere considerati dati
oggettivi, quando in realta la loro
formulazione € sostanzialmente
soggettiva. Proprio questa sogget-
tivita rende difficile la validazione
degli indici sviluppati e deve ricor-
dare all'operatore i limiti della loro
importanza: possono rappresentare
uno strumento di supporto, ma non
possono essere considerati ele-
menti di decisione assoluti. Dalle ri-
sposte che si ottengono utilizzando
la Check List viene calcolato 'indice

di criticita associato a ciascuna non

conformita.

Accanto ad ogni singolo requisito

ed in modo contestuale all'analisi

della sua conformita e inoltre possi-
bile valutare I'entita della eventuale
misura da adottare per attuare un
piano di miglioramento. Ad ogni

criticita emersa, qualunque sia il

grado di non conformita presente

(si, no, NO), viene infatti proposta

una soluzione che possa risolvere il

problema. Tali soluzioni migliorative

sono stratificate in sette tipologie di

intervento.

B Documentazione, quando si ri-
chiede di stilare documenti scritti
come procedure, protocolli, regi-
stri, check list.

B Formazione, quando occorre pia-
nificare formazione del personale
oppure quando occorre richiama-
re il personale per correggere
comportamenti non idonei.

® Organizzazione, quando € possi-
bile risolvere il problema con so-
luzioni puramente organizzative.

B Acquisti, quando & necessario
compiere acquisti. Soluzione ca-
ratteristica nel caso di rinnovo del
parco macchine, acquisti di stru-
mentazione e dispositivi medici.

M Lavori: quando & necessario
compiere lavori di varia natura ed
entita. Da considerarsi soprattut-
to per quello che riguarda I'am-
bito strutturale ed impiantistico.

B Personale: quando € necessario
inserire nel processo personale
aggiuntivo.

Alcune criticita possono avere piu

soluzioni; il criterio di scelta della

soluzione consiste nel considerare
quella piu semplice da realizzare,

cioé meno dispendiosa in termini di

risorse economiche e temporali. Al-

le criticita che richiedono la contem-
poranea presenza di pit soluzioni
viene assegnata la soluzione che

Si ritiene piu “costosa”. Inizialmen-

te I'assegnazione delle soluzioni

migliorative alle criticita emerse €

fortemente soggettiva, perché di-
pende dall’esperienza del soggetto
rilevatore, che deve dare una sua
valutazione sui tempi e sui costi
d'intervento. Risposte oggettive e
piu attinenti al caso in esame, pos-
sono essere date soltanto dopo uno
studio approfondito degli interventi
migliorativi proposti.

Il numero delle domande e la ne-
cessita di avere una visione d’insie-
me dello stato di criticita del blocco
operatorio e dei singoli ambiti d'in-
dagine, spinge ad utilizzare indici
che riassumono i risultati ottenuti. E
bene comunque chiarire che i dati
raccolti con la Check List devono
essere elaborati in due distinte e
successive fasi. La prima fase €
denominata “analisi dei dati” e la
seconda “piano di miglioramento”.
Lanalisi dei dati & la prima fase del-
la elaborazione dei dati in posses-
so ed ha il compito di mostrare in
maniera oggettiva le criticita, senza
ordinare le non conformita per ave-
re un preciso piano d'intervento. In
guesta fase si analizza soltanto le ri-
sposte date (SI, si, no, NO, NS,NA),
che indicano i gradi di conformita
ai requisiti; tuttavia, non & possibile
stabilire che una non conformita sia
piu grave rispetto ad un’altra: non
e possibile dire, per esempio, che
una criticitd a cui € associata una
risposta si piccolo sia meno critica
di un’altra criticita con risposta no
piccolo o no grande. In questa fa-
se e possibile dare un giudizio sul
grado di criticita del blocco operato-
rio e delle diverse macrocategorie,
valutando la quantita di non con-
formita. Il piano di miglioramento
e la seconda fase del processo di
elaborazione dati e, diversamente
dalla prima fase, fa uso di indici di
criticita che, oltre a far emergere
le criticita presenti, definiscono le
priorita d'intervento. Utilizzando tali
indici, che racchiudono in sé il gra-
do di non conformita e I'importanza
dei requisiti, tradotta in termini di
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Tabella | Combinazioni soggetti coinvolti - risposte
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Tabella Il Tabella degli indici di criticita

soggetti coinvolti (POS), € possibile
dire che una non conformita data da
si piccolo & meno grave rispetto ad
una data da no piccolo o no gran-
de. La possibilita di ordinare le non
conformita, permette di proporre
un piano d’intervento: le soluzioni
migliorative corrispondenti alle cri-
ticita pit gravi hanno la precedenza
rispetto a quelle per criticita inferiori.
Lindice di criticita, considerato sia
per una singola macrocategoria sia
per tutto il blocco operatorio, da un
valore numerico percentuale dello
stato di criticita complessivo. Lindi-
ce valutato per la macrocategoria
Accreditamento da un valore nume-
rico che indica il grado di accredita-
bilita della struttura.

La differenza sostanziale tra la

prima e la seconda fase di anali-
si dei risultati, & I'utilizzo o meno
dell'indice di criticita. Cio, alla luce
delle considerazioni fatte, deter-
mina la maggiore rilevanza della
prima fase rispetto alla seconda e
sottolinea che il piano migliorativo
proposto debba essere preso con
la giusta cautela e considerato sol-
tanto come un suggerimento utile
per la Direzione responsabile che
si occupa di stabilire la precedenza
degli interventi.

Fra tutti gli indici che caratterizza-
no l'analisi dei dati riteniamo utile
in questa sede sottolineare che
sono divisi in due gruppi principali:
quelli relativi soltanto alle risposte
date, che mostrano la distribuzio-
ne dei tipi di risposte, e quelli che

forniscono un quadro dei requisiti
risolti con le varie soluzioni propo-
ste. Tutti gli indici sono applicabili sia
alla totalita della Check List che ad
una singola macrocategoria e sono
sempre espressioni di misure per-
centuali. Considerando il conteggio
fatto sul totale delle domande della
Check List, occorre evidenziare che
non si considerano le domande ap-
partenenti all’Accreditamento: tale
macrocategoria deve essere con-
siderata separatamente dalle altre,
perché da informazioni su I'accre-
ditabilita della struttura ma non rap-
presenta una fonte di rischio come
le altre macrocategorie; non ha
senso quindi associare i dati di essa
con quelli delle altre macrocategorie
per il conteggio di indici complessivi.
La descrizione dettagliata del cal-
colo degli indici esula certamente
dallo scopo di questa descrizione,
ma vale la pena di approfondire il
criterio con cui viene calcolato I'in-
dice di criticita associato a ciascuna
non conformita.
Il metodo consiste nel considerare
tutte le possibili combinazioni tra
i soggetti coinvolti e le risposte di
conformita (Tabella I).
Ad ogni combinazione viene asse-
gnato un valore X, che corrisponde
allindice di criticita associato al re-
quisito, secondo i seguenti criteri:
W |arisposta si grande presenta va-
lore nullo qualsiasi siano i sog-
getti coinvolti;
¥ j valori corrispondenti alla colon-
na del si piccolo devono essere
pit grandi di quelli della colonna
del si grande e piu piccoli di quelli
della colonna del no piccolo; i va-
lori della colonna del no grande
devono essere pit grandi di tutti;
u i valori della prima riga devono es-
sere pil piccoli di quelli della se-
conda, a parita di colonna; quelli
della seconda devono essere piu
piccoli di quelli della terza e cosi
via; i valori dell’'ultima riga devono
essere piu grandi di tutti.



Per rispettare questi criteri si assu-
me valore zero per tutti gli elementi
della colonna si grande, dopodiché
sono definiti valori numerici non nulli
allinterno della tabella con una sca-
lalineare dal valore 1 a 21 crescenti
dall'alto verso il basso e da sinistra
verso destra (tabella Il).

Si ottiene dunque che le risposte ne-
gative danno sempre criticita mag-
giore di quelle positive, inoltre non si
hanno mai gli stessi indici di criticita
per requisiti che presentano una
combinazione diversa tra soggetti
coinvolti e risposta. Per calcolare
I'indice di criticita di una macroca-
tegoria & sufficiente fare il rapporto
tra la somma degli indici di criticita
riscontrati e la somma degli indici di
criticita che si avrebbero consideran-
do tutte le risposte no grande.

Per quanto riguarda I'Accreditamen-
to il conteggio dell'indice di criticita
differisce dalle altre macrocategorie
in quanto non ha senso dare un pe-
so, per mezzo del POS, alle singo-
le domande: rispettare il D.P.R. del
14/01/1997 significa rispettare ogni
sua singola richiesta, senza darne
priorita ad alcuna. Ogni requisito,
quindi, ha la stessa importanza. Cio
non impedisce di poter dare una
risposta pesata in base al rispetto
del requisito per mezzo delle sette
possibili risposte. Ad ogni risposta
viene associato un indice di criticita
secondo la tabella Ill.

La percentuale dell'indice di critici-
ta della macrocategoria Accredita-
mento viene calcolata per mezzo del
rapporto tra la somma degli indici di
criticita e la somma di tanti 9 quante
sono le domande che concorrono al
conteggio di tale indice.

Il calcolo dell'indice di criticita di
ciascuna macrocategoria avviene
considerando soltanto le domande
a cui si e dato risposta “Sl grande”,
“si piccolo”, “no piccolo” e “ NO
grande”. Le altre risposte escludo-
no le domande corrispondenti dal
conteggio.

Sl grande (SI')

si piccolo (si)

no piccolo (no)

NO grande (NO)

O o |lw| o

Tabella Ill Tabella degli indici di criticita per I'accreditamento

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

La varieta degli aspetti da indagare
e la struttura delle risposte ai vari
requisiti impongono di effettuare
alcune riflessioni sull’'uso di questo
strumento.

Partendo dagli elementi di difficolta,
un aspetto importante € la forte sog-
gettivita dei risultati dovuta alla varia-
bilita di interpretazione del grado di
non conformita da parte del soggetto
compilatore. Un ulteriore aspetto e
legato al criterio di assegnazione dei
pesi ai diversi requisiti nei confronti
dell'indice di criticita; pud succedere,
infatti, che due domande con un’im-
portanza notevolmente diversa, pos-
sano introdurre una criticita simile.
Inoltre criticita che possono essere
molto importanti incidono poco sul
valore dell'indice di criticita totale. Le
risposte NS escludono le corrispon-
denti domande dal conteggio degli
indici descrittivi; analizzare i risultati
quindi senza tenere presente tali re-
quisiti pud portare a conclusioni er-
rate. Si evidenzia quindi l'importanza
dei colloqui con le figure responsabi-
li al fine di ottenere il minor numero
possibile di risposte NS. Infine un'al-
tra caratteristica della Check List &
che essa per garantire il massimo
rendimento, necessita di un termine
di confronto che puo essere costitui-
to o da applicazioni successive dello
strumento alla stessa struttura, o ap-
plicazioni a strutture diverse.
Devono essere inoltre definite al-
cune caratteristiche del soggetto
responsabile della raccolta dati e
della compilazione della check list. Il
compilatore deve essere una figura
professionale che sia a conoscen-

za almeno degli aspetti principali dei
documenti legislativi utilizzati; non
e tanto necessaria la conoscenza
specifica di tutti i settori coinvolti
(tecnico, chimico, biologico, medico
ecc..) quanto essere in grado di ca-
pire quali siano gli elementi critici dei
processi all'interno del blocco ope-
ratorio. Una tale figura risulta essere
capace di comprendere il senso dei
requisiti e di rispondere con un ade-
guato grado di giudizio. Occorre che
il soggetto incaricato sia il piu pos-
sibile oggettivo nella compilazione
dello strumento indipendentemente
dal settore di provenienza, & quindi
consigliato un operatore esterno al
processo.

Per la compilazione della Check Li-
st occorrono poi sopralluoghi e con-
fronti con vari soggetti aziendali che
permettano, accanto all'osservazio-
ne dell'attivita lavorativa all'interno
del blocco operatorio, il confronto
multidisciplinare sulle problematiche
emerse; tale confronto, la cui utilita
€ evidente dalla lettura dei paragrafi
precedenti, presenta ovvie proble-
matiche organizzative e puo essere
causa di una dilatazione nei tempi
di esecuzione.

A fronte dunque di questi elemen-
ti vale la pena sottolineare che la
metodologia proposta si pone effi-
cacemente come strumento di rile-
vazione dei requisiti di un generico
blocco operatorio e di analisi delle
criticita sia nella fase di analisi dei
dati, legata essenzialmente ad una
valutazione delle risposte date, che
nella fase di piano di miglioramento,
legata alla valutazione dell'indice di
criticita globale e per le varie macro-
categorie.
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La seconda fase si distingue dalla
prima perché propone un piano di
intervento sulla base della criticita
emersa per ciascun requisito. La fa-
se di analisi invece presenta le cri-
ticita emerse, indicando soltanto il
grado di non conformita senza dare
priorita ad alcuna.

Per mezzo dell'indice di criticita as-
sociato a ciascun requisito & possi-
bile ordinare le criticita rilevate otte-
nendo quindi un possibile piano di
intervento. Tale piano lascia inoltre la
possibilita di intervenire sia parten-
do dalle criticita piu gravi di ciascuna
macrocategoria, sia risolvendo com-
pletamente le criticita di una macro-
categoria a partire dalla piu critica.
Nonostante le osservazioni iniziali la
Check List risulta essere uno stru-
mento utile in quanto rappresenta
una sintesi “bilanciata” dei riferimenti
normativi e legislativi di interesse per
il blocco operatorio. Come tale non
rappresenta uno strumento sostituti-
vo alla consultazione dei documenti
di legge e normativi applicabili, ma
costituisce un punto di riferimento
che contiene i requisiti di maggiore
importanza.

Precedentemente si é trattato il te-
ma della soggettivita presente per
valutare il grado di non conformita
ad un requisito; cid non toglie un
certo grado di oggettivita dello stru-
mento. Tale oggettivita, in generale,
risiede nel considerare un requisito
come soddisfatto o meno, a prescin-
dere dal grado di non conformita.
La possibilita di simulare interventi
di miglioramento per valutare la loro
efficacia rispetto al grado di criticita
totale rappresenta uno dei vantaggi
concessi dall'utilizzo dello strumento.
Prima di compiere interventi miglio-
rativi sul blocco, la Check List per-
mette di conoscere quanto un certo
tipo d'intervento puo essere efficace
per ridurre il livello di criticita. Suddi-
videndo in classi I'insieme delle solu-
zioni migliorative, € possibile vedere
quanto una classe puod migliorare la

condizione del blocco. La classifica-
zione degli interventi migliorativi puo
avvenire in base al tipo d'intervento
(intervento strutturale, organizzativo,
ecc..) oppure in base al tempo o al
costo d'intervento.
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e Norma UNI EN 13779 - Ventilazione degli edifici non residen-
ziali - Requisiti di prestazione per i sistemi di ventilazione e di
climatizzazione.

e Norma CEI 306-10:2006 - Sistemi di cablaggio strutturato.
Guida alla realizzazione e alle norme tecniche.

e Norma UNI EN ISO 9004.2000.Sistemi di gestione per la qualita.
Linee guida per il miglioramento delle prestazioni

e Norma CEI EN 61010-1:2001 (CEl 66-5) - Prescrizioni di sicu-
rezza per apparecchi elettrici di misura, controllo e per utilizzo
in laboratorio. Parte 1: Prescrizioni generall.

e Norma CEI UNI EN 45502-1:2000 (CEI 62-104) - Dispositivi
medici impiantabili attivi. Parte 1: Requisiti generali per la si-
curezza, la marcatura e le informazioni fornite dal fabbricante.

e Norma CEl 62-122:2002 - Guida alle prove di accettazione
ed alle verifiche periodiche di sicurezza e/o di prestazione dei
dispositivi medici alimentati da una particolare sorgente di
alimentazione.

e Norma CEl 62-128:2003 - Guida alle prove d’accettazione
ed alle verifiche periodiche di sicurezza e/o di prestazione dei
sistemi elettromedicali.

e Norma CEI EN 60335-1:2002 - Sicurezza degli apparecchi
elettrici d’uso domestico e similare — Sicurezza. Parte 1: Norme
generall.
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Scegliere la Direzione Sanitaria

Negli ultimi anni si & assistito e partecipato ad un fervido dibattito, circa
il valore aggiunto che dovrebbe apportare il management alle organiz-
zazioni sanitarie.

Lattuale contesto, contraddistinto dalla crescente complessita organiz-
zativa e di casistica, richiede una svolta verso nuove modalita di coordi-
namento meno gerarchiche e piu flessibili rispetto al passato, quali ad
esempio le reti ed i gruppi di progetto.

Il cambiamento auspicato, agito sui molteplici livelli (individuale, di or-
ganizzazione ed interistituzionale), potrebbe consentire di accrescere
il valore dei servizi offerti, attraverso la creazione di una vision e di un
clima organizzativo favorenti non solo il miglioramento delle performance,
ma anche della soddisfazione di pazienti e professionisti. L'approccio di
sistema proposto prevede una maggiore adesione alle evidenze orga-
nizzative da tempo presenti in letteratura, analogamente a quanto gia
accade per le raccomandazioni cliniche.

Di seguito analizzeremo quali strumenti e competenze sono da ritenersi in-
dispensabili sulla base della piu recente letteratura per integrare esperienza
clinica e manageriale, al fine di soddisfare le aspettative delle specifiche
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comunita di riferimento delle strutture sanitarie nel prossimo futuro.

F. Raggi*, P. Farruggia* *

*Responsabile Organizzazione Dipartimento Oncologico

**UOC lgiene e Qualita dei servizi residenziali Azienda USL di Bologna

Insanity is doing the same thing over and over again and expecting different results

IL CONTESTO

Il nostro contesto di riferimento e
contraddistinto per molti aspetti dalla
complessita.

Infatti, 'allungamento dell’'eta media
della popolazione ha determinato
un inevitabile incremento del nume-
ro di pazienti con piu diagnosi ed un
aumento della complessita delle cu-
re erogate. Le strutture sanitarie e la
tecnologia sono di piu alto impatto, gli
strumenti organizzativi utilizzati negli
episodi di cura risultano sempre piu
articolati, sempre pit alta ed evidente
la necessita di assicurare cure sicu-

Einstein

re e fornire gradi sempre crescenti
di supporto alle persone. Dal punto
di vista organizzativo, le strutture sa-
nitarie coinvolte nei processi di cura
sono, dungue, costrette ad adeguarsi
atale contesto; la tendenza pit diffusa
e quella di rivedere limpianto organiz-
zativo andando verso un appiattimento
delle strutture gerarchiche, ricorrendo
al contempo al sempre maggiore uti-
lizzo di gruppi di progetto multidiscipli-
nari, a volte anche temporanei e creati
ad hoc per specifici progetti (Project
Management), collegati tra loro e con
la Direzione in un sistema “a rete”.

Limportanza della rete nelle organiz-

zazioni sanitarie & sovrapponibile a
quella dei social networks, veri e pro-
pri conduttori attraverso cui possono
fluire dati, informazioni, ma attraverso
cui sono anche messe in relazione
competenze, e comportamenti.
Lattuale ricerca sui social network ha
contribuito a spiegare come i legami
e le relazioni che esistono tra individui
e strutture rappresentano opportunita
fondamentali per lo scambio di cono-
scenze e risorse. Assumere una pro-
spettiva di questo tipo pud sicuramen-
te aiutare a riconoscere l'importanza
del network sia sulle attivita che sugli
outcome delle organizzazioni.
Quanto puo influire, ai fini di un mi-
glioramento della propria qualita ed
efficienza, la presenza di network tra
organizzazioni, e la posizione di quella
singola organizzazione nell'ambito del
network di cui fa parte?
La risposta in parte dipende da due
caratteristiche chiave dei network, po-
tenzialmente rilevanti per 'adozione di
pratiche basate su evidenze:
1. la forza dei collegamenti, deter-
minata dal numero, dall'intensita
e dalla profondita degli scambi di
informazioni, di risorse e /o di sup-
porti sociali tra un’organizzazione
e l'altra. In riferimento a cio € stato
peraltro dimostrato® che legami forti
POSSONo essere associati a maggio-
ririsorse e supporti dedicati al cam-
biamento;
2.la presenza di “buchi” strutturali,
ovvero la mancanza di relazioni tra
un'organizzazione e l'altra. La mag-
giore diffusione di buchi nel network
e dimostrato essere viceversa as-
sociata ad una minore probabilita
che processi di innovazione clinica
diffondano allinterno del network



Direzione sanitaria, competenze manageriali, team
multidisciplinari, leadership, percorsi clinico assistenziali,

learning organizations.

Figura 1 da Mc Shervy and Pearce
2002

stesso*.

Senza dubbio la presenza di un
network pud agevolare l'accesso a
risorse, informazioni, opportunita di
apprendimento e di trasferimento del-
le competenze; pud inoltre facilitare
l'adozione di Linee Guida e programmi
integrati di cure, promuovendo oltre ad
un reale miglioramento nel sistema di
cure, anche un incremento di credibili-
ta verso gli stakeholders esterni.

| temi di riferimento per il manage-
ment, come sintetizzati in fig. 1, so-
no rappresentati dalla cornice della
Clinical Governance, con i suoi tipici
capitoli; valutazione della performan-
ce, risk management, programmi di
miglioramento della qualita, informa-
zione (comprendente anche l'informa-
tion technology) e Accountability delle

aziende sanitarie.

Nell'ambito di questa presentazione
non ci soffermeremo nello specifico su
guesti temi fondamentali, focalizzan-
dociinvece su quelle che sono le sfide
che il management deve affrontare.

