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QUAL È LA DIFFERENZA TRA
PULIZIA E... PULIZIA ORGANIZZATA?

Ospedali, ambulatori, case di cura. Nel settore della sanità, la pulizia non è un optional: qui 
competenza, tecnologia e organizzazione fanno la differenza. Kärcher ECO!Manager è il
programma che ottimizza i processi di gestione del cleaning.
Grazie ad ECO!Manager è possibile acquisire, organizzare e monitorare informazioni su aree, 
attrezzature e servizi, ovunque e in qualsiasi momento.
 
Qual è la differenza tra pulizia e... pulizia organizzata? Kärcher ECO!Manager è la risposta.
Le soluzioni Kärcher fanno la differenza.
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EditorialE

Leadership, Competenza 
e Responsabilità in Sanità

Gestire la Sanità nel nostro tempo significa trovare soluzioni innovative per rispondere 
a sfide epocali: allungamento della vita media e aumento della prevalenza delle malattie 
cronico-degenerative, globalizzazione e migrazioni, maggiore impiego di risorse per dia-
gnosi e cure, fenomeni di consumismo sanitario, innovazioni tecnologiche e terapeutiche, 
etc... Siamo di fronte ad un quadro demografico caratterizzato da una popolazione più 
longeva, ma maggiormente bisognosa di assistenza che mette in crisi la sostenibilità dei 
sistemi sanitari nazionale e regionale. La contrazione dei sistemi di welfare, correlata al 
ciclo di crisi economica e alle scelte politiche di “spending rewiew”, ha aggravato le di-
seguaglianze esistenti, creando spesso mancanza di equità nell’accesso ai servizi. In uno 
scenario simile occorre non perdere i punti di riferimento fondamentali, rappresentati 
dalla consapevolezza che l’obiettivo primario e imprescindibile è costituito dalla garanzia 
del soddisfacimento dei bisogni e di risposta alle aspettative di salute e di accesso alle 
cure di alta qualità da parte della popolazione. Questo richiama tutti i soggetti interessati, 
e soprattutto i Manager della sanità, a nuovi modelli di intervento e ad un più alto livello 

di responsabilità. Occorre essere consapevoli che servono nuove competenze e nuovi approcci per promuovere e 
governare i necessari cambiamenti in una prospettiva di organizzazione sanitaria ormai modificata e che il SSN, come 
la gran parte dei Servizi Sanitari europei, si confronta oggi con nuove importanti sfide assistenziali. Diventa pertanto 
decisivo il tema della “leadership” in ogni settore della società e a tutti i livelli delle organizzazioni per considerare la 
salute come una scelta e una priorità politica e la sanità come fonte di ricchezza, come risorsa e come investimento 
piuttosto che costo. E’ quindi opportuno impegnarsi per una nuova generazione di “public health leaders” che non 
abbiano solo conoscenze sulle tematiche di sanità pubblica, ma anche competenze nella comunicazione e siano 
capaci di sostenere, promuovere, migliorare la salute collettiva in ogni ambito. Leaders che si sapranno adattare 
ai cambiamenti in un contesto socio-sanitario in rapida evoluzione, che superino le incertezze ed ambiguità del 
sistema, che siano capaci di resilienza rispetto alle sollecitazioni legate all’aumento dei costi e alla contrazione delle 
risorse, che sappiano affrontare le pressanti sfide dell’organizzazione del lavoro a fronte di una sempre più crescente 
domanda dell’utenza e coniugare al meglio le attuali professionalità con i nuovi percorsi assistenziali e modelli di 
cura. Pertanto l’attuale realtà sanitaria e le esigenze assistenziali e preventive richiedono non solo  le competenze 
manageriali per le attività di pianificazione, organizzazione, direzione e controllo, ma anche abilità più complesse di 
leardership capaci di influenzare, motivare e rendere possibile il perseguimento degli obiettivi, rispettando le linee 
programmatiche, i ruoli di tutti i professionisti coinvolti e la sostenibilità del sistema sanitario.

Il Presidente Nazionale 
La Segreteria Scientifica Nazionale

In contemporanea con il Congresso Nazionale ANMDO si terrà il
26° Congresso Europeo della European Association of Health Managers
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42° CongrEsso nazionalE a.n.M.d.o.

MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE 2016 
Ore 9.30  Presentazione del Congresso 
 Finzi Gianfranco, Mura Ida

 Lettura Magistrale 
 Domenico Bodega

Ore 10.30  PRIMA SESSIONE
 I nuovi standard ospedalieri
 Inquadramento Nazionale
 Inquadramento Regionale
 Le Applicazioni nelle Aziende
 Dalla parte dei cittadini

Ore 14.00  SECONDA SESSIONE
 LA FORMAZIONE GESTIONALE
 Tavola Rotonda

Ore 16.30 SEMINARI
  Migranti ed Emergenze Sanitarie

Ore 18.30  SESSIONE PRESENTAZIONE
 Poster e Comunicazioni

GIOVEDÌ 13 OTTOBRE 2016 
Ore 15.00 SEMINARI
 La Responsabilità Professionale: quale fu-
turo?

VENERDÌ 14 OTTOBRE 2016 
Ore 9.00  SEMINARI
 La Comunicazione in Sanità: quali attori?

PROGRAMMA PRELIMINARE
CONGRESSO ANMDO

ECM  
EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

Si rende noto che ai fini dell’acquisizione dei crediti for-
mativi è INDISPENSABILE la presenza effettiva al 100% 
della durata complessiva delle singole sessioni accreditate 
e almeno il 75% delle risposte corrette al questionario 
di valutazione dell’apprendimento. Non saranno previste 
deroghe a tali obblighi.

I PREMI SCIENTIFICI

L’impegno dell’ANMDO come promotore di innovazione 
ed evoluzione scientifica si fonda sulla volontà di dare 
spazio anche per il 2016 ai contributi scientifici dei parte-
cipanti, premiando la rilevanza scientifica del contenuto, 
l’originalità dello studio e l’efficacia della presentazione.

LE COMUNICAZIONI

Le comunicazioni dovranno essere inviate da tutti gli 
iscritti al Congresso, esclusi i componenti del Comi-
tato Direttivo e del Comitato Scientifico dell’ANMDO, 
alla segreteria nazionale ANMDO al seguente indirizzo 
mail: e-mail: comunicazioni.anmdo@gmail.com.
Il testo, dovrà essere strutturato in: Titolo, Nomi autori 
(es. Rossi M.; Bianchi S.), Carica e struttura di appar-
tenenza autori, Parole chiave (max 3), Introduzione, 
Materiali e metodi, Risultati. Grafici e tabelle, non più 
di due, dovranno essere in bianco e nero. I lavori do-
vranno essere in formato Word 97-2003, con carattere 
Times New Roman, grandezza 10, interlinea 1, bordo 
2 cm su tutti i lati. Titolo (max 100 battute), testo 
(max 3500 caratteri spazi inclusi e max 2500 caratteri 
spazi inclusi, in presenza di grafico o tabella). Andrà 
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indicato l’Autore che, se accettato, presenterà il lavoro. 
Ciascun iscritto al Congresso può presentare una sola 
Comunicazione come primo Autore, ma può essere 
inserito come coautore in altre Comunicazioni. Peraltro 
è obbligatoria l’iscrizione al Congresso per ciascun 
primo Autore. Le Comunicazioni che non si atterranno 
alle presenti indicazioni non saranno accettate e quin-
di non verranno pubblicate sugli Atti del Congresso. 
La scadenza per l’invio dei contributi scientifici è fis-
sata entro e non oltre il 10 settembre 2016. Verranno 
selezionate 24 Comunicazioni tra quelle pervenute; 
il primo Autore verrà avvisato con anticipo se la Co-
municazione è stata accettata per essere presentata in 
sede congressuale. Ai 24 autori delle Comunicazioni 
prescelte verrà rilasciato un attestato di merito da par-
te di ANMDO che certifica l’accettazione del lavoro 
per la presentazione e partecipazione al concorso. Le 
24 comunicazioni prescelte saranno pubblicate sulla 
rivista “L’Ospedale” Al vincitore saranno attribuiti i 
seguenti premi:

1° classificato  1.000,00 euro

2° classificato 500,00 euro

3° classificato 250,00 euro

Tutte le Comunicazioni pervenute e a norma in base a 
quanto sopra descritto, verranno pubblicate sugli Atti 
del Congresso. Le Comunicazioni saranno di proprietà 
dell’Anmdo e saranno trattenute ed utilizzate da Anmdo 
ai fini della pubblicazione sugli strumenti di comunica-
zione dell’Associazione.

I POSTER

I Poster, possono essere presentati da tutti gli iscritti al 
Congresso esclusi i componenti del Comitato Direttivo 
e del Comitato Scientifico dell’ANMDO. Gli interessati 
dovranno segnalare sulla scheda di iscrizione la volontà 
di presentare un Poster. Ciascun iscritto al Congresso 
può portare un solo Poster come primo Autore, ma può 
essere inserito come coautore in altri Poster. Peraltro è 
obbligatoria l’iscrizione al Congresso per ciascun primo 
Autore.
I Poster pervenuti entro il 10 settembre 2016 e accettati 
dalla Segreteria Scientifica saranno esposti in sede con-
gressuale. Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:

1° classificato  1.000,00 euro

2° classificato 500,00 euro

3° classificato 250,00 euro

Gli abstract dei Poster dovranno essere inviati esclusi-
vamente alla segreteria nazionale ANMDO previa iscri-

zione al Congresso, al seguente indirizzo e-mail: poster.
anmdo@gmail.com. I poster devono avere dimensioni 
massime di cm 70x100 (LXH). I testi (3.500 caratteri 
solo testo, 2.500 caratteri in presenza di grafico o ta-
bella, non più di 2, in bianco e nero) dovranno essere 
strutturati come segue: Titolo, max 100 battute, Nomi 
autori, Carica e struttura di appartenenza autori, Parole 
chiave (max 3), Introduzione, Contenuti, Conclusioni. I 
lavori dovranno essere inviati in formato word 97-2003, 
(carattere Times New Roman, grandezza 10, interlinea 
1, bordo 2 cm su tutti i lati) e in formato PDF nella loro 
forma definitiva di presentazione, al medesimo indirizzo 
e con la stessa scadenza. I Poster che non si atterranno 
alle presenti indicazioni non saranno accettati e quindi 
non verranno pubblicati sugli Atti del Congresso. Ai 12 
autori dei Poster prescelti per concorrere all’assegna-
zione dei premi verrà chiesto di presentare oralmente il 
lavoro (7 minuti) e verrà rilasciato un attestato di merito 
da parte di ANMDO che certifica il superamento della 
selezione per la partecipazione al concorso per l’asse-
gnazione dei premi. I 12 Poster prescelti saranno pub-
blicati sulla rivista L’Ospedale. Tutti i poster pervenuti 
e a norma in base a quanto sopra descritto verranno 
pubblicati sugli atti del Congresso. Verranno accettati 
Comunicazioni e Poster inerenti le seguenti tematiche:

 � Ambiente e Ospedale
 � Distretto socio-sanitario
 � Documentazione sanitaria
 � Edilizia Sanitaria
 � Etica
 � Formazione
 � Health Technology Assessment
 � Horizon Scanning
 � Igiene Ospedaliera
 � Infezioni correlate all’assistenza
 � Information Technology
 � Innovazione in Sanità
 � Legislazione sanitaria
 � Logistica ospedaliera
 � Organizzazione sanitaria
 � Ospedale ecologico
 � Programmazione, organizzazione e gestione sanitaria
 � Qualità
 � Rischio Infettivo
 � Risk Management
 � Servizi in gestione appaltata
 � Sicurezza in ospedale
 � Tutela dei dati
 � Valutazione delle Performance.

I Poster saranno di proprietà dell’Anmdo e saranno trat-
tenuti ed utilizzati da Anmdo ai fini della pubblicazione 
sugli strumenti di comunicazione dell’Associazione.
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I riflessi dei LEA  
sui servizi territoriali

distrettuale, oggetto di questa 
relazione, prevede l’erogazione 
delle prestazioni elencate in Ta-
bella 1.
Stabilire degli standard qualita-
tivi e quantitativi di cura trova il 
proprio razionale, oltre che nel-
la decentralizzazione del sistema 
sanitario e la conseguente neces-
sità di equilibrare le differenze 
economiche, infrastrutturali e or-
ganizzative peculiari dei singoli 
Sistemi Sanitari Regionali (SSR), 
in un contesto epidemiologico 
caratterizzato dall’invecchiamen-
to della popolazione -nel 2013 
il 21.4% della popolazione resi-
dente in Italia era ultrasessan-
tacinquenne- e da un aumento 
della prevalenza delle patologie 
croniche: si stima, infatti, che sia 
affetto da almeno una patologia 

I Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA) nascono dall’esigenza di 
tutelare la salute dell’individuo 
-come sancito dalla Costituzione 
e dalla legge n.833/1978, istitu-
tiva del Ssn-, e di garantire un’e-
rogazione delle cure appropriata, 
efficace e uniforme sul territo-
rio nazionale. Definiti in prima 
istanza come “Livelli Uniformi 
di Assistenza” consensualmente 
al processo di decentralizzazio-
ne sanitaria (D.leg. n°502/92 e 
517/93), vengono introdotti con 
il D.leg. n°229 del 19 giugno 
1999 e definiti con il Decreto 
del Presidente del Consiglio dei 
Ministri (DPCM) del 29 novem-
bre 2001.
I LEA interessano tre aree di as-
sistenza sanitaria: collettiva, di-
strettuale e ospedaliera. L’area 

cronica il 38% della popolazio-
ne italiana, pari a 23 milioni di 
residenti.
Allo scopo di monitorare l’adem-
pimento dell’erogazione dei Li-
velli Essenziali di Assistenza sul 
territorio nazionale, l’Intesa sta-
to regioni del 23 marzo 2005 ha 
istituito il “Comitato permanen-
te per la verifica dell’erogazione 
dei LEA”, che si avvale di un si-
stema di indicatori, inseriti nella 
Griglia LEA (Tabella 2).
Gli indicatori disponibili indica-
no una copertura disomogenea 
dei posti letto nelle strutture 
residenziali e semi-residenziali 
che erogano assistenza ai disa-
bili (Grafico 1). Dal 2001, anno 
dell’introduzione dei LEA, fino 
all’ultima rilevazione disponibi-
le, risalente al 2012, si riscontra 
un aumento del numero dei posti 
equivalenti per mille abitanti in 
tutte le regioni, ad eccezione di 
Friuli Venezia Giulia, Lazio e Ba-
silicata. L’incremento più eviden-
te è stato in Veneto, Liguria, Emi-

Francesco Bisetto*, Paola Anello**
* Direttore Medico di Presidio Ospedaliero  - Ospedale di Camposampiero, Padova  
** Medico specializzando in Igiene e Medicina Preventiva, Padova

 �Assistenza sanitaria di base (MMG e PLS, continuità assistenziale notturna e festiva, guardia medica turistica)
 �Assistenza farmaceutica
 �Assistenza integrativa (alimenti dietetici a categorie particolari, presidi sanitari ai diabetici)
 �Assistenza specialistica ambulatoriale (visite specialistiche, prestazioni terapeutiche e riabilitative, diagnostica 
strumentale e di laboratorio)
 �Assistenza protesica (protesi e ausili a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali)
 �Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare (assistenza domiciliare, consultori familiari, servizi di salute 
mentale, servizi di riabilitazione ai disabili, servizi a persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope 
o da alcool, assistenza domiciliare a pazienti nella fase terminale, assistenza alle persone con infezione da HIV)
 �Assistenza territoriale residenziale e semi-residenziale (residenze e centri diurni per persone anziane non 
autosufficienti, comunità terapeutiche e centri diurni per persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psi-
cotrope o da alcool, comunità terapeutiche e centri diurni per persone con problemi psichiatrici,  residenze 
e centri diurni per la riabilitazione di persone disabili, hospice per pazienti nella fase terminale, residenze 
per le persone con infezione da HIV)
 �Assistenza termale (cicli di cure idrotermali a soggetti affetti da determinate patologie)

Tabella 1. Elenco dei Livelli Essenziali di Assistenza Distrettuali
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lia Romagna, Abruzzo e Molise. 
I valori spaziano da un minimo 
di 0,36 in Friuli-Venezia Giulia e 
PA di Bolzano, a valori superiori 
a 1,20 posti equivalenti per 1000 
abitanti in Lombardia, Veneto e 
Liguria.
I posti letto attivi in hospice 
per 100 deceduti per tumore, 
raggiungono i valori più bassi 
in Abruzzo (0,34) e Campania 
(0,26), mentre si attestano al 
di sotto del target, pari a 1, in 
Piemonte, Toscana, Calabria e 
Sicilia, con modesti segnali di 
miglioramento dal 2007 al 2012. 
Valori notevolmente al di sopra 
di 3,4 per 100 si riscontrano in 
Valle d’Aosta e Sardegna (Gra-
fico 2).
Nel range, con poche eccezioni, 
il numero di prestazioni specia-
listiche ambulatoriali di risonan-
za magnetica per 100 residenti 
(Grafico 3); tra queste, si rileva 
un virtuoso ridimensionamen-
to della regione Molise, che nel 
biennio 2010-2012 ha più che 
dimezzato il numero di accerta-
menti, da 15,87 a 6,99 per 100 
residenti; viceversa, Marche, Si-
cilia e Puglia non raggiungono il 
limite inferiore previsto.

Considerando il numero di utenti 
presi in carico dai centri di salute 
mentale per 100.000 abitanti, nel 
2012 la totalità delle regioni si 
è rivelata adempiente. Per quan-
to riguarda, invece, l’intervallo 
Allarme-Target dei mezzi di soc-
corso, nel 2012 Abruzzo, Molise, 
Basilicata e Calabria hanno am-
piamente superato il valore mas-
simo previsto (Grafico 4).
Una riflessione più ampia merita 
la gestione territoriale dell’anzia-
no non autosufficiente. Secondo 
la Banca Dati SDO, nel 2010 la 
maggior parte dei ricoveri per 
acuti in regime ordinario era im-
putabile ai soggetti di età com-
presa tra i 65 e i 74 anni e agli 
ultra 75enni (rispettivamente 199 
e 312), mentre nella popolazio-
ne di tutte le età ammontavano 
a 120 per 1000 abitanti.
Uno studio pubblicato nel 2011 
ha analizzato, per il decennio 
1996-2006, la correlazione tra 
i l  tasso di ospedal izzazione 
per mille residenti tra gli ultra-
65enni, il numero di posti let-
to per 1000 abitanti, e i servizi 
territoriali dedicati all’anziano 
desumibili dai flussi informativi 
a disposizione, ovvero istituzio-

nalizzazioni e accesso alle case 
di cura. Lo studio ha evidenzia-
to, nel quinquennio 1996-2001, 
una prima deflessione del 6,8% 
nel tasso di ospedalizzazione, 
accompagnato ad un calo della 
durata delle degenze. Gli auto-
ri attribuiscono la rilevazione a 
una maggior appropriatezza dei 
ricoveri legata all’introduzione 
del sistema di codifica DRG all’i-
nizio degli anni Novanta. I tassi 
di ospedalizzazione calano di un 
ulteriore 14,3% nel quinquennio 
successivo, senza sensibili cam-
biamenti nella durata della de-
genza. Disaggregando il dato a 
livello regionale, si spazia da un 
-3,96% in Molise a un -22,96% 
nelle Marche. Nel 2006 il numero 
di posti letto per 1000 abitanti, 
presentava una media nazionale 
di  4,7; dal 2001 al 2006 il trend 
si è confermato in decremento 
nella quasi totalità delle regio-
ni, a eccezione del Molise. Le 
analisi condotte dai ricercatori 
hanno escluso correlazioni stati-
sticamente significative tra il de-
cremento delle ospedalizzazioni 
nel periodo in studio e la dispo-
nibilità di servizi territoriali di 
cura dell’anziano; al contrario, la 

Tabella 2. Elenco degli indicatori di adempimento dei Lea distrettuali della griglia Lea

Indicatore Descrizione indicatore 

7) Distrettuale Somma ponderata di tassi specifici normalizzati per alcune condizioni/patologie 
evitabili in ricovero ordinario: asma pediatrica, complicanze del diabete,  scompenso 
cardiaco, infezioni delle vie urinarie, polmonite batterica nell’anziano, BPCO (indice 
pesato per fasce d’età) 

8) Distr. anziani Percentuale di anziani  ≥65 anni trattati in ADI 

9) Distr. Anziani Numero di posti equivalenti per assistenza agli anziani in strutture residenziali ogni 
1000 anziani residenti

10) Distr. Disabili Numero di posti equivalenti residenziali e semiresidenziali in strutture che erogano 
assistenza ai disabili ogni 1000 residenti 

11) Distr. malati terminali Posti letto attivi in hospice sul totale dei deceduti per tumore (per 100) 

12) Distr. farmaceutica Costo (%) dell’assistenza farmaceutica territoriale (comprensiva della distribuzione 
diretta e per conto) 

13) Distr. specialistica Numero prestazioni specialistiche ambulatoriali di risonanza magnetica per 100 
residenti 

