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Riflessioni e aggiornamenti
sul Capitolato Tecnico Servizi
di Pulizia e Sanificazione

Riassunto

I profondi cambiamenti in atto nel servizio sanitario impongono di sottoporre

a una riflessione approfondita anche il servizio di pulizia e sanificazione.

Occorre ricercare nuovi livelli di efficienza e sostenibilita nell’articolazione

delle prestazioni tecniche e nella garanzia dei livelli igienici e qualitativi,
cercando il pit possibile di evitare prestazioni ridondanti o che comportano

costi di attuazione non indispensabili. Importante ¢ puntare 'attenzione

sulle modalita operative, valutando le conseguenze di modalita d’intervento

innovative. In relazione a tali tendenze, si € ritenuto necessario produrre un

aggiornamento specifico del Capitolato Tecnico Funzionale ed.:2011, che

viene presentato nel seguente lavoro.

Giomfremeo Finzi*, Ugo Luigi Aparo™, Giemni De Togni*™*, Silvia Cugini™*

* Presidente Nazionale A.N.M.D.O.

** Segretario Scientifico Nazionale A.N.M.D.O.

** Libero Professionista
##k Collaboratrice A.N.M.D.O

PAROLE CHIAVE:

Servizi, sanificazione, pulizia.

EVOLUZIONE
DELLO SCENARIO

Le profonde trasformazioni in atto
nel servizio sanitario impongono
di sottoporre a una riflessione ap-
profondita anche il servizio di pu-
lizia e sanificazione.

I capitolati prestazionali declinati
“per aree d’intervento”:

B devono essere sempre pill spes-
so integrati da ulteriori protocolli
d’intervento a fronte di specifiche
patologie infettive;

B devono essere adeguati in manie-
ra dinamica a fronte dell’evoluzione
delle forme dell’organizzazione del-

le attivita sanitarie (es. organizzazio-
ne per “intensita” di cura”);

B devono essere sempre piu detta-
gliati in funzione delle diverse situa-
zioni per ottenere la migliore effi-
cacia ed efficienza delle prestazioni
previste, tenendo conto delle attuali
forti spinte verso una riduzione eco-
nomica del costo dellle prestazioni
(spending review, patto di stabilita,
prezzi di riferimento A.d.V.,...) e po-
nendo, quindi, attenzione all’equili-
brio tra i prezzi e le prestazioni.!
La sostenibilita economica dei ser-
vizi e le valutazioni che emergo-
no da una nuova attenzione alla
sostenibilita ambientale e sociale,

impongono di riflettere in modo
aggiornato su una serie di “para-
digmi” relativi anche alle modali-
ta operative, acquisendo, qualora
non disponibile e/o carente, ade-
guata e idonea documentazione
tecnico scientifica atta a valutare
le conseguenze di modalita d’inter-
vento innovative. A tal proposito,
nel presente documento verranno
proposti alcuni ambiti di ricerca e
sperimentazione.

ADEGUAMENTO DEL
CAPITOLATO TECNICO
FUNZIONALE

In funzione delle tendenze accen-
nate, abbiamo ritenuto necessario
produrre un aggiornamento spe-
cifico del Capitolato Tecnico Fun-
zionale ed.:2011, che viene quindi
modificato per:

B articolare maggiormente la aree
di intervento in funzione dell’evo-
luzione delle diverse organizzazioni
presenti nelle strutture sanitarie; per
tali aree i canoni contrattuali di ser-
vizio possono essere adeguatamente
espressi in €“mq* mese.

B aggiornare le “prestazioni mi-
nime richieste” in ciascuna area
e fornire una indicazione di “fre-
quenze minime d’intervento”; que-
sto permette di avere una maggiore
confrontabilita e trasparenza nella
valutazione dei costi del servizio, e
puo consentire di realizzare analisi
di benchmark maggiormente at-
tendibili in quanto basate su dati
omogenei (ad esempio scorporando

1 In allegato (A) al presente documento viene presentata 'analisi di sostenibilita tecnica sviluppata sui valori indicati
dall’AdV 2012. Tale lavoro ¢ stato sviluppato per valutare la sostenibilita delle prestazioni connesse ai valori proposti in
base ai criteri e alle impostazioni del capitolato tipo nei suoi vari aggiornamenti, e interpretando per quanto possibile in
base all’esperienza tecnica gli elementi non presenti.
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dai confronti le frequenze aggiun-
tive di intervento definite a fronte
di specifiche condizioni, quali ad
esempio il sovraccarico di utenza
nei pronti soccorso dei principali
ospedali, ecc.).