LA SFIDA: IL CAMBIAMENTO

Negli USA la criticita pit nota e rile-
vante € rappresentata dal mancato
accesso ai servizi sanitari che, negli
ultimi 10 anni, ha interessato da 35
a 46 milioni di residenti, nonostante i
costi assorbano circa il 14% del PIL.
Shortell, noto ricercatore in manage-
ment e politiche sanitarie, nel 2004 ha
presentato una esaustiva analisi del
sistema sanitario americano®.
Partendo dall'ampio consenso sul-
la percezione di uno scarso valore
prodotto, a fronte delle ingenti risorse
impegnate, si € focalizzato sulla prio-
ritaria sfida di aumentare il valore dei
servizi resi. Nella fattispecie dei servi-
zi sanitari, questi Sono spesso valutati
e comparati per accessibilita, costi e

qualita. Nonostante la spesa elevatissi-
ma, molti studi dimostrano comunque,
ancora oggi, come sia bassa la qualita
delle cure erogate, specie in termini di
“errori evitabil” e di grande variabilita
nelladozione di comportamenti clini-
Ci basati su evidenze. Nello specifico,
sebbene siano in crescita le evidenze a
favore di migliori outcome nella gestio-
ne di pazienti con patologie croniche
qualora si utilizzino strumenti originati
dal disease management, altrettante
evidenze dimostrano che tali strumenti
vengono applicati mediamente in me-
no del 50 % delle strutture sanitarie.
Emerge ancora una grande variabilita
nelladottare modelli integrati di cura
e le cause risiedono nella mancanza
di pianificazione, nel disallineamento
dei sistemi incentivanti, nel imore dei
singoli medici di perdere la propria au-
tonomia ed infine in sistemi informativi
inadeguati.

Alcuni studi, poi, dimostrano come
in media possano trascorrere circa
17 anni dalla produzione di evidenze
sull'efficacia di una tecnica, alla sua
piena applicazione clinica nella pratica
clinica. Ne & un esempio I'angioplasti-
ca coronarica.

Anche in ambito manageriale € sta-
ta dimostrata una relativa mancanza
di aderenza a modelli gestionali ba-
sati su evidenze; pertanto € sentita
come prioritaria I'esigenza di creare

Figura 2 da Pittet in JHI 2004.

95




Management sanitario

Figura 3 Da Shortell in Med Care Res Rev 2004; 61; 12S

un maggiore legame tra lo sviluppo
della leadership individuale e lo svi-
luppo dell’'organizzazione nel suo
complesso per ottenere una migliore
performance.

Sebbene siano stati molto studiati i
modelli organizzativi, limportanza dei
sistemi di comunicazione e di coordi-
namento, come pure sia stata ricono-
sciuta limportanza di basare il lavoro
su team efficaci, in realta tutte queste
conoscenze si dimostrano essere sot-

toutilizzate o aimeno inadeguatamen-
te associate alla pratica clinica.
Rilevante infine risulta la mancanza di
connessione tra la pratica clinica ba-
sata sulle evidenze ed il management
basato su evidenze.

QUALE CAMBIAMENTO

In tale ottica il possibile e auspicabile
“cambiamento” per essere efficace
deve avvenire a diversi livelli: indivi-
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Figura 4 da Straus, S. E et al. In Evid Based Med 2008;13:98-100

duale, di organizzazione e tra le or-
ganizzazioni stesse. In fig. 2 sono
riportati sinteticamente i livelli di cam-
biamento ed i relativi temi.

II livello individuale € quello su cui si
€ maggiormente lavorato negli ultimi
anni, puntando al miglioramento della
formazione ed allaggiornamento cli-
nico continuo.

Altrettanto importante € il cambiamen-
to da sollecitare all'interno delle sin-
gole équipe e pit complessivamente
allinterno delle organizzazioni.
Limportanza del lavoro in team multi-
professionale si manifesta tipicamente
nell'approntare percorsi di cura dedi-
cati a pazienti con patologie croniche,
ma altri esempi di cambiamento a li-
vello di organizzazione sono anche
quelli innescati da processi di accre-
ditamento istituzionale.

Inoltre bisogna tenere conto dei cam-
biamenti a livello superiore, spesso
legati a mutamenti nelle politiche e/o
nelle modalita di finanziamento.

Al fine di produrre miglioramenti
significativi e sostenibili nella qua-
lita delle cure, sarebbe auspicabile
I'adozione di un approccio di siste-
ma®, poiché ha dimostrato di funzio-
nare meglio rispetto ai cambiamenti
indotti in maniera isolata, spesso ri-
velatisi inefficaci.

Ci sembra estremamente impor-
tante rimarcare l'interdipendenza e
I'allineamento dei differenti livelli per
aumentare la probabilita di significa-
tivi miglioramenti puntando ad una
visione del processo di cambiamen-
to non solo nell'ottica individuale, ma
anche a livello di gruppo e delle or-
ganizzazioni.

BEHAVIOUR CHANGE

| tentativi di modificare i comporta-
menti risultano tropo spesso senza
successo, quando indirizzati ai singoli
individui.

Per raggiungere veri e durevoli cam-
biamenti di comportamento ci si deve
awvalere di interventi che investono le



comune.

Tab 1 Caratterisitiche Chiave di una Learning Organization

Pensiero aperto verso il sistema: gli staff sono incoraggiati a vedersi come connessi all'intera organizzazione,
non viene incoraggiato I'intervento individuale

Superamento dei modelli passati di funzionamento degli staff

Miglioramento delle capacita individuali integrate all'interno dei team e dell'organizzazione

Apprendimento di gruppo: la L.O. riconosce che sono i team nel loro complesso a raggiungere gli obiettivi

Visione di grande coesione: ogni individuo lavora nell’organizzazione per il raggiungimento di un obiettivo

Assenza

Fiducia nel potenziale umano

Tab.2 Altre caratteristiche comuni delle L.O.

Il raggiungi_mento di successi raggiunti sono celebrati da tutta I'organizzazione
I autocompiacimento e tendenza al miglioramento continuo

Tolleranza dell’errore: I'organizzazione impara dall’errore e non lo stigmatizza

Riconoscimento di competenze degli staff che operano nell'organizzazione

Apertura: le competenze si costruiscono all'interno dei team e attraverso l'organizzazione, superando i tradi-
zionali confini delle strutture dell’'organizzazione stessa.

Creazione di un’atmosfera di supporto agli staff, incoraggiando apprendimento e innovazione
Sguardo all’esterno: si guarda ad altre organizzazioni per imparare e migliorarsi.

organizzazioni nel loro complesso’ 8
con strategie di intervento multimodali
che hanno maggiori probabilita di suc-
cesso rispetto a singoli programmi.
Gli studi sul comportamento umano
hanno sviluppato diversi modelli e te-
orie, fondati sul riconoscimento di pit
variabili o determinanti cognitivi, quali
tra gli altri: competenza, motivazione,
percezione del pericolo, aspettativa e
pressione sociale.

Tali determinanti sono suscettibili al
cambiamento ed alcuni di essi sono
predittivi del comportamento®, quindi
utili per identificare strategie efficaci
per modificarlo.

Un esempio applicativo a livello inter-
nazionale, preso dal mondo del rischio
infettivo, & quello della campagna sul-
la “Igiene delle mani” intrapresa dall’
OMS che ha inteso agire su piu varia-
hili, definite secondo il modello health
belief model, ovvero: la percezione di
rischio, la percezione di barriere e be-
nefici, la fiducia nella propria azione, la
pressione sociale e la disponibilita ad
agire il cambiamento.

GLI STRUMENTI

Se vogliamo ottenere un cambiamen-
to che ci consenta di incrementare il
valore dell'assistenza nelle strutture
sanitarie, disponiamo di strumenti ma-
nageriali indispensabili e riassumibili
nei quattro seguenti punti.
Incrementare I'apprendimento ed
il trasferimento delle competenze
all'interno dell’organizzazione.
I'attuale richiesta di innovazione e
miglioramento della qualita e della si-
curezza delle cure induce le organiz-
zazioni a basare il proprio operato su
robuste evidenze?®, investendo in com-
petenza delle proprie risorse umane.
Il Knowledge Management (KM), lette-
ralmente “gestione della conoscenza’”,
e la disciplina che si occupa della ge-
stione del patrimonio informativo pre-
sente in un'azienda, in termini di co-
noscenze, esperienze e competenze
di ciascun lavoratore, con lo scopo di
incrementare le prestazioni del gruppo
nel suo complesso.

Per essere agito, il KM necessita di

strumenti, quale il Knowledge Tran-
slation (fig. 3). Lobiettivo che ci si po-
ne con I'adozione di tale strumento
e quello di ridurre il gap temporale e
applicativo tra cid che si € appreso e la
sua applicazione nella pratica quotidia-
na attraverso vari passaggi: un'appro-
priata selezione e corretta sintesi delle
conoscenze, un adattamento locale
delle informazioni ed un’analisi delle
barriere che potrebbero ostacolarne
['utilizzo. Il K. T. valuta i risultati ottenuti
e misura il processo, per individuare
le migliori strategie volte a sostenere
sistematicamente il ciclo virtuoso della
conoscenza.

Il Knowledge management & ormai
un’area di studio sempre pitlimportan-
te'! ed e una prioritaria competenza
da possedere per divenire una cosid-
detta “learning organization”.

La Learning Organization*? & quella
organizzazione in grado di adattarsi
al cambiamento, in quanto impara dai
propri errori, esplora le opportunita di
sviluppo, migliora la qualita dei servizi
e massimizza I'apporto delle proprie ri-
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sorse umane. Le caratteristiche fonda-
mentali di una Learning Organization e
quelle di corollario sono riportate nella
tabella 1 e 2 (14,15)

In sintesi una LO & un'organizzazione
che nel suo complesso riesce ad es-
sere ben piu della somma delle sue
parti, in quanto favorisce la crescita
di tutta I'organizzazione in capacita e
competenze, anche laddove i singoli
staff le hanno gia raggiunte.
Un'organizzazione che ha la capacita
di divenire una L.O. & certamente in
grado di essere piu resiliente, pertanto
piu abile a rispondere al cambiamento
e a divenire piu creativa e innovativa.
Inoltre in una L.O. & pit agevole porre
in atto metodi e strumenti di Clinical
Governance (CG), come ben rap-
presentato in un recente lavoro di J.
Wilkinson?2.

Dal confronto tra il modello di Learning
Organization e di Clinical Governance,
scaturiscono alcune osservazioni sui
temi centrali del miglioramento, in cui si
manifestano punti di sovrapposizione
e possibili sinergie.

Il primo punto che si sovrappone € il
Risk management, ambito cruciale in
CG, sia per quanto concerne il metodo
di analisi adottato, sia per gli aspetti
formativi volti a creare uno specifico
clima allinterno dell'organizzazione.
Tale strumento € infatti utilizzato dalla
CG per introdurre nella prassi pro-
cedure e buone pratiche, atte princi-
palmente ad incrementare il livello di
sicurezza per pazienti ed operatori e
adottare un atteggiamento di appren-
dimento continuo dagli errori.

Da cio emerge chiaramente che le
singole specifiche competenze ed
abilita dei professionisti non sono
sufficienti a produrre il cambiamento
necessario, pertanto i programmi o
protocolli, che consentono di evitare
NUOVI errori, possono essere attuati
soltanto in una organizzazione che
dagli errori apprende nel suo com-
plesso, proprio come accade in una
LO, dove la politica del “no blame” &
quotidianamente agita.

Un secondo punto comune € lavorare
con una metodologia di qualita, neces-
saria secondo la CG per assicurare al-
trettanta qualita delle cure prestate. In
linea con tale principio, nella LO la qua-
lita e considerata il “fiume che scorre
attraverso ogni struttura (dipartimento)
e che tocca ogni individuo che opera
allinterno dell'organizzazione™+.

Il terzo punto richiesto dalla CG, in
quanto considerato presupposto di un
buon agire in sicurezza, é rappresen-
tato dalla coerenza e dallallineamento
tra i comportamenti degli individui, dei
team e delle organizzazioni®. La LO,
in cui l'apprendimento & il core dell'at-
tivita lavorativa svolta, riconosce alla
visione coerente di tutti gli staff un va-
lore fondante.

Parallelamente € possibile osserva-
re alcuni punti di divergenza tra GC
e LO, rappresentati in particolare dal
contesto di origine -pubblico per la CG,
privato per la LO- e dalle modalita di
applicazione.

Mentre la CG & nata dalle istituzioni
e viene applicata con modalita top
down, divenire una LO rappresenta un
evento desiderabile, la cui motivazione
nasce all'interno delle organizzazio-
ni, con strategie di implementazione
meno formali, molto frequentemente
bottom up ed associate a finalita di
vantaggio competitivo.

Nell'ambito della GC sono previste
chiare gerarchie che assicurano la ren-
dicontazione dell'attivita svolta, mentre
la LO si basa su modelli di responsa-
bilizzazione e rendicontazione diffusa
alivello di singoli team e professionisti.
Dalle similitudini e differenze sopra ri-
portate nasce I'opportunita, soprattutto
per il management, di avvantaggiarsi
dai potenziali effetti benefici di ognuno
dei due approcci.

Se infatti da un lato la CG arriva a
qualita e risk management attraverso
programmi e procedure, nella LO si
pone enfasi sullinteriorizzazione del
cambiamento, inteso come mutamen-
to nella mentalita.

E troppo aspettarsi che possano coe-

sistere sistemi altamente formali, del
tipo top down, con modelli di empo-
werment dei singoli (individui, team,
staff), sviluppatisi bottom up?
Questa rappresenta una delle sfide
per il management di oggi.

Ridisegnare il sistema delle cure

prestate

Ridisegnare il sistema delle cure pre-

state, a livello diteam e di organizzazio-

ne, consiste nella definizione di compiti,

ruoli e responsabilita, nelladozione di

appropriati supporti (es. informatici),

nel programmare un lavoro in team
ed organizzarlo includendo occasioni

di confronto periodici e predefiniti.

Elementi fondamentali sono:

B |a capacita di lavorare in team,

B meccanismi di coordinamento delle
cure, che tengano conto delle condi-
zioni del paziente, dell'ubicazione e
modalita di accesso/ funzionamento
dei servizi necessari, di come ren-
derli disponibili e delle variazioni nel
tempo;

B la necessita di possedere sistemi
di reporting che rendano conto del
grado di performance raggiunto
(tenuta dei tempi assistenziali, sod-
disfazione dei pazienti e degli ope-
ratori, liste di attesa e accessibilita
in generale).

Tradurre nella pratica quotidiana i
principi sopraesposti vuol dire adot-
tare sempre pit programmi di cure
integrate, volti a ridurre la frammenta-
zione degli interventi ed ottenere un
miglioramento dei risultati ad un costo
accettabile.

E lecito domandarsi se i programmi
di cura integrata per pazienti cronici
possano essere efficaci.

In letteratura varie review si sono po-
ste l'obiettivo di fare una valutazione di
questo tipol16, partendo dall'opinione
oramai comune che I'approccio del
professionista al paziente sta evolven-
do dal “consulto individuale” al lavoro di
gruppo. Conseguentemente la colla-
borazione ed il coordinamento tra i vari



professionisti € divenuto un requisito
essenziale per garantire il manteni-
mento di un alto livello di qualita delle
cure fornite.

Le componenti essenziali dei pro-
grammi di cura esaminati nelle review
citate, sono risultati essere:

B |a centralita del paziente, intesa
come concreto ed attivo coinvolgi-
mento del paziente nelle decisioni
che riguardano le sue cure; predi-
sposizione di strumenti informativi,
supporto al “self-management” ed
educazione del paziente e del care
giver;

B ['organizzazione di un percorso di
cura, desunto da linee guida evi-
dence based e che comprenda un
follow-up clinico strutturato;

B la multidisciplinarieta, mediante ['isti-
tuzione di un team che comprenda
tutte le figure coinvolte nel percor-
so e che preveda un programma
continuo di formazione ed aggior-
namento.

La finalita principale dei programmi di
cura integrati € quella di garantire assi-
stenza continuata, di buona qualita, a
costi accettabili, coinvolgendo il pazien-
te e tutti i professionisti partecipanti al
percorso di cura, dalla fase delle cure
primarie a quella ospedaliera. Sareb-
be inoltre opportuno che tali program-
mi cominciassero a prevedere anche |l
coinvolgimento di tutte le aziende che
insistono sullo stesso territorio, come
gia accade in alcune realta ad esem-
pio per i trattamenti di riabilitazione post
operatori (ortopedici e non) o le dimis-
sioni protette al domicilio o presso altra
struttura di lungodegenza.

Per quanto concerne gli outcomes, i

pitlimportanti e maggiormente studiati

nei programmi di ricerca internazionali

riguardano alcuni parametri, owvero:

| il miglioramento dello stato funzio-
nale e di salute, indagato con vari
indicatori tra cui il tasso di mortalita,
che si & confermato inferiore nei pa-
zienti sequiti dai programmi integrati
rispetto ai controlli;

W il ricorso allospedalizzazione, valu-
tato mediante il tasso di riammissio-
ne in degenza, la durata della de-
genza e il numero di complicanze in
corso di ricovero: tre indicatori con
valori inferiori nel gruppo di studio;

W il grado di adesione alle linee guida
da parte dei professionisti sanitari
e la compliance al trattamento da
parte del paziente, risultati ambe-
due migliori in corso di trattamento
multidisciplinare

M il livello di soddisfazione del pazien-
te e la qualita di vita, percezioni en-
trambe migliori in ambito di percorsi

B infine la riduzione dei costi, tasto
dolente per il quale i risultati dei vari
studi risultano ad oggi discordanti.

Come gia riportato, sebbene siano
stati molto studiati i modelli organizza-
tivi, queste conoscenze si dimostrano
essere sottoutilizzate o aimeno ina-
deguatamente associate alla pratica
clinica ed altrettanto poco valutate in
termini di outcomes?’.

Si arriva cosi a delineare, quindi una
ulteriore sfida per il management che
deve insieme ai clinici sempre piu
implementare in ambito locale pro-
grammi di questo tipo , fornendo un
qualificato supporto nella definizione e
valutazione di programmi ed esiti.

Esercitare la Leadership

Una prima considerazione riguar-
da il ruolo cruciale che i leader non
clinici giocano sulle performance, in
un periodo in cui, mai come prima,
il sistema sanitario & sotto pressione
nel dover riflettere quotidianamente le
aspirazioni della comunita territoriale
di riferimento. In particolare I'Inghil-
terra ha focalizzato I'attenzione sulla
figura dei propri dirigenti, sviluppando
un metodo di valutazione compreso
nellindagine annuale commissionata
dal NHS.

In uno studio svolto nel 2008 & stato
analizzato un campione di 86 aziende
sanitarie del Regno Unito, valutando
non solo i rispettivi indicatori di perfor-

mance individuati dal Ministero della
Salute, ma anche il numero delle se-
gnalazioni dei pazienti, in proporzione
ai pazienti trattati, e i questionari som-
ministrati a 17.949 dipendenti sulla
percezione della leadership. Lo studio
ha dimostrato, con una correlazione
altamente positiva e statisticamente si-
gnificativa, che la leadership aziendale
influisce sui risultati di performance e
il meccanismo che usa & mediato dal
clima creato, che riflette la vision e la
determinazione comune di raggiunge-
re alti standard nella cura dei pazienti,
espressa nellassioma “patient needs
come first”.

Infatti, nelle aziende con performance
migliori, i leader si concentrano, oltre
che sul perseguimento degli obiettivi
governativi, anche nella creazione di
relazioni collaborative e costruttive
allinterno ed all'esterno della propria
istituzione.

Nelle stesse aziende é stata inoltre
rilevata una correlazione negativa tra
la valutazione della leadership e le la-
mentele dei pazienti.

Che migliori risultati si possano rag-
giungere negli ospedali in cui prevale
una cultura comune della qualita del-
le cure era gia stato dimostrato in un
precedente studio, in cui erano stati
confrontati 265 ospedali degli USA,
Canada e Regno Unito. Non & nuova
nemmeno la consapevolezza che la
leadership possa influire sulle perfor-
mance attraverso la creazione di un
clima organizzativo favorente. Sta
crescendo tuttavia l'interesse per indi-
catori prima raramente valutati, quali
il “care quality climate”, che misura i
risultati di un impegno professionale
collettivo, indipendente da altre pres-
sioni, teso a soddisfare le esigenze
del paziente e della sua sicurezza ed |l
riconoscimento della necessita di darsi
alti standard di qualita per le cure offer-
te. | leader piu efficienti sanno creare
una vision e costruire le alleanze con
singoli professionisti ed intere équipe;
sono orientati verso I'esterno, consen-
tendo alla propria organizzazione di

S9
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anticipare e rispondere efficacemente
al cambiamento.

La ricerca ha inoltre dimostrato che
guando le organizzazioni concen-
trano le proprie strategie ed azioni a
fornire servizi di qualita superiore, se-
gue sempre anche un miglioramento
della soddisfazione documentata degli
utenti.

Una seconda considerazione riguarda
la necessita del superamento del ruo-
lo gerarchico cosi come concepito in
passato. Il management deve cioe su-
perare la visione che un'organizzazio-
ne ben funzionante sia simile ad una
macchina ben oliata e che necessiti
di metodi di comando e controllo per
migliorare la performance.
Un’alternativa a questa metafora per
I'organizzazione é rappresentata dal
paradigma dei sistemi complessi, de-
scritto in una serie di articoli comparsi
su BMJ*8: nella gestione di tali sistemi
le interazioni tra i diversi soggetti so-
Nno spesso pitl importanti delle azioni
esercitate dai singoli.

Nonostante nei servizi sanitari la pro-
duzione dipenda largamente dall'inte-
razione tra diversi soggetti, organizza-
zZione e management sono orientati in
tutt'altro senso, ad esempio continuan-
do a formulare budget separati per
servizi ospedalieri e territoriali.
Lesempio della terapia trombolitica
dellinfarto del miocardio & esemplifi-
cativa; come noto, affinché la corretta
terapia sia efficace, & necessario che
sia avviata entro 60 minuti dall'insor-
genza dei sintomi; cio presuppone una
stretta interazione tra servizi territoriali
dellemergenza e servizi ospedalieri.
Obiettivi e risorse, quindi , devono es-
sere attribuiti in modo da assicurare
integrazione tra i diversi attori del si-
stema

| nuovi approcci suggeriscono al ma-
nagement fi creare ambienti favorenti
I'emergere di cambiamenti di compor-
tamento anche complessi ed innovativi
, partendo dalla definizione chiara di
piani costituiti da poche semplici e fles-
sibili regole (minimum specifications),

in cui sono indicati la direzione cui i
vuole tendere (direction pointing), i
vincoli di risorse e i limiti del progetto
(boundaires), le concessioni permes-
se (permission).