14) Distr. salute mentale Utenti in carico nei centri di salute mentale per 100.000 ab 

21) Emergenza Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso 
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assistenza agli anziani in strut-
ture residenziali ogni 1000 an-
ziani residenti; in questo caso, 
il target è posto a 10 posti letto 
ogni mille ultrasessantacinquen-
ni (Grafico 6).
Dal 2001 al 2009, in tutto il ter-
ritorio nazionale, si è assistito ad 
un modesto incremento della co-
pertura dell’ADI per gli anziani, 
passando da una media naziona-
le del 3% a oltre il 4%. Disaggre-
gando il dato a livello regionale, 
si riscontra come il miglioramen-
to dell’offerta sia avvenuto prin-
cipalmente a livello di alcune 
regioni del Nord e del Centro Ita-
lia, come Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Emilia Romagna, Umbria, 
Lazio, Abruzzo, oltre a Basilicata 
e Sardegna. Ulteriori considera-
zioni derivano dall’analisi con-
giunta della copertura dell’ADI 
e l’intensità assistenziale, intesa 
come numero di ore di assisten-
za erogata per singolo caso trat-
tato. Nel 2009, in Italia, il 3,6% 
degli anziani aveva usufruito di 
questo servizio (contro il 3,3% 
nel 2008 e l’1,9% nel 2001), per 
un totale di 19 ore di assistenza. 
L’erogazione dell’ADI, definita in 
modo poco dettagliato nel DPCM 
nel 2001, è stato interpretato 
dai molteplici SSR con accezio-
ni estremamente diversificate, 
talora diametralmente opposte. 
Alcune regioni, quali l’Emilia Ro-
magna e il Friuli-Venezia Giulia, 
l’hanno inteso come un servizio 
caratterizzato accessi di breve 
durata ed un intervento sanita-
rio mirato e prevalentemente di 
natura infermieristica. Nelle due 
regioni, rispettivamente l’8,3% e 
il 7,7% degli anziani ha ricevuto 
accessi ADI solo per 21 e 7 ore 
annue. All’estremo opposto, si 
colloca la regione Molise, in cui 
la copertura del servizio si atte-
sta al 2,3%, per un totale di 55 
ore annue per singolo assistito. 
Una maggior quota di inadem-
pienze si riscontra nell’assistenza 

sivi, sul territorio, finalizzati alla 
gestione del paziente anziano.
Due indicatori della griglia LEA, 
dedicati al la presa in carico 
dell’anziano, consentono di ve-
rificare se l’andamento dell’of-
ferta si sia modificato o meno 
negli anni successivi allo studio, 
e più in generale dall’introduzio-
ne dei LEA nel 2001. Il primo è 
rappresentato dalla percentuale 
di anziani in Assistenza Domici-
liare Integrata o ADI sul totale 
degli ultrasessantacinquenni; 
una regione viene considerata 
adempiente quando è in grado di 
garantire la copertura di almeno 
il 4% degli anziani (Grafico 5). 
Il secondo è rappresentato dal 
numero di posti equivalenti per 

correlazione risultava statistica-
mente significativa prendendo in 
considerazione la riduzione dei 
posti letto ospedalieri. E’ inoltre 
da segnalare come, nello stesso 
periodo, si sia rilevato un aumen-
to della spesa sanitaria sostenuta 
dalle famiglie “di tasca propria” 
o “out-of-pocket” (da 428 a 533 
$US), oltre ad un aumento dei 
collaboratori domestici, che nel 
2009 accudivano il 6,6% degli ul-
tra65enni, per un costo totale a 
carico delle famiglie di 9 miliardi 
di euro. Dallo studio, il primo di 
questo genere in Italia, si desu-
meva uno “shift” dell’onere della 
cura degli anziani dagli ospedali 
alle famiglie, e si riscontrava la 
necessità di interventi più inci-

Grafico 1. Numero di posti equivalenti residenziali e semi-residenziali in strutture che 
erogano assistenza ai disabili ogni 1000 residenti, negli anni 2001 e 2012, per regione

Grafico 2. Posti letto attivi in hospice sul totale dei deceduti per tumore (per 100) 
nel 2007 e nel 2012, per regione
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le regioni aderenti al progetto, 
emerge una contraddizione. Il 
tasso di ospedalizzazione per 
diabete per 100.000 residenti di 
età compresa tra i 20 e i 74 anni 
è stato valutato come pessimo, 
ovvero il più elevato (>50), nel-
la PA di Bolzano. Considerando 
invece il tasso di amputazioni 
maggiori per diabete per milio-
ne di residenti, una complican-
za della patologia, emerge come, 
paradossalmente, i valori ottimali 
(compresi nel range tra 31 e 53) 
siano stati raggiunti proprio dal-
la PA di Bolzano, a dispetto del 
più alto tasso di ospedalizzazio-
ne. Queste osservazione, specie 
se considerata isolatamente, non 
si adatta ad un’interpretazione 

2010) dei ricoveri per complican-
ze acute del diabete. Lo studio 
ha dimostrato una diminuzione 
del tasso di ospedalizzazione per 
mille pazienti diabetici nel perio-
do considerato, ma ha rilevato 
sostanziali differenze tra Nord, 
Centro e Sud Italia. I valori, nel 
2010, si attestavano a 6,2 per mil-
le nelle regioni del Nord, 7,5 nel 
Centro e 7,8 nel Sud. 
I tassi di ospedalizzazione rap-
presentano davvero lo strumento 
più efficace per valutare il pro-
cesso di presa in carico di una 
patologia cronica sul territorio? 
Dai risultati relativi all ’anno 
2013 degli indicatori prodotti 
dall’Istituto di Management di 
Sant’Anna di Pisa, rilevati nel-

residenziale all’anziano, riscon-
trata in Valle d’Aosta, Marche, 
Lazio, Sicilia, Molise, Abruzzo, 
Puglia, Calabria, Basilicata, Sici-
lia e Campania.
Per quanto riguarda la gestione 
territoriale delle cronicità, la gri-
glia LEA propone un unico indi-
catore, che consiste nella somma 
ponderata (pesata per fasce di 
età) di tassi specifici di ospeda-
lizzazione normalizzati per alcu-
ne condizioni/patologie evitabili 
in ricovero ordinario, quali asma 
pediatrica, complicanze del dia-
bete, scompenso cardiaco, infe-
zioni delle vie urinarie, polmoni-
te batterica nell’anziano, BPCO 
(Grafico 8). Il target è una media 
regionale al di sotto di 570, o in 
alternativa al di sopra di 600 se 
il trend mostra un decremento 
dall’ultima rilevazione. La mag-
gior parte delle regioni italiane 
presentava un valore nei limiti; 
i valori massimi, al di sopra di 
610, si riscontrano in Lombardia, 
Emilia-Romagna, Friuli-Venezia 
Giulia e Umbria, ma sono in ri-
duzione negli ultimi tre anni di 
osservazione. I valori più bassi, 
approssimativamente pari a 430, 
si riscontrano in Piemonte e Ba-
silicata. L’indicatore, peraltro in-
clusivo dei tassi di ospedalizza-
zione per alcune patologie acute, 
appare di dubbia interpretazione 
se si considera nel contesto di 
una riduzione generalizzata del 
tasso standardizzato di ospeda-
lizzazione, che, a titolo esempli-
ficativo, dal 2006 al 2008 è sceso 
da 204 a 187 per 1000; inoltre, 
appare lecito supporre come 
possa essere influenzato, oltre 
dalle qualità delle cure, dalla 
prevalenza delle specifiche pa-
tologie. 
Per valutare i tassi di ricovero 
per singole patologie croniche, 
dobbiamo affidarci alla lettera-
tura scientifica. Uno studio pub-
blicato nel 2013 ha analizzato 
il trend temporale (dal 2001 al 

Grafico 3. Numero di prestazioni specialistiche ambulatoriali di risonanza magnetica 
per 100 residenti nel 2010 e nel 2012, per regione

Grafico 4. Utenti presi in carico dai centri di salute mentale per 100.000 abitanti nel 
2012, per regione
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L’analisi del capitolo di spesa 
relativo ai LEA territoriali ren-
de conto dei miglioramenti ri-
scontrati negli ultimi anni. A 
partire dal 2007 si è assistito ad 
un rallentamento della cresci-
ta della spesa sanitaria nel suo 
complesso, in misura maggiore 
nelle regioni del Centro-Sud. 
In parallelo, si è assistito ad un 
incremento della quota relativa 
di risorse finanziarie finalizzate 
all’assistenza distrettuale. Nel pe-
riodo compreso tra il 2001 e il 
2009, il costo pro capite dei LEA 
distrettuali è aumentato nella to-
talità delle regioni, e nel 2009 
spaziava da un valore minimo di 
822 euro in Abruzzo, fino a su-
perare i 1100 euro in Valle d’A-
osta e Liguria, a fronte di una 
spesa sanitaria media pro capi-
te di 1825 euro (Grafico 9). La 
percentuale del costo sostenuto 
per le prestazioni comprese nel 
livello di assistenza distrettuale 
sul costo sostenuto per il totale 
delle prestazioni comprese nei 
LEA, era in crescita per la mag-
gior parte delle regioni; al con-
trario, in Abruzzo e Campania, 
si è verificato un decremento di 
più del 5%. Rispetto all’obietti-
vo, stabilito al 51%, nel 2009 i 
valori oscillavano da un minimo 
del 41.9% in Abruzzo, fino ad ol-
tre il 52% in Veneto e Piemonte 
(Grafico 10). 
Secondo l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, una misura 
dell’equità di un sistema sanita-
rio pubblico di tipo universali-
stico è rappresentata dalle spese 
out-of-pocket (OOP) sostenute 
dalle famiglie, rapportate alla 
“Capacity to Pay”. Nello specifi-
co, l’indicatore esprime il grado 
di tutela dei cittadini dai rischi 
economici derivanti dalla ma-
lattia. Dall’ottavo e il nono Rap-
porto Sanità CEIS è emerso, in 
particolare nelle regioni in Piano 
di Rientro, un incremento della 
proporzione della spesa OOP 

ospedaliera per Bronco-Pneumo-
patia Cronica Ostruttiva (BPCO) 
e insufficienza cardiaca senza 
procedure. Le ospedalizzazioni 
evitabili considerate presentava-
no una notevole variabilità terri-
toriale: da 2,8 a 10,7 per 1.000 
anziani nel caso della BPCO; da 
9,4 a 19,8 per 1.000 anziani nel 
caso dell’insufficienza cardiaca. 
Ad eccezione della BPCO, per 
la quale le Regioni meridionali 
presentavano un tasso di ospeda-
lizzazione maggiore, non si sono 
riscontrate differenze significati-
ve tra Nord e Sud Italia. Conside-
rando le variazioni temporali, dal 
2006 al 2008  si rileva in alcune 
regioni, una riduzione accentua-
ta, anche di più del 30%. 

sistematica del fenomeno; ma 
può fungere da spunto per una 
riflessione. Il tasso di ospedaliz-
zazione rappresenta un indicato-
re indiretto, non solo dell’effica-
cia delle cure primarie, ma anche 
dell’accessibilità alle stesse da 
parte dei pazienti. Gli indicato-
ri della griglia LEA dovrebbero 
essere finalizzati a definire e 
qualificare il percorso di presa 
in carico, non solo dal punto di 
vista dell’efficacia, ma effettuan-
do un’ulteriore discriminazione 
in termini di costo-efficacia. 
Per quanto riguarda altre pato-
logie croniche, Francesconi e 
collaboratori hanno considera-
to, per gli anni 2006 e 2008 i 
tassi standardizzati di dimissione 

Grafico 5. Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso (minuti) nel 2012, per 
regione

Grafico 6. Percentuale anziani in ADI per regione: confronto 2002-2012 per regione
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un maggiore sviluppo dei flussi 
sanitari correnti. In particolare, 
nel campo dell’assistenza dell’an-
ziano non autosufficiente, alcune 
novità sono state introdotte dal 
progetto Mattoni del SSN dell’A-
genzia Nazionale per i servizi sa-
nitari regionali (Agenas), appro-
vato nel 2003 in Conferenza Stato 
Regioni. Il progetto ha istituito i 
Mattoni numero 12 (Assistenza 
residenziale e semi-residenziale, 
flusso FAD) e 13 (Assistenza pri-
maria e prestazioni domiciliari, 
flusso SIAD), nel contesto di una 
più ampia revisione del Nuovo 
Sistema Informativo Sanitario 
(NSIS). 

stenza agli anziani. Gli indicatori 
della griglia LEA, in particolare 
per percorsi complessi di presa 
in carico del paziente anziano e 
con patologie croniche, si limi-
tano a informazioni di tipo de-
scrittivo. I risultati raccolti ai fini 
della valutazione dell’adempi-
mento non consentono un’inter-
pretazione univoca della gamma 
eterogenea di modelli organizza-
tivi, su base regionale, scaturiti 
dalla lista dei LEA territoriali, a 
propria volta scarsamente carat-
terizzati. 
Un primo intervento, allo scopo 
di colmare questa lacuna infor-
mativa, potrebbe essere volto ad 

sulla spesa sanitaria privata. Nel 
2010, il valore medio si attestava 
sui 1895 euro a famiglia; il dato 
è stato ottenuto escludendo i nu-
clei familiari che non sostengo-
no quella specifica voce di spesa. 
Sebbene il valore non abbia, in 
assoluto, subito un incremento 
drammatico negli ultimi anni, la 
prospettiva cambia se si conside-
ra il numero crescente di nuclei 
familiari che, a causa della crisi 
economica, riservano ai tratta-
menti sanitari una quota infe-
riore di risorse. In particolare, 
andando ad esaminare il trend 
temporale, emerge come la ridu-
zione dei consumi sia selettiva. 
Dal 2008 al 2009 si riscontra un 
calo -che assume le proporzioni 
di un vero e proprio crollo per le 
famiglie impoverite e con spese 
catastrofiche- dei ricoveri a paga-
mento, le spese per i farmaci e 
per altri servizi classificabili co-
me “ausiliari”, come fisioterapisti 
e infermieri. Restano invece sta-
bili le spese classificabili come 
“incomprimibili”, ovvero quelle 
per l’assistenza agli anziani, e 
per le visite specialistiche. Con-
siderando, in assoluto, i fondi 
investiti per singolo servizio, i 
dati relativi al 2010 registrano 
una spesa OOP maggiormente 
orientata verso servizi essenziali 
(farmaci e visite specialistiche) 
per le famiglie meno abbienti, 
mentre tra i “beni di lusso” ad 
appannaggio delle famiglie più 
agiate si annoverano protesi e 
ausili, cure odontoiatriche e as-
sistenza agli anziani.
In conclusione, dall’introduzione 
dei LEA nel 2001, sulla base degli 
indicatori esistenti, si riscontra 
una riduzione delle ospedalizza-
zioni per patologie croniche, ma 
pochi miglioramenti per quanto 
riguarda l’assistenza agli anziani 
sul versante dell’assistenza do-
miciliare e residenziale, come di-
mostrato dalla spesa privata so-
stenuta dalle famiglie per l’assi-

Grafico 7. Posti equivalenti per 65+ in RSA per 1.000 anziani residenti negli anni 
2002 e 2012, per regione

Grafico 8. Somma ponderata di tassi specifici normalizzati  per alcune condizioni/
patologie evitabili in ricovero ordinario: asma pediatrico, complicanze del diabete, 
scompenso cardiaco, infezioni delle vie urinarie, polmonite batterica nell’anziano, 
BPCO; nel 2001 e nel 2012, per regione
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organizzativo Chronic Care Mo-
del, che prevede l’aggregazione 
dei Medici di Medicina Genera-
le (MMG) in Moduli, con team 
multiprofessionale, costituiti da 
infermieri e OSS. Per patologie 
croniche selezionate, i f lussi 
informativi vengono impiegati 
ai fini di ottenere indicatori di 
processo e di outcome. Altra so-
luzione organizzativa è quella 
adottata dal modello lombardo 
Chronic Related Groups (CReGs), 
che, applicando specifici algo-
ritmi a flussi sanitari correnti, 
identifica e classifica il carico di 
comorbilità in raggruppamenti 
definiti CReG. A ciascuno dei 250 
CReG, corrisponde uno specifi-
co  elenco di prestazioni attese, e 
un budget annuale forfettario da 
corrispondere al provider delle 
cure, solitamente individuato in 
un gruppo di Medici di Medici-
na Generale. Il sistema presenta 
un approccio al finanziamento 
dei LEA orientato al percorso 
assistenziale nel suo complesso 
(definito dall’Elenco delle Presta-
zioni Attese), più che alla singola 
prestazione.
I modelli regionali considerati 
vanno oltre al semplice obietti-
vo di provvedere all’erogazione 
di quell’elenco di prestazioni 
individuate come “essenziali”, 
proponendo degli approcci si-
stematici e integrati -dei veri e 
propri “percorsi”- per la gestione 
dei pazienti con cronicità. Tali si-
stemi interpretano i dati estrapo-
lati dagli archivi sanitari correnti 
allo scopo non solo di caratteriz-
zare il bisogno dell’utenza, ma 
di calibrare la programmazione 
e la governance distrettuale in 
base alle peculiarità epidemio-
logiche e organizzative proprie 
del territorio; per monitorare se 
il soddisfacimento di quel biso-
gno -o meglio, di quel diritto, 
costituzionalmente garantito, 
alla salute- abbia trovato pieno 
adempimento.

lizza su patologie croniche quali 
diabete, ipertensione e scompen-
so cardiaco. Il sistema utilizza i 
flussi amministrativi esistenti per 
identificare e stadiare le patolo-
gie croniche, e seguire i percorsi 
assistenziali attraverso indicatori 
di processo. Il progetto consente 
di tracciare il consumo di risorse 
dei malati cronici: ricoveri, visi-
te specialistiche, diagnostica per 
immagini, e così via, oltre ad av-
valersi di indicatori di processo 
basati su linee guida nazionali e 
internazionali. Per fare un esem-
pio, alcuni degli indicatori codi-
ficati per la patologia diabetica 
consistono nella percentuale di 
pazienti diabetici in terapia con 
statine, e che hanno effettuato 
almeno due controlli per l’emo-
globina glicata in un anno.
In alcune regioni si stanno svi-
luppando dei sistemi per la ge-
stione complessiva della croni-
cità. Ad esempio, la regione To-
scana, nel realizzare il progetto 
MaCro, ha adottato il modello 

Altra iniziativa promossa dall’A-
genas, è il progetto Presa In 
Carico (PIC), con l’obiettivo di 
caratterizzare, attraverso l’elabo-
razione di un sistema di indica-
tori, i modelli regionali di presa 
in carico di persone con bisogni 
sociosanitari complessi, valu-
tando le fasi fondamentali del 
processo: accesso, valutazione 
multidimensionale, definizione 
e monitoraggio dei percorsi as-
sistenziali integrati.  All’iniziativa 
segue il più recente progetto LU-
NA, volto a definire ulteriori pa-
rametri come accessibilità, conti-
nuità assistenziale, tempestività, 
efficacia e appropriatezza, intesa 
come la corrispondenza tra esito 
della valutazione multidimensio-
nale e assistenza erogata.
Lo stesso razionale si presta a 
essere esteso alla gestione sul 
territorio del paziente con mo-
no e poli-morbilità. Tra le ini-
ziative si annovera il progetto 
Matrice di Agenas, prosecuzione 
del progetto Mattoni, che si foca-

Grafico 9. Costo pro-capite dei LEA distrettuali nel 2009 e variazione percentuale 
2001-2009 *

* Rielaborazione effettuata a partire dai Rapporti di monitoraggio dell’assistenza sani-
taria del Ministero della Salute, e i dati Istat sulla popolazione residente per regione, 
relativi agli anni 2001 e 2009. 
Dalla rielaborazione sono state escluse le province autonome di Bolzano e Trento e 
le regioni Sicilia e Calabria per incompletezza delle informazioni.
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le regioni Sicilia e Calabria per incompletezza delle informazioni.
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Promuovere la cultura della vaccinazione in Ospedale.
La vaccinazione antinfluenzale degli Operatori Sanitari 
tra libertà e responsabilità.1

Fine del lavoro è riflettere sulla dimensione etica della vaccinazione 

antinfluenzale degli Operatori Sanitari in un percorso che, partendo dalla 

identificazione dei principali determinanti della vaccinazione, si sofferma 

sulla formazione del Personale nella prospettiva di una acquisizione 

di consapevolezza sui propri atti. Solo agendo sulla coscienza morale 

dell’Operatore e sul suo dovere di responsabilità è infatti possibile raggiungere 

i risultati attesi.

zione dei non vaccinati (herd immuni-
ty) che, all’interno dell’Ospedale, sono 
soprattutto i pazienti più fragili e ad 
alto rischio. Paradigma del rapporto 
tra Operatori Sanitari e vaccinazioni è 
l’adesione degli stessi alla vaccinazio-
ne antinfluenzale stagionale. Il vaccino 
ha ormai ampiamente dimostrato di 
essere sicuro, ben tollerato e costo- ef-
ficace ed è capace di prevenire dal 70 
al 90% dei casi di Influenza negli adul-
ti in buona salute (1, 2). E’ per questo 
motivo che le organizzazioni sanitarie 
internazionali (WHO, CDC) lo racco-
mandano con forza. Purtroppo, nono-
stante tali raccomandazioni e a fronte 
dell’evidenza che le coperture degli 
Operatori Sanitari risultano inversa-
mente associate al rischio di Sindro-
me influenzale acquisita in Ospedale 
(3), il ricorso alla vaccinazione rimane 
sia in Italia che a livello internazionale 
ben al di sotto della soglia raccoman-
data del 75% (4). L’infezione è partico-
larmente pericolosa per i pazienti “ad 
alto rischio” quali i degenti in Riani-

INTRODUZIONE

Gli Operatori Sanitari, a motivo del 
loro quotidiano servizio a favore dei 
pazienti, sono maggiormente esposti 
rispetto alla popolazione generale ad 
un’ampia varietà di agenti patogeni 
con il conseguente rischio di svilup-
pare patologie infettive o trasformar-
si loro stessi in fonti di contagio per 
gli assistiti. Molte di queste patologie 
(Morbillo, Parotite, Rosolia, Varicella, 
Pertosse, Influenza), essendo preveni-
bili con la vaccinazione, non dovreb-
bero rappresentare tuttavia un rischio 
così temuto e, al contempo, un argo-
mento tanto dibattuto in letteratura co-
sì come sui mezzi di informazione. La 
vaccinazione degli Operatori Sanitari 
comporta benefici diretti sui vaccinati 
e, in modo indiretto, induce la prote-

mazione, Terapia Intensiva neonatale, 
Ematologia e nelle Unità di Trapianti 
con conseguenti alti tassi di mortalità. 
La vaccinazione antinfluenzale, oltre a 
ridurre il rischio di infezione, contra-
sta sia l’assenteismo lavorativo che il 
cosiddetto presenteismo (la tendenza 
degli Operatori ad essere presenti sul 
luogo di lavoro pur essendo malati).

LE RAGIONI DEL RIFIUTO

Non è possibile pensare ad una effi-
cace promozione della vaccinazione 
antinfluenzale all’interno dell’Ospeda-
le senza aver prima tentato di com-
prendere le motivazioni che spingono 
gli Operatori Sanitari a non vaccinarsi. 
Secondo una interessante Review del 
2009 (5) la paura di reazioni avverse, il 
disinteresse, il difficile accesso al vac-
cino, la bassa percezione del rischio 
e i dubbi sull’efficacia sono le prime 
cinque motivazioni che gli Operatori 
Sanitari adducono per non vaccinar-
si. Da altri studi emerge ancora come 
gli Operatori sviluppino nel tempo 
un distorto senso di invulnerabilità 
nei confronti della malattia e come 
sia presente una diffusa ed erronea 
convinzione che l’Influenza sia una 
patologia lieve e a basso rischio (6). 
Non è poi di certo secondario il ruolo 
esercitato dai movimenti antivaccinali 
nello scoraggiare il ricorso alla vac-
cinazione sia nel nostro Paese che a 
livello internazionale (7).
E’ comunque significativo rilevare co-
me i principali fattori ostacolanti siano 
in sostanza di carattere culturale, rife-
ribili sia ad elementi soggettivi (cono-
scenze, credenze, atteggiamenti, storia 
personale), ma anche dipendenti dal 
contesto esterno (mezzi di informazio-
ne, orientamenti nello stesso reparto 
di provenienza) (8). Nel promuovere 
la vaccinazione non ci si deve, dun-
que, scontrare tanto contro radicate 
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posizioni e convincimenti personali, 
quanto contro il disinteresse e le false 
credenze.

DALL’INFORMAZIONE 
ALLA CONSAPEVOLEZZA

L’identificazione dei determinanti di 
vaccinazione è il presupposto fon-
damentale per poter progettare delle 
azioni più efficacemente calate nella 
realtà del Personale.
Un interessante tentativo di promozio-
ne della vaccinazione tra gli Operatori 
Sanitari è il Progetto europeo “Hpro 
Immune- Promozione dell’immuniz-
zazione degli Operatori Sanitari in 
Europa” (9). Il progetto, della durata 
di tre anni, coordinato dall’Istituto di 
Medicina Preventiva dell’Università di 
Atene, ha coinvolto sette Paesi tra i 
quali l’Italia, presente con l’Istituto Su-
periore di Sanità. Fine del lavoro è sta-
to l’elaborazione di uno strumento di 
comunicazione (toolkit), costruito alla 
luce di una revisione sistematica della 
letteratura, arricchita dalla raccolta del-
le esperienze e delle strategie vaccinali 
dei Paesi europei, best practice, linee 
guida e raccomandazioni.
Informare in modo comprensibile sul 
rischio infettivo ricordando le nor-
me legislative in vigore; spiegare le 
caratteristiche e gli effetti collaterali 
del vaccino con dati aggiornati senza 
sovrastimarne l’efficacia quando non 
siano disponibili evidenze scientifiche 
a sostegno; affrontare apertamente 
dubbi e disinformazione. Sono que-
sti i principali elementi chiave di una 
corretta strategia di promozione della 
vaccinazione, che deve essere con-
dotta quanto più possibile cercando 
il contatto diretto e il dialogo con l’O-
peratore. 
Informazione e formazione non han-
no però alcuna speranza di modificare 
gli atteggiamenti del Personale Sanita-
rio se non si agisce su un piano più 
profondo, che è quello della consape-
volezza. La consapevolezza (dal latino 
cum-sapere, sapere con), andando al 
di là dell’informazione superficiale, è 
la presa di coscienza di un messaggio 
che si fa parte integrante del patrimo-

nio culturale della persona ponendo 
le basi per la costruzione originale 
del proprio pensiero. Lo stesso Piano 
Nazionale di Prevenzione Vaccinale 
2012- 2014 incoraggia a “progettare e 
realizzare azioni per potenziare l’in-
formazione e la comunicazione al fi-
ne di promuovere l’aggiornamento dei 
professionisti sanitari e per diffondere 
la cultura della prevenzione vaccinale 
come scelta consapevole e responsabi-
le dei cittadini” (10). In questo sen-
so va anche la recente Mozione del 
Comitato Nazionale per la Bioetica 
(aprile 2015) (11) su “L’importanza 
delle vaccinazioni.” Il testo, tra le altre 
cose, incoraggia ad una “assunzione 
di responsabilità personale e sociale.. 
richiamando.. a scelte consapevoli e 
corrette.” 
In che modo è allora possibile agire 
sulla consapevolezza degli Operatori 
Sanitari?

IL PRIMATO DELL’ETICA

Ippocrate, quasi 2500 anni fa, aveva 
affermato un princìpio tutt’oggi vali-
dissimo: “Primum non nocere”. Il co-
siddetto principio di non maleficenza 
è forse il primo che il Personale Sa-
nitario dovrebbe rispettare sopra tutti 
gli altri: ancor prima di fare il bene del 
paziente, è necessario non causarne 
il male. L’etica medica, arricchita og-
gi dalla riflessione bioetica, permette 
di inquadrare questo tema, come del 
resto tanti altri in Medicina, in una di-
mensione “alta”, che è quella della co-
scienza morale. L’Operatore Sanitario, 
quotidianamente a contatto per il suo 
lavoro con pazienti in condizioni di 
fragilità, ha l’obbligo morale di vacci-
narsi perché la vaccinazione è il mez-
zo più sicuro, efficace e costo- efficace 
per proteggere se stesso (e dunque i 
contatti familiari e amicali) e i propri 
pazienti. 
L’affermazione di una vera cultura 
della vaccinazione all’interno dell’O-
spedale attraverso la messa in atto di 
comportamenti eticamente e scienti-
ficamente corretti può dunque rea-
lizzarsi solo attraverso una autentica 
presa di coscienza personale. I noti 

princìpi bioetici di non maleficenza, 
beneficenza, autonomia e giustizia 
aiutano a definire i termini della que-
stione (12).
Non maleficenza. Il primo princìpio, 
come sopra riportato il più antico, 
impegna a non nuocere al prossimo. 
Come conseguenza di ciò il medico 
e tutti gli operatori sanitari devono 
astenersi dal recare qualsiasi danno 
al paziente (nella fattispecie infettarlo 
con il virus influenzale) e, dal canto 
suo, il paziente ha tutto il diritto di at-
tendersi che il Personale di assistenza 
prenda ogni precauzione necessaria 
per proteggerlo dalle infezioni. Questo 
assunto ha valore non solo nei casi in 
cui il soggetto sa di essere malato, ma 
anche quando non è sicuro di essersi 
infettato con un agente patogeno e la 
trasmissione del microrganismo può 
essere prevenuta attraverso l’adozione 
di misure specifiche.
Beneficenza. Il secondo princìpio 
chiede all’Operatore di fare qualcosa 
in più rispetto al semplice “non re-
care danno”, ma di agire nel miglior 
interesse del paziente. Il dovere della 
beneficenza include non solo specifici 
interventi clinici e assistenziali, ma im-
pegna l’Operatore a fare tutto il possi-
bile per il bene del paziente. 
Autonomia. I princìpi di non male-
ficenza e beneficienza non sono il-
limitati: ogni persona ha il diritto di 
decidere in piena libertà se sottoporsi 
ad un determinato trattamento oppure 
rifiutarlo e nessuno può essere obbli-
gato a subire una terapia contro la sua 
volontà. E’ tuttavia importante sottoli-
neare come quello di autonomia sia 
un principio chiave dell’etica medica, 
ma non dell’etica di Sanità Pubblica 
nel contesto della quale il bene della 
collettività può a volte richiedere una 
riduzione dell’autonomia del singolo.
Giustizia. Secondo il quarto princì-
pio è una questione di giustizia che 
persone in stato di malattia, ancor di 
più se prive delle naturali protezioni 
dagli agenti microbici, possano essere 
assistite da Operatori Sanitari che non 
si siano immunizzati nei confronti di 
patologie prevenibili.
Alla luce di questi princìpi sembra 
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promuovere una scelta consapevole 
e informata. Come pensare di recu-
perare un approccio paternalistico ed 
impositivo proprio con gli Operatori 
Sanitari? Imporre per legge la vaccina-
zione all’Operatore Sanitario, in modo 
particolare al medico, mortifichereb-
be la sua professionalità fin nel cuore 
della deontologia: già il Giuramento 
porta dentro di sé i princìpi che do-
vrebbero condurre ad una adesione 
piena e consapevole alla pratica in 
questione. L’esercizio dell’autonomia 
non può essere, infatti, disgiunto da 
un’assunzione di responsabilità nei 
confronti delle proprie scelte inqua-
drando dunque la prevenzione delle 
malattie in una dimensione morale. 
La riflessione del filosofo tedesco 
Hans Jonas (1903- 1993) va proprio 
in questo senso ed è più che mai at-
tuale. Per Jonas la responsabilità dei 
padri verso i figli è il paradigma di 
un dovere di protezione autonomo e 
libero esercitato nei confronti di chi 
è in condizioni di fragilità e bisogno. 
Il rapporto padre- figlio diventa l’e-
sempio di una azione responsabile 
che non proviene dall’obbedienza ad 
una legge, ma è radicata nella natu-
ra stessa della persona (16). Per tutti 
questi motivi è necessario mettere in 
atto ogni sforzo per promuovere la 
consapevolezza e l’empowerment del 
Personale Sanitario. In modo partico-
lare la formazione continua sui temi 
etici e sui valori della Professione è il 
presupposto essenziale per consentire 
all’Operatore di porre in essere azioni 
autonome che sappiano coniugare li-
bertà e responsabilità (17).
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esistere un imperativo morale per gli 
Operatori Sanitari a vaccinarsi e per 
le Istituzioni a promuovere la vaccina-
zione. Il bassissimo ricorso all’immu-
nizzazione e la difficoltà ad elaborare 
strategie vincenti conduce, tuttavia, 
frequentemente, in modo più deciso 
negli Stati Uniti, ad invocare l’obbliga-
torietà della vaccinazione degli Ope-
ratori Sanitari con conseguenti ampi 
dibattiti a riguardo (13). Secondo 
un’etica di Sanità Pubblica, la vacci-
nazione obbligatoria è una strategia 
che subordina il diritto dell’individuo 
a prendere decisioni autonome agli in-
teressi collettivi di sicurezza e salute. 
Nella fattispecie oppone l’autonomia 
degli Operatori Sanitari al dovere pro-
fessionale di promuovere la sicurezza 
dei pazienti. “Il solo fine per il quale 
il potere può essere ragionevolmente 
esercitato nei confronti degli apparte-
nenti ad una comunità civile, contro 
la loro volontà, è prevenire il danno 
nei confronti di altri. Il bene del sin-
golo, sia esso fisico o morale, non è 
una garanzia sufficiente”. Questo 
princìpio, conosciuto come “harm 
principle” è stato enunciato dal filoso-
fo ed economista inglese John Stuart 
Mill (1806- 1873) e può essere utiliz-
zato per espandere l’applicazione del 
principio ippocratico “primum non 
nocere” e per giustificare la vaccina-
zione obbligatoria (14). Il preceden-
te legale più conosciuto è la storica 
sentenza Jacobson vs Massachusetts 
(1905). Durante una epidemia di va-
iolo a Cambridge, Massachusetts, la 
Corte Suprema respinse le richieste 
di chi contestava l’obbligo vaccinale 
in nome della libertà del singolo os-
servando che “i rischi erano troppo 
ridotti per poter essere seriamente presi 
in considerazione a fronte dei benefi-
ci prodotti per la collettività” (15). Al 
giorno d’oggi, tuttavia, la Sanità Pub-
blica deve confrontarsi con una situa-
zione profondamente cambiata da un 
punto di vista culturale e sociale. Il 
nostro Paese, attraverso l’esperienza 
della Regione Veneto, ha iniziato a 
percorrere da alcuni anni un cammi-
no che potrebbe portare in futuro ad 
abbandonare l’obbligo vaccinale per 
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Regione Piemonte: progetto 
ventilazione polmonare A.O.U. Cittá 
della Salute e della Scienza di Torino

Presso la Città della Salute e della Scienza ha sede uno dei due Centri 

Regionali Esperti per la Sclerosi Laterale Amiotrofica, cui afferisce il 70% dei 

soggetti affetti da tale patologia sul territorio regionale. Dal 2010 è avviato il 

“Progetto di continuita’ assistenziale per i pazienti con SLA e le loro famiglie”. 

Dal 2013 è attiva la telesorveglianza. Sono stati arruolati 41 pazienti; l’attività 

ha elevato livello assistenziale, creando uno standard assistenziale di alta 

efficacia ed efficienza.

non incurabile, che necessita di un 
servizio di assistenza globale da ef-
fettuarsi anche a domicilio gestendo 
la continuità assistenziale ospedale 
- territorio.
La malattia ha un impatto devastante 
sul paziente, nel cui quadro clinico 
possono prevalere i disturbi della 
parola e le difficoltà di deglutizione 
e, dato il pressoché totale manteni-
mento dell’integrità mentale fino alle 
estreme fasi della malattia, è impor-
tante attivare un percorso di cure pal-
liative, rivolte al trattamento sia dei 
sintomi fisici sia delle problematiche 
psico - sociali ed esistenziali di questi 
pazienti e dei loro familiari.
La Regione Piemonte con D.G.R. n. 
22- 11870 del 2 marzo 2004 (2) ha 
istituito la rete regionale per la pre-
venzione, sorveglianza, diagnosi e 

INTRODUZIONE

La Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) 
è una malattia neuro - degenerativa, 
a carattere progressivo che colpi-
sce il I e II motoneurone. L’origine 
è sconosciuta e non vi sono terapie 
eziologiche risolutive. Nella maggior 
parte dei casi causa una totale per-
dita dell’autosufficienza, che richiede 
cure complesse e personalizzate con 
interventi centrati sui bisogni della 
persona e della sua famiglia.
Si ammalano di tale malattia indivi-
dui adulti, di entrambi i sessi,  di età 
compresa tra i 40 e i 70 anni. Il tasso 
stimato di prevalenza per casi di SLA 
in Italia è di 8-10 /100.000 abitanti.
Si tratta una patologia in progressivo 
peggioramento con contestuale per-
dita dell’autonomia, inguaribile, ma 

cura delle malattie rare. Con questo 
provvedimento sono stati individuati, 
quali punti della rete, tutti i presidi 
sanitari regionali. La delibera pre-
vede una modalità di gestione dei 
pazienti basata su una rete diagnosti-
co - assistenziale su tutto il territorio 
regionale.
La D.G.R. n. 27 - 12969 del 30 di-
cembre 2009 “Percorso di continuità 
assistenziale dei soggetti affetti da 
Sclerosi Laterale Amiotrofica” (3) ha 
individuato, sulla base del Registro 
interregionale Piemonte e Valle d’A-
osta delle malattie rare, due Centri 
Esperti per la SLA (CRESLA):
1. Azienda Ospedaliera San Giovan-
ni Battista di Torino (ora A.O.U. Città 
della Salute e della Scienza di Torino)
2. Azienda Ospedaliera Maggiore 
della Carità di Novara.
In Piemonte risultano affetti da que-
sta patologia circa 450 pazienti. Di 
questi il 70 per cento è seguito pres-
so il Centro della Città della Salute 
(1).
L’evoluzione della malattia è general-
mente molto rapida, ma oggi, grazie 
anche ai progressi della ventilazione 
assistita, il 50% di pazienti sopravvive 
10  o più anni dopo la diagnosi.
I singoli Centri Regionali si avval-
gono di un team multiprofessionale 
composto da neurologo, pneumolo-
go, nutrizionista clinico, dietologo, 
gastroenterologo/chirurgo, radiolo-
go interventista, otorinolaringoiatra/
foniatra, anestesista/rianimatore, 
palliativista, psicologo, neuropsico-
logo, psichiatra, fisiatra, logopedista, 
fisioterapista, terapista occupaziona-
le, personale infermieristico dedicato, 
assistenti sociali, educatori. La valuta-
zione multidisciplinare della persona 
con SLA, finalizzata all’attivazione di 
un adeguato percorso per il supporto 
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psicologico ed educativo, al fine di 
offrire una globale presa in carico, 
include:

 � programma per la mobilizzazione 
attiva e passiva;

 � monitoraggio e intervento nutri-
zionale;

 � monitoraggio della funzione re-
spiratoria;

 � monitoraggio della ventilazione 
non invasiva e invasiva;

 � monitoraggio della funzione fo-
natoria;

 � precoce supporto alla comunica-
zione;

 � valutazione delle condizioni psi-
co - sociali del paziente e della sua 
famiglia.
I Centri collaborano con le Associa-
zioni dei pazienti in tutte le fasi della 
programmazione delle iniziative di 
informazione e formazione.
Le Associazioni offrono un’adegua-
ta e appropriata collaborazione, in 
particolare a domicilio, e fanno parte 
della rete che concorre al supporto 
del percorso di cura e di assistenza 
del paziente con la SLA, del caregiver 
e della famiglia.
Il “Progetto di continuita’ assistenzia-
le per i pazienti con SLA e le loro 
famiglie” approvato con D.G.R. 24 
novembre 2010, n. 23-1053 (4) è fi-
nalizzato alla sperimentazione di un 
percorso di presa in carico globale 
dei malati di SLA e delle loro fami-
glia destinato al miglioramento della 
qualità dell’assistenza socio sanitaria 
e quindi, della vita dei pazienti affetti 
da SLA, a sostegno della domicilia-
rità.

OBIETTIVI DEL PROGETTO

Consentire la permanenza a domi-
cilio delle persone affette da SLA, il 
più a lungo possibile, garantendo 
un sistema assistenziale adeguato, 
attraverso un progetto individuale 
che tenga conto non solo della per-
sona interessata ma anche della sua 
famiglia.
Il percorso di gestione globale si pre-
figge di seguire il paziente in tutte le 

fasi di sviluppo della malattia, il cui 
percorso può essere schematicamen-
te suddiviso in 3 fasi:

 � cure primarie (estensive): pro-
cessi assistenziali caratterizzati da 
bassi livelli di intensità e da livelli 
di complessità assistenziale variabile, 
in relazione all’eventuale presenza di 
comorbilità;

 � cure intermedie (sub - intensive): 
processi assistenziali a medio livello 
di intensità ed in genere, ad elevato 
livello di complessità assistenziale;

 � cure secondarie (intensive): pro-
cessi assistenziali ad alto livello di 
intensità e complessità assistenziale 
per i quali si impone il ricovero in 
ambiente ospedaliero.
Le prime due fasi sono generalmente 
collocate nel livello di assistenza so-
cio sanitaria territoriale e possono es-
sere catalogate in progetti individuali 
di assistenza (domiciliare e residen-
ziale), la terza fase è di competenza 
ospedaliera.
L’organizzazione di un servizio ba-
sato su una valutazione globale e 
continua dei bisogni della persona 
e della sua famiglia in tutte le fasi 
della malattia è possibile soltanto con 
una forte integrazione tra ospedale 
e territorio. Gli scopi principali del 
progetto sono la realizzazione di un 
percorso di continuità assistenziale 
per il paziente e per la sua famiglia 
in stretta collaborazione tra ospedale 
e servizi socio sanitari del territorio, 
con il miglioramento della qualità (in 
termini di efficacia e sicurezza), dei 
processi assistenziali e di riduzione 
dei costi dell’assistenza per il miglio-
ramento dei livelli di appropriatezza 
prescrittiva (es. utilizzo condiviso di 
percorsi assistenziali).