Tornando all'esempio della terapia
trombolitica, I'orientamento (direction
pointing: ), da tenere sara quello di rac-
comandare la somministrazione della
terapia in 60 minuti in ogni possibile
luogo sicuro ( permission) e da parte
di operatori debitamente formati Per
fare cio si deve tenere conto dei limiti
(boundaries) di risorse correnti, come
ad esempio il numero di operatori for-
mati e limpossibilita di incrementare
i posti letto. Questo orientamento la-
scia ampio spazio allinnovazione ed
incoraggia lo scambio e le relazioni tra
professionisti, volte alla realizzazione
di azioni comuni.

Con un nuovo approccio, basato sulle
teorie dei sistemi complessi quindi, il
leader non € pit visto come un diretto-
re gerarchico, quanto come un facilita-
tore. Su tale terreno si sono cimentate
per prime proprio le forze armate, che
rappresentavano lo stereotipo di una
leadership basata sui metodi di co-
mando e controllo.

A maggior ragione quindi numerosi
sistemi sanitari nel mondo si stanno
focalizzando sullo sviluppo di un nuovo
stile manageriale, che possa abbrac-
ciare strumenti e metodi diversi rispetto
a quelli tradizionali, utilizzando la cre-
ativita organizzativa degli staff e delle
équipe coinvolte, attraverso l'instaurar-
si di relazioni costruttive tra i professio-
nisti, 'utilizzo di poche regole flessibili,
il favorire la giusta dose di variabilita,
al servizio delle esigenze di tutti gli
stakeholders, senza infine cercare di
combattere la resistenza al cambia-
mento, bensi puntando sugli elementi
di attrattiva del cambiamento stesso.

Incentivi finanziari

Tale strumento meriterebbe una trat-
tazione a parte e di seguito si riporte-
ranno solo alcuni sintetici cenni al fine
di ricondurre il tema tra gli importanti

strumenti da adottare per l'ottenimento
del miglioramento del grado di qualita
delle cure.

Conrad e Christianson nel 2002 rileva-
rono come fosse poco studiato l'effetto
di incentivi finanziari sul comportamen-
to del singolo operatore nel produrre
miglioramenti di qualita o di efficienza
delle cure prestate, in quanto gli studi
svolti non distinguono tra il livello di in-
centivo personale e di organizzazione:
I'attenzione prevalente € rivolta infatti
agli incentivi individuali e di gruppo,
ma non si conosce linterrelazione tra
i due. Inoltre la quota incentivante in-
dividuale per miglioramenti di qualita
€ molto bassa, dell'ordine del 1- 2%?°.
La ricerca in questo campo si € mag-
giormente focalizzata su incentivi alle
organizzazioni tipo “pay for perfor-
mance”.

Un altro tipo importante di incentivi so-
no quelli non finanziari, come il rico-
noscimento da parte di enti terzi, volti
ad assicurare un buon livello di qualita,
mediante i percorsi di certificazione, di
accreditamento o di valutazioni all'in-
terno di specifici progetti/programmi.
A supporto di cio, la teoria istituziona-
le di Scott asserisce che le organiz-
zazioni Spesso agiscono per ottenere,
mantenere o incrementare la propria
legittimazione e credibilita nei confron-
ti di importanti stakeholders. Recenti
studi confermano che l'efficacia degli
incentivi non finanziari non & inferiore
ad altri sistemi incentivanti.

CONCLUSIONI

La motivazione per cui continuare
ad agire e scegliere la professione di
Medico di Direzione Sanitaria € con-
nessa alla ricerca ed al perseguimen-
to delleccellenza manageriale ed alla
sua sempre maggiore coniugazione
con l'eccellenza clinica, fondate en-
trambe sulla base di competenze e
strumenti di provata evidenza (Eviden-
ce based Medicine e Evidence based
Management).

Con l'avvento degli strumenti di valu-



tazione della qualita delle cure, lo spe-
cialista ha introdotto il valore del lavoro
di gruppo multidisciplinare, sebbene in
misura variabile in base alle specia-
lizzazioni, valore che va interiorizza-
to e reso attivo come consuetudine
quotidiana. | passaggi da consolidare
sono quelli del conseguimento di cam-
biamenti generali e complessivi delle
organizzazioni che vanno dal cam-
biamento individuale per accresciuta
competenza e conoscenza (KM e KT)
a quello dello staff clinico-assistenziale
tramite il lavoro in gruppo multidisci-
plinare e multiprofessionale, per poi
passare al livello di integrazione tra
differenti staff della stessa organiz-
zazione (livello organizzativo) ed alla
integrazione con il livello manageriale
(livello intra ed inter organizzazione).
Tutto cio con il fine di produrre i cam-
biamenti necessari al raggiungimento
dellincremento di qualita e sicurezza
delle cure prestate. Ora che i profes-
sionisti hanno assunto il valore della
conoscenza nel proprio metodo di
lavoro quotidiano, sono da integrare
le conoscenze organizzative e ma-
nageriali per l'stituzione di percorsi di
diagnosi e cura affidabili, per consen-
tire un ulteriore progresso nella qualita
delle cure offerte. Il perseguimento di
guesto obiettivo come la review di let-
teratura voleva porre in evidenza, non
puo prescindere dal coinvolgimento
complessivo delle aziende che com-
pongono i sistemi sanitari, focalizzan-
dosi sullintegrazione delle eccellenze
ai vari livelli dellorganizzazione.
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Principi e criteri per l'individuazione

delle Unita Operative a struttura semplice

a valenza dipartimentale nellAzienda Ospedaliera
“A. Cardarelli” Napoli

Gli autori, partendo dall'attuale organizzazione dipartimentale dell’ Azienda
ospedaliera “A. Cardarelli” di Napoli, definiscono i principi ed i criteri per
lindividuazione delle Unita Operative a struttura semplice a valenza dipar-
timentale. Tali strutture dipartimentali, previste dal contratto collettivo
nazionale di lavoro della dirigenza medica, devono rispondere a precisi

requisiti, quali la dimensione del bacino di utenza, correlato alla potenzialita
della domanda di assistenza, con particolare riferimento alla numerosita
dei casi in lista di attesa, la natura di struttura “dipartimentale” a carat-
tere trasversale a servizio delle altre Unita Operative dell'ospedale, per
la specificita dell'attivita svolta e la natura di struttura superspecialistica
per la patologia trattata.

Giuseppe Matarazzo*, Rosamaria Massa* *

*Direttore Sanitario Azienda Ospedaliera “A. Cardarell” Napoli
**Direttore U.0.C. Epidemiologia clinica e valutativa, A.O. “A. Cardarell” Napoli

INTRODUZIONE

Attualmente il modello organizza-
tivo dell’A.O. “A. Cardarelli” (nella
quale, per definizione, I'attivita sa-
nitaria aziendale riguarda esclusi-
vamente le funzioni di assistenza
ospedaliera e quindi comprende
la sola area ospedaliera) & cosi
costituita:

B 14 Dipartimenti (istituiti nell’apri-
le del 2001)

B | e Unita Operative a Struttura
Complessa (n° 70 Unita Opera-
tive previste dal Piano Attuativo
Aziendale)

B | e Unita Operative a Struttura
Semplice quali articolazioni in-
terne delle Strutture Complesse
(n°® 249 su 811 Dirigenti medici
e sanitari).

L'attuale modello organizzativo

recepisce, in buona sostanza, i

piu recenti orientamenti e direttive

delle leggi e dei contratti collettivi
nazionali in materia sanitaria con

I'indicazione che “I'organizzazione
dipartimentale & il modello ordina-
rio di gestione operativa di tutte le
attivita delle Aziende Sanitarie”.
L'organizzazione ed il funziona-
mento delle Aziende Sanitarie so-
no disciplinati con atto aziendale
di diritto privato, che individua le
strutture operative dotate di auto-
nomia gestionale o tecnico-profes-
sionale, soggette a rendicontazio-
ne analitica (comma 1 bis, art. 3
d.Igs. 229/99).

E’ appena il caso di ribadire che
le Aziende Sanitarie informano la
propria attivita a criteri di efficacia,
efficienza ed economicita e sono
tenute al rispetto del vincolo di
bilancio, attraverso I'equilibrio di
costi e ricavi.

Una prima valutazione dell'attua-
le assetto organizzativo definisce
quanto segue:

a)Dipartimenti
Se il processo organizzativo si &

avviato, I'esperienza dimostra che
sono ancora molti gli ostacoli da
superare.

Finora si € assistito ad una attivi-
ta dipartimentale che € consistita,
spesso, in alcuni atti formali previ-
sti dalla vigente normativa: nomina
dei Comitati di dipartimento, nomi-
na del Direttore di dipartimento, ri-
unioni del Comitato di dipartimen-
to, valutazione dei dirigenti, etc.
Finora non si € ancora palesato
I'aspetto culturale e gestionale
alla base della riorganizzazione
dipartimentale e cioé la gestione
integrata delle risorse. Si pensi ad
esempio la gestione in comune dei
posti-letto a livello dipartimentale.

b)Unita Operative a Struttura
complessa

Ancora 0ggi, in verita, costituisco-

no elemento di certezza organiz-

zativa in quanto identificabili nelle

divisioni e servizi gia riservati ai

Dirigenti di ex II° livello.

c)Le Unita Operative a Struttu-
ra Semplice quali articolazioni
interne delle Strutture Com-
plesse
Tali strutture, dotate di responsa-
bilita di gestione di risorse umane,
tecniche e finanziarie non hanno
finora dato, in termini organizzati-
vi e funzionali, i risultati attesi con
una maggiore e piu incisiva visibili-
ta anche in termini di sviluppo delle
linee di attivita che ne hanno de-
terminato l'individuazione e quindi
la loro istituzione.
Forse uno dei punti di maggiore
debolezza, pud essere rappresen-
tato dalla numerosita delle stesse.



Dipartimento ospedaliero, Unita operativa a struttura
semplice a valenza dipartimentale

INDIRIZZI IN ORDINE ALLA

DEFINIZIONE ED ISTITUZIONE
DELLE STRUTTURE SEMPLICI
A VALENZA DIPARTIMENTALE

In tale contesto organizzativo si
pone la individuazione e la isti-
tuzione delle unita operative a
Struttura Semplice a valenza di-
partimentale, finora non previste
nella nostra Azienda, con la defi-
nizione dei principi e dei criteri per
la individuazione delle Strutture
Semplici e, ancora piu importante,
per le condizioni di una concreta
fattibilita.

Dovrebbe essere prioritaria la va-
lutazione della “fotografia” dell’esi-
stente con una puntuale analisi
delle attivita svolte, storicamente
gia operative, al fine di pervenire,
solo per queste, ad una proposta
di istituzione di strutture semplici a
valenza dipartimentale, contenute
nel numero, e, prendendo atto di
una autonomia organizzativa e ge-
stionale gia esistente.

Lelevata numerosita di tali Struttu-
re, oltre a poter inficiare i principi
di efficienza ed economicita con
evidenti squilibri tra costi e rica-
vi, determinerebbe un eventuale
snaturamento delle stesse con
difficolta a realizzare la tanto au-
spicata autonomia gestionale ed
organizzativa per carenza di risor-
se disponibili.

a)Bacino di utenza correlato alla
potenzialita della domanda di
assistenza

E’indubbio che per bacino di uten-

za vanno presi a riferimento alme-

no i seguenti due parametri.

B La provenienza dei pazienti con
un ambito che comprende oltre a
quello locale, quello provinciale,
regionale ed extraregionale. Una
prima valutazione della situazio-
ne attuale puo definire che flussi
di domanda si orientano verso
strutture dell’A.O. “Cardarelli” e
possono trovare un puntuale ri-
scontro nella istituzione di una
Struttura semplice dipartimenta-
le. Tale indicazione & ancora piu
pertinente nella valutazione del-
lo sviluppo della predetta attivita
correlato alla potenzialita della
domanda di assistenza sia per
presenza di patologia che per
eventuale carenza di specifici
servizi sul territorio, capaci di
fornire una risposta plurispe-
cialistica e multiprofessionale
integrata.

B L a lista di attesa. La numerosita
dei casi in lista di attesa costitu-
isce un valido indicatore circa il
gradimento espresso dall’'uten-
za che testimonia anche il livel-
lo di soddisfazione che i cittadini
pongono verso una determinata
struttura. L'analisi, pertanto, de-
ve tener conto sia della attuale
valutazione della lista di attesa
(numerosita dei casi, specificita
della patologia, tempi medi di
risposta, numero dei casi che
non si presentano, etc.) sia del-
la possibilita di incrementare la
casistica, e quindi la lista di at-
tesa, a seguito dell'istituzione di
una struttura semplice a valen-
za dipartimentale con il relativo
impiego piu adeguato di risorse,
tale da rispondere agli obiettivi
prefissati.

b)Valutazione delle attivita della
Strutture Semplici, quali artico-
lazioni interne delle Strutture
Complesse sulla base dei dati
forniti dal controllo di gestione
e dall’Unita Operativa di Epide-
miologia Clinica e Valutativa

B Nell'ambito della autonomia or-
ganizzativa di ogni singola azien-
da sanitaria, anche nella propo-
sta di riorganizzazione delle pro-
prie strutture e servizi, non si puod
prescindere dall'attuale assetto
organizzativo. Tale assetto orga-
nizzativo, per la nostra Azienda, e
attualmente costituito da 70 Unita
Operative a Struttura Complessa
e 249 Unita Operative a Struttura
Semplice, quali articolazioni in-
terne delle Strutture Complesse.
Lintegrazione dell’Atto Azienda-
le con laistituzione delle UU.OO.
Semplici a valenza dipartimenta-
le non puo, pertanto, prescindere
da una approfondita valutazione
delle attivita svolte dalle strutture
semplici, quali articolazioni inter-
ne delle strutture complesse gia
attivate, sulla base dei dati for-
niti dal Controllo di Gestione e
dall'Unita Operativa di Epidemio-
logia Clinica e Valutativa. Tale va-
lutazione, in relazione alle risorse
assegnate, deve tener conto dei
seguenti indici statistici:

1) Numerosita della casistica trat-
tata

2) Complessita della casistica trat-
tata (peso medio DRG)

3) Numero degli interventi chirurgici
e loro complessita (peso medio
DRG chirurgico)

4) Occupazione media p.l.

5) Numero casi e giornate di Day
Hospital

6) Numero casi Day Surgery

7) Attivita ambulatoriale svolta.

In fase di predisposizione degli
obiettivi, a parita di risorse asse-
gnate, va valutato lo scostamento
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tra lo standard attuale e quello pre-
vedibile a pieno regime (es. una
occupazione media del posto-letto
dell’85% fa definire una ulteriore
potenzialita di altro 15%).
Analogamente al raggiungimento
del 100% dell'obiettivo, a fronte
di un aumento della domanda, si
puo considerare un aumento delle
risorse da assegnare al fine di equi-
librare I'offerta alla domanda (legge
del mercato).

¢)Natura di Struttura a carattere
trasversale

Si definisce “Struttura a caratte-
re trasversale” quella struttura, di
norma unica, che e, dal punto di
vista organizzativo e funzionale,
al servizio di tutte le Unita Opera-
tive dell'ospedale per la specificita
dell'attivita svolta.

Tale definizione € pitl pertinente per
i servizi diagnostici in quanto & pos-
sibile definire una attivita autonoma
e trasversale nell’ambito dell’U.O.
Complessa, con affiancata, ove
possibile, anche la caratteristica
della superspecialita.

d)Natura di struttura superspe-
cialistica

Si definisce “struttura superspe-
cialistica” una struttura, di norma
unica, che dal punto di vista ope-
rativo svolge una specifica attivita
caratterizzata da elementi di su-
perspecialita, cui deve afferire in
maniera esclusiva, la patologia di
riferimento.

Tale aspetto pud maggiormente
caratterizzare le unita operative
di degenza, in quanto una linea di
attivita superspecialistica puo esse-
re considerata Struttura semplice a
valenza dipartimentale anche per
numerosita della casistica.

Risulta evidente che il carattere di
superspecialita di “una struttura in-
fluenza sia I'aspetto professionale
del personale che, cosa piu impor-
tante, 'adeguamento e 'ammaoder-

namento tecnologico in via esclu-
siva, tale da orientare solo nella
predetta struttura, la domanda di
assistenza specialistica.

In tale ambito possono rientrare
anche le specialita, elevate a di-
scipline dai piu recenti decreti mi-
nisteriali, non presenti nella nostra
Azienda come Strutture complesse.

e)Attivazione dei posti-letto
nell’ambito dell’attuale dota-
zione aziendale
Questa norma e applicata alle uni-
ta operative di degenza con ['in-
dispensabilita della dotazione dei
relativi posti-letto.
Rappresenta un vincolo cogente
in quanto non si deve superare il
numero complessivo dei posti-letto
fissati in 1277 dal Piano Regionale
Ospedaliero.
Ne deriva che i posti-letto delle
Strutture Semplici a valenza dipar-
timentale devono rientrare in quelli
gia esistenti delle Strutture Com-
plesse.
Fatti salvi i casi, piuttosto contenuti,
di eventuale individuazione di Strut-
ture Semplici dipartimentali con una
gia definita autonomia organizzati-
va e gestionale e con una adeguata
assegnazione di risorse, vi & I'esi-
genza di definire una connotazione
organizzativa nell'attuale contesto
logistico, delle altre strutture a va-
lenza dipartimentale inserendo, a
pieno titolo, il concetto dell’ "area
funzionale omogenea” con la ge-
stione integrata delle risorse.

CONDIZIONIPER LA
CONCRETA FATTIBILITA

1) Lattivazione di una struttura
semplice a valenza dipartimentale
comporta, come per le altre strut-
ture in cui si articola I'’Azienda, la
definizione di specifici obiettivi.

Tali obiettivi devono essere in rela-
zione alle risorse assegnate e de-
vono tener conto sia degli aspetti

quantitativi che qualitativi.

Considerati gli attuali livelli quanti-

tativi, a parita di risorse, si potrebbe

ipotizzare un aumento delle presta-

zioni con il miglioramento dell’effi-

cienza.

Esaurita la potenzialita dell'efficien-

za, per aumentare ulteriormente le

prestazioni si puo considerare I'esi-

genza di un aumento delle risorse di

personale, strutturali e strumentali.

Gli obiettivi quantitativi possono es-

sere cosi determinati:

B Numero di ricoveri

B Aumento del peso medio del
D.R.G.

B Numero dei Day Hospital

B Numero delle prestazioni ambu-
latoriali

B Numero dei Day Surgery

B Occupazione media.

Gli indicatori di verifica sono rappre-
sentati dalla definizione numerica
degli stessi obiettivi quantitativi, di
per sé stessi misurabili (es. defini-
zione del numero dei ricoveri, defi-
nizione dell'occupazione media del
posto-letto per anno, etc.).

La valutazione delle attivita deve
essere effettuata annualmente dal
nucleo di valutazione con particola-
re riferimento ai risultati di gestione
del Dirigente della Struttura Sempli-
ce in relazione agli obiettivi affidati
e a cadenza triennale dal collegio
tecnico per la verifica delle attivita
svolte e dei risultati raggiunti dal di-
rigente o alla scadenza dell'incarico
loro conferito.

2) Dotazione organica medica e
dell’area del comparto
Listituzione di una struttura sem-
plice a valenza dipartimentale non
Si puo sostanziare nella sola indivi-
duazione e nomina del responsa-
bile medico.

Come previsto dalla normativa vi-
gente per “Struttura” si intende I'ar-
ticolazione interna dell’Azienda alla
quale ¢ attribuita la responsabilita di



gestione di risorse umane, tecnolo-
giche e finanziarie.

Nell'esaminare la dotazione organi-
ca medica e dell'area del comparto
di una struttura semplice a valenza
dipartimentale si possono fare le
seguenti considerazioni:

B La “fotografia” organizzativa
dell’esistente nell'attuale conte-
sto aziendale puo determinare
un numero contenuto di Strut-
ture Semplici elevabili a valenza
dipartimentale con una precisa
individuazione di un proprio orga-
nico sia medico che dell'area del
comparto. In questi casi vi & gia
una configurazione di una defini-
ta struttura con autonomia orga-
nizzativa e gestionale faciimente
individuabile e riconoscibile.
D’altro canto, si puo prendere
in considerazione, qualora ne
ricorrano le condizioni, anche la
possibilita di trasformare alcune
strutture complesse in strutture
semplici a valenza dipartimen-
tale.

La individuazione di eventuali
altre strutture semplici a valenza
dipartimentale, oltre alla nomina
del Dirigente incaricato, dovra
prevedere un adeguato organico
medico e dell'area del comparto.
I Dirigente a cui é affidato l'inca-
rico di Struttura semplice a valen-
za dipartimentale, dovra essere,
di norma, esentato dall’effettua-
zione dei turni notturni e festivi,
per assicurare la direzione e la
gestione della struttura semplice
dipartimentale.

Ne consegue che i turni notturni
e festivi, anche per attivita inte-
grata di guardia per piu Unita
Operative, devono essere as-
sicurati da altri dirigenti medici.
Tenendo conto dei volumi di
attivita e dei conseguenti ca-
richi di lavoro vi € la necessita
di assicurare, ove possibile, un
adeguato organico medico che,

in via ordinaria, deve prevedere
la partecipazione alla turnistica
notturna e festiva, in maniera in-
tegrata, con gli altri dirigenti me-
dici di discipline affini e comple-
mentari al servizio di piu Unita
Operative.