RISULTATI

Dopo una prima fase di programma-
zione della durata di sei mesi, nel 
corso dei quali è stata individuata 
l’équipe interdisciplinare ospedale/
servizi socio - sanitari del territorio 
e del suo responsabile ed è stato 
identificato il gruppo di pazienti che 

afferiscono al Centro e/o risiedono 
nel territorio, è stata effettuata la pro-
grammazione di:

 � percorsi clinici e di assistenza do-
miciliare socio - sanitaria integrata;

 � formazione specifica per il per-
sonale sanitario, socio sanitario e 
sociale;

 � formazione, supporto e addestra-
mento delle persone affette da SLA, 
dei caregiver, dei familiari e dei vo-
lontari.
Sono state assegnate 7 borse di stu-
dio al fine di proseguire il servizio di 
assistenza specialistica multidiscipli-
nare al domicilio dei pazienti affetti 
da SLA delle provincie di Torino, Asti, 
Cuneo e Alessandria.
Per i pazienti più gravi o impossibili-
tati a recarsi al Centro SLA sono state 
effettuate visite specialistiche multi-
disciplinari a domicilio con verifica 
dell’ attuazione del piano terapeutico 
redatto dal centro SLA.
Il neurologo ha affiancato le équipe 
di terapie palliative sul territorio e 
negli hospice nella gestione delle fasi 
terminali sia a domicilio sia  presso 
l’ hospice.
È stata attivata la figura di un coor-
dinatore contattabile con numero 
telefonico fisso e di un telefono cel-
lulare disponibile per i pazienti tutti 
i giorni feriali. 
È stato attivato un numero telefonico 
cellulare diretto con lo pneumologo 
o il rianimatore.
Sono stati organizzati incontri di ag-
giornamento sia per operatori sani-
tari sia per caregiver.
Infine è stato redatto un documento 
di integrazione tra ASL e Ospedale 
per la continuità assistenziale. 
Tra agosto 2012 e novembre 2013 
sono stati seguiti a domicilio 133 
pazienti.
I pazienti hanno avuto un’assistenza 
neurologica, foniatrica, pneumolo-
gica, logopedica e psicologica do-
miciliare, integrata alle valutazioni 
ambulatoriali presso l’A.O.U. Città 
della Salute.
Da aprile 2013 è in corso l’attività 
di telesorveglianza per i pazienti già 
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mazione per assistenti familiari e 
operatori sanitari focalizzato sull’as-
sistenza della SLA.
L’attività ha elevato il livello assisten-
ziale per i pazienti affetti SLA sul ter-
ritorio regionale, creando uno stan-
dard di alta efficacia ed efficienza.
Il progetto richiede l’utilizzo di risor-
se umane e strutturali che è possibile 
sostenere grazie ad un finanziamento 
dedicato.
Ultimata la fase progettuale, per ga-
rantire la stessa qualità delle cure do-
miciliari ai pazienti sarà necessario 
stabile la sostenibilità del sistema da 
parte dell’Azienda. 
Per questo si sta valutando la possi-
bilità/opportunità di continuare l’at-
tività con professionisti strutturati già 
assunti dall’Azienda e la necessità di 
chiedere alla Regione una formaliz-
zazione e definizione di tali forme 
di assistenza con un riconoscimento 
tariffario.
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Ogni mese vengono effettuate sa-
turimetrie notturne al domicilio, 
realizzate da un tecnico e rese im-
mediatamente disponibili per la con-
sultazione mediante l’invio per via 
telematica. In tal modo il medico è in 
grado di valutare eventuali modifiche 
nel setting della ventilazione domici-
liare del paziente.
Vengono inoltre effettuate visite 
pneumologiche al domicilio, qualo-
ra fosse richiesto dalle condizioni del 
paziente. In questo modo si evitano 
spostamenti difficoltosi e si garanti-
sce una prosecuzione delle cure e 
dell’assistenza anche nel momento 
in cui le condizioni cliniche sono in 
peggiormanto; al fine di ridurre i ri-
coveri in ospedale.
Nei primi 12 mesi di svolgimento 
del progetto (dal 1 aprile 2013 al 31 
marzo 2014): 

 � sono stati arruolati 41 pazienti (dei 
43 pazienti arruolabili, solo 2 hanno 
rifiutato l’inclusione nel progetto); 

 � i pazienti arruolati hanno compi-
lato circa 6000 questionari giornalieri 
e oltre 500 questionari quindicinali;

 � i questionari compilati hanno evi-
denziato diverse situazioni poten-
zialmente pericolose per l’assistito 
(“semafori gialli” o “semafori rossi”);

 � i “semafori rossi” hanno generato 
oltre  120 interventi immediati dello 
Specialista incaricato (variazione te-
rapia, prescrizione di ausili aggiuntivi 
ecc.) e circa 25 visite domiciliari, dan-
do garanzia al paziente di essere se-
guito e monitorato quotidianamente;

 � sono state eseguite circa 250 sa-
turimetrie notturne direttamente al 
domicilio dell’assistito.

CONCLUSIONI

La sinergia tra le diverse figure pro-
fessionali coinvolte nel progetto ha 
permesso di fornire quotidianamente 
assistenza clinica, tecnica e logistica 
direttamente al domicilio, in maniera 
tangibile e percepita in maniera for-
temente positiva da parte non solo 
del paziente, ma anche dei familiari. 
E’ stato organizzato un corso di for-

avviati a ventilazione non invasiva o 
ventilazione invasiva per via trache-
stomica.
È prevista l’assistenza da parte di uno 
pneumologo e di un Call Center; il 
paziente viene dotato di  un Tablet 
con possibilità di eseguire videochia-
mate e di un saturimetro portatile, 
ed è invitato a rispondere con ca-
denza giornaliera e quindicinale a  
domande prestabilite focalizzate ad 
indagare parametri clinici e di venti-
lazione che porteranno a diversi tipi 
di intervento (contatto telefonico/
videotelefonico, visita domiciliare, 
contatto con Call Center, ricovero). 
I dati clinici relativi al paziente e gli  
interventi intrapresi  sono registrati 
in un database.
I questionari giornalieri riguardano: 
eventuale comparsa di segni e/o sin-
tomi che siano possibile indice di ria-
cutizzazione infettiva; problematiche 
relative alla ventilazione (comparsa 
di ulcere da decubito, allarmi del 
ventilatore, tolleranza della ventila-
zione, segnalazione di perdite in cor-
so di ventilazione) o all’utilizzo della 
macchina per la tosse. È prevista 
inoltre la compilazione di questiona-
ri quindicinali riguardanti eventuali 
variazioni nelle ore di utilizzo della 
ventilazione, modifiche legate all’ali-
mentazione e segnalazione di visite 
mediche eseguite. 
I questionari, compilati mediante 
l’utilizzo del Tablet consegnato al 
paziente, vengono inviati per via tele-
matica e controllati quotidianamente 
dal medico che si occupa del proget-
to. In questo modo lo pneumologo 
è in grado di valutare la presenza 
di possibili indici di riacutizzazione 
(“semaforo giallo” o “semaforo ros-
so”) e può contattare il paziente per 
le indicazioni terapeutiche del caso. 
Il monitoraggio permette inoltre di 
capire se vi è un peggioramento 
nelle condizioni globali del paziente 
tale da richiedere variazioni nella ge-
stione (es.: prescrizione del secondo 
ventilatore in caso di incremento del-
le ore di utilizzo della ventilazione, 
indicazione a tracheostomia).



A PORTATA DI TABLET

Scansiona il codice QR e apri con il browser
Consulta e Scarica
l’ultimo numero e quelli in archivio della rivista L’OSPEDALE

Condividi
la web app

Visita
il sito www.anmdo.org

L’ultimo numero della rivista L’OSPEDALE
D O V E  E  Q U A N D O  V U O I
L’ultimo numero della rivista L’OSPEDALE
D O V E  E  Q U A N D O  V U O I

•  vai su app.anmdo.org

•  clicca su “Aggiungi alla schermata Home”. Comparirà l’icona della webapp sul tuo dispositivo

•  d’ora in poi cliccando sull’icona accederai direttamente alla web app

•  in caso di problemi clicca su “info” per visualizzare il tutorial dedicato
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Buone pratiche in sanità: fare, fare bene, 
risparmiare molto: alcuni esempi  
dalla virtuosa periferia piemontese

budget sanitario da parte di altri 
assessorati regionali), la nostra re-
altà è l’unica a chiudere il proprio 
bilancio in pareggio effettivo, sen-
za alcun bisogno di integrazione 
economica da parte della regione.

UNA CATTIVA 
DISTRIBUZIONE DELLE 
RISORSE

È utile ricordare che, peraltro, il pa-
reggio di bilancio è stato ottenuto, 
dall’ASL CN2, con una quota capita-
ria che è fra le più basse in Piemon-
te ed in Italia, come si evince dalla 
seguente tabella di sintesi.
Se effettuiamo un confronto fra 
realtà omogenee nell’ambito della 
nostra regione, per abitanti, dati di 
attività, numero di presìdi ospeda-
lieri, indicatori sanitari, ecc. da ciò 

PREMESSA

L’aver realizzato obiettivi di salute 
che, valutati da terzi, rientrano nel-
la fascia alta della “classifica” della 
sanità regionale del Piemonte e, in 
alcuni casi, nazionale non può che 
inorgoglire una comunità che ve-
de nel mantenimento dell’ASL CN2 
di Alba-Bra un motivo di identità 
ma anche un riferimento certo per 
un territorio legato strettamente 
ai suoi ospedali e ai suoi servizi 
sanitari.
Quanto sopra ha un valore ancor 
più grande se si considera che, nel-
la Regione Piemonte, unica realtà 
del Nord-Italia sottoposta a com-
missariamento di fatto, per i ben 
noti problemi economici (che, pe-
raltro, non dipendono dalla sanità 
ma da un poco etico “utilizzo” del 

emerge un sottofinanziamento, a 
parità di popolazione, che oscilla 
fra i 25 e i 45 milioni di Euro e la 
cosa non può che demoralizzare le 
persone oneste e lavoratrici che non 
hanno praticato lo sport nazionale 
del “spendi pure che tanto lo Stato 
poi ti ripiana”.
Se poi andiamo a vedere i costi del 
personale, argomento particolar-
mente critico e di cui prima abbia-
mo accennato, questa sperequazio-
ne, che discende dalla disomoge-
neità storica delle quote capitarie, 
appare ancor più clamorosa. Infatti, 
se rapportiamo i costi programma-
ti del personale alla popolazione 
dell’ASL, l’indicatore più basso (e 
quindi più virtuoso) rimane ancora 
quello dell’ASL CN2 con una diffe-
renza in meno, rispetto all’ASL di 
Vercelli, nel 2014, di ben €. 143 per 
cittadino. E quindi il costo comples-
sivo, per le spese del personale di-
pendente, sempre fra le due ASL 
prese in esame, ha un differenziale, 
nel 2014, pari a ben €. 26.496.000: 
ovviamente ogni considerazione, re-
lativa a dotazioni organiche diverse 
e ad un contenimento della spesa in 
questo settore particolarmente criti-
co, è scontata e ci provoca un certo 
malessere quanto all’equità nella di-
stribuzione delle risorse finanziarie.
Tutto normale? Parrebbe proprio di 
no, ma la domanda ulteriore da porsi 
è ancora un’altra.
Com’è possibile che l’ASL CN2 di 
Alba-Bra riesca a offrire un servizio 
più che accettabile ai suoi cittadini, 
con parametri rilevati dalla regione, 
sia di tipo economico (pareggio di 
bilancio) che sanitario (indicatori di 
performances diversi) che sono valu-
tati come assolutamente positivi sia 

P. Tofanini*, GF. Cassissa*, MC. Frigeri*, G. Viglino*, G. Murialdo*, 
Cane*, D. Saglietti*, L. Monchiero*, E. Laudani*, M.G. Brociero*, R. 
Servetto*, G. De Nonno*, O. Davini**
*ASL CN2-Alba-Bra,  
**AOU Città della Salute e della Scienza-Torino 
Regione Piemonte 
L’Asl CN2 di Alba-Bra (direttore generale: dott. Francesco Morabito)

ASL/Altro ABITANTI Finanziamento Quota Capitaria 
2014

CN2 170.520 258.132.917 1.502

TO 1 488.753 797.768.069 1.632

VCO 170.675 294.405.393 1.711

VC 174.508 304.189.137 1.743

PIEMONTE 4.424.467 8.030.000.000 1.814

ITALIA 61.000.000 109.900.000.000 1.802

BOLZANO 515.714 1.171.989.000 2.272
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a livello regionale che nazionale con 
queste risorse economiche e come, 
invece, è possibile che certe ASL, no-
nostante bilanci enormemente più 
pingui, chiudano addirittura i bilanci 
in rosso?
Infatti le quote capitarie definitive 
discendono da quanto previsto dalla 
DGR n. 59-6674 dell’11.11.2013 che 
prevede un ulteriore stanziamento di 
€. 50.000.000 destinato, come finan-
ziamento LEA, a tutte le ASL/ASO 
del Piemonte, ad eccezione di quat-
tro, fra cui l’ASL CN2 di Alba-Bra.
Quindi ci pare giusto evidenziare 
che la nostra azienda non ha gio-
vato, per il fatto di avere i conti a 
posto, di questo beneficio ulteriore 
destinato invece ha chi aveva spe-
so oltre il budget assegnato, per cui 
potremmo parafrasare, con molta ir-
ritazione che “il Figliol prodigo col-
pisce ancora”….. A scanso equivoci, 
noi non abbiamo motivo di dubitare 
circa la bontà e la qualità dei servizi 
sanitari offerti dai nostri colleghi-
“competitors” regionali: ma, a che 
prezzo? E perché noi riusciamo a 
“stare dentro ai costi” mentre altri 
hanno bisogno dell’ennesimo “ripia-
no a piè di lista” di vecchia memoria? 
Chiunque poi, volesse fare un eserci-
zio ragioneristico di base, potrebbe 
appurare che, utilizzando come rife-
rimento la quota capitaria dell’ASL 
CN2 di Alba-Bra, si potrebbe ottene-
re un risparmio, nella Regione Pie-

monte, che risolverebbe ogni criticità 
di bilancio pregressa, attuale e fu-
tura. Infatti, con una stima largheg-
giante, escludendo da questo conto 
il costo delle Aziende Ospedaliere, 
si può ritenere ragionevolmente re-
alizzabile una minore spesa di ol-
tre €. 400.000.000, rispetto ad una 
spesa regionale di poco superiore, 
comprensiva delle integrazioni alle 
ASO, agli 8.000.000.000 di Euro! Da 
ultimo, ma non per importanza, visto 
che una delle tante notizie di cattiva 
gestione rimbalza periodicamente 
sui mass-media, la nostra ASL paga 
i fornitori con una media che oscilla 
fra i 65 giorni (2014) e i 67 giorni 
(primi semestre 2015), contro una 
media regionale di oltre 240 giorni!
L’aver riportato, infine, anche il da-
to della quota capitaria dell’ASL di 
Bolzano è solo un’esercitazione che 
ci provoca solo ulteriore e grave 
depressione: infatti se all’ASL CN2 
fosse attribuita quella quota capita-
ria incasseremmo ogni anno un “sur-
plus” di ben €. 131.300.400: quanto 
ad equità siamo messi molto male!

ALCUNE BUONE 
PRATICHE DI GESTIONE 
EFFICIENTE ED 
ECONOMICA

La disponibilità degli operato-
ri della nostra ASL a mettersi in 
gioco e a sperimentare, pur in 

costanza di risorse limitatissime, 
come prima evidenziato, ha fat-
to sì che si realizzassero progetti 
all’avanguardia che possono esse-
re riferimento per una sanità che, 
da più parti e, ahimè sinora sul-
la carta, è ritenuta non adeguata 
ai tempi moderni e possiede un 
modesto tasso di creatività. Per 
questo le pratiche gestionali e 
organizzative che rappresentia-
mo di seguito sono un modello 
di buona sanità e assistenza, di 
umanizzazione vera, di reale inte-
grazione fra ospedale e territorio 
e, non ultimo, di economia appli-
cata all’etica. 
Ciò ci ha permesso e ci permet-
te di mantenere stretto il legame 
con la nostra popolazione che è 
fidelizzata in grande misura alle 
strutture sanitarie di riferimento 
(con una bassissima mobilità pas-
siva regionale ed extra) e la bon-
tà dei servizi offerti è certificata, 
inoltre, da un livello estremamen-
te contenuto di assenteismo fra i 
nostri operatori (1/5 della media 
nazionale). Un altro aspetto par-
ticolarmente importante nelle at-
tività e nei progetti che di seguito 
espliciteremo consiste nell’aver 
realizzato nei fatti, e non solo 
nelle intenzioni, quel legame re-
ale fra ospedale e territorio e fra 
sanitario e sociale con una parti-
colare attenzione alle fasce deboli 
della popolazione ed una ricer-
ca continua dell’appropriatezza 
delle prestazioni erogate nonché 
della spesa.

PROGETTI REALIZZATI

 � Letti di prossimità
 � Videodialisi peritoneale a domi-

cilio
 � Teleradiologia a domicilio
 � Progetto benessere lavorativo
 � Gestione del socio-assistenziale
 � Il benessere per le pazienti on-

cologiche
 � Il cantuccio: dalla chiusura del 

punto-nascita all’home visiting.

A.S.L. Popolazione 2014
2014

/pop

ASL VC 173.618 115.997.000 668

ASL VCO 170.675  99.098.000 581

ASL CN2 170.520 89.501.000 520

ASL TO1 VC VCO CN2

Ripiano 4.684.599 1.731.078 2.254.709 0

RIPIANO ASL
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ze specialistiche da parte di medici 
ospedalieri di varie specialità è pre-
visto, in alcune realtà, l’utilizzo del 
servizio di “Radiologia a domicilio”, 
che, peraltro verrà meglio dettagliato 
nel seguito di questa pubblicazione.

STRUMENTI

Durante il ricovero si utilizza la Car-
tella Clinica Integrata che prevede 
al suo interno le scale di rilevazione 
del Dolore. Vi è, inoltre, l’obbligo 
della valutazione intermedia. Oltre 
alla possibilità di attivare consulen-

A - PROGETTO LETTI DI 
PROSSIMITA’

I Letti di Prossimità (L.P.) sono 
posti-letto vicini alla residenza 
dell’ammalato messi a disposi-
zione della nostra ASL da strut-
ture socio-sanitarie accreditate 
e destinati ad ospitare pazienti 
critici, talora con quadro patolo-
gico complesso e con necessità 
di un intervento assistenziale non 
realizzabile a domicilio e che an-
drebbero ad occupare impropria-
mente un posto letto in ospedale 
con costi ingiustificabili.
Questa è una soluzione alterna-
tiva ed è intermedia tra il rico-
vero ospedaliero e l’assistenza 
domiciliare, si realizza tramite 
il ricorso a letti di appoggio in 
R.A.F. e R.S.A. per adulti ed anzia-
ni non autosufficienti; i pazien-
ti sono seguiti direttamente dal 
MMG dell’assistito, che è colui 
che attiva il servizio ed è previ-
sta un’assistenza infermieristica 
di almeno 30 minuti al giorno per 
ricoverato. Si tratta quindi a tutti 
gli effetti di ricoveri a parziale, 
ed in alcuni casi, elevata valenza 
sanitaria, per cui viene richiesto 
alla struttura di fornire, oltre ai 
requisiti assistenziali dovuti ad un 
paziente accolto in R.A.F., almeno 
ulteriori 18 minuti di assistenza 
infermieristica pro/die giungendo 
così ad un minimo di 30 minuti di 
assistenza infermieristica al gior-
no adeguata a garantire i bisogni 
sanitari.
Il progetto Letti di Prossimità tie-
ne conto di una distribuzione sul 
territorio calcolata sulla:

 � distribuzione della popolazione
 � distribuzione delle strutture
 � disponibilità delle strutture.

Di seguito si riepilogano alcuni 
dati di sintesi che testimoniamo 
l’evoluzione di questo progetto e 
il suo innegabile successo presso la 
popolazione della nostra ASL.

DISTRETTO N. STRUTTURE N. POSTI LETTO
ALBA 15 36

BRA 7 25

TOTALE 22 61

Data Numero Strutture 
Convenzionate Posti letto

MAGGIO 2009 18 32
NOVEMBRE 2009 18 35
FEBBRAIO 2010 19 45
APRILE 2010 – OTTOBRE 2010 19 60
OTTOBRE 2010 – MARZO 2011 20 56
APRILE 2011 - GIUGNO 2011 21 58
LUGLIO 2011 – DICEMBRE 2014 22 61

Anno Ricoveri N. NOTTI DI 
RICOVERO

DEGENZA
MEDIA (gg.)

N. ACCESSI 
MMG

2010 301 8.860 29,5 2.621

2011 421 10.859 26 3.113

2012 611 15.317 25 3.945

2013 560 14.313 25,5 2.904

2014 626 16.255 26 2.818

ANALISI DELLA SITUAZIONE

Situazione per Distretto

Dati dei ricoveri
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COMPARTECIPAZIONE 
ECONOMICA

Dal 7 settembre 2012 è prevista 
la compartecipazione economica 
dell’utente fin dal primo giorno di 
ricovero. Di seguito sono riportate 
le tabelle relative con i PIANI TA-
RIFFARI al 31/12/2014.
Per ogni ricovero il Medico di Me-
dicina Generale effettua media-
mente 1 accesso ogni 5 giorni.

DURATA RICOVERI  
E DEROGHE

La durata massima del ricovero è 
di 30 giorni, prorogabile di altri 30 
giorni per specifici quadri patolo-
gici (frattura con impossibilità al 
carico e neoplasie). Per i pazien-
ti eligibili in un percorso di cure 
palliative il ricovero è ripetibile in 
continuità. La durata media dei ri-
coveri per l’anno 2014 è stata di 
26 gg e l’età media del paziente di 
81 anni. Le deroghe sono riferite a 
pazienti accolti oltre il numero di 
posti letto convenzionati per quella 
struttura o per pazienti provenienti 
da pregressi ricovero in dimissioni 
protette (continuità assistenziale) o 
in struttura post acuzie. 

PAZIENTI ORDINARI

PAZIENTI TERMINALI LONG SURVIVORS

PZ RICOVERATI IN DEROGA – PROVENIENTI DA RICOVERO OSPEDALIERO/ DIMISSIONI PROTETTE /POST ACUZIE

Pazienti terminali: il ricovero è riapribile per 60 gg. 

PERIODO QUOTA ASL QUOTA PZ
DA 1 A 10 52 € 30 €

DA 11 A 20 52 € 30 €

DA 21 A 30 52 € 30 €

DA 31 A 60 (se accolta la proroga) 52 € 30 €

PERIODO QUOTA ASL QUOTA PZ
DA 1 A 10 72 € 10 €
DA 11 A 20 32 € 50 €
DA 21 A 30 12 € 70 €
DA 31 A 60 (se accolta la proroga) 7 € 75 €

PERIODO QUOTA ASL QUOTA PZQ

Da 121 giorni in poi 
e per tutti 
i futuri ricoveri

7 € 75 €

TER Frequency Percent Cum. 
Percent

NO 54 53,47% 53,47%
SI 47 46,53% 100,00%
Total 101 100,00% 100,00%

Provenienza Pazienti Anno Frequency Percent
Casa 183 29%
Ospedale 349 56%
Dimissioni protette 10 2%
R.A. 1 0%
Post acuzie 34 5%
Altro 49 8%

PERIODO QUOTA ASL QUOTA PZ

DA 1 A 10 52 € 30 €
DA 11 A 20 32 € 50 €
DA 21 A 30 12 € 70 €
DA 31 A 60 
(se accolta la proroga) 7 € 75 €

DIAGNOSI D’INGRESSO
PATOLOGIE ANNO 2014 Frequency Percent

A Apparato gastrointestinale e metabolismo 32 5,11%

B Sangue e organi emopoietici 8 1,28%

C Cardiovascolare 61 9,74%

D Dermatologici 3 0,48%

G Genito-urinario 8 1,28%

H Endocrino 7 1,12%

J Infettivologia 14 2,24%

L Neoplastici 118 18,85%

M Sistema muscolo scheletrico 143 22,84%

N Sistema nervoso o psichiatrici 187 29,87%

R Sistema respiratorio 40 6,39%

V Vari 5 0,80%

Totale 626 100,00%
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angusti del DEA di Alba e del PS 
di Bra essendo possibile collocare 
in letti di prossimità anche i pa-
zienti che erano impropriamente 
presenti in attesa di un non neces-
sario ricovero ospedaliero e per i 
quali era invece necessari ricoveri 
sociali.

sto/giornata di degenza fra L.P. e 
R.O. ospedaliero che è stimabile 
in circa € 800. Infine, questo stru-
mento ha contribuito a “liberare” 
sia i letti di degenza dei numerosi 
reparti e che oggi sono stati ridot-
ti, forse anche troppo, nonché a 
poter utilizzare al meglio gli spazi 

CONCLUSIONI

Questo metodo sperimentale ha 
avuto molto successo evitando la 
permanenza, in condizioni di inap-
propriatezza clinica, di un numero 
significativo di pazienti all’interno 
dei nostri nosocomi. Inoltre vi è 
stato un rilevante risparmio in re-
lazione ad un differenziale di co-

B - LA VIDEODIALISI: 
ESPERIENZA 
DELL’ASLCN2 

1) TIPI DI TRATTAMENTO 
DIALITICO 

Come è noto esistono due forme di 
trattamento dialitico: l’Emodialisi 
(HD) e la Dialisi Peritoneale (DP) 

EMODIALISI 
Come è ben noto l’emodialisi è un 
trattamento dialitico extracorporeo 
che utilizza per la depurazione e 
l’ultrafiltrazione del sangue una 
membrana artificiale (filtro di diali-
si) attraverso la quale il sangue viene 
fatto circolare mediante una circo-
lazione extracorporea prelevando il 
sangue attraverso un accesso venoso 
(fistola o catetere) dopodiché il san-
gue viene fatto circolare attraverso 
il filtro di dialisi utilizzando un’ap-
parecchiatura dialitica (monitor di 
dialisi). L’emodialisi è un trattamen-
to ambulatoriale, effettuato general-
mente in ambiente ospedaliero, con 
sedute della durata di 4 ore per 3 
volte alla settimana. Per effettuare 
la dialisi è necessaria la presenza 
dell’infermiere e, nella maggior parte 
dei casi, anche del medico; inoltre è 
utile rammentare che per effettuare 
questo trattamento i pazienti vengo-
no trasportati dal domicilio all’ospe-
dale mediante ambulanza il cui costo 
è a totale carico del SSN. 

DIALISI PERITONEALE 
La dialisi peritoneale è un tratta-
mento dialitico intracorporeo che 

utilizza per la depurazione e l’ul-
trafiltrazione una membrana natu-
rale (la membrana peritoneale) e 
viene effettuata introducendo 2 litri 
di soluzione dialitica nella cavità 
peritoneale attraverso un catetere 
peritoneale a permanenza. 
Nella modalità manuale (CAPD) l’o-
perazione di sostituzione del liqui-
do di dialisi viene effettua 3-4 volte 
al giorno a distanza di 6-8 ore; nella 
modalità automatizzata (APD) que-
sta stessa operazione è effettuata 
5-7 volte durante la notte utilizzan-
do una apparecchiatura di dialisi a 
cui il paziente viene attaccato alla 
sera prima di andare a dormire e 
staccato al mattino dopo 8-9 ore. 
Quali vantaggi comporta la DP 
rispetto alla HD? 
La DP rispetto all’emodialisi può 
presentare i seguenti vantaggi: 

 � migliore tolleranza nel paziente 
anziano e fragile in quanto con-
sente una maggiore stabilità emo-
dinamica e comporta meno sbalzi 
pressori; 

 � migliore qualità della vita nel pa-
ziente anziano; 

 � depurazione e ultrafiltrazione 
continua; 

 � viene effettuata a domicilio sen-
za la presenza dell’infermiere o del 
medico; 

 � richiede costi inferiori rispetto 
all’HD.
Il costo annuo dell’HD è stimato 
in circa €. 53.000 Euro + €. 6.200/
anno per il trasporto del paziente 
dal domicilio all’ospedale mediante 
ambulanza (quindi €. 59.200) con-
tro un costo annuo- medio della 
DP stimato in circa €. 35.600 (quin-
di + 40%).
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2.LA VIDEODIALISI: 
ESPERIENZA DELLA SOC 
NEFROLOGIA, DIALISI E 
NUTRIZIONE CLINICA 
DELL’ASLCN2

Nel nostro centro è stata ideata e 
sperimentata con successo la pos-
sibilità di sostituire o di supportare 
il partner coinvolto nell’esecuzione 
delle procedure dialitiche attraver-
so il sistema di Videodialisi.
Nelle figure seguenti sono riporta-
te le immagini del sistema instal-
lato a domicilio e della stazione di 
controllo installata nel centro.

STRUTTURA E 
FUNZIONAMENTO 

La stazione a domicilio del pa-
ziente comprende una telecamera 
ad alta risoluzione, un microfono 
vivavoce, un monitor ed un box 
tecnologico che contiene i compo-
nenti per la connessione al centro 
e la trasmissione delle immagini. 
La stazione di controllo collocata al 
Centro dialisi è costituita da un PC 
sul quale è installato un software 
dedicato alla gestione del sistema, 
una webcam ed un monitor ad alta 
risoluzione. 
Il collegamento audio-video avvie-
ne attraverso una linea HDSL ed 
è attivato dal Centro. L’avvio della 

Nel corso degli ultimi anni l’invec-
chiamento della popolazione e l’au-
mento delle comorbilità dei pazien-
ti in dialisi hanno reso più difficile 
l’utilizzo della DP nonostante i suoi 
riconosciuti vantaggi clinici. 
Infatti, è aumentato il numero dei 
pazienti che non sono in grado di 
provvedere autonomamente alla ge-
stione della procedure dialitiche. 
Nel caso siano presenti barriere so-
ciali, fisiche, cognitive o psicologiche 
alla DP, si deve fare ricorso ad un 
partner di supporto al trattamento 
dialitico; tuttavia, se il partner non 
è presente o non è disponibile, il 
paziente non potrà iniziare o dovrà 
interrompere la DP se già in tratta-
mento con questa metodica e do-
vrà essere sottoposto all’ emodialisi 
ospedaliera. 
In base ai dati del censimento del 
Gruppo di Studio della Dialisi Perito-
neale del 2012, l’utilizzo del partner 
in Italia è presente nel 24,5% dei pa-
zienti trattati con dialisi peritoneale, 
in gran parte costituito da un fami-
liare (20,2%) e nel 3,0% dei casi da 
una badante. 
In base ai dati della letteratura e di 
un audit effettuato in Piemonte nel 
2007, il 13,2% dei pazienti incidenti 
non ha iniziato la DP per la mancan-
za o la indisponibilità di un partner 
per la gestione delle procedure dia-
litiche.

1. DIFFUSIONE DELLA 
DIALISI PERITONEALE  
IN ITALIA 

In base ai dati dell’ultimo Registro 
italiano di Dialisi e Trapianto e del 
Censimento del Gruppo di studio 
della Dialisi peritoneale, nel 2012 
risulta la seguente prevalenza di pa-
zienti in dialisi in Italia (vedi tabella 
a lato).
Il flusso iniziale dei pazienti inciden-
ti e quello tra le due metodiche è 
schematizzato nelle figura seguente 
(vedi grafico a lato).
I pazienti prevalenti sono pazienti in 
trattamento al 31 dicembre dell’anno 
in esame. 
I pazienti incidenti sono i nuovi pa-
zienti immessi in trattamento dia-
litico nel corso dell’anno preso in 
esame.
La diffusione della Dialisi Peritone-
ale in Italia risulta tuttavia estrema-
mente diversa da regione a regione 
e da centro a centro. La prevalenza 
della metodica nelle diverse regioni 
varia tra il 3% e il 18%; circa il 36% 
dei centri pubblici non utilizza que-
sta metodica e tra quelli che la uti-
lizzano (224 centri) la percentuale di 
utilizzo può variare tra il 3% e il 60%. 
Nonostante gli elencati vantaggi, lo 
scarso utilizzo di questa metodica in 
Italia può avere motivi sono diversi: 

 � l’elevata prevalenza della HD pri-
vata (esempio Sicilia e Campagna), 
dal momento che i privati non sono 
abilitati ad utilizzare questa meto-
dica e, d’altra parte, non hanno un 
vantaggio economico ad utilizzarla;

 � l’elevata disponibilità di posti let-
to per HD che induce a privilegiare 
questa metodica rispetto alla DP; 

 � la presenza di centri dialisi di 
piccole dimensioni che non dispon-
gono di un know-how e di una or-
ganizzazione sufficiente per gestire 
la metodica; 

 � la diversa politica del Centro ver-
so la metodica determinata dalle 
scelte terapeutiche del personale 
sanitario ed in particolare del Diret-
tore del Centro Dialisi.

PREVALENTI INCIDENTI 

Pazienti (%) Pazienti (%)

DIALIZZATI TOTALI 48.343 9.550

DAILISI PERITONEALE 4.229 (9%) 1.218 (13%)

EMODIALISI 44.046 (91%) 8.332 (87%)



32

trattati con DP nel nostro centro. 
In base alla nostra esperienza l’ap-
plicazione di questo sistema di te-
lemedicina alla dialisi peritoneale 
ha consentito di: 

 � iniziare o continuare la DP an-
che in pazienti senza alcuna cono-
scenza tecnologica quando non è 
possibile l’autogestione della tec-
nica da parte del paziente o della 
famiglia per la presenza di bar-
riere sociali, fisiche, cognitive o 
psicologiche alla metodica;

 � ridurre il carico assistenziale fa-
miliare evitando il ricorso a forme 
dialitiche o assistenziali a costo 
più elevato (badante);

 � prevenire e correggere errori 
della tecnica potenzialmente cau-
se di peritonite, ospedalizzazione 
e drop-out dalla metodica; 

 � valutare e risolvere tempestiva-
mente eventuali problemi clinici, 
che possono essere causa di mag-
giore morbilità e mortalità; 

 � favorire la responsabilizzazione 
del paziente nella gestione della 
malattia cronica con migliora-
mento dell’autostima, del senso 
di sicurezza e del benessere psi-
cologico. 

3. PROSPETTIVE FUTURE 

L’esperienza clinica e organizza-
tiva maturata in questi anni nel 
nostro centro con la Videodialisi 
ci permette di dire che le nuove 
tecnologie informatiche e di tele-

online sul sito dell’ASLCN2 (link: 
http://www.aslcn2.it/lospedale-al-
ba-bra/specialita-mediche/nefro-
logia-dialisi-e-nutrizione-clinica/
videodialisi/) 

RISULTATI 

Questa modalità assistenziale è 
stata applicata nel nostro centro 
a 22 pazienti (età media 71,5±9,6 
anni) per un follow-up comples-
sivo di 412 mesi di trattamento. 
Grazie a questo supporto, in 11 
casi è stato possibile iniziare la DP 
(CAPD: 7 - APD: 4) ed in 11 casi 
evitarne il drop-out verso l’emo-
dialisi. La Videodialisi in 17 casi 
era di supporto direttamente al 
paziente ed in 5 casi ad un part-
ner anziano; 7 pazienti vivevano 
da soli. 
L’utilizzo della Videodialisi ha 
consentito di incrementare la 
percentuale di utilizzo della DP 
nel nostro centro portandola a 
circa il 40% dei pazienti inciden-
ti. Solo in 3 casi la Videodialisi è 
stata interrotta per impossibilità 
a continuare a gestire il paziente 
con questo sistema. L’incidenza di 
complicanze ed in particolare di 
peritoniti (1/51,5 mesi paziente) 
è stata inferiore alla media riscon-
trata nel nostro centro nei pazienti 
che effettuavano la DP senza Vi-
deodialisi. Attualmente i pazienti 
in Videodialisi sono 5 e corrispon-
dono a circa il 15% dei pazienti 

trasmissione consente al paziente 
di vedere sul monitor della stazio-
ne a domicilio l’immagine dell’in-
fermiera ripresa dalla webcam del 
Centro. Sul monitor della stazione 
centrale appaiono le immagini ri-
prese dalla telecamera a domicilio 
del paziente. Il sistema consente 
di visualizzare fino a 6 stazioni 
contemporaneamente. Muovendo 
il mouse sulla finestra di visualiz-
zazione di ciascuna stazione remo-
ta è possibile controllare il movi-
mento e lo zoom della telecamera 
a domicilio. Spostando il mouse 
da una finestra all’altra è possibile 
effettuare lo switch dell’audio da 
un paziente all’altro. Durante la 
connessione l’infermiera control-
la la preparazione del materiale e 
delle apparecchiature di dialisi e 
guida il paziente nelle procedure 
dialitiche. La Videodialisi consen-
te anche di valutare alcuni aspetti 
clinici e di rilevare la presenza di 
eventuali complicanze legate alla 
metodica quali: 

 � peritonite, 
 � infezione o malfunzionamento 

del catetere peritoneale, 
 � stato di idratazione del paziente 

(peso - pressione - edemi) 
 � controllo glicemico nei pazienti 

diabetici 
 � compliance alla terapia farma-

cologica.
Maggiori dettagli sul funziona-
mento del sistema possono essere 
visualizzati dal video pubblicato 



33

C) TELERADIOLOGIA A DOMICILIO

In relazione al “punto B” del prece-
dente modello (video-dialisi-perito-
neale) e cioè alla possibilità di re-
alizzare a domicilio o in RSA nuo-
vi modelli di assistenza e cura in 
grado di fornire servizi migliori a 
costi sostenibili il secondo esempio 
che proponiamo di buona pratica è 
rappresentato dalla teleradiologia a 
domicilio che, a livello sperimenta-
le è stata realizzata presso la nostra 
ASL in collaborazione con la SOC 
di Radiodiagnostica dell’AOU Città 
della Salute e della Scienza di Tori-
no diretta dal Dott. Ottavio Davini.
Il metodo consiste nel trasportare 
un apparecchio radiologico porta-
tile al domicilio del paziente o in 
una struttura periferica la più vici-
na possibile ai cittadini ai quali si 
vuole offrire il servizio: ad esempio 
un Distretto, un Poliambulatorio, 
una Studio Associato di MMG, una 
Casa della Salute, ecc. 
Nella nostra realtà abbiamo deciso 
di privilegiare, in questa sperimen-
tazione, zone periferiche e difficil-
mente accessibili con i mezzi pub-
blici e con tempi di percorrenza 
verso l’ospedale più vicino (quello 
di Alba) non inferiori ai 30-45 mi-
nuti in relazione alle condizioni 
atmosferiche e ai mezzi utilizzati.
Pertanto, in un primo tempo, si è 
pensato di iniziare questa attività 
dalla sede ex-distrettuale di Corte-
milia, nella quale si trova un pic-
colo poliambulatorio e dove gravi-
ta una popolazione di circa 6.000 
abitanti del comprensorio seguita 
da 4 medici di medicina generale.
L’esperienza realizzata nei 6 mesi 
di sperimentazione ha consenti-

to di garantire prestazioni che si 
sono effettuate, nella stragrande 
maggioranza, presso il sopradetto 
poliambulatorio e, in alcuni casi, 
al domicilio dei pazienti evitando 
agli stessi il disagio di un trasfe-
rimento lungo e oneroso (sia con 
auto propria che, a maggior ragio-
ne, con autoambulanza) presso la 
SOC di Radiodiagnostica dell’ospe-
dale “S. Lazzaro” di Alba, anche per 
banali controlli a seguito di inter-
venti traumatologici o di patologie 
respiratorie.

“PROGETTO RADIOLOGIA 
TERRITORIALE A 
CORTEMILIA”

Negli anni passati la radiologia di 
questa Azienda ha collaborato con 
il servizio di Radiologia Diagnosti-
ca del Pronto Soccorso della Cit-
tà della Salute e della Scienza del 
Presidio Molinette di Torino per 
sperimentare sul territorio dell’ASL 
CN2 l’attività di radiologia domici-
liare sia al domicilio del paziente 
in regime di assistenza ADI che in 
situazione di ricovero presso strut-
ture convenzionate RSA. Durante 
12 mesi di attività, suddivisi in due 
periodi tra il 2009 ed il 2011 sono 
state erogate circa 109 prestazio-
ni radiologiche di cui 13 eseguite 
al domicilio e la rimanente parte 
tra la casa di riposo “Residenza La 
Pineta” di Ceretto Langhe, la casa 
di riposo di Monforte e la casa di 
riposo “Ospedale degli Infermi” di 
Cherasco secondo la procedura 
concordata.
Da questa collaborazione, con la 

comunicazione ci consentono di 
fornire migliori servizi riducendo 
i costi globali della spesa per la 
terapia dialitica. 
Questo modello di assistenza e cu-
ra potrebbe essere utilmente speri-
mentato in altri campi sanitari con-
tribuendo a creare nuovi modelli 
organizzativi supportati dal sistema 
di Telemedicina sperimentato nel 
nostro centro. 
A tal fin nel nostro centro stiamo 
lavorando all’evoluzione di questo 
progetto su tre prospettive di svi-
luppo: 

A. Evoluzione tecnologica del si-
stema 

 � postazione a domicilio: 
- trasportabilità 
- modalità di connessione ad in-
ternet anche con telefonia mobile 

 � possibilità di realizzare un siste-
ma di accesso in rete da web punto-
multipunto. 