B Area del comparto
Va innanzitutto chiarito che la ge-
stione del personale dell'area del
comparto deve rispondere al cri-
terio dell'organizzazione dell’Area
funzionale omogenea (A.F.0.)
che ¢ definita come segue:
“l'organizzazione per aree funzio-
nali omogenee prevede l'accor-
pamento dei degenti con proble-
mi sanitari consimili. All'interno
dell’area funzionale i degenti
sono affidati ai medici dell'Unita
Operativa competente per pato-
logia, per gli aspetti diagnostici e
terapeutici, ed al personale infer-
mieristico per quelli di assistenza
diretta, con uso in comune delle
risorse umane e strumentali as-
segnate all'area funzionale”.
In buona sostanza, nell’ambito
dell'area funzionale omogenea,
che nell'attuale configurazione
organizzativa presuppone co-
mungue la presenza di una Uni-
ta Operativa Complessa, non vi
e la necessita di assegnare un
Collaboratore Professionale sa-
nitario Coordinatore (Capo-sala),
in quanto gia in organico alla
struttura complessa con funzioni
di coordinamento.
Alla Struttura Semplice diparti-
mentale, in una visione di inte-
grazione funzionale, puo essere
assegnato in via esclusiva perso-
nale infermieristico ed Operatore
Socio Sanitario soltanto nel turno
mattutino in numero adeguato te-
nendo conto dei carichi di lavoro.
L'assistenza ai pazienti, degenti
24h/24, deve essere, pertanto,
garantita dal personale infermie-
ristico gia assegnato in quanto il

numero dei posti-letto comples-
sivi resta invariato.

Non si puo ritenere efficiente una
ulteriore “PARCELLIZZAZIONE”
dell'assistenza con nicchie orga-
nizzative che appesantirebbero e
frazionerebbero I'assistenza con
costi elevatissimi non piu sosteni-
bili. Si verrebbe, altrimenti, a de-
terminare che per 6 posti-letto vi
e la necessita di assicurare per-
sonale infermieristico esclusivo
nell'ambito delle 24 ore dilatando
enormemente i costi, quando non
inseriti in una logica di gestione
dipartimentale o di area funzio-
nale omogenea.

La valutazione dell'organizzazione
del personale € un aspetto impor-
tante, la cui definizione deve av-
venire in via preventiva alla stessa
istituzione della struttura semplice
a valenza dipartimentale per non
ingenerare aspettative che non si
possono soddisfare a causa del
notevole aumento dei costi.

Tale consapevolezza deve es-
sere fatta propria anche dai di-
rigenti medici responsabili di
struttura che devono sollecitare
una gestione efficiente ed inte-
grata senza avanzare proposte e
richieste che dilatano a dismisura
i costi con evidente scostamento
con i ricavi.

3) Fissazione del budget rispetto
agli obiettivi

La struttura del budget é cosi co-
stituita:

B Costi diretti

B Costi indiretti

B Costi comuni.

Nella negoziazione del budget con
la Direzione Aziendale, il respon-
sabile di struttura Semplice diparti-
mentale, sulla base dell'attuale as-
setto organizzativo, puo discutere
dei conseguenti volumi di attivita
con particolare riferimento alle ri-
sorse assegnate.
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Pu0, pertanto, incidere sui costi
diretti ed indiretti in maniera inver-
samente proporzionale ai volumi di
attivita, a parita di qualita dell’assi-
stenza erogata.

Eventuale ulteriore aumento dei
volumi di attivita correlati all’au-
mento della domanda possono de-
terminare un aumento delle risorse
da assegnare con I'obiettivo di un
aumento concordato e condiviso
dei volumi di attivita.

[l discorso, ovviamente, € ribaltato
in caso di riduzione dell'attivita per
| piu svariati motivi quali ad es. ri-
duzione della domanda, lavori di ri-
strutturazione tali da far rimodulare
da un punto di vista organizzativo
I'attivita della struttura.

4) Struttura e risorse economi-
che

Come gia detto, I'ubicazione fisica
della struttura semplice a valenza
dipartimentale, anche tenendo
conto dell'analisi dell'esistente, de-
ve trovare allocazione, di norma, in
contiguita della struttura comples-
sa con la condivisione degli spazi.
Tanto e ancora piu vero per gli spa-
zi della degenza che richiedono,
dal punto di vista della continuita
dell'assistenza, I'applicazione ope-
rativa e funzionale, come gia detto,
del concetto dell'area funziona-
le omogenea. Le ulteriori risorse
economiche, eventualmente da
assegnare, rientrano nella nego-
ziazione di budget che, a cascata,
interessano la Direzione Aziendale
ed il Direttore del Dipartimento e il
Direttore di Dipartimento ed il Diri-
gente responsabile della Struttura
semplice a valenza dipartimentale.

5) Autonomia organizzativa e
gestionale con utilizzo integra-
to delle risorse del Dipartimento
Ogni struttura & caratterizzata da
una autonomia professionale per
qualsiasi decisione sul percorso
clinico del paziente.

Si precisa che il concetto di “Di-
partimento” definisce per le Unita
Operative il prioritario utilizzo in-
tegrato delle risorse del Diparti-
mento non solo del personale, ma
anche degli ambienti e soprattutto
delle apparecchiature da utilizza-
re in maniera intensiva per le unita
operative richiedenti riducendo, al
massimo, i tempi di attesa.

PROCEDURA

PER LISTITUZIONE

DELLE STRUTTURE SEMPLICI
A VALENZA DIPARTIMENTALE

La Direzione Aziendale, in via prio-
ritaria, deve definire i principi ed i
criteri per la individuazione delle
Strutture Semplici a valenza dipar-
timentale unitamente alle condizio-
ni per la fattibilita concreta.
Tali criteri devono essere portati
all'attenzione del Collegio di Di-
rezione, del Consiglio dei Sani-
tari, delle OO.SS. della Dirigenza
Sanitaria e della RSU rientrando
per queste ultime nell'ambito del-
la informazione e consultazione,
allo scopo di rendere trasparen-
te e costruttivo il confronto tra le
parti a tutti i livelli delle relazioni
sindacali.
| principi ed i criteri per la indivi-
duazione delle strutture semplici
a valenza dipartimentale approvati
con atto deliberativo dalla Direzio-
ne Aziendale saranno trasmessi ai
Direttori di Dipartimento.
| | Direttori di Dipartimento por-
teranno all’'ordine del giorno del
Comitato di Dipartimento i prin-
cipi ed i criteri per la individua-
zione delle Strutture Semplici a
valenza dipartimentale per presa
d’atto.
| || Direttore di Struttura Comples-
sa propone la istituzione della
Struttura Dipartimentale con
relazione dettagliata ed analiti-
ca sui singoli punti previsti dai
criteri.

W Tale proposta dovra essere ap-
provata dal Comitato di Diparti-
mento, dopo opportuna valuta-
zione.

B Le proposte dei Comitati di Di-
partimento saranno valutate in
sede di Direzione Aziendale per
la definitiva approvazione.

B L'atto deliberativo si configura
come integrazione all'Atto Azien-
dale di diritto privato come previ-
sto dal comma 1 bis art. 3 D.Igs.
229/99.

PROCEDURE PER
LAFFIDAMENTO DEGLI
INCARICHI DI STRUTTURA
SEMPLICE

Per ogni incarico da affidare,

I’Azienda predispone un avviso

interno per la struttura di riferimen-

to, da pubblicizzare, nel quale deve
essere specificato:

a.La struttura e/o macrostruttura di
riferimento,

b.La sede,

c.Il tipo di incarico da affidare,

d.La durata dell'incarico cui si rife-
risce I'avviso

e.ll valore economico o peso attri-
buito all'incarico e che determi-
na, conseguentemente, la retri-
buzione di posizione ed i criteri
di variabilita degli stessi,

f. Linvito a presentare ogni titolo,
atto a dimostrare la capacita pro-
fessionale dell’aspirante all'in-
carico e I'esperienza acquisita
in precedenti ruoli e incarichi
svolti anche in altre Aziende o
le esperienze di studio e ricerca
effettuate presso istituti di rilievo
nazionale o internazionale, in re-
lazione alla tipologia dell'incarico
da affidare,

g.ll curriculum professionale,

h.ll termine di presentazione delle
istanze redatte in carta libera.

Per il conferimento dell'incarico
della struttura semplice diparti-



mentale, i dirigenti devono esse-
re selezionati sia all’interno del
dipartimento di competenza, che
della disciplina di appartenenza,
valutando selettivamente I'espe-
rienza professionale maturata, a
meno che non si tratti di specialita
di nuova istituzione.

CONCLUSIONI

Nel prendere atto che la progres-
sione di carriera in assistente,
aiuto e primario ha caratterizzato
I'organizzazione degli ospedali fino
agli anni '90, bisogna attualmente
confrontarsi con il ruolo “unico” del
dirigente medico.

Per tale dirigente medico, che fa
ritenere “gia raggiunto” il relativo
sviluppo di carriera all'atto dell’'as-
sunzione, I'attuale normativa pre-
vede soltanto I'affidamento di dif-
ferenti tipologie di incarico che, in
maniera graduale e progressiva,
definiscono differenti gradi di re-
sponsabilita e di autonomia orga-
nizzativa e gestionale con utilizzo
integrato delle risorse.

Si devono altresi indicare precise
procedure, anche nel rispetto di
normative nazionali e regionali,
per I'affidamento degli stessi in-
carichi che devono rispondere da
un lato alle esigenze assistenziali
dell’utenza nel fornire la migliore
risposta, dall’altro dare valore ai
professionisti meritevoli che de-
vono rispondere a precisi obiettivi
di quantita e soprattutto di qualita
delle prestazioni erogate.
Laffidamento delle diverse tipologie
di incarichi ha, parallelamente, fat-
to nascere l'imprescindibile neces-
sita della valutazione dei dirigenti
finalizzata alla verifica del livello di
raggiungimento degli obiettivi asse-
gnati e della professionalita espres-
sa, come caratteristica essenziale
ed ordinaria del rapporto di lavoro
dei dirigenti medesimi.

Le varie tipologie di incarico vanno

da quello di natura professionale
a quello di direzione di struttura
complessa, in un meccanismo che
sembra avere maggiori caratteristi-
che di rigidita.

[l modello organizzativo dell’Azien-
da Ospedaliera “Antonio Cardarel-
li” di Napoli & costituito, allo stato,
di 70 unita operative complesse,
quali strutture gia riservate ai diri-
genti di ex I1° livello.

Le applicazioni contrattuali, finora
attuate dall’Azienda, hanno con-
sentito I'affidamento di incarichi di
natura professionale, anche di alta
specializzazione, a tutti i dirigenti
medici, privilegiando ulteriormente
la scelta di individuazione nel tem-
po di ben 250 strutture semplici,
quali articolazioni interne delle
strutture complesse.

Lelevata numerosita di tali struttu-
re semplici non ha, nei fatti, mo-
dificato il modello organizzativo
esistente per I'utilizzo in comune
delle risorse strutturali, di attrezza-
ture e di personale, gia assegnate
alla struttura complessa di appar-
tenenza, sostanziandosi in un ri-
conoscimento delle attivita svolte
dal dirigente medico nell'ambito
dell'affidamento della direzione
della struttura semplice individua-
ta all'interno dell’'unita operativa
complessa.

Siritiene essere diverso il discorso
della istituzione delle unita opera-
tive semplici a valenza diparti-
mentale il cui maggiore grado di
autonomia organizzativa e gestio-
nale ne definisce un nuovo centro
di responsabilita e quindi di costo
all'interno dell’'organizzazione di-
partimentale.

Si deve tendere, cioe, all'individua-
zione di poche strutture semplici a
valenza dipartimentale che posso-
no costituire un vero arricchimento
e completamento delle competen-
ze specialistiche di una struttura
ospedaliera con I'uso razionale ed
efficiente delle risorse, potendosi

prendere in considerazione, qua-
lora ne ricorrano le condizioni, an-
che la possibilita di trasformazione
di strutture complesse in strutture
semplici dipartimentali.

Di contro, I'elevato numero puo es-
sere fonte di confusione organizza-
tiva e di aumento dei costi in quan-
to non si puo ritenere efficiente una
ulteriore PARCELLIZZAZIONE
dell'assistenza con nicchie orga-
nizzative che appesantirebbero e
frazionerebbero I'assistenza con
costi elevatissimi non piu soste-
nibili.
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Ruolo del responsabile di organizzazione
medica di Dipartimento Ospedaliero -
esperienza nellAzienda USL di Bologna

L'organizzazione dei Dipartimenti Ospedalieri dell’Azienda USL di Bologna
rappresenta un modello organizzativo del tutto peculiare sia nell’ambito
della Sanita della Regione Emilia-Romagna, sia a livello nazionale. Tale mo-
dello sperimentale e stato ideato nell'ambito del percorso di unificazione

delle tre precedenti aziende.

Gli autori intendono descrivere tale modello organizzativo focalizzando
I'attenzione sugli elementi di forza e di debolezza emersi dall'esperienza
conseguita “sul campo” dai responsabhili di organizzazione medica nei primi
B anni di gestione dei Dipartimenti Ospedalieri secondo il nuovo maodello
favorendo un momento di riflessione su importanti temi attualmente og-
getto di discussione nell'ambito di organizzazione dei servizi sanitari.

R. Bernardi, V. Carnuccio, C. Lazzari, A. Longanesi, M.T. Montella,
V. Nardacchione, F. Raggi, A. Rossi, A. Suppressa

Azienda USL di Bologna

INTRODUZIONE

L'Azienda USL di Bologna € nata il
primo gennaio 2004 dall'integrazio-
ne di 3 Aziende: Azienda USL Bolo-
gna Nord, Bologha Sud e Bologha
Citta. E una della maggiori Aziende
sanitarie in Italia per dimensioni e
complessita assistenziale. Il suo
territorio comprende 50 comuni su
un'area di 3.000 chilometri quadrati
circa, per una popolazione di oltre
830.000 abitanti (i residenti in Emilia
Romagna sono quasi 4.300.000). Il
bilancio annuale superai 1.700 mi-
lioni di euro (oltre il 22% dei 7.600
milioni della sanita della Regione
Emilia Romagna) e al suo interno
sono impegnati oltre 8.500 pro-
fessionisti (sul totale di 60.000 nel
sistema sanitario regionale), 1.300
dei quali medici.

Nel 2005 ha offerto oltre 10.600.000
prestazioni specialistiche ambu-

latoriali; ha assistito a casa piu di
23.500 persone; 79.314 sono stati
i ricoveri, di cui 32.759 chirurgici,
222.194 gli accessi nei diversi Pron-
to Soccorso, 4.150 sono stati i parti.
LAUSL di Bologna ¢ articolata in 6
distretti, comprende 9 ospedali con
1.843 posti letto e 9 case di cura
accreditate con 895 letti, 74 poliam-
bulatori, 53 sedi di consultorio, 24
strutture residenziali per anziani, di
cui 14 pubbliche. Si avvale inoltre
di 2 hospice. | Medici di Medicina
Generale e i Pediatri di libera scelta
sono 760, di cui 329 associati con
65 ambulatori comuni. Sul territorio
della AUSL (nella citta di Bologna)
sono presenti anche una Azienda
Ospedaliera ed un IRCCS.

L'Azienda USL di Bologna € nata
per integrare i servizi sanitari, al
fine di garantire qualita, tempesti-
vita e continuita delle cure, oltre
che, naturalmente, l'uso ottimale

delle risorse. E impegnata per il
governo unitario della sanita bolo-
gnese, I'equita di accesso ai servizi,
la semplificazione amministrativa e
I'appropriatezza delle cure.
Si impegna per la creazione di
un’unica rete ospedaliera integrata
e la facilitazione dei percorsi dia-
gnostico terapeutici sul territorio
metropolitano.
LAzienda USL di Bologna promuo-
ve e tutela la salute individuale e
collettiva di tutti i cittadini nel pro-
prio ambito territoriale e garantisce
i livelli primari di assistenza cosi
come previsto dalle norme regio-
nali e nazionali. Partecipa alla rea-
lizzazione della piu vasta missione
del Servizio Sanitario della Regione
Emilia Romagna, integrando i ser-
vizi sociali e socio-assistenziali dei
Comuni, della Provincia e degli altri
Enti Locali.
| principi fondamentali a cui si ispi-
ra I'Azienda USL di Bologna nello
svolgimento dei suoi compiti, sono:
B centralita della persona e parte-
cipazione;
B equit;
B gualita clinico-professionale;
W etica professionale;
W appropriatezza;
B diffusione dell'assistenza di pri-
mo livello;
B responsabilita sociale.

LA STRUTTURA
ORGANIZZATIVA

Il Collegio di Direzione, il Comita-
to di Committenza ed il Collegio
Sindacale supportano la Direzione
Generale e garantiscono in questo
modo la collegialita nel governo:



Dipartimento Ospedaliero, Direzione Medica Ospedaliera,
Responsabile di organizzazione medica, responsabilita,

organigramma

Figura n.1 - Schema dell’Assetto Istituzionale dell’Azienda USL di Bologna

programmazione, analisi dei biso-
gni e dei consumi, rimodulazione
dell’offerta, aumento dell'appro-
priatezza e massimizzazione del
beneficio sociale. Come si evince
dalla figura n.1 I'assetto istituziona-
le dell’Azienda é rappresentato da:

a) Direzione Generale, compo-
sta da Direttore Generale, Di-
rettore Sanitario e Direttore
Amministrativo,Vice Direttori
Sanitari, Direttore del Servizio
Assistenziale, Tecnico-sanitario
e riabilitativo e Direttore di Staff;

b) Collegio di Direzione;

c) Collegio Sindacale;

d) Altri organismi collegiali (Comita-
to di Committenza, Collegio delle
professioni sanitarie,

Nucleo di Valutazione, Collegi Tec-

nici, Comitato Etico).

Il Direttore Generale, il Collegio

di Direzione, il Collegio Sindacale

sono inoltre organi dell’Azienda; in
considerazione della complessita,
sia territoriale sia gestionale la Di-
rezione Sanitaria potra articolarsi
in vicedirezioni sanitarie aziendali.
L'Azienda USL di Bologna parte-
cipa alla Conferenza Territoriale
Sociale e Sanitaria, composta dai
Sindaci e dai rappresentanti dei 50
Comuni afferenti al suo territorio,
dall’Azienda Ospedaliero Universi-
taria Policlinico Sant'Orsola-Malpi-
ghi, dall'lstituto di Ricovero e Cura
a Carattere Scientifico Rizzoli, e
presieduta dagli Assessori alla
sanita di Provincia e del Comune
capoluogo. La Conferenza eserci-
ta funzioni di indirizzo e di verifica
periodica dell'attivita dell’Azienda
USL, anche formulando proprie
valutazioni e proposte; partecipa
alla valutazione della funzionalita
dei servizi e della loro razionale

distribuzione territoriale utilizzan-
do indicatori omogenei di attivita e
di risultato definiti dalla Regione.
Allo scopo di garantire omogeneita
delle prestazioni e partecipazione
alle scelte da parte della comunita,
I'Azienda USL di Bologna si € or-
ganizzata in distretti e dipartimenti.
Le strutture che erogano i servizi
e le prestazioni ai cittadini sono
infatti:

B | Distretti Socio-Sanitari

B | Dipartimenti Territoriali

B | Dipartimenti Ospedalieri.

| DIPARTIMENTI OSPEDALIERI

| Dipartimenti Ospedalieri sono
strutture organizzative con au-
tonomia gestionale, trasversali
all'intera organizzazione che si
articolano su tutti gli stabilimen-
ti ospedalieri dell’Azienda, con
I'obiettivo di garantire servizi
omogenei a pari livelli di qualita
e di equa accessibilita da parte
di tutti i cittadini nell’ambito ter-
ritoriale.

Ogni Dipartimento ha la mission di:

W garantire percorsi diagnostico-
terapeutici ed assistenziali inter-
disciplinari nel rispetto di criteri di
appropriatezza scientificamente
riconosciuti,

W assicurare prestazioni adeguate
alle specifiche condizioni clini-
che,

B governare la corretta gestione
delle risorse assegnate,

B promuovere l'integrazione con
le strutture intra ed extra dipar-
timentali in ambito sia aziendale
sia extra aziendale.

| Dipartimenti Ospedalieri individua-
ti nella Azienda USL sono:

| Chirurgico

B Emergenza

B Materno Infantile

B Medico

B Neuroscienze
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B Oncologico
H Servizi
| [gienico Organizzativo.

Di questi 7 sono clinici. | criteri
di aggregazione dei Dipartimen-
ti nel’AUSL non é stato univoco,
sono stati creati Dipartimenti con
logiche diverse:

B appartenenza delle unita operati-
ve alle aree funzionali omogenee
(es. Dipartimento Medico);

B aggregazione che tiene conto
dell’eta degli assistiti e/o target

per popolazione (es. Dipartimen-
to Materno Infantile);

| studio e approfondimenti di parti
del corpo o organi curati (es. Di-
partimento Neuroscienze)

B aggregazione di malattie con
cause e meccanismi operativi
particolari (es. Dipartimento On-
cologico);

B aggregazione che analizza I'in-
tervento sanitario in acuto ed il
relativo percorso assistenziale
(Dipartimento di Emergenza/
DEA);

B aggregazione di funzioni simili/di
prodotto (es. Dipartimento Chi-
rurgico e dei Servizi)

L'ottavo € il Dipartimento Igienico
Organizzativo che governa I'area
di igiene, accoglienza e di orga-
nizzazione il cui Direttore & anche
Direttore dei 9 ospedali che costi-
tuiscono un Presidio unico.

Il Dipartimento Igienico-Organiz-
zativo merita un cenno a parte in
quanto nel Regolamento di Orga-
nizzazione Aziendale (ROA), De-

Tabellan. 1 - Aree dipartimentali e relative Unita Operative che afferiscono ai Dipartimenti Ospedalieri dell’Azien-

da USL di Bologna

DIPARTIMENTO

AREA DIPARTIMENTALE

Unita Operative Complesse
e Unita Operative Semplici Dipartimentale






. Management sanitario

74

libera N. 325 del 29/12/2005, la

Direzione Medica di Ospedale non

€ nominata probabilmente in rela-

zione all'obiettivo primario dell’Atto

Aziendale che intendeva rafforzare

il ruolo di governo dei Clinici nei Di-

partimenti.

Al fine di conciliare tale scelta con

la normativa vigente, € stato costi-

tuito il Dipartimento Igienico Orga-

nizzativo per garantire le funzioni di

direzione di presidio ospedaliero.

Sotto il profilo organizzativo ogni

Dipartimento € suddiviso in aree

dipartimentali a valenza funzionale

comprendenti a loro volta diverse

Unita Operative Complesse, Unita

Operative Semplici e Unita Assi-

stenziali (vedi tabella n° 1). All'inter-

no del Dipartimento sono infatti pre-
senti Unita Operative diagnostiche

e cliniche, mediche e chirurgiche, la

cui collaborazione nel rispetto dei

principi di integrazione multidiscipli-
nare e di appropriatezza delle cure

é fondamentale per garantire alla

persona una qualita globale dell'as-

sistenza, assicurandole in ogni fa-
se della malattia la presenza delle
competenze necessarie.

| Coordinatori delle Aree Diparti-

mentali, nominati fra i Direttori di

UQOC, garantiscono I'esercizio delle

attivita di governo clinico e I'omo-

geneita dei comportamenti orga-

nizzativi. A tal fine costituiscono il

riferimento prioritario per il Direttore

di Dipartimento con I'obiettivo di:

W Partecipare attivamente al conse-
guimento degli obiettivi strategici
aziendali, con particolare riferi-
mento a quelli assegnati all'area
Dipartimentale ;

B Governare il processo di budget
nellarea, assicurando il corretto
utilizzo delle risorse in relazione agli
obiettivi di produzione ed erogazio-
ne dei servizi;

m Coordinare le attivita di governo
clinico nell'area, attraverso l'inte-
razione con gli altri coordinatori di
area in un’ottica di miglioramento

dei processi di assistenza e cura;

B Promuovere lo sviluppo della cultu-
ra e delle competenze per la gestio-
ne del rischio e dellapprendimento
dall'errore come metodo virtuoso di
miglioramento continuo;

W Sostenere le direzioni delle strutture
di riferimento nelle attivita di gestio-
ne dei rischi attraverso la creazione
di condizioni in grado di favorire va-
lutazioni ed interventi multiprofes-
sionale e multidisciplinare;

B Promuovere il miglioramento della
comunicazione interna ed esterna
dell'area dipartimentale,

B Sostenere il percorso della forma-
zione e lo sviluppo dei progetti di
ricerca.

Analogamente le Aree Omogenee
di Assistenza garantiscono unifor-
mita nei processi organizzativo as-
sistenziali (infermieristico, Tecnico
e Riabilitativo) ed il flessibile ed ef-
ficace utilizzo delle risorse umane.

[l Direttore del Dipartimento, nomi-

nato fra i Direttori di UOC del Di-

partimento stesso, per gli aspetti

organizzativi e gestionali ha autori-
ta sovra-ordinata rispetto alle Unita

Operative 0 Servizi che compongo-

no il Dipartimento ed & coadiuvato

da uno staff composto da:

B Dirigente Medico Responsabile
della Organizzazione Medica Di-
partimentale,

B Responsabile Amministrativo

B Responsabile del Servizio Assi-
stenziale Tecnico-sanitario e Ri-
abilitativo (SATeR),

[l Direttore di Dipartimento puo av-
valersi all’'occorrenza di altre figure
con funzioni specifiche che integri-
no lo Staff, in relazione alle attivita
da svolgere.

Il Dirigente Medico responsabile
della Organizzazione rappresenta
il punto di riferimento prioritario per
il Direttore di Dipartimento in ordine
alla gestione dei processi organiz-
zativi ed alla promozione di modelli

gestionali innovativi. | responsabili
di Organizzazione Medica non af-
feriscono alla Direzione Medica di
Presidio Ospedaliero, ma vengo-
no direttamente inseriti all'interno
dell’organizzazione di Dipartimen-
to Ospedaliero in stretta dipenden-
za gerarchica dal Direttore. Anche
il responsabile amministrativo e il
Responsabile SATeR rispondo-
no gerarchicamente al Direttore
di Dipartimento. Queste due figu-
re mantengono pero un’afferenza
funzionale, professionale e deonto-
logica rispettivamente al Coordina-
tore delle Direzioni Amministrative
Decentrate, ed al Direttore SATeER
aziendale.

FUNZIONI DEL DIPARTIMENTO
OSPEDALIERO

Il Dipartimento persegue la propria

mission attraverso:

B 'omogeneizzazione nei diversi
stabilimenti ospedalieri dell’Azien-
da USL di Bologna delle attivita
cliniche con caratteristiche simili;

B |a condivisione interdisciplinare
dei principali percorsi diagnostici,
terapeutici ed assistenziali allo
scopo di meglio garantire 'appro-
priatezza clinica ed organizzativa

| ['ottimizzazione dell’'uso delle ri-
sorse in una logica di rete assi-
stenziale;

H |a creazione di una rete di rela-
zioni con gli altri Dipartimenti ed
il potenziamento dei rapporti tra
rete ospedaliera e strutture assi-
stenziali territoriali;

M la promozione della crescita
professionale del personale, ed
il constante adeguamento delle
conoscenze e delle competenze
professionali necessarie per la
produzione di un'assistenza ad
elevato grado di efficienza, effi-
cacia e qualita;

B |a partecipazione alle attivita di
competenza coordinate dalla Re-
gione;



M |a costante e sistematica verifica
dell'appropriatezza e dell’efficacia
clinica e larazionalizzazione del-
le risorse umane e strumentali.

La funzione del Dipartimento, in
guanto struttura organizzativa
aziendale, & quella di garantire

I'assolvimento del governo dei

processi clinici, di assistenza e di

supporto per le specifiche compe-

tenze, concordate con la Direzio-

ne Aziendale come appropriate, a

tutti gli assistiti ed in relazione ai

bisogni da essi espressi.

Per rispondere a tale funzione il Di-

partimento, per mezzo del suo Di-

rettore e degli organismi collegiali:

B supporta la Direzione Aziendale
nell'individuazione dei bisogni e
nella pianificazione delle azio-
ni necessarie al governo dei
processi clinico assistenziali di
competenza;

W partecipa alle scelte aziendali
e pianifica le attivita secondo le
logiche e le strategie aziendali,
anche attraverso il Collegio di
Direzione;

W concorda con i responsabili dei
Distretti e degli altri Dipartimenti
aziendali, i livelli di attivita e le
relative prestazioni per garanti-
re lo svolgimento efficace e la
sicurezza dei processi di cura e
di continuita clinica ed assisten-
ziale e contribuisce allo sviluppo
del processo di valutazione della
qualita dell'assistenza;

B ¢ garante degli standard profes-
sionali e dei livelli di prestazio-
ne clinici e tecnico-assistenziali
concordati in sede di negozia-
zione di budget;

W assicura il perseguimento di
efficacia, sicurezza ed appro-
priatezza delle attivita cliniche,
anche attraverso la sistematica
applicazione degli strumenti per
il governo clinico, in collabora-
zione con le strutture di staff
aziendali;

B promuove la sperimentazione di
modelli organizzativi e gestionali
innovativi tesi al miglioramento.

PUNTI DI FORZA

E DI DEBOLEZZA
DELLORGANIZZAZIONE
DIPARTIMENTALE

L'organizzazione dei Dipartimenti
Ospedalieri dell’Azienda USL di
Bologna rappresenta un modello
organizzativo del tutto peculiare
sia nell’'ambito della Sanita della
Regione Emilia-Romagna, sia a li-
vello nazionale. Tale modello spe-
rimentale é stato ideato nell’'am-
bito del percorso di unificazione
delle tre precedenti aziende.

Di seguito una disamina dei pro-
fessionisti coinvolti nell’lambito
della gestione dei Dipartimenti
ospedalieri.

Punti di forza

Integrazione tra medico di orga-
nizzazione ed il Direttore di Di-
partimento

La complessita dei sistemi sani-
tari fa si che la progettazione di
nuovi disegni organizzativi, stu-
diata a priori, possa nella sua re-
alizzazione presentare elementi
discordanti rispetto agli input di
partenza. Nel caso dell’Azienda
USL di Bologna la scelta di affian-
care il Medico di Organizzazione
al professionista Clinico, il Diretto-
re di Dipartimento, distaccandolo
dalla tradizionale Direzione Sani-
taria, aveva I'obiettivo di fornire ai
Direttori di Dipartimento strumenti
propri della gestione aziendale
tanto da renderli progressivamen-
te autonomi, ridimensionando di
fatto funzioni e ruolo della Dire-
zione Medica Ospedaliera.

Si puo affermare che questa au-
tonomia é stata raggiunta solo in
parte. Infatti, Direttori in quanto
opinion leader, hanno conserva-
to gli aspetti clinici della profes-

sione e favorito I'applicazione in
ambito Dipartimentale degli in-
segnamenti dell’Evidence Based
Medicine risultando cosi efficaci
negli orientamenti relativi alla
pratica clinica. Tali cambiamenti
sono stati resi efficienti, sotto il
profilo gestionale, anche dal la-
voro svolto dai referenti medico
ed infermieristico di Dipartimento.

Organizzazione interna del Di-
partimento e partecipazione al
disegno strategico

La visione del Dipartimento da
parte dei Direttori riproponeva
sin dall’inizio il modello della Di-
rezione di una Azienda Sanitaria
identificando il ruolo del Medico
di Organizzazione con il ruolo
del Direttore Sanitario, replican-
do nello specifico la struttura di
vertice della Azienda AUSL di Bo-
logna. Da questo punto di vista,
il cambiamento professionale &
andato ben oltre al semplice cam-
biamento di contesto lavorativo
(dalla Direzione Medica di Presi-
dio al Dipartimento) spingendosi
ad assumere una connotazione
di natura strategica, dato che fin
dall’inizio era emersa la neces-
sita di gettare le basi comuni per
una nuova organizzazione delle
tre realta aziendali precedenti.

Le relazioni professionali

Il reale punto di forza dei Dipar-
timenti e stato ed é la sinergia
“armonica” che si e venuta a cre-
are tra il Direttore di Dipartimento
ed il Medico di Organizzazione;
tutto cio ha permesso una cre-
scita professionale per entrambe
le figure professionali. A testimo-
nianza di tale importante intesa
va ricordato inoltre che, nella fa-
se di costruzione ed istituzione
dei Dipartimenti Ospedalieri, il
Direttore di Dipartimento é stato
coinvolto nell’individuazione dei
Medici di Organizzazione; pari-
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menti il medico di organizzazione
ha potuto accettare o declinare il
ruolo di medico referente di Di-
partimento. Questa scelta, a no-
stro avviso, ha rappresentato un
elemento importante per il buon
funzionamento dei Dipartimenti.
Medesima situazione si e verifi-
cata per i referenti del Servizio
Infermieristico.
Infine & innegabile che il “core” del
sistema dipartimentale é rappre-
sentato dai professionisti (medi-
ci, infermieri, ostetriche, tecnici
di radiologia, tecnici di laborato-
rio, biologi, ecc..) che raffigurano
I'interfaccia tra i bisogni del pa-
ziente e l'organizzazione garan-
tendo il buon funzionamento del
Dipartimento; pertanto la scelta
di “consegnare” ad un clinico I'or-
ganizzazione del Dipartimento ha
coniugato ed avvicinato i medici
di organizzazione ed i clinici con-
dividendo un linguaggio comune.
Altro risultato positivo, € rappre-
sentato dalle soddisfacenti rela-
zioni interpersonali e professio-
nali tra i medici dei dipartimenti
e coloro che sono rimasti negli
ospedali sin dall'inizio dell'ado-
zione del nuovo modello di orga-
nizzazione. La ipotetica contrap-
posizione creata dal presente
modello ha fatto supporre che si
ricercasse una frattura all'interno
della categoria medici di Direzio-
ne; cio non si e verificato per al-
cune ragioni quali:

H il medico di direzione ospeda-
liera puo garantire, per miglior
conoscenza della singola strut-
tura in cui opera le relazioni or-
ganizzative tra UU.OO. di diffe-
renti dipartimenti;

B una buona comunicazione tra
referente organizzativo di dipar-
timento e medici di direzione del
Dipartimento Igienico Organiz-
zativo puo permettere migliora-
menti organizzativi anche al di
fuori del Dipartimento.

Crescita dell'expertise

[l ruolo giocato e le competen-

ze sviluppate dai vari Medici di

Organizzazione dipendono, oltre

che dalle individuali inclinazioni

e dalle singole esperienze pre-

cedentemente maturate, in lar-

ga parte anche dalla tipologia di

Dipartimento, che si caratterizza

per una omogeneita di pazienti e

patologie trattate (come nel caso

dei Dipartimenti Materno infantile

e Oncologico) o per omogeneita

di prodotti erogati o risorse gesti-

te (come nel caso dei Dipartimen-

ti Chirurgico e Servizi). Le pecu-
liarita dei vari setting consentono
infatti I'elaborazione di analisi or-
ganizzative ed approfonditi studi

di settori/aree assistenziali a cre-

scente complessita, non concepi-

bili precedentemente.

Il lavoro all'interno del Diparti-

mento ha permesso al medico di

organizzazione di approfondire i

seguenti aspetti:

M evoluzione delle tecnologie
(apparecchiature, farmaci, va-
lutazioni di Health Technology
Assessment) del Dipartimento
in cui si opera;

B educazione e formazione dei
medici;

B condivisione di modelli organiz-
zativi con i sanitari che lavo-
rano nelle diverse Unita Ope-
rative del Dipartimento e che
trattano il medesimo case mix
di pazienti;

B confronto tra le diverse Unita
Operative del Dipartimento sia
in termini di outcome del pa-
ziente sia in termini di organiz-
zazione del lavoro;

B analisi del cambiamento epide-
miologico della popolazione e
dei differenti bisogni di salute.

Esperienze pratiche

A titolo esemplificativo si elenca-
no di seguito le principali azioni
intraprese nel quinquennio. Il va-

lore aggiunto della nuova orga-
nizzazione é stata la partecipa-
zione proattiva della parte clinica,
superando logiche di contrappo-
sizione sperimentate in passato.

Punti di debolezza

Sistemi di coordinamento trasver-
sale.

In guesto modello dovrebbe esse-
re prevista una forte integrazione
interdipartimentale che non é pre-
sente in alcun momento struttura-
to: i Medici Di Organizzazione dei
Dipartimenti Ospedalieri non han-
no titolo per partecipare al Collegio
di Direzione, ove sono presenti i
Direttori di Dipartimento e nel qua-
le vengono assunte le principali li-
nee strategiche della azienda. E’
innegabile il fatto che I'assenza nei
Collegi di Direzione dei medici ed
infermieri/tecnici che si occupano
di organizzazione ha conseguen-
ze non sempre felici: alcuni piani
strategici si rivelano spesso non
attuabili, né é previsto nel funzio-
namento dell’Azienda un momen-
to di coordinamento tra i referenti
organizzativi dei dipartimenti ed il
vertice strategico aziendale.

E necessario sottolineare che in
parte, ma solo in parte, questa
carenza € indirettamente garan-
tita da buoni rapporti tra i medici
di organizzazione che hanno at-
tuato relazioni interpersonali non
strutturate ma utili a raggiungere
gli obiettivi aziendali e di lavoro.

Esportabilita del modello

La carenza dei sistemi di coor-
dinamento trasversale all’interno
dell’organizzazione aziendale é
probabilmente il punto di debolez-
za pit importante da prendere in
considerazione in questa analisi.
Il problema resta di fondamentale
importanza nelle valutazioni che
devono essere fatte circa I'espor-
tabilita del modello e la durata nel



DIPARTIMENTO
CHIRURGICO

Principali Azioni intraprese

Costruzione di percorsi clinico assistenziali multidisciplinari per la diagnosi, la terapia ed il follow up dei

pazienti affetti da neoplasie (pancreas, mammella, colon retto).
Riorganizzazione dell’'area della degenza secondo un modello per intensita di cure e complessita assi-

stenziale.

Riprogettazione organizzativa dei servizi con definizione dei ruoli delle UO di chirurgia generale in un

ottica di rete.
EMERGENZA

Attivazione rete ortopedica metropolitana, avvio sperimentazione Eco-fast; PEIMAF aziendale e relative

esercitazioni; uniformita procedure a livello provinciale; estensione competenze del Dipartimento su PS
dell'area sud; gestione omogenea dei trasporti sul territorio

IGIENICO ORG.VO

Sviluppo omogeneo della rete dell'igiene su tutta I'’Azienda.

Gestione complessiva dell'attivita dialitica; integrazione con I'’Azienda Ospedaliera e il privato accreditato,
compresa la risposta di sistema alla maxi-emergenza; progettazione e attuazione del piano di sviluppo in
ambito provinciale.
Gestione complessiva del settore degli appalti (es. cucina, rifiuti).

Organizzazione di una centrale interaziendale per il trasferimento dei pazienti verso la post-acuzie.

MATERNO INFANT.

Rotazione dei professionisti (es. pediatri in area montana) area spesso non coperta; apertura del centro

sessuale unico in area metropolitana; cooperazione per apertura di centro unico per la violenza su mi-
niore; apertura centro di riferimento per la celiachia; centralizzazione in un’unica struttura dell'Ostetricia
Ginecologia, TIN ecc

Sostegno alle relazioni tra professionisti su temi clinici ed organizzativi all'interno di aree omogenee o

trasversale al fine di favorire scambi di esperienze e confronto di risultati.

Analisi organizzativa all'interno di alcune aree internistiche per la sperimentazione di nuovi modelli per
intensita di cure e complessita assistenziale.
Sviluppo dell'assistenza al paziente con stroke nell'area geriatrica sia del Maggiore sia di Bentivoglio
attraverso modelli differenziati ma collegati dalla struttura di rete.

Ridefinizione delle mission delle SC di cardiologia con attuazione delle azioni necessarie al loro sviluppo.
Integrazione tra strutture ospedaliere e territoriali afferenti al dipartimento attraverso la partecipazione a
percorsi comuni, a volte interdipartimentali.
Pianificazione delle azioni necessarie a dare attuazione al piano aziendale del risk e sostegno alla cultura

Analisi organizzativa per la sperimentazione di nuovi modelli clinico-assistenziali all'interno del Dipartimento

(week organisation in oculistica, costituzione della struttura di neuroradioologia pediatrica, integrazione
dell'area testa collo con avvio dell'attivita operatoria di otorino presso I'ospedale Bellaria, ecc)

Implementazione di alcuni percorsi diagnostico terapeutici, quali ICTUS (integrata con i Dipartimenti Medico
ed Emergenza), Cefalea, ecc
Analisi organizzativa finalizzata ad ottenere il riconoscimento ministeriale di Istituto di Ricovero e Cura a

Carattere Scientifico (IRCCS) per una parte del Dipartimento

Predisposizione dei percorsi clinico organizzativi multidisciplinari per la diagnosi, la terapia ed il follow up

dei pazienti affetti da tumore al polmone, alla mammella ed al colon retto.

Istituzione di un Comitato Ospedale e Territorio Senza Dolore Aziendale, in collaborazione con tutti gli altri
Dipartimenti e con i servizi dell'Area Distrettuale.
Definizione delle linee programmatorie per la realizzazione della Rete Oncologica Metropolitana intera-

Creazione di una rete hub & spoke tra le tre Unita Operative di Oncologia aziendali.

MEDICO

della sicurezza.
NEUROSCIENZE
ONCOLOGICO

ziendale.
SERVIZI

Laboratorio Unico Metropolitano (guardia unica notturna dei dirigenti, unificazione del LIS, concentrazione dei

Punti Prelievo verso i due hub metropolitani su base territoriale con spostamento di 14 PP verso AOU, concen-
trazione di alcune linee analitiche nel’lHub AUSL, concentrazione di linee analitiche presso uno solo dei due
hub — Allergologia, RIA, Microbiologia); Rete delle Radiologie aziendali (Attivazione di RIS unico AUSL, riassor-
bimento di attivita gia esternalizzate, reciproche sostituzioni di area, concentrazione delle guardie notturne con
partecipazione di pitt UUOO e tele refertazione, revisione dei punti di erogazione della radiologia senologica,
possibilita di accesso a RM e TC anche a professionisti siti in sedi che ne sono prive); Medicina Nucleare Me-
tropolitana (condivisione con AOU di tecnologie pesanti -TC-PET c/o AOU- o a particolare impegno —marcature
cellulari-), Trasfusionale Unico Metropolitano (e di area vasta)

tempo dello stesso.

Le variazioni nella composizione
dei dirigenti afferenti agli staff Di-
partimentali o avvicendamenti dei
Direttori di dipartimento possono
minare la funzionalita del modello

stesso.

E da tenere presente che nel dise-
gno iniziale un’importante funzio-
ne di coordinamento era delegata
al vicedirettore sanitario di area
ospedaliera. Avvicendamenti nel-

le direzioni generali hanno, poi nel
tempo, fatto venire meno questa
figura.

E da valutare se un’eventuale fun-
zione di coordinamento possa es-
sere svolta dal Direttore di Presidio
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senza che questo rischi di minare
'autonomia dipartimentale. In tal
caso sarebbe probabilmente utile
ripensare alla figura del Direttore
di presidio che dovrebbe essere
piu proficuamente collocata in una
posizione di staff al Direttore Sani-
tario Aziendale.

Ruolo dei Direttori di Dipartimen-
to.

Il buon funzionamento del modello
espresso nella parte dei punti di
forza € in parte anche dovuto alle
caratteristiche personali dei Diret-
tori di Dipartimento nominati.

In linea generale si pud soste-
nere che il modello funziona se
i Direttori vivono un forte senso
di appartenenza all'’Azienda e ne
vogliono realizzare pienamente gli
obiettivi.