B. Esportare la Videodialisi in 
altri centri dialisi al fine di valu-
tarne l’impatto sulla DP in ter-
mini di: 

 � trasferibilità del modello, 
 � utilizzo della metodica, 
 � risultati sugli outcomes a distan-

za della metodica. 

C. Applicare il sistema di teleme-
dicina realizzato per la DP ad al-
tri campi sanitari al fine di: 

 � realizzare a domicilio o in RSA 
nuovi modelli di assistenza e cura 
in grado di fornire servizi migliori 
a costi sostenibili. 

Per terminare possiamo afferma-
re che questa tecnologia innova-
tiva, peraltro più volte illustrata 
a livello di convegni nazionali ed 
esteri, consente risparmi signifi-
cativi e un reale miglioramento 
della compliance fra i cittadini e 
il nostro personale medico e in-
fermieristico e, in buona sostan-
za, il grado di fidelizzazione alla 
nostra Azienda. 
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D) PROGETTO BENESSERE 
LAVORATIVO

L’Agenzia europea per la sicurezza 
e la salute sul lavoro (EU-OSHA) 
e la Fondazione europea per il 
miglioramento delle condizioni 
di vita e di lavoro (Eurofound) 
evidenziano nel report dell’otto-
bre 2014, “Rischi psicosociali in 
Europa: diffusione del fenomeno 
e strategie di prevenzione”, che 
l’articolo 151 del Trattato sul fun-
zionamento dell’Unione Europea 
prevede il miglioramento della 
qualità delle condizioni di lavoro 
quale obiettivo prioritario dell’UE: 
il costo europeo, derivante dallo 
stress lavoro correlato, è stimato, 
per difetto, in 20 miliardi di euro 
all’anno. Lo stress da lavoro causa, 
in Italia, 30 milioni di giornate di 
lavoro perse l’anno, per un costo 
pari a 3 miliardi di euro, l’equiva-
lente di una nuova Spending re-
view. La nostra ASL, a decorrere 
dal 2005, ha avviato la sperimen-
tazione di interventi e azioni fina-
lizzate a migliorare il benessere 
organizzativo di tutto il personale 
dipendente, con la consapevolezza 
che migliori condizioni di lavoro 
corrispondono a maggiore qualità 
delle prestazioni erogate ai ma-
lati e dei servizi resi ai cittadini, 
con conseguente diminuzione di 
reclami e soprattutto di errori. La 
promozione della salute organizza-
tiva non può esimersi dalla ricerca 
delle modalità per ridurre lo stress 
lavoro-correlato, che ha significato 
ridurre le assenze, gli infortuni e 
tutto ciò che impatta negativamen-
te sulla vita quotidiana delle Azien-
de sanitarie. Dalla rilevazione de Il 
Sole 24 Ore del 26 maggio 2008 “In 
corsia due mesi di assenze”, che se-
gnalava questa ASL come la secon-
da azienda sanitaria del Ssn tra le 
più virtuose per il minor numero di 
giorni di assenza, con una media di 
5,6 gg/anno, a tutt’oggi si registra-
no bassissimi tassi di assenteismo 
ed elevati dati quali/quantitativi di 

liambulatorio di Cortemilia nei lo-
cali dove in passato vi era installata 
un’apparecchiatura radiologica e si 
è affiancata all’attività di ecografia 
già presente dal 2014 negli stessi 
locali. In accordo con i medici di 
medicina generale ed il servizio di 
Cure Primarie è stato elaborata una 
procedura che descrive le modalità 
operative dell’attività ambulatoriale 
e domiciliare.
La peculiarità di questa attività ha 
destato l’attenzione del program-
ma televisivo di Rai 3 “Elisir” che 
ha prodotto un servizio andato in 
onda il 19 Febbraio 2015.
Nel corso della sperimentazione so-
no state eseguite di 83 prestazioni 
di radiodiagnostica in circa 13 sedu-
te ambulatoriali. In quattro occasio-
ni sono state eseguite prestazioni di 
radiologia al domicilio del paziente 
previo motivata richiesta del medi-
co di medicina generale.
È in via di definizione il rinnovo 
della convenzione tra la nostra ASL 
e il nascente Servizio di Radiolo-
gia Domiciliare della Città della 
Salute e della Scienza del Presidio 
Molinette di Torino che permetterà 
l’erogazione di prestazioni di ra-
diologia territoriale non solo al co-
mune di Cortemilia ma si estenderà 
anche al comune di Santo Stefano 
Belbo andando ad implementare 
l’offerta di servizi sanitari di base 
a territori particolarmente disagiati 
nei trasporti.

partecipazione del Dipartimento 
di Informatica dell’Università de-
gli Studi di Torino, il Dipartimento 
di Genetica Biologia e Biochimica 
dell’Università degli Studi di To-
rino e del CSP- Innovazione ICT, 
si sviluppa un importante lavoro 
sulla sicurezza nella gestione e tra-
smissione di immagini biomedicali 
che porta alla realizzazione di un 
algoritmo brevettato da apporre 
alle immagini radiologiche con lo 
scopo di proteggere ogni forma di 
manomissione. A seguito di queste 
attività si costituisce un ulteriore 
gruppo di ricerca che sviluppa le 
esperienze acquisite in teleradiolo-
gia domiciliare ed elabora un pro-
getto destinato alla realizzazione di 
prestazioni radiologiche agli istituti 
detentivi.
In seguito si concretizza l’accordo 
tra l’ASL CN2 e il servizio di Radio-
logia Diagnostica della Città della 
Salute e della Scienza del Presidio 
Molinette di Torino per l’erogazio-
ne di prestazioni di radiologia di 
base presso il distretto sanitario di 
Cortemilia. Nel mese di febbraio 
del 2015 si è così dato inizio alla 
sperimentazione di un servizio di 
radiodiagnostica territoriale mobile 
in teleradiologia in grado di fornire 
un prestazioni di radiodiagnostica 
di base di tipo ambulatoriale e, se 
correttamente giustificato, anche un 
servizio di diagnostica radiologica 
domiciliare. Questa attività è stata 
svolta settimanalmente presso il Po-



35

produttività, con scarsa rilevanza 
di contenziosi e reclami. Dati che 
si situano in continuità con quan-
to evidenziato dal Rapporto Asfor 
(Associazione Italiana per la For-
mazione manageriale) che rileva 
che quando migliora il “clima inter-
no” la produttività cresce di oltre il 
27% e, quel che forse più conta, la 
customer satisfaction, ossia l’indice 
di gradimento dei clienti, sale di 
ben 47 punti percentuali. La FIASO 
(Federazione Italiana delle Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere) ha avviato, 
nel periodo 2010-2014, un Labo-
ratorio nazionale per “Lo sviluppo 
e la tutela del benessere e della 
salute organizzativa nelle Aziende 
Sanitarie”, progetto che ha coinvol-
to oltre 70.000 lavoratori del SSN 
e diciannove Aziende (ASL/ASO/
AOU) distribuite su tutto il terri-
torio nazionale; a questa ASL di 
Alba-Bra è stato assegnato il com-
pito di Azienda Capofila. Affrontare 
il tema della salute organizzativa 
significa far riferimento alla “capa-
cità di un’organizzazione non so-
lo di essere efficace e produttiva, 
ma anche di crescere e svilupparsi 
promuovendo e mantenendo un 
adeguato grado di benessere fisi-
co e psicologico, alimentando co-
struttivamente la convivenza socia-
le di chi vi lavora”. Il Laboratorio 
FIASO ha ritenuto, in sintonia con 
l’evidenza riportata dalle ricerche 
europee, che la costruzione di un 
modello in grado di promuovere lo 
sviluppo e la tutela della salute or-
ganizzativa e contrastare il rischio 
stress lavoro-correlato non potesse 
prescindere dal coinvolgimento e 
dalla partecipazione del capitale 
umano in tutte le fasi del proces-
so di miglioramento del benesse-
re organizzativo e che tali ambiti 
debbano comprendere: le politiche 
di gestione delle risorse umane, le 
strutture e i ruoli, l’innovazione, i 
processi e la cultura organizzativa, 
la comunicazione, la valorizzazione 
delle buone pratiche e la loro dif-
fusione. Nelle Aziende sanitarie e 

Media delle variabili sul benessere organizzativo

Media bel benessere psicologico percepito

Media delle variabili riguardanti il disagio lavorativo

Ogni item prevede risposte da 1 a 5,
1= percezione molto negativa; 5= percezione molto positiva
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la gestione in via sperimentale dei 
servizi sociali da parte dell’A.S.L. 
CN2 tramite delega, come peral-
tro previsto dal decreto legislativo 
502/1992 che all’art. 3, comma 3, 
statuisce che “l’Unità sanitaria lo-
cale può assumere la gestione di 
attività o servizi socio-assistenziali 
su delega dei singoli enti locali con 
oneri a carico degli stessi, ivi com-
presi quelli relativi al personale, e 
con specifica contabilizzazione”.
Alla convenzione, recepita in ter-
mini sperimentali dalla Regione 
Piemonte attraverso D.G.R., fu 
assegnata durata temporale dal 
01/07/2011 al 31/12/2014.
La Direzione dell’ASL CN2 ritenne 
di grande interesse la prospettiva 
di una sperimentazione gestiona-
le in ambito socio-assistenziale, 
al fine di contribuire a creare un 
modello di elevata integrazione ed 
efficienza a vantaggio del cittadino 
pur nel pieno rispetto del pareggio 
di bilancio come da sempre storica-
mente conseguito dall’ASL medesi-
ma. L’azione congiunta dell’ASL e 
dei Comuni fu nel corso del trien-
nio di sperimentazione impostata 
sul molteplice obiettivo di: 

 � Mantenere o implementare i li-
velli di servizio pur in uno scena-
rio di complessiva riduzione delle 
disponibilità

 � Riqualificare le modalità di spesa 
minimizzando i costi improduttivi 

 � Garantire il pareggio di bilancio
 � Attraverso l’impegno congiunto 

di tutte le parti coinvolte, tali obiet-
tivi siano stati raggiunti.
L’avvio della sperimentazione ge-
stionale determinò il passaggio 
all’ASL delle funzioni di tipo or-
ganizzativo e gestionale, generan-
do progressivamente significative 
economie di spesa, sia come con-
seguenza diretta della riorganizza-
zione dell’ex consorzio Intesa, sia 
come effetto di razionalizzazioni 
nell’erogazione dei servizi che so-
no state perseguite negli ultimi tre 
anni, indispensabili vista anche la 
progressiva, significativa flessio-

collettiva e individuale”. Centralità 
del malato, investimenti sul capita-
le umano, innovazione organizzati-
va: queste le sfide di partenza a cui 
si è aggiunta durante il percorso 
del Laboratorio la crisi finanzia-
ria, che naturalmente ha imposto 
nuovi problemi, ma che ha anche 
fatto emergere nuove soluzioni ba-
sate sul rifiuto di una accettazio-
ne passiva alle logiche di “taglio 
orizzontale” cui il management ha 
spesso contrapposto progetti di 
innovazione organizzativa e stru-
menti di promozione del benesse-
re. L’esperienza maturata in questa 
Azienda sanitaria e più in generale 
con il Laboratorio FIASO dimostra-
no concretamente che anche in sa-
nità è possibile e necessario “fare 
con meno” (spending review, evi-
tare sprechi e spese inutili) e “fare 
meglio” (performance management 
inteso come miglioramento orga-
nizzativo). Il coinvolgimento del 
capitale umano è risultato e risulta 
una condizione essenziale per fa-
vorire processi di riorganizzazione 
che attuino questo principio.

E) GESTIONE INTEGRATA 
DEL SOCIO-
ASSISTENZIALE

Nei primi mesi del 2011 gli undici 
Comuni del “Distretto 2” dell’A-
zienda Sanitaria Locale CN2, allo-
ra consorziati per l’esercizio del-
le funzioni socio-assistenziali nel 
cosiddetto “Consorzio INT.ES.A.”, 
elaborarono, in collaborazione 
con il Consorzio stesso e l’A.S.L. 
CN2, e in accordo con la Regione 
Piemonte, un innovativo progetto 
inerente alla gestione dei servizi 
socio-assistenziali. I Comuni coin-
volti sono nella fattispecie Bra, Ce-
resole d’Alba, Cherasco, La Morra, 
Narzole, Pocapaglia, Sanfré, Santa 
Vittoria d’Alba, Sommariva del Bo-
sco, Sommariva Perno e Verduno.
In base a tale accordo fu definito 
lo svolgimento delle funzioni so-
ciali in forma associata attraverso 

ospedaliere che hanno partecipato 
al Laboratorio FIASO si è registrata 
mediamente una riduzione del 30% 
delle assenze per malattia. I risulta-
ti della ricerca mettono in luce, an-
che attraverso le rilevazioni di cli-
ma, l’efficacia degli interventi sulla 
salute organizzativa riportando una 
media molto elevata, superiore al 
70%, del benessere psicologico 
percepito dai lavoratori; tra le va-
riabili che influiscono positivamen-
te sono risultati significativi (in un 
range da 1 a 5, 1=percezione molto 
negativa, 5= percezione molto po-
sitiva) i valori legati alle capacità 
lavorative, come l’abilità (4,26), alla 
chiarezza del proprio ruolo (3,95) 
la capacità di fronteggiare gli even-
ti avversi (3,92) e la soddisfazione 
lavorativa in genere (3,92); da non 
trascurare anche le altre variabili 
come la condivisione degli obiet-
tivi (3,77) e il senso di comunità 
(3,58). Fattori di disagio lavorativo 
sono risultati, invece, i carichi di 
lavoro, seguiti da problemi di con-
ciliazione lavoro-famiglia e cambi 
di mansione. La salute organizzati-
va ha rappresentato l’opportunità 
per affrontare con maggior con-
sapevolezza le diverse tematiche 
che attraversano le organizzazioni 
sanitarie nell’attuale periodo di 
crisi: il cambiamento e la riorga-
nizzazione, il governo delle risorse 
umane, la spending review, le rela-
zioni che si intrecciano ai processi 
organizzativi, le difficoltà e le op-
portunità. La crisi e i cambiamenti 
che intervengono sul mercato del 
lavoro innescano processi di tra-
sformazione che impongono una 
revisione del modo in cui la va-
riabile “individuo” si colloca nei 
sistemi produttivi. “L’obiettivo be-
nessere lavorativo non è solo una 
condizione primaria per facilitare 
il lavoro e migliorare la produzio-
ne, ma anche un presupposto per 
trasferire i comportamenti positivi 
dei professionisti negli ambienti di 
vita: l’impegno alla salute è con-
temporaneamente responsabilità 
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maggior ragione, nei momenti del 
dolore.
E per dare risposte alle donne 
operate al seno nei nostri ospe-
dali, un dipendente di questa 
ASL, volontario, offre la sua con-
sulenza gratuita per far sì che, 
anche da noi, abbia pieno diritto 
di cittadinanza la piccola-grande 
bellezza!

G) IL CANTUCCIO: 
DALLA CHIUSURA DEL 
PUNTO NASCITA DI BRA 
ALL’HOME VISITING

L’attenzione al cambiamento si è 
trasformata, in tempo di crisi e di 
riorganizzazione, da condizione 
ideale a necessità.
L’esigenza oggi è quella di un’A-
zienda proattiva, in grado di im-
primere una direzione ai cambia-
menti organizzativi e tecnologici, 
attenta al processo di identifica-
zione delle risorse umane e che 
favorisce, nei fatti, un’attitudine 
al cambiamento. Come ricorda un 
articolo recentemente pubblicato 
su The Lancet, “Financial crisis, 
austerity and health in Europe”, 
solo una rete rafforzata di politi-
che di welfare sociale, orientata 
sul diritto alla salute pubblica, è 
in grado di arginare i fenomeni 
che i continui squilibri dell’econo-
mia determinano sulle aree dotate 
di minore o scarsa protezione so-
ciale. È chiaro che salvaguardare 
e investire sul diritto alla salute 
pubblica richiede al Sistema sa-
nitario una maggior responsività 
alle trasformazioni in atto e che 
questo diventa particolarmente 
difficoltoso senza il coinvolgi-
mento e la partecipazione attiva 
delle risorse umane. (La prospetti-
va allora orienta il focus attentivo 
verso le persone e sulla necessità 
di implementare la condivisione 
di conoscenze ed esperienze, in-
cidendo necessariamente sul mi-
glioramento organizzativo e coin-
volgendo, nel cambiamento, gli 

na dose di etica possano rappre-
sentare nella malattia, nel dolore 
e nel fine-vita una piccola, utile 
bellezza: d’altronde..”Dio fece uti-
le e bella ogni cosa” – La Bibbia.
E noi ci siamo domandati se una 
paziente affetta da una patologia 
oncologica possa/debba avere 
disponibilità della parrucchiera, 
dell’estetista, insomma di chi fa in 
modo che lei si riappropri del suo 
corpo e riacquisisca quell’interes-
se perso all’inizio dell’iter lungo 
e doloroso della malattia.
E la risposta è stata affermativa e 
abbiamo concluso che il rispetto 
per il proprio corpo durante la 
malattia sia un diritto per coloro 
che lo desiderano e un dovere 
per chi li assiste.
E tutto questo vale non solo nel 
periodo dei trattamenti, nelle fasi 
dure e faticose in cui si lotta per 
riappropriarsi della propria salute 
ma anche della propria identità e 
del proprio aspetto, ma anche nel 
momento del commiato.
E quella piccola, delicata ma forse 
non inutile bellezza esteriore, è 
di certo lo specchio di una bel-
lezza interiore che tutti possono 
percepire e che per l’interessata 
è fonte di una piccola-grande 
gratificazione: perché “non esi-
stono donne brutte ma solo don-
ne pigre!” Helena Rubinstein, e 
noi vogliamo solo donne serene 
e che non si rassegnino e ciò, a 

ne delle disponibilità economiche 
(flessione intorno al 20% fra il 2011 
e il 2013). Si è provveduto a nume-
rose azioni finalizzate al conteni-
mento della spesa con particolare 
riferimento alle voci inerenti a co-
sti non direttamente incidenti sulla 
produzione di servizi al cittadino, 
riducendo le spese generali, in soli 
due anni, da € 402.000 a € 181.000.
Le modalità erogative ed organiz-
zative inerenti ai Servizi Sociali 
sono state, nei tre anni e mezzo 
di sperimentazione, riviste ben al 
di là del naturale evolversi delle 
esigenze della cittadinanza, per il 
complesso di ragioni economiche 
ed organizzative derivanti sia dalla 
ridotta disponibilità di risorse sia 
dalle opportunità scaturite dalla 
sperimentazione medesima. 
Le situazioni in carico al servizio, 
in aumento come risultante dai dati 
di attività, hanno potuto beneficia-
re, per l’erogazione di servizi, sia 
dell’utilizzo di fondi precedente-
mente destinati ai costi generali, 
sia perché si sono pensate e rea-
lizzate nuove e diverse modalità di 
presa in carico. 
Al termine del periodo di speri-
mentazione, è stata approvata da-
gli undici consigli comunali una 
nuova convenzione permanente 
di assegnazione in delega all’ASL 
per la gestione dei Servizi Sociali.
Si precisa che il nostro è uno dei 
due soli modelli di gestione inte-
grata fra il sanitario e il sociale esi-
stenti nella Regione Piemonte.