[ modello pud manifestare i propri
limiti nel momento in cui il Diretto-
re di Dipartimento & maggiormente
legato ad altre realta extra-azien-
dali (societa scientifiche, mondo
professionale esterno, universita,
attivita libero professionale, ecc).
In tali contesti diventa infatti molto
piu difficile che il Direttore di Di-
partimento si assuma pienamen-
te la responsabilita del consegui-
mento degli obiettivi assegnati,
specie quando questi ultimi vanno
contro gli interessi e le inclinazioni
dei clinici direttori di UO afferenti
al dipartimento.

E inoltre da tenere presente che il
Direttore di dipartimento mantie-
ne anche la Direzione dell'Unita
Operativa: tale doppia attribuzione
costituisce un conflitto di interes-
si solo parzialmente ovviabile in
presenza di un Direttore che an-
teponga gli obiettivi aziendali ad
altri interessi.

Aggiornamento e formazione pro-
fessionale

Per il medico di Organizzazione
I'univocita di afferenza in staff alla

Direrzione di Dipartimento, per-
dendo qualsiasi raccordo, seppur
solo funzionale, con la Direzione
Sanitaria, impedisce di attuare in
modo completo un ruolo organiz-
zativo a tutto campo precedente-
mente agito. Viene persa in questo
modo la funzione di promuovere
e consolidare un raccordo tra le
varie articolazioni aziendali ed i
professionisti afferenti alle diverse
branche specialistiche, diverse dal
Dipartimento.

Uscire dal contesto della Direzione
Medica di Presidio ha significato
perdere punti di riferimento “certi”
per il proprio percorso di sviluppo
professionale. Questa osservazio-
ne nulla toglie all'arricchimento dal
punto di vista manageriale. Si ri-
tiene tuttavia che la permanenza
a lungo in un Dipartimento non
garantisca al medico di organiz-
zazione sviluppi di carriera “futuri”
e nel lungo periodo ne ghettizzi la
cultura, mancando anche momenti
di coordinamento forti e aggiorna-
menti specifici relativi all'area cul-
turale di appartenenza.

Disegno organizzativo Aziendale
e Progressione di carriera.
L'Azienda ha previsto l'istituzione
di una struttura semplice diparti-
mentale in ogni Dipartimento de-
nominata “organizzazione medica
dipartimentale” il cui responsabile
e il medico di organizzazione. Non
sono previste strutture complesse
di organizzazione all'interno dei
Dipartimenti clinici.

Le strutture complesse di organiz-
zazione sono invece presenti nel
Dipartimento Igienico Organizza-
tivo.

In questo disegno il medico di or-
ganizzazione potrebbe fare car-
riera, acquisendo la direzione di
una struttura complessa, esclusi-
vamente afferendo al Dipartimento
Igienico-Organizzativo con funzio-
ni e compiti decisamente diversi

rispetto a quelli svolte nel Diparti-
mento Clinico.

E da tenere presente, inoltre, che
il grado di complessita delle fun-
zioni e dei compiti assegnati alle
strutture complesse afferenti al Di-
partimento lgienico Organizzativo
(i Direttori degli ospedali) rispetto
a quelle assegnate alla struttura
semplice “organizzazione medica”
afferente ai Dipartimenti Clinici do-
vrebbe essere oggetto di attenta
valutazione.

E probabile infatti che la respon-
sabilita organizzativa in capo a
questi ultimi (gestione delle risorse
umane, progettualita organizzativa
dei reparti ecc), pur non essendo
chiaramente codificate in alcun
documento aziendale, non sia
inferiore a quella dei Direttori di
Ospedale.

Ruolo degli Ospedali nel loro con-
testo locale.

La gestione Dipartimentale ha
fatto venir meno il ruolo dei sin-
goli ospedali nel loro contesto di
riferimento e le loro relazioni con
il Distretto territoriale di afferen-
za. Ovviamente cio € vero parti-
colarmente per gli Ospedali della
provincia (occorre tenere presente
che tutte le direzioni dipartimentali
sono fisicamente collocate all’in-
terno degli ospedali della citta).
A tale problematica dovrebbe sop-
perire il Direttore di ospedale che
partecipa al comitato di distretto
del territorio di riferimento. Di fatto
il Direttore di ospedale non gesti-
sce le risorse clinico-assistenziali
e non detiene le responsabilita or-
ganizzative dei servizi erogati (in
capo ai dipartimenti clinici). Il suo
ruolo proattivo & quello di farsi pro-
motore presso i Dipartimenti clinici
delle eventuali modifiche organiz-
zative necessarie.

E da tenere presente che il medico
di organizzazione é da solo all'in-
terno dei Dipartimenti non essen-



do previsto un suo collaboratore
né un suo sostituto. Soprattutto
nei dipartimenti maggiori risulta
pertanto difficile garantire sempre
“vicinanza” ai clinici e in tutti i di-
partimenti €, ovviamente, impos-
sibile garantire continuita.

In questa fase caratterizzata da
una non sempre chiara attribuzio-
ne di funzioni, la Direzione Medi-
ca dell'Ospedale Maggiore (il pit
grande dell’Azienda) ha supplito
alla carenza precedentemente
descritta, garantendo seppure
con personale ridotto, un medico
di guardia e I'unica pronta dispo-
nibilith medica notturna e festiva
del Presidio per far fronte a pro-
blemi organizzativi da risolvere in
emergenza.

CONCLUSIONI

Le organizzazioni sanitarie, come
molti altri sistemi organizzativi che
animano le societa contempora-
nee, stanno passando, fra diffi-
colta e resistenze di ogni sorta,
da un tipo di gestione uniformante
indifferenziata ed omogenea, ad
una gestione capace di cogliere le
unicita dei molteplici interlocutori
dell’ospedale, interni ed esterni;
tuttavia I'esperienza unica ed in-
novativa dei medici di organizza-
zione affiancati ai clinici presenta
alcuni aspetti di crescita profes-
sionale ed alcune criticita.

Per il buon funzionamento dei
dipartimenti, secondo la nostra
esperienza, la tecnostruttura al
vertice del Dipartimento (Diret-
tore, Medico di organizzazione,
Referente infermieristico SATeR e
responsabile amministrativo) de-
ve condurre un gioco di squadra
condividendo valori di riferimento,
team di lavoro, norme sociali ed
etiche comuni e lasciandosi alle
spalle rivendicazioni di ruolo e di
competenze spesso presenti nelle
organizzazioni precedenti.

Restano irrisolti alcuni quesiti:

B Questo ruolo potra essere co-
perto da Colleghi che vi giun-
geranno senza essere passati
dal tirocinio, pitt 0 meno lun-
go, che ci ha visti crescere in
professionalita nelle Direzioni
Ospedaliere?

B Una ulteriore domanda-provoca-
zione €: in assenza di Scuola/ti-
rocinio specifico (che ad un cer-
to punto potrebbe solo svolgersi
a livello di Direzione Sanitaria
Aziendale) questo ruolo rimarra
vacante oppure ricoperto da al-
tre professioni sanitarie e non?

B Come disegnare lo sviluppo di
carriera dei medici di organiz-
zazione stante il fatto che, al
momento, i piu alti “gradi” gerar-
chici (strutture complesse) sono
confinati in unico Dipartimento
(Igienico Organizzativo), che
perd ha una mission e svolge
compiti sostanzialmente diversi
da quelli che svolgono i medici
di organizzazione negli altri Di-
partimenti?

B Come garantire la trasversalita
e le interrelazioni fra le varie
strutture al di la dei confini dei
singoli Dipartimenti nel perse-
guimento di un’unica visione
aziendale?

B Come valorizzare il ruolo dei
singoli Ospedali nel loro conte-
sto locale di riferimento?
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Il costo delle infezioni della ferita

In cardiochirurgia

Le infezioni della ferita sternale dopo intervento cardiochirurgico sono
una complicanza che puo richiedere oltre al trattamento terapeutico,
un reintervento con conseguente prolungamento dei tempi di degenza,
complicanze che possono associarsi ad alta mortalita e notevole impiego
di risorse aggiuntive con aggravio dei costi. Nel reparto di cardiochirurgia

del nostro ospedale e stato effettuato uno studio su 450 pazienti sotto-
posti ad intervento, con l'obiettivo di valutare il costo della infezioni del
sito chirurgico sia in termini di maggior numero di giornate di degenza sia
in termini di “ risparmio “, cioé di risorse che potrebbero “ liberarsi “ ed

80

essere impiegate in altro modo a seguito della riduzione delle infezioni.

A.F. Manti*, R. Sequi* *, R.Manutza’

*Direzione Sanitaria Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari
**Presidente ClO Direzione Sanitaria Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari
*Dirigente Responsabile Controllo di Gestione Azienda Ospedaliera G. Brotzu di Cagliari

PREMESSA

Le infezioni ospedaliere (10) o in-
fezioni acquisite nelle strutture
sanitarie (IASS) rappresentano
un importante problema di sanita
pubblica con gravi ripercussioni sul
paziente in termini di morbosita e
mortalita, sul sistema organizzativo
ed economico dell'ospedale e sul-
la qualita delle prestazioni erogate.
Molti studi dimostrano che il tasso
delle IASS varia complessivamen-
te dal 5% al 10% ma é fortemente
condizionato dalla tipologia di pa-
ziente, dalla tipologia della struttura
e dal tipo di studio effettuato (molte
infezioni del sito chirurgico “ sfuggo-
no “ al controllo in quanto acquisite
dopo le dimissioni e non sorvegliate
in follow-up). Le infezioni della feri-
ta chirurgica (ISC) rappresentano
il secondo tipo di IASS con il 15%
- 20% delle localizzazioni, con im-
portanti conseguenze sul paziente
e sulle risorse economiche e finan-

ziarie di cui le strutture sanitarie
dispongono. In Italia il 5 - 8% dei
pazienti acquisisce un’infezione il
che, in termini di ricoveri, si tradu-
ce in 450/750 mila ricoverati in un
anno con conseguenti 4500 - 7000
decessi direttamente o indiretta-
mente correlati. Ma tale evento si
ripercuote in modo evidente anche
sul livello delle risorse economiche
attraverso l'incremento della com-
ponente dei costi dovuto principal-
mente all'allungamento dei tempi di
ricovero oltre che all'utilizzo di far-
maci e di tutte le terapie necessarie
al fine di far fronte all'infezione [1].
Studi condotti dall'lSS hanno stima-
to che il numero delle giornate di
degenza ospedaliera attribuibili ad
IASS siano 3.7 milioni con un inci-
denza del costo sul PIL dello 0.08%
e dell’l.3% sulla spesa sanitaria,
per una spesa di circa 1mid di .
In uno studio prospettico condotto
in Lombardia si & dimostrato che il
costo diretto di una IASS varia dai

4mila ai 28.000 a seconda della
localizzazione, con un eccesso di
giornate di degenza per i pazienti
con ISC in media di 12.6 giorni; €
stato inoltre stimato che il 7.4% di
tutte le giornate di degenza € mo-
tivato dall'insorgenza di una IASS
[2,3,4]. Studi condotti negli USA
hanno evidenziato che in media
un paziente con IASS rimane rico-
verato per un periodo da 2 a 5 volte
maggiore rispetto ad un paziente
che non acquisisce infezione, e con
un costo assistenziale di 2.8 volte
maggiore, che il costo attribuibile
ad una ISC é stimato 15mila dollari
circa contro i 27 dollari necessari
ad attivare un intervento di preven-
zione , e che i costi in pazienti con
ISC variano dai 400 dollari per il
trattamento di infezioni superficiali
a 30.000 dollari per le infezioni or-
gano/spazio. [5,6,7,8,9,10]. Le for-
ti conseguenze che le IASS hanno
sia a livello sociale che economico
devono chiamare gli operatori del
settore ad una grande attenzione.
Lincidenza economica delle IASS
e la possibilita di introdurre dei
correttivi per contenerle, devono
essere oggetto di grande interes-
se da parte non solo di gruppi di
studio ma anche del management
aziendale che si mostra sempre
pit sensibile ad orientare la propria
azione attraverso gli strumenti del
governo clinico. Con questa ten-
sione, il Comitato per le Infezioni
Ospedaliere (CIO) istituito presso
la nostra azienda ospedaliera, dopo
aver avviato attivita di educazione
e formazione alla prevenzione del
rischio clinico e formulato e diffuso
linee guida, ha intrapreso una atti-



Infezioni del sito chirurgico, cardiochirurgia, costi

Costo giornata di degenza paziente infetto

Tabella n. 1: “Costo medio della giornata di degenza“

vita di monitoraggio che ha visto il
coinvolgimento di alcuni reparti chi-
rurgici dell'azienda ospedaliera. Le
infezioni della ferita sternale dopo
un intervento cardiochirurgico sono
una complicanza molto importante
che puo richiedere, oltre al tratta-
mento terapeutico un reintervento
determinando un notevole prolun-
gamento dei tempi di degenza.
incidenza delle infezioni sternali ri-
portata in vari studi, varia dallo 0.9
al 20%; I" incidenza di mediastiniti
e compresatral 1% ed il 2.4%. La
variazione di incidenza é dovuta
probabilmente alle differenti clas-
sificazioni, alle differenti modalita
d'intervento chirurgico e alle moda-
lita di sorveglianza in follow-up. Le
infezioni dei tessuti profondi (me-
diastiniti con osteomieliti, pericardi-
ti, endocarditi,) si associano ad un’
alta mortalita la cui incidenza varia
trail 14% e il 47% [11,12,13,14].
Nel reparto di cardiochirurgia del
nostro ospedale é stato avviato
uno studio con I'obiettivo da un la-
to di determinare il costo delle ISC
sia in termini di maggior numero di
giornate di degenza che di risorse
aggiuntive, dall’altro determinare
'ammontare di risparmio, cioé di
risorse che potrebbero invece libe-
rarsi, ed essere quindi impiegate in
altro modo, a seguito di una riduzio-
ne delle infezioni.

MATERIALI, METODI
E RISULTATI

Dall'analisi delle Schede di Dimis-
sione Ospedaliera sono stati rile-
vati i seguenti dati relativi ai 450
pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico nel periodo marzo 2007-
marzo 2008:

B Sono stati effettuati 145 inter-
venti di sostituzione valvolare
(32.2%), 195 by pass (43.3%),
9 trapianti (2%), 101 interventi di
altra tipologia — valvuloplastica
etc..(22.4%).

B Sono stati sottoposti ad inter-
vento 305 maschi (67.8%) e
145 femmine (32.2%) con eta
media di 65.2 anni (range 7/92)
dei quali 189 (42%) con eta su-
periore ai 70 anni;

B | a degenza media preoperatoria
e stata di 4.4 giorni (range 0/29),
la degenza media dei pazienti
che non hanno acquisito infezio-
ne post operatoria di 18.8 giorni
(Range 4/80), la degenza media
dei pazienti che hanno acquisi-
to infezione di 63.4 giorni (range
30/106) con una media di 44.6
giornate di degenza aggiuntiva
rispetto ai pazienti senza infe-
zione.

B Nell'85.1% dei casi e stato uti-
lizzato in profilassi preoperato-
ria un antibiotico indicato dalle

linee guida emanate dal CIO;
sono state riscontrate 9 infezioni
(2%) con 6 casi di mediastinite
(per cui sono stati necessari 6
interventi di revisione) e 3 casi
di infezione profonda della ferita.
Per quanto concerne l'analisi dei
costi, dal punto di vista metodo-
logico € stata scelta la figura del
costo medio per giornata di de-
genza ottenuto dividendo il costo
totale di esercizio del reparto di
cardiochirurgia per il numero delle
giornate di degenza dello stesso
periodo. Considerato che nell'im-
mediato post-operatorio il paziente
cardochirurgico viene ricoverato in
terapia intensiva, si & tenuto conto
anche del maggior apporto di ri-
sorse che questo comporta deter-
minando un costo medio specifico
della giornata di degenza nella
Terapia Intensiva.
Tra le voci di costo che confluisco-
no nel costo medio della giornata
di degenza le principali si riferisco-
no ai costi del personale medico e
infermieristico, a quello relativo ai
farmaci, agli esami richiesti al fine
di definire il percorso diagnostico
terapeutico, ai costi alberghieri,
alle utenze, agli ammortamenti.
Sono stati presi dungue in consi-
derazione sia i costi fissi che i costi
variabili..
Dopo aver determinato il costo
medio della giornata di degenza
relativo ai casi clinici in cui non si
e verificato I'evento 1.0., é stata
condotta un’analisi sulle risorse
aggiuntive necessarie per fronteg-
giare I'evento infezione. Trattandosi
di un primo approccio si e scelto di
rivolgere I'attenzione a quelle che
si e ritenuto fossero le risorse sen-
sibili nel processo in esame ovvero
le risorse di farmacia. Attraverso
un’accurata analisi delle cartelle
cliniche dei pazienti a carico dei
quali e stata riscontrata un’infezio-
ne del sito chirurgico, sono state
individuate le terapie farmacologi-
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Costo degenza paziente infetto

33.259,00

Tabella n.2 Costi degenza

N° pazienti infetti

Tabella n. 3: Maggior costo

Degenza media

Tariffa media di rimborso DRG

10.000,00

770.000,00

Tabella n. 4: Mancato Ricavo

Mancato ricavo

Tabella n. 5: Conclusioni

che aggiuntive necessarie per trat-
tare I'infezione, che rappresenta-
vano l'ulteriore incremento di costo
a carico delle giornate di degenza
(Tabella n°® 1).

E’ immediatamente emerso che
sebbene le risorse aggiuntive
necessarie per il trattamento far-
macologico fossero poco meno di
40,00 euro a paziente per giornata
di degenza, l'allungarsi dei tempi di
degenza produceva un effetto im-
portante nell'aumento delle risorse
aggiuntive (Tabella n° 2).

L'altro obiettivo dell'analisi aveva lo
scopo di quantificare 'ammontare
delle risorse che potenzialmente

avrebbero trovato un impiego in
altre modalita di utilizzo qualora
non fossero state impegnate per
fronteggiare i casi di I.0. A tal fine
e stato determinato 'ammontare di
costo sostenuto dal reparto per far
fronte ai casi di infezione (Tabel-
la n° 3), quindi sono state prese
in considerazione le giornate di
degenza “aggiuntive”, dovute al
presentarsi dell'infezione, e si &
valutata la possibilita di utilizzare
quelle stesse giornate con pazien-
ti “ricoverabili” a fronte dei quali
I'azienda ospedaliera avrebbe po-
tuto ottenere un rimborso da DRG
(Tabella n°4).

| dati ottenuti sono sicuramente
degni di interesse e di essere ap-
profonditi pur nella consapevolez-
za di aver condotto per il momento
un'analisi parziale sulle risorse ag-
giuntive (Tabella n°5).

CONCLUSIONI

Le IASS sono un fenomeno in
continua evoluzione e sono di-
venute un importante indicatore
di qualita in sanita; & necessario
pertanto implementare tutti quegli
“standard” assistenziali (procedu-
rali, comportamentali, strutturali,
e organizzativi) finalizzati alla
prevenzione , sulla base delle
migliori evidenze scientifiche.

In Italia, nonostante i vari richiami
normativi [15,16,17], un’indagine
conoscitiva nazionale condotta
nel 2000 [1] ha evidenziato una
insufficiente diffusione dei pro-
grammi di controllo delle IASS
con il 50 % degli ospedali addi-
rittura sprovvisto di un CIO. Le
IASS non sono completamente
prevenibili ma, come ampiamente
dimostrato, |'attivazione di un si-
stema di sorveglianza attiva puo
portare ad una riduzione anche
del 35% del tasso di infezione
[18,19].

Un programma di prevenzione
che riuscisse a ridurre del 25%
delle 1ASS libererebbe risorse
economiche stimabili ogni anno
per un Ospedale di 600 posti let-
to (su dati reali di attivita e per
una incidenza del 5%) in almeno
4500 giornate di degenza, cor-
rispondenti a circa 470 ricoveri
aggiuntivi e permetterebbe un re-
cupero economico di almeno 1,2
milioni di per Presidio. Poiché il
costo degli interventi di preven-
zione (inclusi i costi di personale
dedicato) non supererebbero i
200.000 /anno il rapporto costo-
beneficio appare evidente [ 20 ].
L'occupazione dei posti letto da



parte dei pazienti che hanno ac-
quisito infezione (in media 44.6
giornate di degenza aggiuntiva ri-
spetto ai pazienti senza infezione
con un range compreso tra le 30
e le 106 giornate), ha determi-
nato una riduzione del turn-over
con conseguente allungamento
delle liste dei pazienti in attesa
di intervento che, in aggiunta alla
carenza di posti letto in Sarde-
gna per questa disciplina, porta
ad un fenomeno di “ migrazione *
dei pazienti sardi verso strutture
della penisola con conseguenti
disagi per i pazienti stessi ed i lo-
ro familiari ed un aggravio di costi
per il sistema sanitario regionale.
Questo aspetto, non determinato
in questo lavoro, potrebbe essere
considerato al fine di una valuta-
zione completa sui costi determi-
nati dalle ISC.

Una ulteriore criticita rilevata e
stata la difficolta di monitoraggio
per i pazienti dopo le dimissioni:
i pazienti sono stati monitorati
per 30 giorni in follow — up e non
per 365 giorni come previsto per
i 145 pazienti sottoposti a sostitu-
zione valvolare; un recente studio
statunitense ha dimostrato che il
67 % delle ISC si manifesta dopo
le dimissioni.

Lattivazione di un sistema di sor-
veglianza attivo e I'introduzione
di linee guida per la profilassi
antibiotica nel nostro ospedale,
ha portato in due anni ad una ri-
duzione del 50 % delle ISC in car-
diochirurgia e ad una risparmio
della spesa antibiotica comples-
siva di circa 240mila nei reparti
chirurgici.

Una maggiore sensibilita sulle
IASS da parte degli operatori
sanitari e degli amministratori,
potrebbe portare al recupero di
risorse liberate da reinvestire per
migliorare le condizioni organiz-
zative e strutturali dell'ospedale;
il risultato porterebbe certamen-

te ad un miglioramento in termini
qualitativi assistenziali e ad una
percezione da parte degli ope-
ratori che la loro attivita all'inse-
gna dell'appropriatezza sarebbe
fondamentale nel favorire il mi-
glioramento della propria realta
lavorativa.
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NGC mEDICAL: 11 ANNI DI SUCCESSI

Risale al 14 ottobre 1999 I'avvio per NGC della prima
‘gestione in service’ del’Emodinamica e della Radiolo-
gia Interventistica presso I'Ospedale di Niguarda a Mi-
lano. A partire da quella data diverse decine di ospedali
pubblici, soprattutto nel Nord Italia, hanno scelto questa
formula innovativa per realizzare e gestire attraverso
un vero e proprio ‘project financing’ i laboratori di Emo-
dinamica, le Radiologie interventistiche e le Cardio-
chirurgie, esternalizzando la gestione del servizio di
approvvigionamento e la gestione dei materiali monou-
S0 necessari per I'effettuazione dell'attivita clinica del
reparto, la manutenzione delle apparecchiature ed altri
servizi ‘no core’ad un unico interlocutore, selezionato
mediante una gara d'appalto.

Con questo modello organizzativo il privato finanzia
le opere e si occupa della realizzazione della struttu-
ra, successivamente (o contestualmente) rifornisce il
reparto di tutto quanto necessario per svolgere i casi
clinici, facendosi poi ripagare con un compenso fisso
per ogni procedura clinica realizzata, comprendente
una quota relativa agli investimenti fatti e una quota
per i materiali forniti.

Pil precisamente il ‘service’ pud comprendere alcuni o
tutti questi aspetti, essendo un modello estremamente
flessibile nel rispetto delle necessita dell'Ospedale.

* progettazione architettonica e strutturale del reparto

* realizzazione di opere edili e impiantistiche

« allestimento con apparecchiature e arredi

* realizzazione di attivita complementari, quali manuten-
zioni full risk, informatizzazione del reparto, aggiornamenti
tecnologici, ecc.

« fornitura di tutti i materiali monouso, con la relativa ge-

P10 TEMPO DA DEDICARE Al
PAZIENTI CON PROCEDURPAK®
Un nuovo studio sull'utilizzo dei set
procedurali personalizzati dimostra
un guadagno nell'efficienza di oltre

stione delle scorte, garantendo agli operatori la massima
liberta di scelta per marche, tipi e modelli.

Poiché il fatturato del ‘service’ € subordinato all'attivi-
ta effettivamente svolta, € nell'interesse del gestore
mettere il reparto nelle condizioni ottimali per lavora-
re. Lesecuzione completa della logistica da parte del
privato contribuisce altresi a sollevare il personale in-
fermieristico dall'impegno del reperimento e della mo-
vimentazione dei materiali.

| vantaggi di una soluzione di questo tipo non sono
soltanto quelli di maggiore snellezza procedurale e
di una ottimale efficienza operativa, ma vi sono rica-
dute positive anche dal punto di vista economico. In-
fatti, adottando un modello gestionale di questo tipo,
I'Ospedale ha la certezza di costi costanti per quel tipo
di procedura, senza il rischio di costi aggiuntivi o di
altre spese impreviste, adeguamenti in corso d'opera,
o altro.

www.ngc.it

ogni ospedale é stato studiato I'in-
tero processo dell'utilizzo del mate-
riale monouso, dall'ordine fino allo
smaltimento. Ogni processo € stato
descritto sia prima che dopo I'imple-
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il 59%.

Passando dalla preparazione tradi-
zionale della sala operatoria all'uti-
lizzo dei set procedurali Procedu-
rePak, gli ospedali possono ridurre
il tempo per la preparazione degli
interventi chirurgichi di piu della
meta liberando cosi piu tempo da
dedicare alla cura del paziente, al-
la formazione o per incrementare il
numero di interventi. ProcedurePak
contiene tutti i dispositivi monouso
necessari per un particolare inter-
vento chirurgico, sostituendo un
ampio numero di prodotti confezio-
nati singolarmente.

Questi risultati, derivanti da uno

studio condotto su ospedali a livel-
lo europeo, sono stati presentati al
congresso EAHM (European As-
sociation of Hospital Managers) a
Zurigo, Svizzera. Lobiettivo dello
studio era di investigare gli effetti
e quantificare il tempo risparmiato
attraverso I'implementazione dei
set ProcedurePak® di Molnlycke
Health Carel.

Risultati basati su calcoli avanzati

Lo studio é stato condotto dall'In-
stitute for Workflow Management in
Health Care, IWIiG, Gelsenkirchen
University, Germania, come casi
studio in diversi ospedali situati in
Francia, Germania e Svezia. Per

mentazione dei set ProcedurPak®.
Per ogni singolo step del processo
sono stati identificati i tempi e i dri-
ver di costo studiandone I'utilizzo
pratico e misurando i tempi.

Ogni set procedurale Procedure-
Pak® di Molnlycke Health Care,
soddisfa le esigenze e il fabbisogno
dell'ospedale ed € personalizzato
per ogni specifico intervento, spes-
so anche in relazione alle specifi-
che richieste del chirurgo. Limple-
mentazione dei processi, il flusso
dei lavori cosi come la guida sulla
maggior parte di quest'ultimi & par-
te dell'offerta ProcedurePak®.
www.molnlycke.com
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HEALTHGUARD® E EcowAsH MoP SYSTEM:
360° I PROTEZIONE

Il Sistema Healthguard® di Ecolab e stato appositamen-
te studiato e sviluppato per fornire uno strumento utile
ed efficace alla prevenzione delle infezioni ospedaliere.
Healthguard® rappresenta una soluzione innovativa non
tanto per il contenuto dei singoli elementi ma per come que-
sti si combinano fra loro ottimizzando risorse e processi.
Metodo Pre-wash, materiali e procedure operative rap-
presentano i componenti del sistema di “nuova concezio-
ne”, che attraverso un semplice ed immediato processo
di implementazione e verifica rendono Healthguard® un
“sistema innovativo”. Procedure dettagliate per tipologia
e aree di intervento, danno vita ad un modus operandi
semplice ed immediato. La puntuale codifica delle ope-
razioni facilita 'addestramento del personale e riduce il
tempo di lavoro complessivo. Il metodo Pre-wash che
consiste nella preimpregnazione dei panni per la de-
tersione e disinfezione, rappresenta una metodologia
particolarmente indicata in ambienti ospedalieri dove
la sanificazione delle superfici €
svolta in presenza
dei pazienti e in
concomitanza
delle quoti-
diane attivita
sanitarie. La pre-
impregnazione dei
panni puo essere
espletata manual-
mente 0 meccanica-
mente in lavatri-
ce. Linnovativo
sistema auto-
matico Ecowash

SADI: MAESTRI NELLA CERATURA
E MANTENIMENTO DEI PAVIMENTI
Sadi propone SADI METAL MONO,
una cera monomano di facile appli-
cazione e di alta resa: un'emulsione
a base di cere speciali e copolimeri
acrilici ad elevata azione protettiva
e lucidante che offre un’ottima resi-
stenza anche nei luoghi di frequen-
te passaggio nonché ai normali de-
tergenti utilizzati per la pulizia.
Questa cera forma sui pavimenti un
film trasparente, antisdrucciolevole,

Mop System, prevede la ri-

mozione dello sporco, la di-

sinfezione, il candeggio e

la pre-impregnazione in un

unico processo in macchi-

na lavabiancheria.Tutte le

fasi del sistema Ecowash

Mop System, processo di

lavaggio e pre-impregnazio-

ne dei panni in lavatrice, con-

servazione e trasporto dei panni

nei box del Mobilette Vario maxx, so-

no state testate e validate da un laboratorio certificato: la
nuova metodologia Ecolab preserva le caratteristiche di
disinfezione ed efficacia detergente del prodotto chimico
pre-impregnante per 72 ore. Il nuovo carrello Mobilette
Vario maxx é dotato di porte con chiusura a chiave;i
box dei panni per i pavimenti hanno una chiusura piu
ermetica e sono disponibili anche con chiusura a chiave;
la personalizzazione del carrello consente una migliore
organizzazione dello spazio in funzione delle esigenze
dell'operatore e la configurazione piu idonea a seconda
della procedura di pulizia.

Ecolab ha anche promosso una ricerca scientifica con-
dotta dall'Universita degli Studi di Ferrara - Cattedra di
Citologia ed Istologia — effettuata presso il reparto di
Chirurgia Generale e d’Urgenza del Policlinico S. Or-
sola Malpighi di Bologna che ha dimostrato la validita
della metodica adottata da Ecolab con il Sistema He-
althguard, raccomandandola per ottenere un'efficace
sanificazione dei pavimenti: I'abbattimento medio della
carica batterica e del 78,85% con punte del 90% contro
i metodi tradizionali che non superano I'1,45% di ridu-
zione della carica microbica.

www.ecolab.com

consigliato l'uso il prodotto SADI
LUX che utilizzato una volta alla
settimana, permette di mantenere
la cera nel tempo.

Prima di cerare una seconda volta
il pavimento & necessario decerare
con SADI DECER EXTRA; prodot-
to a base di solventi che permette
un facile distaccamento della cera
grazie alle sue materie prime che la
sciolgono e la rimuovono con estre-
ma facilita senza pero aggredire il
pavimento che mantiene inalterate
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idrorepellente, di lunga durata e di
facile manutenzione e da un effetto
lucido a specchio.

Essendo una cera monomano Si
stende facilmente in un solo pas-
saggio con uno spandicera di co-

tone. Grazie anche alla sua visco-
sita e di facile ripresa nei punti piu
difficili, non lascia segni e risulta
omogenea.

Per mantenere I'effetto lucido del-
la cera e farla durare nel tempo e

le sue caratteristiche. Rispetto agli
altri deceranti I'odore non € troppo
aggressivo e non lascia la patina
scivolosa durante I'utilizzo facilitan-
do cosi l'operatore.
www.sadichristeyns.it
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flessibilita, convenienza.

Il punto di forza di Integra € uno staff qualificato
e competente che ne fa un punto di riferimento
credibile ed affidabile per i propri clienti.

Gli obiettivi di Integra: migliorare i processi
produttivi, i sistemi organizzativi e la visibilita dei
propri clienti, lavorando a stretto contatto con loro e
offrendo soluzioni efficaci, complete e durature nel
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know how dei propri collaboratori e professionisti.
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UNA NUOVA ARMA CONTRO LE INFEZIONI
OSPEDALIERE

Le infezioni ospedaliere continuano a rappresentare un
rischio molto serio per la sicurezza dei pazienti e un costo
sociale non trascurabile. Una delle principali cause della
diffusione delle infezioni ospedaliere va ricercata nella dif-
ficolta che i tradizionali metodi di pulizia e sanificazione
hanno nell'abbattimento della carica microbica dei piu dif-
fusi e resistenti agenti patogeni, come il Meticillin-Resistant
Staphylococcus Aurens (MRSA), il Vancomycin-Resistant
Eterococci (VRE), I'Acinetobacter baumanni o il Clostri-
dium difficile. Una delle ultime innovazioni
nella lotta contro le infezioni ospe-
daliere € la tecnologia di decon-
taminazione ambientale basata
sull'effeto singergico del perossido
d'idrogeno (H,0,) e dei cationi d'argento.
Il perossido d'idrogeno € un noto agen-
te ossidante in grado di eliminare i mi-
crorganismi attraverso i radicali liberi di
idrossile. Questi radicali liberi, essendo
altamente reattivi, sono in grado di at-
taccare le membrane lipidiche, il DNA
e i componenti essenziali delle cellule;
i cationi d'argento, invece, inattivano i
microrganismi inibendo la sintesi
proteica. Lesclusiva combi-
nazione di perossido d'idro-
geno e cationi d’argento
fornisce un efficace doppio
meccanismo di distruzione dei
microrganismi. Il sistema di decon-

taminazione ambientale GLOSAIR™ offerto da Advanced
Sterilization Products, una divisione Johnson & Johnson, &
un esempio di applicazione di questa tecnologia. Il sistema
ASP GLOSAIR™ per la decontaminazione degli ambienti,
progettato per i piccoli e grandi spazi ospedalieri, fornisce
una combinazione perfetta in termini di sicurezza, efficacia
e praticita.

Sicurezza

* La bassa concentrazione di H,O, rende la decontamina-
zione sicura per i pazienti e per gli operatori

* La soluzionedi H,O, nebulizzata non persiste nellambien-
te a causa del suo rapido decadimento in acqua (H,0) e
ossigeno (O,)

* Loperazione puo essere gestita in remoto mediante un
telecomando

Efficacia

* La soluzione di H,0, nebulizzata rimuove pit efficace-
mente le spore di C. difficile rispetto all'ipocloruro di sodio
allo 0,5%

* La decontaminazione con H,0, nebulizzata consente di
eliminare in modo efficace 'MRSA

Praticita

* La nebbia secca si diffonde uniformemente su tutte le su-
perfici, comprese quelle nascoste e difficiimente accessibili
* Facile da programmare

* Trasportabile e pratico

Www.aspjj.com
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ISC GROUP: SICUREZZA E
SERVIZIO PER UN AMBIENTE
OSPEDALIERO PIU SANO E SICURO
Basta osservare la campagna stam-
pa che ISC Group dedica al settore
sanita, per capire il tipo di approccio
che vuole avere I'azienda: dedicato e
di massima attenzione. Un approccio
sintetizzato in modo incisivo nel con-
cetto “Ci state a cuore”, utilizzato nella
comunicazione stampa per dire che
in certi settori la professionalita non
basta; ci vuole una competenza spe-
cifica, che deriva dallimpegno, dalla
ricerca e come valore aggiunto, dalla
passione.

ISC parte dal presupposto che una
struttura ospedaliera, per garantire ai
pazienti e a chi lavora, salute e sicu-
rezza, non possa permettersi arresti
o rallentamenti. E’ attiva 24 ore su 24
e deve mantenere continuamente alti

standard di igiene e pulizia. Per poter
trovare risposta soddisfacente a que-
ste esigenze ISC si dedica a trovare
nuove soluzioni e a sviluppare servizi
a valore aggiunto che possano dare
un supporto concreto alla gestione
quotidiana. La proposta commercia-

le riguarda macchine per la pulizia
professionale efficaci, silenziose per
i pazienti, semplici da usare e quindi
idonee a ogni tipo di operatore, a bas-
so impatto ambientale.

Ma il vero punto di forza € il Customer
Support ISC. Oltre ad un numero di
telefono dedicato a questo servizio,

che permette di essere messo in
contatto immediatamente per ricevere
assistenza, la promessa mantenuta &
quella di fare in modo che tutti gli inter-
venti tecnici avvengano direttamente
sul posto, in tempi rapidi ed evitando
il disagio di dover spostare la macchi-
na per poterla sostituire momentane-
amente. Questo grazie ad una rete di
assistenza distribuita sul territorio. Non
in ultimo, per garantire la massima
trasparenza, ISC & in grado di fornire
la completa tracciabilita di ogni inter-
vento tecnico o fornitura. ISC Group in
questo modo vuole e puo dimostrarsi
“al fianco” di chi lavora per e allinterno
delle strutture sanitarie, ed € pronta
dare il proprio contributo con tecno-
logie innovative e sostenibili, per un
ambiente piti sano e sicuro.

Numero verde 800 128 048
www.iscsrl.com
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IL SISTEMA A MODULI INTEGRATI

Il Sistema a Moduli Integrati, che Kemi-
ka presenta per la sanificazione, delle
superfici in ambito ospedaliero si basa
su dati comprovati e validati dal labo-
ratorio certificato BIOLAB di Milano in
condizioni reali di utilizzo.

Si tratta del sistema che impiega tre
formulati a base di tre principi attivi
differenti (Cloro in pastiglie, Biguani-
de-Quaternari, Chlorexidina) abbinati
anche all'uso di panni in microfibra
che per le loro caratteristiche si adat-
tano alle tre tipologie di superfici che
siincontrano in ambiente ospedaliero.
Queste sono i pavimenti, le attrezza-
ture ed i servizi igienici sia nelle zone
a Basso-Medio Rischio che nell’Alto
Rischio. Tra le due zone la differenza
e nella concentrazione diimpiego e nei
tempi di contatto, che nell’Alto Rischio
risultano piu alti.

Questa impostazione semplifica note-
volmente I'organizzazione del lavoro.

RemIRe

Con tre soli prodotti si effettua la sanifi-
cazione di tutte le superfici ospedaliere.
Il sistema a Moduli Integrati deriva dal
sistema a Moduli Generale, nel quale
vengono previsti i 3 principi attivi for-
mulati in tre diversi prodotti adatti alle
pulizie e disinfezione delle tre tipologie
di superfici.

Si applica il sistema a Moduli Genera-
le, quando vi fosse la richiesta da parte
di una direzione sanitaria di alternare
la tipologia di disinfettanti. In questo
caso, il numero di prodotti che devono
essere resi disponibili € ben piu alto. Il
Cloro, i Quaternari con Biguanide e la
Clorexidina testati con concentrazioni,
tempi di contatto e formulati adeguati,
abbattono radicalmente la carica mi-

crobica sulle superfici fatto salvo che
per quelle specie microrganiche per le
quali gia si conosce la scarsa effica-
cia (per esempio su spore, Micococco
TBC e qualche virus). Efficacia co-
munque non richiesta per le superfici
ambientali.

Nella pratica della sanificazione delle
superficiin ambiente ospedaliero, 'esi-
genza dei tempi di lavoro sempre pil
ristretti, di evitare di lasciare patine o
residui sulle superfici e sui pavimenti
e quelle dei consumi e dei costi dei
prodotti, giocano un ruolo molto im-
portante.

Il successo del Sistema a Moduli Inte-
grati € dovuto all'efficacia disinfettante
e detergente dei prodotti, abbinata alle
esigenze su indicate, che si realizza in
tempi molto brevi.

Quasi tutti i formulati sono PMC cioe
disinfettanti che hanno ottenuto la re-
gistrazione al Ministero della Salute.
www.kemikaspa.com
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LINEA STERILE:SERVIZI INTEGRATI PER IL SETTORE SANITARIO

Linea Sterile & una innovativa unita

produttiva operante esclusivamen-

te nel settore sanitario, progettata

per la fornitura del servizio integra-

to di noleggio ricondizionamento e

logistica dei dispositivi tessili per

reparti, divise per il personale con

installazione di sistemi di distribu-

zione automatizzata, dispositivi

medici sterili in tessuti tecnici ricon-

dizionabili, a norma UNI EN 13795,

fornitura e gestione in service di di-

spositivi sterili monouso, noleggio e

sanificazione materasseria e sistemi antidecubito integrata a servizio di gestione
guardaroba presso i presidi. La crescita professionale e qualitativa del processo
lo certificati in conformita con le norme UNI EN ISO 9001,UNI EN 13485, UNI
EN ISO 14001, Norma SA8000, UNI EN 14065 e, I'accreditamento allo
standard ANMDO/CERMET per la progettazione ed erogazione di servizi
di sterilizzazione teleria e camici in Kit Sterili per campo operatorio. | moderni
impianti industriali presenti nello stabilimento di Gatteo (FC) hanno permesso
di servire ogni anno oltre 10.000 operatori sanitari e piu di 3.000 posti letto
allinterno di 25 strutture ospedaliere delle aree Romagna e Marche. Annual-
mente circa 60.000 campi operatori vengono allestiti con kit per sala operatoria
in tessuto tecnico ricondizionabile forniti da Linea Sterile S.p.A.
www.lineasterile.com

METODO VAPORE POLTI
PuLizIA E DISINFEZIONE DEGLI AMBIENTI SANITARI
Il Metodo Vapore Polti  pressione) sono anche dei potenti aspi-
offre una soluzione ratoridi polveri e di liquidi. Laspirazione
integrata per effet-  contribuisce alla raccolta dello sporco e
tuare le attivita di  consente una rapida asciugatura delle
pulizia e disinfezione  superfici.
attraverso l'utilizzo del  In seguito alle attivita di pulizia ha luogo
vapore, passi succes-  I'attivita di disinfezione a vapore. Il vapo-
sivi e complementari  re utilizzato per la disinfezione & vapore
con le proprie carat-  saturo secco surriscaldato, quasi com-
teristiche e necessita  pletamente privo di particelle liquide. E’
ben distinte, rispetti- il vapore erogato fino alla temperatura di
vamente di rimozione  180°C da Sani System Polti, dispositivo
dello sporco visibile  medico di classe 2 A per uso profes-
e di abbattimento/  sionale.
eliminazione delle
cariche microbiche.
Il vapore utilizzato per la pu-
lizia & vapore saturo secco,
generato ad alta pres-
sione dalle macchine
della linea Mondial
Vap Polti che oltre
ad essere dei po-
tenti generatori
di vapore (fi-
no a7 bar di

Il vapore saturo secco sur-
riscaldato di Sani System
viene miscelato con il
sanificante HPMed. Il
sistema permette di ab-
battere in pochi secondi
la carica microbica pre-
sente sulle superfici e sui
tessuti, riducendo il rischio
di infezioni.
www.polti.com
www.sanisystempolti.com
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PuLITORI ED AFFINI RILANCIA
SULLA RISTORAZIONE
COLLETTIVA

Pulitori ed Affini SpA, societa
bresciana attiva nel settore del
cleaning civile ed industriale,
gia da tempo opera nella ri-
storazione collettiva aziendale,
scolastica ed ospedaliera, con
la controllata Sarca Catering.
Dal 2008 ha iniziato una inten-
sa attivita di rilancio investendo
in un nuovo centro di produzio-
ne pasti ed inserendo figure
professionali di esperienza. Tale
politica ha portato ad una cre-
scita di produttivita ed un con-
sistente incremento di fatturato.
Dopo un 2009 di sostanziale
tenuta del fatturato nonostan-
te la forte crisi che ha colpito
il settore aziendale, il 2010 ¢
ripartito con una crescita a dop-
pia cifra, sia per la ripresa eco-
nomica ma soprattutto per le
numerose acquisizioni di clien-
tela privata e pubblica. Il primo
semestre 2010 ha registrato
un incremento del fatturato del
36% rispetto allo stesso perio-
do del 2009 e Stefano Consoli,
amministratore delegato delle
societa, ritiene, gia con i con-
tratti acquisiti a fine Agosto, di
poter chiudere il 2010 con un
piu 57% rispetto all’'anno pre-
cedente. “l numeri sono ancora
piccoli rispetto ai noti colossi
della ristorazione, ma siamo
fortemente motivati nel conti-
nuare nel nostro processo di
crescita per raggiungere numeri
soddisfacenti” dichiara Stefano
Consoli aggiungendo “purtrop-
po il settore e molto penalizzato
e ha margini risicati, nonostante
questo Sarca Catering si pro-
pone con un servizio di qualita
attento alle singole esigenze,
con particolare attenzione alla
valorizzazione del territorio in
cui opera’”.

www.pulitori.it
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PORTA SCORREVOLE A
TENUTA ERMETICA —
PONZI PSE

La porta Ponzi Hermetica, ap-
parecchiatura bio-medicale, e
['ultima nata per la chiusura
dei comparti operatori. Luffi-
cio studi e ricerche della Pon-
Zi Ingressi ospedalieri, attento
allinnovazione, ha dato un’ ofti-
ma risposta per compartimen-
tare sale operatorie, sale tera-
pia intensiva, sale diagnostica,
laboratori di ricerca, sale bian-
che. La porta scorrevole Pon-
zi PSE, risolve perfettamente
ogni problema in ambiente di
asepsi, igiene e resiste alla
pulizia da disinfettanti. La por-
ta & complanare per eliminare
i possibili accumuli di polvere
e per una maggiore pulizia,
predisposta per soluzione au-
tomatica 0 manuale con guide
e carrelli che sopportano un
peso dell'anta fino a 200 kg.
Il pannello — anta & intelaiato
con speciali profilati in lega di

alluminio sezione da mm 60,
arrotondati, finiti con trattamen-
to di ossidazione anodica, puo
essere realizzato con finiture in
vari materiali come, laminati
plastici PHL (Abet) finitura 6,
lastre in acciaio inox AISI 3 0
4 finitura Scotch Brite, accia-
io porcellanato e/o smaltato,
lastre in PVC elo gamma di
rivestimento. Speciali guar-
nizioni di tenuta in mescola
(Neo) Dutral antiacida ed an-
tielettrica. Viene altresi fornita
la soluzione con schermatura
a RX nelle versioni PB 1 mm
e PB 2 mm. Lautomatismo &
esclusivo per uso ospedaliero,
potente, silenzioso, con elettro-
nica predisposta per organi di
comando, sicurezza e per col-
legamento in rete PC.