F) MAKE-UP PER LE 
DONNE OPERATE AL 
SENO

Frivolezza, edonismo ed estetica 
secondo taluni sono aspetti del 
vivere che non possono apparte-
nere alle persone che sono colpiti 
da drammi quali le malattie e, fra 
queste, in particolare le patologie 
oncologiche.
Noi riteniamo, invece, che edoni-
smo, estetica, condìte da una buo-
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ascolto e supporto; la prevenzio-
ne primaria del disagio psicolo-
gico infantile, nella convinzione 
però che non sia possibile aiutare 
i bambini senza aiutare gli adul-
ti nella loro funzione genitoriale; 
garantire uno spazio di condivi-
sione per i neogenitori e soprat-
tutto per le mamme. All’interno 
del Cantuccio si può frequentare il 
Cerchio delle mamme e dei papà, 
un percorso di approfondimento 
e di discussione, nato dall’esigen-
za stessa delle mamme, su temati-
che specifiche con il supporto di 
una psicologa. 
Le mamme sono coinvolte nel mo-
nitoraggio settimanale sulla cre-
scita del bambino e viene anche 
proposto il Massaggio Infantile 
come mezzo di comunicazione 
privilegiato con il neonato, per 
favorire il legame di attaccamen-
to. Le presenze delle mamme al 
Cantuccio sono state 1.408 nello 
scorso anno 2014, con una media 
settimanale di 28 presenze; il co-
stante aumento delle richieste e 
della partecipazione ha richiesto, 
nel corrente anno, la suddivisio-
ne dei neogenitori in due gruppi 
per i bimbi da zero a tre mesi e 
da quattro a sei mesi. I risultati 
di salute sono sostenuti anche da 
un efficace screening, valutazione 
ed intervento precoce dalle situa-
zioni di fragilità alle depressioni 
post-partum. Il percorso nascita, 
ridisegnato, sta consentendo il 
miglioramento delle risposte e 
l’implementazione degli interventi 
collegando concretamente l’ospe-
dale e il territorio in un continu-
um in cui il raccordo multipro-
fessionale tra le figure sanitarie 
si estende ai pediatri di libera 
scelta e ai medici di medicina ge-
nerale. Il coinvolgimento attivo 
dei neogenitori consente inoltre 
di ampliare la promozione della 
salute su un target ampio della 
popolazione e di monitorare con 
più precisione l’efficacia e il gra-
dimento dei servizi resi.

liera; piccoli problemi quali raga-
di, iniziali ingorghi mammari o 
l’ansia di non avere quantità suf-
ficienti di latte possono purtrop-
po far sì che la mamma rinunci 
ad allattare. Inoltre gli operatori 
offriranno informazioni sul neo-
nato e sui suoi bisogni, aiutando 
i neogenitori a riconoscerli: nelle 
situazioni di fragilità e difficoltà si 
affianca, in integrazione alle altre 
figure professionali, il supporto 
psicologico. L’adozione dell’home 
visiting ha facilitato la riorganiz-
zazione delle risposte conseguenti 
la chiusura del punto nascita, sia 
verso l’utenza che usufruisce di 
interventi incrementati, con un li-
vello maggiore di personalizzazio-
ne e a domicilio, sia nei confronti 
del personale sanitario, coinvolto 
e rimotivato. (Nei primi sei mesi 
di attivazione del servizio sono 
state effettuate 137 visite post 
parto, con valutazione dell’allat-
tamento.) I servizi territoriali ed 
ospedalieri assistono da tempo ad 
un aumento di richieste da parte 
di neo-genitori che cercano il con-
tatto con altri che abbiano vissuto 
l’esperienza della maternità, con 
cui scambiare informazioni, con-
dividere paure, avere incoraggia-
menti. Sul distretto di Bra è stato 
avviato Il Cantuccio della Mam-
ma, un luogo di osservazione e 
di ascolto dedicato alle mamme e 
ai papà di neonati da 0 a 6 mesi. 
Si tratta di un intervento integra-
to e multidisciplinare finalizzato 
alla promozione della reciproci-
tà nell’interazione tra genitore e 
bambino sin dai primissimi giorni 
di vita, in cui i neogenitori e so-
prattutto le mamme possono in-
contrarsi, scambiare esperienze, 
con il supporto non invasivo dei 
sanitari. Il Cantuccio della Mam-
ma risponde alle seguenti finalità: 
l’integrazione di Servizi già esi-
stenti, utilizzando un nuovo modo 
di lavorare che permette un ap-
proccio multidisciplinare alla fa-
miglia, garantendo accoglimento, 

stakeholders). A fronte della chiu-
sura del punto nascita del P.O. di 
Bra, sancito dalla ridefinizione 
della rete ospedaliera del Piemon-
te, si è provveduto a potenziare 
le risposte ai bisogni di salute di 
questo target di popolazione, rior-
ganizzando e implementando, in 
modo integrato e multiprofessio-
nale, le attività degli ambulatori 
Ostetrico-ginecologico, Pediatrico 
e Psicologico. In collaborazione 
con la Direzione Medica di Pre-
sidio, si è ridefinito il percorso 
complessivo a favore delle donne 
durante la gravidanza e nella fa-
se perinatale, dall’avvio di corsie 
preferenziali per l’esecuzione di 
prelievi ematici e tamponi vagi-
nali in accesso diretto alla ridefi-
nizione del percorso multiprofes-
sionale di accompagnamento alla 
nascita. Dopo la nascita, oltre il 
potenziamento delle attività am-
bulatoriali, si è avviato il proget-
to di home visiting, un supporto 
domiciliare successivo alla dimis-
sione ospedaliera che recupera 
e migliora la vecchia esperienza 
dell’ostetrica condotta che si reca-
va a casa della puerpera e aiutava 
la mamma con consigli, suggeri-
menti e rimedi, utili ad affrontare 
i primi giorni di vita del neonato. 
L’Home Visiting è un momento di 
sostegno che gli operatori sani-
tari possono offrire a chi ne fa 
richiesta e/o risulta in condizioni 
di difficoltà. 
L’infermiera pediatrica controlla 
l’accrescimento del bambino dopo 
la nascita, il suo stato di benesse-
re, la corretta suzione e lo stato 
del cordone ombelicale. L’ostetri-
ca accerta il benessere psicofisi-
co della mamma ed i vari aspetti 
dell’allattamento. Frequentemente 
le neomamme si trovano a dover 
affrontare le fasi dell’avvio dell’al-
lattamento al seno da sole, in 
quanto la montata lattea in genere 
si verifica verso la 3° - 4° giornata 
dal parto, che coincide con la loro 
dimissione dalla struttura ospeda-
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rativa GESTIBILE, cosa che non 
può avvenire quando si parla di 
territori che hanno dimensioni di 
regioni e di popolazioni numero-
sissime.
Con buona pace dei fautori delle 
economie di scala che funziona-
no (forse) in ambito industriale 
ma che in sanità non hanno mai 
dimostrato di essere efficaci e di 
ottenere risultati economicamen-
te apprezzabili, secondo noi solo 
a queste condizioni, potrà essere 
garantita e mantenuta la SOSTE-
NIBILITA’ del nostro Servizio Sa-
nitario Nazionale!
E poi, come accennato in prece-
denza, nel rispetto di quello spiri-
to sabaudo particolarmente atten-
to all’applicazione delle leggi e al 
contenimento della spesa abbia-
mo, in modo ligio e non litigioso, 
diversamente che altrove, chiuso 
il Punto Nascita dell’Ospedale di 
Bra (che effettuava meno dei 500 
parti/anno previsti dalla norma-
tiva vigente) e stiamo ultimando 
un nuovo ospedale che prevede 
la contemporanea chiusura dei 
due vetusti ospedali di Alba e di 
Bra che non rispondono più alle 
necessità di una sanità moderna, 
tecnologicamente avanzata e ri-
spettosa della privacy dei pazien-
ti: a tal fine sono state previste 
tutte camere a 1 posto letto.

deste, per consentire alla nostra 
organizzazione di RESISTERE.
È quindi questo lo spirito che 
deve essere letto ed interpreta-
to correttamente in questi nostri 
progetti e cioè la voglia e la ca-
pacità di innovazione legata ad 
un’idea di sanità pubblica vicina 
alla gente ed economicamente 
sostenibile.
Chissà se ciò verrà capito e ap-
prezzato da chi, ultimamente, ha 
almeno riconosciuto l’ingiustizia 
di un trattamento economico spe-
requato, subìto sinora dalla no-
stra ASL.
In conclusione possiamo affer-
mare che i nostri progetti hanno 
centrato alcuni obiettivi che, da 
più parti, vengono richiesti ad 
una Sanità Pubblica sempre più 
in crisi economica (ed etica):

 � APPROPRIATEZZA
 � EMPATIA
 � EFFICIENZA
 � EFFICACIA
 � ECONOMICITÀ.

Infine possiamo affermare, a 
buon titolo, che la dimensione 
contenuta (ma non piccolissima) 
della nostra ASL ha dimostrato 
che, diversamente da un “pen-
siero comune” che, tuttavia ul-
timamente sta “scricchiolando”, 
PICCOLO È BELLO, ECONOMI-
CO ED EFFICIENTE e che le ma-
croaggregazioni sono invece fo-
riere di gravi criticità, disservizi 
e diseconomie, che emergono in 
tutta la loro evidenza dopo l’ini-
ziale euforia e anche dopo alcuni 
innegabili successi laddove ciò ha 
un senso (es.: gestione centraliz-
zata dei laboratori, delle centrali 
di sterilizzazione, parzialmente 
degli acquisti, ecc.).
Altra cosa, invece, è un’effettiva 
gestione del territorio, una sua 
integrazione non formale con l’o-
spedale, un governo del socio-as-
sistenziale realmente adeso al sa-
nitario: cioè fare propri i bisogni 
della gente ed avere un rapporto 
con essa in una dimensione ope-

H) UNA QUESTIONE 
MORALE

La conclusione che crediamo sia 
giusta, onesta e doverosa, ricono-
scendo che coloro che lavorano 
nella nostra realtà operano in 
modo onesto e con un’attenzione 
particolare ad un corretto utiliz-
zo del denaro pubblico (di altri 
tempi), è che esistono due Italie 
e che noi facciamo parte, pur con 
mille criticità, di quella migliore.
Può apparire, questa, un’affer-
mazione presuntuosa e autore-
ferenziale: è vero, ma questo è 
uno scatto d’orgoglio che emerge, 
finalmente, dopo anni di sotto-
valutazione, da parte del nostro 
Datore di lavoro (Regione Pie-
monte) della sperequazione che 
ci ha visto sotto-finanziati per 
lustri rispetto a realtà analoghe 
alla nostra e alle quali non erano 
sufficienti nemmeno risorse eco-
nomiche enormemente superiori 
a quanto veniva a noi assegna-
to, come evidenziato all’inizio di 
questo articolo.
E, di ripiano in ripiano, i meno 
virtuosi avevano il PREMIO che 
consisteva in una quota capitaria 
progressivamente crescente e che 
si sostanziava in un’inversione 
della regola premiale adottata in 
ogni mondo “normale”: cioè chi 
più “sfora” più viene gratificato!
Gli esempi prima riportati di-
mostrano che, facendo tesoro di 
iniziative spontanee e nate dalla 
base, si sono ottenuti risparmi so-
stanziosi che hanno permesso di:

 � contenere i costi con soluzioni 
tecnico-organizzative alternative 
e migliorative,

 � offrire un servizio qualitativa-
mente migliore e meno oneroso 
per i cittadini,

 � coinvolgere e motivare gli ope-
ratori in qualcosa che non fosse 
la bieca ruotine che, lentamente, 
come sappiamo tutti, annichilisce 
anche i più volonterosi…

 � liberare risorse, ancorché mo-
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INTRODUZIONE

Negli ultimi due anni in coinciden-
za con il fenomeno degli sbarchi 
dei  migranti si è assistito ad un 
modesto ma significativo incre-
mento dell’incidenza di TBC nel-
la provincia di Catania. Infatti si 
è passati da un’ incidenza di 5,8 
casi/100.000 abitanti nel 2012 ad 
8/100.000 nel 2013 sino ad  un 
picco di 8,8 casi/100.000 abitanti 
nel 2014. Tale aumentata inciden-
za coinvolge per oltre 2/3 dei casi 
stranieri residenti e, a partire dal 
2013, i  casi notificati di tuberco-
losi in stranieri osservati in pro-
vincia di Catania  ha riguardato 
soggetti provenienti dall’Africa. 
Del resto, oltre la metà dei  mi-
granti che a partire dal 2013 so-
no sbarcati a Catania, proviene 
da aree  endemiche dell’Africa. 
Alcuni dei migranti hanno l’in-
fezione in forma latente: costoro 
rischiano di riattivare la malattia 
tubercolare dopo eventi stressanti 
come malnutrizione, esposizione a 
perfrigerazione, etc. Un significa-
tivo numero dei migranti sbarca-
ti ha già in atto una  tubercolosi 
clinicamente evidente già all’ar-
rivo, avendo riattivato la malat-
tia  durante i mesi drammatici e 
stressanti del trasferimento e del 
viaggio. Non è  nota, all’interno di 
tale popolazione di pazienti stra-
nieri con tubercolosi  polmonare 

attiva, quanti siano effettivamente 
bacilliferi, ma è indubbio che  ta-
li individui, introdotti in centri di 
accoglienza o di raccolta, spesso 
in  condizioni di promiscuità o di 
superaffollamento, possono dif-
fondere la  infezione tubercolare 
ad altri soggetti non infetti.

CONTENUTI E METODI

Da gennaio ai primi di settem-
bre 2015 al porto di Catania sono 
arrivati 7471 migranti. Tali circo-
stanze, con i correlati rischi per 
quanto moderati per la salute per 
la popolazione autoctona, può ri-
percuotersi significativamente in 
un aumento del carico di lavoro 
dei Servizi Sanitari sia per la pro-
gressione clinica negli infetti che 
per i rischi di diffusione legati 
ai contatti. Questo rischio, per-
cepito da quanti coinvolti nella 
gestione dei migranti, ha  spinto 
un gruppo di lavoro multidisci-
plinare ad elaborare un percorso 
che è  stato accolto con favore an-
che dall’O.M.S.  e che prevede la 
somministrazione  di un questio-
nario clinico-epidemiologico (cri-
teri epidemiologici: provenienza  
da area iperendemica,  familiari-
tà per TBC, sieropositività riferita 
per HIV;  criteri clinici: tosse da 
> 2settimane; emoftoe; perdita di 
peso e sudorazioni  notturne da > 
2 settimane) a tutti i pazienti con 

temperatura corporea > 37°C  allo 
sbarco. Nei casi ritenuti sospetti 
sulla base di uno score ottenuto 
dal  questionario, viene esegui-
to, nell’arco di 2 ore circa, uno 
screening (analisi  espettorato, 
radiografia del torace) presso 
l’A.R.N.A.S Garibaldi di Catania  
che successivamente prenderà in 
carico presso l’U.O. di Malattie 
Infettive i  pazienti eventualmen-
te risultati positivi. 

CONCLUSIONI

L’attuazione del percorso condi-
viso delinea inequivocabilmen-
te i compiti di quanti coinvolti, 
ottimizzando risorse in ordine a 
personale, tecnologie e tempi di 
risposta. L’organizzazione chiara 
ed efficiente predisposta per tale 
tipologia di migranti mette in atto 
un meccanismo di protezione dai 
potenziali rischi per la salute di 
tutta la popolazione sia residente 
che non residente. I risultati di ta-
le ottimizzazione di percorsi sarà 
oggetto di successiva valutazione 
fermo restando che la risoluzione 
della causa scaturente dal conte-
sto socio-politico  tarda purtrop-
po a risolversi.

Progetto diagnosi in banchina: percorsi assistenziali 
per la gestione dei migranti

De Maria La Rosa S.(1), Cacopardo B.(2), Pulvirenti C.(3), Cinà D.(4), Tigano G.(5), Giammanco G.(6), 
Bonaccorso R.(7), Cuspilici A.(8), Manciagli G.(9), Lanteri A.(10), Santonocito G.G.(11)

(1)Dirigente medico Direzione Medica di Presidio A.O. Garibaldi, (2)Direttore U.O. Malattie Infettive A.O. Garibaldi,  
(3)Dirigente medico Ministero della Salute Responsabile USMAF per le emergenze sanitarie, (4)Direttore U.O. Patologia clinica 
A.O. Garibaldi, (5)Responsabile U.O. Radiologia A.O. Garibaldi, (6)Direttore Generale ASP 3 di Catania, (7)Direttore medico 
P.O. Garibaldi Centro, (8)Responsabile U.O Igiene e organizzazione dei servizi sanitari A.O. Garibaldi, (9)Direttore medico 
P.O. Garibaldi Nesima, (10)Croce Rossa Italiana, (11)Direttore Generale A.O. Garibaldi di Catania

Parole chiave: migrante, tubercolosi
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INTRODUZIONE 

Il Safety Walkaround (SWR) è uno 
strumento innovativo nell’ambito 
delle attività di gestione del ri-
schio clinico.
Consiste in una “visita” che i re-
ferenti della sicurezza, effettuano 
nelle U.O. per identificare con il 
personale i problemi potenziali 
legati alla sicurezza e le possibili 
soluzioni
La validità del metodo è legata ai 
seguenti elementi:

 � Permette il confronto e la di-
scussione libera da ruoli gerarchi-
ci, valorizzando le competenze

 � Favorisce il protagonismo di 
ciascuno nella promozione della 
sicurezza 

 � Possiede i requisiti di semplicità 
ed economicità

 � Possiede valenza per soluzioni 
gestionali: le informazioni raccolte 
sul campo suggeriscono spesso la 
soluzione più idonea per le critici-
tà evidenziate

 � Il SWR integrato con il sistema 
qualità aziendale permette un in-
cremento del livello di sicurezza 
delle prestazioni erogate.

MATERIALI E METODI

Lo strumento del SWR è stato per-
fezionato presso l’AO di Perugia 
poiché oltre alle domande pro-
poste dal Ministero squisitamen-

te legate al rischio clinico sono 
stati integrati quesiti relativi al 
processo di accreditamento, all’e-
mergenza ospedaliera, al servizio 
prevenzione e protezione e alla 
corretta tenuta dei farmaci. Un 
gruppo costituito da 7-8 persone 
adeguatamente formate (medici di 
direzione, coordinatori del diparti-
mento delle professioni sanitarie, 
dirigenti della farmacia ospedalie-
ra) si reca nella unità operativa 
con una check list che viene com-
pilata intervistando il personale e 
visionando direttamente le cartel-
le, i presidi,l’ambiente, gli armadi 
farmaceutici e degli stupefacenti e 
i frigoriferi di reparto. 

RISULTATI

Dal 2013 a oggi sono stati effet-
tuati 66 SWR tabella 1 in diverse 
strutture seguendo una particolare 
check list che ha coinvolto diversi 
ambiti di cui riportiamo i risultati 
in tabella 2. 

AZIONI CORRETTIVE 
MESSE IN ATTO:

Ambito sicurezza: interventi con 
l’ufficio tecnico patrimoniale; 
interventi sulla corretta gestio-
ne delle bombole di ossigeno e 
registrazione;armadio a norma 
per la conservazione dei reagenti 

Il safety walkaround tra gestione del rischio e qualita 
delle strutture/servizi. Esperienze dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria di Perugia
Bologni D.*, Pioppo M.**, Orlandi W.***, Ontari G.^, Torroni D.^^, Zucconi M.^^^, Bernardini I.+, Morcellini R++

*Dirigente Medico Direzione Medica Ospedaliera **Direttore Sanitario ***Direttore Generale ^Responsabile Uff. 
Formazione personale ^^Responsabile infermieristico percorso urgenze-emergenze intraospedaliere  
e bed management ^^^Responsabile Sicurezza e Risk Management Dipartimento Professioni Sanitarie,  
+Dirigente Medico Direzione Medica Ospedaliera ++Responsabile Qualità e Accreditamento Dipartimento  
Professioni Sanitarie Azienda Ospedaliera di Perugia

Parole chiave: sicurezza delle cure, miglioramento continuo qualità

ANNO 2013 2014 2015 TOTALE

N. SWR 19 34 13 66

Non Conformità 32 25 11 68

Osservazioni 16 27 9 52

RILIEVI TOTALI 48 52 20 120

Tabella 1. SWR anni 2013-2015
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sistema attraverso il contributo de-
gli operatori stessi e l’adozione, 
in tempi brevi, di misure preven-
tive. Nello stesso tempo favorisce 
l’ impegno degli operatori e dei 
dirigenti nell’attuare miglioramen-
ti per lo sviluppo di una cultura 
della sicurezza per i pazienti, per 
gli operatori e per l’ambiente, ba-
sata anche sull’incremento della 
qualità dell’assistenza e delle cure 
erogate. 

BIBLIGRAFIA

World Health Organization, Hu-
man Factors in Patient Safety - 
Review of Topics and Tools, April 
2009.
Frankel A., Patient safety leader-
ship walk rounds, IHI, Boston 
(USA), 2004
Ministero della Salute- Safety Walk 
Round – Manuale , Aprile 2012

mammaria e day- surgery. tutti i 
moduli in uso sono stati portati a 
sistema come previsto dalle pro-
cedure aziendali; nuovo percorso 
dei pazienti chirurgici per visite 
ambulatoriali per evitare affolla-
mento sala d’attesa; 
elaborazione di nuovi percorsi  
del paziente dal pronto soccorso 
alle strutture di degenza; 
revisione del percorso del pazien-
te chirurgico programmato; 

Ambito Farmaci e Stupefacenti: 
formazione sul campo per scaden-
za farmaci ; corretto magazzino 
per farmaci “look alike sound ali-
ke”; giusti presidi per cateterismo 
vescicale a circuito chiuso; corret-
ta registrazione stupefacenti; Mag-
giore attenzione nel la registrazio-
ne dell’apertura dei flaconi  gocce 
oculari; corretta conservazione del 
potassio lontano da altri farmaci.