La porta scorrevole é realizza-
ta su misura dal cliente, nella
classe a tenuta ermetica sui
quattro lati perimetrali. Il movi-
mento di scorrimento dell'anta
di apertura e chiusura, & ver-

PouicLivico AGOSTINO GEMELL: IL SISTEMA INFOCAD.

Duexdue € una societa di pro-
fessionisti, attiva da alcuni anni
nel campo dell'analisi del rischio
chimico, biologico, da gas medi-
cinali, nonché della qualita am-
biente. In particolare & esperta
di Gestione del rischio da con-
taminazione batteriologica, con
specifica attenzione al batterio
Legionella, e di Gestione Opera-
tiva Distribuzione Gas Medicina-
li e del Vuoto. Tali gestioni sono
capitoli rilevanti ad integrazione
del Piano di Sicurezza Generale
della Struttura, di cui ogni azien-
da deve essere dotata ed a cui
deve attenersi (D.Lgs. 81/2008
esm..).

LEGIONELLA SPP

E’ uno degli agenti eziologici
di polmonite batterica. Essa &
sempre presente, a basse con-
centrazioni non rilevabili analiti-
camente, in ambienti acquatici
naturali (laghi, fiumi, sorgenti,

ecc.). Le infezioni, Malattia dei
Legionari e Febbre di Pontiac,
insorgono quando il batterio (in
particolare Legionella pneu-
mophila che si ritiene essere
responsabile di oltre 84% dei
casi di legionellosi) prolifera por-
tandosi a concentrazioni elevate
in sistemi idrici artificiali non ade-
guatamente progettati e manu-
tentati. Il Documento di Valuta-
zione del Rischio & un obbligo
dilegge (articoli 15, 17 e 28 del
D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.). ESso
é redatto secondo la vigente
normativa in tema di sicurezza
(D. Lgs. 81del 9 aprile 2008 e
D.Lgs. 106 del 3 agosto 2009),
ed e comprensivo di valutazione
e gestione del rischio Legionel-
la per ogni tipologia di impianto
prevista dal Documento di Li-
nee Guida per la prevenzione
e il controllo della legionellosi
del 4 aprile 2000, per [utenza e

ticale ed orizzontale e garan-
tisce la perfetta tenuta acusti-
ca e all'aria. Il movimento &
scorrevole in quanto si ha una
razionalizzazione dello spazio
occupato ed uno spostamen-
to d'aria fortemente ridotto con
limitazione alle turbolenze.
Questo sistema garantisce
una perfetta chiusura ermeti-
ca della porta tramite le guar-
nizioni che vengono sigillate
contro il telaio ed il pavimento
della porta, che si chiude uni-
formemente a45° sfruttandoil

per il personale dipendente, e di
censimento degliimpianti e delle
strutture esistenti.

GAS MEDICINALI EVUQOTO
Numerosi e ripetuti sono gli
eventi tragici legati alla distribu-
zionelutilizzo dei gas medicinali
in edifici di assistenza socio-
sanitaria (ospedali, RSA, ecc.).
Date le singolari caratteristiche
chimico fisiche e farmaceutiche
legate a tali gas, € inderogabile
analizzare e rivedere gli attuali
metodi organizzativi e realizza-
tivi allinterno degli edifici interes-
sati. La Norma Tecnica ISO EN
UNI 7396-1, entrata in vigore in
Italia nel mese di aprile 2009, &
la Norma Armonizzata di riferi-
mento per la Fabbricazione del
Dispositivo Medico Impianto Fis-
so di Distribuzione Gas Medici-
nali e del Vuoto. Tale Norma ed
il suo allegato G danno le indica-
zioni per una corretta Gestione

suo peso. Con questo sistema
& possibile controllare accura-
tamente le condizioni dell'aria
in aree ben separate.

La versione manuale & com-
pleta di maniglioni in acciaio
inox per la manovra di apertu-
ra — chiusura, mentre; la ver-
sione automatica prevede un
gruppo elettromeccanico con
motoriduttore, trasmissione a
cinghia dentata, unita elettro-
nica con comando a micropro-
cessore ed encoder, tensione
di alimentazione 220V, 50 Hz,
funzionamento a corrente
continua 24 V. Ha comandi di
apertura a gomito o a sfiora-
mento capacitativi oppure a
fungo. Sono presenti organi di
sicurezza: fotocellule, sensori
di presenza ed infrarossi attivi.
La Ponzi Hermetica PSE &
la prima porta ospedaliera
ermetica corredata da test re-
port eseguito in istituto di prova
notificato.

WWW.ponzi-in.it

del Sistema e rende obbligatorio
il Documento di Management
Operativo, per la cui messa a
punto servono, sinteticamente:
a) la redazione del Documento
di Gestione Operativo,

h) la preparazione di tutte le
Istruzioni Operative.

DUE X DUE SRL esegue an-
che analisi microbiologiche
presso laboratori accreditati e
tiene incontri tecnico informativi,
formativi e di aggiornamento sui
temi indicati.
www.duexdue.com



PoLicLINicO AGOSTINO GEMELLL: IL SISTEMA INFOCAD.
FMT™ AL SERVIZIO DELLA SANITA

Continua l'impegno per I'eccellenza del Policlinico Universitario
Agostino Gemelli, il nuovo traguardo e una migliore e sempre
piu efficiente gestione degli immobili, grazie ad un innovativo
sistema di gestione, Infocad.FM™. Le persone che varcano
ogni giorno l'ingresso del Policlinico Agostino Gemelli sono piu
di 20.000. Da quarant'anni l'obiettivo principale del Policlinico
e quella di rendere disponibili strutture che possano avere un
impatto complessivo sulla qualita di vita dei suoi “cittadini” ed
€ per questo che ha scelto di investire ancora una volta nella
qualita e nell'efficienza, rinnovando il sistema di gestione tec-
nica degli immobili con uno strumento maggiormente flessibile
e tecnologicamente pitl avanzato, a garanzia di una corretta
gestione degli attuali 302.436 m2 della “Citta della Salute”.
Una attenta analisi del mercato e delle relative soluzioni offerte
ha premiato Infocad.FM™, il sistema integrato per la gestio-
ne tecnica del patrimonio immobiliare, progettato e realizza-
to da Descor. Il progetto, awiato alla fine del 2009, prevede
un'attenzione particolare alla gestione ed al monitoraggio dei
servizi tecnici manutentivi. Il gruppo di lavoro ha inizialmente
esequito la corretta alimentazione della base dati di Infocad.
FM™  registrando il censimento degli oggetti immobiliari e de-
gli asset mobili ed impiantistici. Per questa attivita si e sfruttata
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lintegrazione della base dati alfanumerica con ambienti CAD,
utile alla registrazione di tutte le informazioni di consistenza e
dei relativi attributi tecnici e dimensionali direttamente dalle
planimetrie disponibili presso I'Ufficio Tecnico del Policlinico.
Limplementazione del sistema si € focalizzata principalmente
sulla gestione dei processi tecnici: lo step iniziale ha previsto
la migrazione della banca dati esistete e I'attivazione del mo-
dulo di manutenzione a richiesta, che da subito ha iniziato a
rispondere con successo alle centinaia di richieste che ogni
giorno provengono dalle diverse realta ospitate allinterno del
Policlinico. Successivamente ¢ stato avviato il modulo per la
pianificazione degli interventi. Lapproccio graduale allawia-
mento dei sistemi ha consentito alla struttura di dotarsi, senza
eccessivi disagi organizzativi, di un sistema capace di fornire
un supporto completo a tutti i processi interessati. | vantaggi ot-
tenuti sono una gestione ed un monitoraggio piu efficiente delle
manutenzioni, una disponibilita puntuale delle informazioni cor-
relate, una migliore comunicazione con i fornitori, una gestione
della documentazione tecnica integrata e contestualizzata, la
qualificazione delle risorse interne interessate. Infocad.FM é
un marchio registrato del rispettivo proprietario.
silvia.resti@descor.com  infocad@descor.com

SICUREZZA Interruzione della catena di diffusione delle infezioni
nosocomiali ® Smaltimento sicuro e ecologico ® Monouso biode-
gradabile, privo di componenti tossici e nocivi.

RISPETTO A salvaguardia del patrimonio ambientale dispositivi
monouso in carta riciclata.

COMFORT Per i pazienti dispositivi mono-
uso per tutte le esigenze ¢ Aumento della
qualita del servizio domestico-alberghiero.

RISPARMIO Riduzione dei costi e tempi di
gestione ¢ Risparmio energetico e idrico.

distributore esclusivista per I'ltalia

Sede Operativa: Via Provinciale Dalmine Almé, 20 e 24048 Treviolo (BG)
Tel. 0356221138 o Fax 02 700502661 ® e-mail: bimedica@bimedica.it - www.bimedica.it
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TASKI® TROLLEY SYSTEM:CREATO DA ESPERTI, IDEATO DA VOI

Il nuovo carrello per la pu-
lizia TASKI® di Diversey
é il risultato di un risoluto
impegno nel continuare ad
innovare.

Un lungo e minuzioso pro-
cesso di ricerca e sviluppo
ha permesso di produrre
un nuovo carrello adatto ad
ogni ambiente di lavoro, che
supera ogni altro sistema di
pulizia. Il nuovo carrello per
la pulizia € costruito con lo
scopo di avere tutto cio che
si necessita per pulire e per
operare nel modo piu effi-
ciente possibile. | principali
benefici dei nuovi carrelli
TASKI® sono:

Versatilita

Ogni carrello puo essere
allestito per permetterti
di operare con il metodo
a secchio, a spray o pre-

impregnato. Il carrello puo
essere adattato anche a
successive modifiche del
processo o del metodo di
pulizia. Un carrello € percio
sufficiente per rispondere a
tutte le esigenze.
Efficienza nei costi

Sono disponibili due posta-
zioni di lavoro: mini e midi.
Quest'ultima puo essere
ulteriormente allargata per
consentire le pulizie nelle

aree grandi. Questo elimi-
na la necessita di acquistare
piu carrelli, con un risparmio
effettivo dei costi.
Maggiore produlttivita
Ilnuovo carrello TASKI® im-
piega il rivoluzionario siste-
ma Jonmaster™. | panni e
mop in ultra-microfibra pos-
sono essere utilizzati asciut-
ti o umidi/bagnati e sono
piu efficaci per la rimozione
della polvere e dello sporco
rispetto alle tradizionali fibre.
Questo rende l'attivita di pu-
lizia piu veloce ed efficace.
Sicurezza e manutenzio-
ne semplice

Le linee regolari del carrel-
lo minimizzano il deposito
dello sporco e dei batteri;
questo riduce il rischio di
contaminazione crociata.
Adatto a molteplici utilizzi

Il nuovo carrello TASKI pud
essere adattato a moltepli-
ci utilizzi e settori. Inoltre,
la scelta tra la postazione
Mini e Midi risponde alle
esigenze di pulizia di aree
di differenti dimensioni.

Per esplorare le differenti
opzioni di configurazione del
carrello TASKI® e costruire
il carrello ideale:
www.diversey.it



IDEALSERVICE IN SANITA:
QUANDO IL GLOBAL
SERVICE DIVENTA
ECCELLENZA
Un’organizzazione azien-
dale multisettoriale, in grado
di garantire una gestione si-
nergica di servizi diversi, ed
un’elevata professionalita,
supportata da un’esperien-
za pluriennale in numerosi
ospedali, aziende sanitarie,
RSA. Queste sono le carat-
teristiche che permettono
ad Idealservice di presen-
tarsi come partner strategi-
co delle strutture sanitarie.
Idealservice, infatti, si pro-
pone come interlocutore

unico, capace di sollevare
completamente il commit-
tente dall'occuparsi di una
vasta gamma di servizi a
supporto dell'attivita sanita-
ria, particolarmente impor-
tanti per il benessere degli
utenti e il raggiungimento
dei risultati attesi.

Servizi quali pulizia e sa-
nificazione degli ambienti,
raccolta e smaltimento
dei rifiuti sanitari, trasporto
di degenti e farmaci con
logistica integrata, manu-
tenzione delle aree verdi,
lavaggio e noleggio della
biancheria, vengono gestiti
secondo i criteri di qualita e
sostenibilita.

E infatti convinzione di Ide-
alservice, che fornire un
servizio di eccellenza signi-
fichi offrire soluzioni siste-
miche in grado di garantire
altissimi livelli di risultato e,
al tempo stesso, il rispetto
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dellambiente. A garanzia
del conseguimento di tale
obiettivo, Idealservice si av-
vale di personale altamente
qualificato e costantemen-
te aggiornato, nonché di
attrezzature e macchinari
all'avanguardia, sia dal
punto di vista tecnologico
che normativo, ponendo
particolare attenzione alla
tutela della sicurezza dei
lavoratori e alle caratteri-
stiche eco-sostenibili dei
sistemi adottati.
www.idealservice.it

PROGETTAZIONE REALIZZAZIONE E GESTIONE CENTRALI DI STERILIZZAZIONE

Steril spa vanta una importante esperienza
nel campo della Progettazione, Realizzazione
(“chiavi in mano”), Gestione e Certificazione
di Centrali di Sterilizzazione. Efficienza,
garanzia e sicurezza sono i requisiti
fondamentali su cui Steril basa la sua
politica aziendale, garantendo nel flusso
delle attivita di sterilizzazione la massima
igiene ed il raggiungimento dei piu alti
standard qualitativi, nel pieno rispetto
dei requisiti minimi strutturali e
tecnologici normati dal DPR 14 gennaio
1997 n.37 e del D.Lgs. 46/97. Steril éin
grado di redigere studi di fattibilita del
servizio di gestione in outsourcing della
sterilizzazione sulla base degli obiettivi
generali e specifici richiesti da cliente e
nel pieno rispetto dei parametri di qualita
e sicurezza. In particolare, la scelta di
“esternalizzare” il servizio di
sterilizzazione deve tener conto dei
seguenti parametri: soddisfare la
crescente necessita del cliente di
interloquire con un’unica figura in grado
di fornire un servizio completo “chiavi in
mano”; standardizzare le procedure e le
attivita di trattamento dei dispositivi da
sottoporre a sterilizzazione;garantire la
“tracciabilitd” dei dispositivi medici

avvalendosi di innovativi software che
rappresentano il fondamentale strumento di
gestione dell'attivita di sterilizzazione, creando
sinergia tra le risorse umane e quelle
tecnologiche che operano allinterno della
centrale; convalidare il processo di
sterilizzazione in conformita alle normative
vigenti; gestire lo strumentario chirurgico;
fornire set chirurgici completi; garantire un
continuo aggiornamento professionale delle
risorse umane che svolgono il servizio;
adottare un Sistema di Qualita Certificato.
Parallelamente al controllo delle fasi di
produzione, Steril gestisce il sistema di
manutenzione globale e convalida del centro
di sterilizzazione attraverso il controllo
sistematico di tutte le variabili del processo,
utilizzando soluzione innovative ed in
conformita alle norme tecniche armonizzate.
La struttura tecnico-organizzativa svolge, in
particolare, una serie di servizi complementari
che si possono cosi sintetizzare: convalida del
processo di disinfezione/lavaggio, convalida
del processo di confezionamento, convalida
del processo di sterilizzazione, convalida degi
ambienti a contaminazione controllata,
certificazione 1SO della centrale di
sterilizzazione.

www.sterilspa.it
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PULIZIE SANIFICAZIONI
A PROVA DI PAZIENTE

La pulizia degli ambienti dove ci si prende cura degli
ammalati o delle persone non autosufficienti & doppia-
mente importante. Le buone condizioni igieniche sono,
infatti, la prima barriera contro le infezioni e il primo
indicatore di qualita del servizio sanitario percepito
dai pazienti.

Il know how di Coopservice, maturato in oltre trent'anni
di attivita, offre in proposito le pit ampie garanzie,
in virtt di una sperimentata gamma di servizi progettati
a misura del committente e forniti anche nelle modalita
global service e project financing.

Un’attitudine che fa di Coopservice non un semplice
fornitore ma un partner di fiducia.

Negli ospedali, nelle cliniche, nelle case di riposo,
Coopservice & in grado di risolvere qualsiasi problema
d’igiene, come dimostra |'esperienza acquisita nella
pulizia e sanificazione di ogni tipo di ambiente, compresi
i comparti che richiedono interventi di alto profilo, come
le sale operatorie. Svolti secondo procedure rigorose,
i servizi prestati da Coopservice sono sottoposti a
costanti controlli di risultato da parte del committente,
attraverso analisi strumentali e di laboratorio.

COOPSERVICE. MOLTO PIU DI UN SEMPLICE FORNITORE

@/Se/v/ce

Direzione e Amministrazione: 42122 Reggio Emilia ® Via Rochdale, 5 o Tel. 0522 94011 o Fax 0522 940128

www.coopservice.it ® e-mail: info@coopservice.it



|
AIR LIQUIDE
m
Sanita

Air Liquide Sanita
Service, nel cuore
dell’ospedale,
condivide con medici e
pazienti le esigenze e
il desiderio quotidiano
di migliorare la qualita
delle terapie da
somministrare in
condizioni di massima
serenita e sicurezza.

L'INNOVAZIONE & un
impegno continuo di
Air Liquide Sanita Service.

A completamento
dell’offerta gas, propone i
seguenti servizi innvovativi:

e ZerOpensieri, il metodo
sicuro di effettuare la
manutenzione

¢ Alwaysgas, per la garanzia
di continuita di fornitura
dei gas medicinali

* HospitAls, per la gestione
degli appalti Medical
Global Service

* CryoSMART™, per la
gestione delle Biobanche

* La Formazione, per
agevolarVi nell’attivita
quotidiana

e alte

noyiTa G VenIves:

AIR LIQUIDE Sanita Service S.p.A. ’
Via Ciardi, 9 - 20148 Milano - Tel. 02 4021.1 - Fax 02 4021533 ﬂ AIR LIQUIDE

www.airliquidesanita.it




Curare piu pazienti, meglio.

| set procedurali personalizzati generano un risparmio di tempo in sala operatoria. ProcedurePak® di Mélnlycke Health Care va oltre,
creando un “effetto di propagazione” delle efficienze in tutto lospedale. ProcedurePak é una soluzione full service totalmente perso-
nalizzata, che combina diversi prodotti monouso specifici per la procedura chirurgica, garantendo la massima sicurezza, una logi-
stica e fornitura efficiente ed affidabile nonché lassistenza, la formazione e la consulenza continua di esperti. Tutti questi elementi
insieme, creano efficienza in termini di tempo, risorse e costi che, sommandosi, hanno leffetto di liberare risorse. Le risorse gestite
in modo piu efficiente, permettono di curare piu pazienti, meglio.

Scopri come ottenere piu benefici con Mélnlycke Health Care.

Contatta il tuo referente di zona o visita il sito www.molnlycke.it
®
@ ProcedurePak )

CREATING TIME, DELIVERING EFFICIENCY

&% MOLNLYCKE Mélnlycke Health Care - Via Marsala 40/C, 21013 Gallarate (VA) - Tel: 0331/714011 - Fax: 0331/701748 - www.molnlycke.it
HEALTH CARE ILnome e il logo Mélnlycke Health Care e ProcedurePak® sono marchi registrati di Mélnlycke Health Care
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