CONCLUSIONI

Il metodo applicato per i SWR 
consente a dirigenti ed operato-
ri di confrontarsi, sia durante le 
visite che nelle fasi successive di 
discussione sui dati raccolti, non-
ché durante l’implementazione 
delle azioni, favorendo i processi 
comunicativi. Il SWR consente la 
valutazione delle vulnerabilità del 

in laboratorio; azione con la ditta 
di appalto delle pulizie per sgom-
bero delle aree comuni al fine di 
favorire la fuga in caso di emer-
genza. Carrelli d’emergenza collo-
cati in luoghi  più accessibili  e 
dotazione degli stessi  di bombola 
di ossigeno; tracciabilità di tutte le 
operazioni di decontaminazione,  
lavaggio e alta disinfezione del-
la sonda ETE come da procedura 
aziendale; nuove modalità nel tra-
sporto delle cellule per trapianto 
di midollo con tracciabilità della 
temperatura; elaborazione della 
procedura per l’applicazione del-
la raccomandazione ministeriale 
n. 14.
Ambito Clima interno: intervento 
con la psicologa nelle Terapie In-
tensive “aperte” al fine di favorire 
il miglioramento del clima. Corsi 
di formazione su comunicazione 
e relazione d’aiuto; spostamento 
in altri reparti del personale in 
burn-out.
Ambito Documentazione Clini-
ca /Diritti dell’utente: Corso di 
formazione sulla corretta com-
pilazione della cartella clinica e 
delle dichiarazioni di consenso; 
elaborazione di Informative spe-
cifiche per i principali interventi 
chirurgici;
creazione del materiale informa-
tivo per le donne con patologia 

AMBITI INDAGATI NEI SWR
Numero e descrizione dei rilievi 
(NC= non conformità; 
OSS= Osservazione) su 66 SWR

Ambito sicurezza (luoghi di lavoro,  
rischio clinico, pulizie) 18 NC 14 OSS

Clima interno 8 NC; 10 OSS

Documentazione clinica/Diritti dell’utente 28 NC; 20 OSS

Farmaci e stupefacenti 14 NC, 8 OSS

Tabella 2 ambiti indagati nei SWR
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INTRODUZIONE 

L’approccio più moderno nella ge-
stione dei processi sanitari com-
porta una visione sistemica dell’or-
ganizzazione intesa come insieme 
aperto di elementi interagenti, ad 
elevata complessità, con un flusso 
di relazioni/interazioni, che ob-
soletizza il lavoro “one-to-one” a 
tutto vantaggio di una visione di 
Comunità di Pratica, ove gli opera-
tori apprendono esperienzialmen-
te da se stessi secondo rapporti di 
interdipendenza empatica. Anche 
nei PDTA il governo delle attivi-
tà scaturisce dalla consapevolezza 
dell’importanza dei diversi profes-
sionisti sanitari che mettono la pro-
pria competenza a disposizione del 
gruppo e del paziente (pz), in un 
continuum di prestazioni sanitarie 
ove al FARE si sostituisce l’AGIRE 
(che è un “fare” + la “consapevo-
lezza delle conseguenze”) secon-
do un principio di accountability. 
L’offerta di prestazioni sanitarie al 
pz secondo un modello circolare 
e non segmentato, con una presa 
in carico governata quale il PDTA 
ove le decisioni cliniche sono prese 
in team, è in grado di modificare 
la prognosi di alcune patologie (x 
es tumorali) e in effetti, esistono 
oggi evidenze scientifiche che di-
mostrano come l’organizzazione, 
al pari di strategie diagnostiche e 
terapeutiche, sia in grado di impat-
tare sugli outcome dei pz. Il PDTA 
è l’approccio più efficace per uti-

lizzare le LG come strumento di 
governo clinico, con adattamen-
to locale e costruzione del PDTA 
che, oltre alle raccomandazioni 
cliniche (che fare), deve riportare 
per ciascun processo assistenzia-
le le procedure operative (come), 
i professionisti coinvolti (chi), le 
tempistiche (quando) e il setting 
(dove) di erogazione

MATERIALI E METODI 

L’AOCs allo scopo di garantire il 
governo dei processi sanitari ha 
attuato una serie di azioni che 
partono dalla formalizzazione nel 
2012, su mandato della Direzione 
Strategica, di un Organismo Tecni-
co Scientifico (OTS)finalizzato all’ 
implementazione dei PDTA e alla 
valutazione dei Livelli Essenziali 
di Umanizzazione, la cui attuazio-
ne rappresenta obiettivo di Budget 
per le UO dell’AO, cui si collega 
il Sistema Premiante OTS esamina 
la documentazione proposta e riu-
nendosi con il Coordinatore (C.) e i 
professionisti partecipanti al PDTA, 
ne verifica la congruità metodolo-
gica autorizzandone l’attuazione 
con eventuali prescrizioni; control-
la l’implementazione con esame 
delle relazioni ogni 6 mesi richie-
ste ai C., riguardanti n°dei pazienti 
inseriti, evidenza delle riunioni del 
Team, grado di coinvolgimento del-
le UO coinvolte, valutazione degli 
indicatori e della messa a regime 
dei PDTA.

OTS nel periodo 2012-15 ha pre-
so in esame, valutato ed effettua-
to counselling per oltre 23PDTA.
Dall’istruttoria/supporto alle UO 
si è passati all’implementazione/ 
verifica dei percorsi con definizio-
ne degli indicatori e standard ed 
esame delle criticità con le azioni 
correttive necessarie.Ciò è avvenu-
to con scambi tra C. e OTS, attiva-
zione di processi di “facilitazione” 
culturale attraverso formazione e 
costruzione/distribuzione capillare 
di una Guida alla costruzione dei 
PDTA e Audit a tutte le UO dell’AO.

RISULTATI

Segno tangibile del cambiamento 
culturale è che quasi tutte le UO 
aziendali hanno attivato un PDTA.
Tra le“ombre” è emerso che alcuni 
PDTA, a fronte dell’enunciazione 
di gestione multidisciplinare, risen-
tono di un governo “monocratico” 
del C., con mancata loro messa a 
regime, in quanto la condivisione 
formale non elimina certo le resi-
stenze alla loro applicazione.Inol-
tre gli indicatori devono riguardare 
tutti i “segmenti” e tutti gli “attori” 
e vanno misurati ab inizio.
Lo scambio professionale coi C. 
rappresenta un momento impor-
tante di comunicazione/integra-
zione, da cui è emersa l’esigenza 
irrinunciabile di competenza rela-
zionale nella gestione dei gruppi 
di lavoro su cui partiranno corsi 
specifici di formazione on the job.

I PDTA nell’Azienda Ospedaliera di CS come “Percorsi 
Di Trasformazione Auto-organizzata”. Luci ed ombre

Loizzo M.*, Biamonte R.***, Moretti G.****, Scagliola T.*****, **Palazzo S.**
*Responsabile UO Qualità, Accreditamento ,Ricerca ed Innovazione Azienda .Ospedaliera Cs - **Direttore UOC Oncologia 
medica ,Azienda Ospedaliera Cs - *** Dirigente Medico, Coordinatore PDTA Tumori femminili ,Oncologia Medica Azienda 
Ospedaliera CS - **** Coll. amministrativo UO Qualità,Accreditamento ,Ricerca ed Innovazione AZ.Ospedaliera Cs - 
***** Referente Infermieristico UO Qualità, Accreditamento ,Ricerca ed Innovazione Azienda Ospedaliera Cs

Parole chiave: PDTA, visione sistemica, autotrasformazione
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INTRODUZIONE

L’applicazione del dettato delle 
schede di dotazione ospedaliera, 
emanate dalla Regione Veneto in 
seguito all’applicazione del detta-
to del nuovo Piano Socio Sanita-
rio Regionale, ha comportato per 
l’Ospedale del’Ulss7, ancora oggi 
operativo su n. 3 P.O. collocate 
su sedi diverse, l’occasione per 
rinnovare i processi funzionali 
utili a garantire, e migliorare dove 
possibile, la qualità,  l’efficienza 
e l’umanizzazione dei servizi of-
ferti garantendo oltre all’adegua-
mento tendenziale del numero 
dei posti letto previsti (diminu-
zione p.l. specialità chirurgiche  
ed aumento p.l. area medica) un 
miglioramento degli indicatori di 
perfomance (indicatori Age.na.s, 
Progetto Bersaglio) oltre che il 
raggiungimento degli obiettivi del 
Direttore Generale.

MATERIALI E METODI

Dopo aver individuato con chia-
rezza quali gli obiettivi, si è costi-
tuito un board ristretto, con pote-
re decisionale, costituito da sole 
n. 4 figure professionali diverse, 
coordinato dalla direzione medi-

ca con servizio amministrativo e 
servizio tecnico. Applicando i mo-
derni strumenti dell’HTA è stata 
modificata l’organizzazione clas-
sica delle attività clinico assisten-
ziali delle singole unità operative 
interessate, passando da una ge-
stione “autonoma”, ciascuna con 
aree di degenze ed ambulatoriali 
dedicate a nuovi modelli multidi-
sciplinari ed omogenei.
Tale gruppo ha inoltre organizza-
to/gestito la: 

 � presentazione del progetto alle 
varie figure/anime aziendali con 
n. 18 specifici incontri;

 � creazione di gruppi di proget-
to, di lavoro e di analisi dati di-
stinti e mirati;

 � HTA, l’analisi, la definizione e 
l’attivazione dei meccanismi di 
funzionamento del progetto;

 � definizione delle “assunzioni 
di base vincolanti” (organizzativi, 
strutturali e professionali);

 � definizione ed il monitoraggio 
del master plan di progetto;

 � governance della task force;
 � gestione e lo sviluppo delle fo-

cus contesto di progetto per fasi 
di attività, con monitoraggio e re-
porting dell’impatto delle azioni 
attuate;

 � realizzazione di nuove aree di 

degenza omogenee per intensità 
di cura di day e week surgery, 
day service e ricovero ordinario 
con nuova ricollocazione delle at-
tività assistenziali delle specialità 
interessate;

 � revisione dei flussi pazienti 
con realizzazione di nuovi e spe-
cifici PDTA;

 � ricollocazione del personale 
(dirigenti medici, personale di 
comparto, ecc); 
Quanto sopra applicando sia 
modelli organizzativi presenti 
in letteratura sia nuovi modelli/
cruscotti di reporting personaliz-
zati con particolare attenzione 
all’analisi dell’impatto dei nuo-
vi setting assistenziali  alla luce 
del  performance measurement 
riassumibili nelle due principali 
categorie dell’effort substitution 
e del gaming.

RISULTATI

Ad oggi si è registrato:
 � ottimizzazione del tasso di oc-

cupazione per i ricoveri alla so-
glia del 90 % con degenza media 
non superiore a i 6 giorni;

 � sviluppo di modelli organizza-
tivi innovativi per le degenze di 
day/week surgery e day service. 

Ruolo della Direzione Medica Ospedaliera  
nella riorganizzazione ospedaliera secondo il dettato 
delle schede di dotazione ospedaliera - Regione Veneto. 
Tra HTA, management del cambiamento ed indicatori 
di performance delle prestazioni sanitarie. 
Rimodulazione dei posti letto, dei PDTA delle specialità 
interessate e delle funzioni

Salemi M.*, De Martin M.**, Turbian N.***, Cesca A.****
* Dirigente Direzione Medica  Ospedaliera - autore che presenterà il lavoro. - ** Coordinatore inf. Direzione Medica Presidio 
Ospedaliero - *** Dir. Servizio Tecnico Aziendale - **** Dir. Servizio Amministrativo Ospedaliero

Parole chiave: HTA, Indicatori di Performance Sanitarie, Management PDTA
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Un particolare focus ha interessa-
to l’area chirurgica con maggiore 
impatto per le per le UU.OO. di: 
Otorinolaringoiatria, Ortopedia, 
Chirurgia, Ginecologia, Senolo-
gia interessate da un’importante 
riduzione dei posti letto;

 � una novità organizzativa ulte-
riore  ha interessato l’U.O. di Or-
topedia e Traumatologia che ha 
visto distinguere in due presidi 
ospedalieri diversi le attività spe-
cialistiche con distinzione dell’at-
tività in emergenza urgenza trau-
matologica per acuti in un P.O., 
scorporando l’attività program-
mabile di ortopedia protesica in 
un’altro P.O.; 

 � crescente attenzione alla ac-
countability delle perfoermance;

 � significative differenze % su 
molti indicatori (es; aumento % 
indice di tur over, tasso occupa-
zione posti letto effettivo, peso 
medio DRG trattati, degenza me-
dia, aumento del numero di pre-
stazioni in day e week surgery, 
ecc.);

 � risparmio economico rispetto 
all’atteso con ottimizzazione del-
le risorse umane e dei percorsi 
amministrativo-contabili;

 � migliore umanizzazione dell’in-
tera filiera assistenziale con mag-
giore coinvolgimento degli ope-
ratori;

 � aumento iniziale della conflit-
tualità, tra la componente medica, 
all’interno di una U.O.;

 � maggiore resistenza al cambia-
mento per la componente medica 
rispetto a quella infermieristica.
Per quanto sopra pur conside-
rando i dati ad oggi in nostro 
possesso positivi, utili a valida-
re materiali e metodi utilizzati ai 
fini della riorganizzazione, vista 
la durata a tendere del progetto 
iniziato nel 2012 con attuazione 
finale prevista per il dicembre 
2015, altri risultati dettagliati po-
tranno essere presentati in sede 
congressuale.
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INTRODUZIONE

I Sistemi di Misura delle Perfor-
mance (SMP) sono raccomanda-
ti in letteratura per migliorare le 
performance organizzative, men-
tre alcuni SMP (BSC, PRISM, CAF) 
sono raccomandati dal CIVIT per 
misurare le performance delle or-
ganizzazioni sanitarie. 
Il Capitale Intellettuale (CI) è 
considerato la principale fonte di 
creazione di valore per le organiz-
zazioni. Tuttavia, l’analisi del CI 
nelle organizzazioni sanitarie ha 
ricevuto finora scarsa attenzione 
dagli studiosi. Tutto ciò premesso, 
il lavoro propone un Nuovo Mo-
dello Integrato (NMI) per la Misura 
delle Performance e del Capitale 
Intellettuale. 

MATERIALI E METODI

Il NMI è stato ottenuto integrando 
nel CAF (Common Assessment Fra-
mework) due modelli concettuali 
rappresentanti il CI e la Leader-
ship. Questi ultimi sono stati pro-
posti rispettivamente dall’Agenzia 
Sanitaria Regione Emilia Romagna 
(Baccarini et al., 2008) e dal Na-
tional Healthcare System (NHS, 
2013) in UK. 
L’integrazione è stata condotta 
comparando i fattori determinanti 
dei modelli CAF e CI ed eliminan-
do le ridondanze. Per la Leader-
ship, il relativo blocco del modello 
CAF è stato sostituito con il New 
Leadership Model del NHS. IL flus-
so logico del lavoro è illustrato 
nella figura seguente.

RISULTATI

Lo sviluppo del NMI (Fase 1 - Con-
cettualizzazione), sinteticamente 
illustrato nella figura seguente, è 
stato condotto nell’ambito del Corso 
di Dottorato in Economia e Mana-
gement delle Aziende e delle Orga-
nizzazioni Sanitarie, il cui Comitato 
Direttivo ha deciso di implementar-
lo (FASE 2) presso l’A.O.U. Federico 
II di Napoli poiché rispondente ad 
alcuni preminenti obiettivi strategici 
aziendali. La Fase 2 è attualmente in 
corso. Un sistema di misura unico, 
come il NMI, riduce le resistenze, 
investimenti iniziali ed a regime, e 
le difficoltà di interpretazione dei 
risultati, generate dalla introduzione 
e gestione di due distinti sistemi di 
misura.

Misura del Capitale Intellettuale e delle 
Performance: Un Nuovo Modello Integrato per le 
Organizzazioni Sanitarie
Pirozzi M.G.*, Ferulano G.P.**
*Dottoranda in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie Dipartimento di Economia, 
Management, Istituzioni. Università degli Studi di Napoli Federico II. 
**Professore Associato di Chirurgia Generale Direttore UOC di Chirurgia Generale e Mininvasiva 
Dipartimento di Sanità Pubblica. Università degli Studi di Napoli Federico II

Parole chiave: Capitale Intellettuale; Misura Performance; Organizzazioni Sanitarie
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Il trattamento delle acque Sanipur® nel mondo
 Sanipur® è stata fondata nel 1985 ad opera di manager prove-
nienti dalla grande industria chimica italiana. Negli anni ‘80 e 
fino ai primi anni ‘90 Sanipur ha fornito tecnologie e sostanze 
chimiche a municipalità e società di trattamento delle acque. 
A metà degli anni ‘90 Sanipur ha avviato la propria Divisio-
ne Sanitaria, fornendo sistemi di disinfezione continua per la 
prevenzione della Legionellosi a ospedali e strutture operanti 
nell’assistenza sanitaria. Tali sistemi si basavano sul biossido di 
cloro. Nel 2000 Sanipur ha ampliato la sua divisione sanitaria 
fornendo servizi di pulizia e disinfezione di unità aerauliche 
e condotti dell’aria nelle strutture sanitarie. Sanipur è mem-
bro attivo dell’associazione italiana AIISA e dell’associazione 
statunitense NADCA. Nel 2005 Sanipur ha iniziato l’attività di 
ricerca e sviluppo del progetto Sanikill®, terminato nel 2009 
con la nuova tecnologia brevettata a base di monoclorammina Sanikill®. Sanipur ha ampliato quindi i suoi mercati 
rivolgendosi ad altri paesi UE e ha completato la progettazione e la commercializzazione della tecnologia a base di 
monoclorammina Sanikill®. Nel 2012 Sanipur ha ottenuto l’approvazione dei brevetti statunitensi e internazionali 
della tecnologia Sanikill® e ha costituito una partnership con Klenzoid Inc. per l’apertura della sua filiale statunitense 
Sanipur US LLC a Philadelphia, Pa. La tecnologia Sanikill® è stata lanciata sul mercato alla fine del 2012 dopo un 
approfondito studio svolto presso una struttura per pazienti acuti statunitense da un team di ricercatori scientifici, 
guidati dalla Dott.ssa Janet Stout della Università di Pittsburgh.
Sanipur US si sta imponendo come una delle realtà più dinamiche nel settore trattamento acque negli Stati Uniti.
www.sanipur.it
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S.HO.W.: apiratore a circuito chiuso per grandi volumi di liquidi biologici
S.HO.W. - Safety Hospital Work è 
l’innovativo sistema di aspirazione 
a circuito chiuso, che è stato proget-
tato per gestire in sicurezza i liquidi 
organici presenti in grandi quanti-
tà nelle strutture ospedaliere e per 
eliminare le problematiche legate 
alla raccolta, allo smaltimento e ai 
relativi costi dei liquidi biologici 
all’interno della struttura sanitaria.
Show è adatto all’utilizzo nelle sale 
operatorie di: Urologia, Ortopedia e 
nei reparti di Terapie Intensive, Dia-
lisi e reparti di degenza. Un reale 
successo del made in Italy. S.HO.W. 
apporta i seguenti vantaggi alla strut-
tura sanitaria: 

 � Maggiore sicurezza
 � Riduzione dei costi
 � Migliore qualità del lavoro 
 � Ottimizzazione gestione del per-

sonale.
Una volta collegato, tutta la gestione 
della raccolta dei liquidi è affidata ad 
esso in totale sicurezza degli operatori 
che non verranno mai a contatto con 
i liquidi neppure in modo accidenta-
le. Infatti S.HO.W. aspira e disinfetta, 
se necessario, i liquidi azzerando il 

rischio di contaminazione biologica 
da parte degli operatori. Con S.HO.W. 
si annulla il rischio di sollevamento 
di carichi e quindi il rischio di fuoriu-
scita dei liquidi biologici per rottura 
accidentale e/o rischi dovuti alla ri-
mozione e movimentazione delle sac-
che e/o contenitori S.HO.W. abbatte 

rischio di contaminazione da agente 
biologico e il conseguente rischio per 
gli operatori sanitari di contrarre pa-
tologie infettive. Il grande impegno di 
progettazione ha permesso a IN.CAS. 
S.r.l. di ottenere il brevetto interna-
zionale per una nuova ed esclusiva 
funzione, la disinfezione in tempo 
reale dei liquidi biologici durante la 
fase d’aspirazione da paziente infetto. 
Con l’utilizzo di S.HO.W. si ottimizza 
l’impiego del personale in sala, che 
non è impegnato nelle frequenti so-
stituzioni dei contenitori monouso 
(3L), durante l’intervento chirurgico, 
perché l’aspira-liquidi ha un serbatoio 
dalla capacità di 60L. L’apparecchio 
ha comandi intuitivi, immediati e se-
quenziali e consentono all’operatore 
lo svolgimento in sicurezza di tutte 
le manovre. Con l’uso di S.HO.W. si 
riduce notevolmente l’uso di conte-
nitori monouso di materiale plastico 
che va a pesare economicamente sul-
le spese del reparto, con conseguente 
riduzione di rifiuti speciali. S.HO.W. 
tanto che può essere considerata una 
“green equipment”.
www.incas-show.com
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Papalini spa: nuovo nome, qualità e servizio 
sempre più “su misura”
Da 30 anni Pulirapida è sinonimo di serietà, efficienza, com-
petenza e ricerca della soluzione più vantaggiosa per il clien-
te. Da oggi, però, vuole essere ancora di più, lanciando una 
nuova sfida imprenditoriale: darsi un nuovo nome e un nuovo 
modello organizzativo, mantenendo però la stessa anima, la 
stessa mission, la stessa qualità di sempre. Non cambia nem-
meno la partita Iva, per semplificare e mantenere costante il 
dialogo con i clienti. 
Papalini spa è il nome con cui l’azienda ha dato il via al de-
cisivo passo in avanti, sposando la trentennale esperienza nei 
servizi con una consulenza qualificata nel mercato di riferimento. Un’azienda che vuole dire e dare qualcosa 
di più: non più solo pulizie, ma una grande specializzazione nei servizi su misura.
www.papalinispa.com
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