B dettagliare le prestazioni che
non si ritengono, in base a una
osservazione attenta del settore,
riconducibili al Minimo Comune
Denominatore delle prestazioni
minime richieste.

B aggiornare I'elenco delle presta-
zioni/attivita/forniture che vanno
considerate aggiuntive. (i canoni
dei servizi aggiuntivi possono essere
adeguatamente espressi 0 “a corpo”
o definiti “a misura” in funzione
della quantita effettiva di prestazioni,
servizi, forniture effettuate).

B descrivere i principali elemen-
ti che nell'impostazione del capi-
tolato tecnico comportano attivita
specifiche e quindi costi significa-
tivamente diversi nell’erogazione
di servizi apparentemente simi-
li; questo elemento € essenziale
per sviluppare lefficienza delle
prestazioni, a partire dalla colla-
borazione tra i soggetti della ge-
stione contrattuale e ricercando
soluzioni adeguate allo specifico
contesto. Un esempio: a parita di
prestazioni previste, garantire la pu-
lizia completa dell’unita paziente al-
la dimissione entro 20 minuti dalla
richiesta, costa in genere di piu che
realizzare I'intervento nell’ambito
delle fasce orarie dei normali inter-
venti giornalieri di sanificazione).
B aggiornare le indicazioni relati-
ve agli indicatori per la valutazio-
ne dei servizi e all’ adeguamento
degli strumenti di controllo. Va
realizzata in particolare la coeren-
za tra le valutazioni dei progetti in
fase di gara e i successivi riscontri
in fase di esecuzione del contratto,
verificando leffettivo utilizzo delle
soluzioni presentate e valutate nei
progetti e valutando con attenzio-
ne le successive autorizzazioni di
soluzioni ritenute equivalenti o
migliorative. In fase di valutazione

tecnica va applicato il concetto di
non premiare soluzioni ridondanti
o non utili sia in termini quantitativi
che qualitativi.

B prevedere e adeguare le forme
di comunicazione verso i cittadini
e utenti dei servizi sanitari.

B fornire un primo elenco di am-
biti di ricerca/attenzione/speri-
mentazione in funzione di nuovi
livelli di efficienza e sostenibilita
definendo come obiettivo di capito-
lato la garanzia della salvaguardia
dei livelli d’igiene in relazione alle
diverse e principali specie di micror-
ganismi potenzialmente patogeni.

Occorre pertanto ricercare nuovi
livelli di efficienza e sostenibilita
nell’articolazione delle prestazioni
tecniche, e nella garanzia dei livel-
li igienici e qualitativi, cercando il
piu possibile di evitare prestazioni
ridondanti o che comportano costi
di attuazione non indispensabili.
Si ritiene utile produrre e stimola-
re ricerche e sperimentazioni che
diano evidenza con studi adeguati
della possibile definizione di nuo-
ve modalita di esecuzione di alcu-
ne prestazioni:

1 Sostituzione dei sacchetti per
i rifiuti

Attualmente le procedure prevedo-
no in genere la raccolta dei rifiuti
con sostituzione ogni volta del sac-
chetto di raccolta in tutte le aree,
indipendentemente dal livello di
riempimento, dalla rottura del sac-
chetto, o altro. Questa modalita ¢
necessaria e corretta ai fini delle
garanzie igieniche, della sicurezza
per Poperatore, della sostenibilita
ambientale, in tutte le aree, ogni
volta che si esegue I'intervento (e
quindi anche piu volte al giorno)?

2 Sostituzione dei guanti per
Poperatore di pulizie

Vi sono molte pratiche e procedure
operative in essere, da quelle che
prevedono la sostituzione molto
frequente dei guanti monouso,
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a quelle che prevedono la possi-
bilita di utilizzare, con adeguata
sanificazione, guanti pluriuso piu
resistenti.Quali sono gli standard
operativi adeguati e sufficienti per
garantire corrette prassi igieniche
e di risultato? con quali strumenti
di controllo?

Soluzioni diverse sono basate su
processi operativi diversi che van-
no validati e che prevedono speci-
fici punti critici di controllo con le
relative modalita.

3 Spazzatura e lavaggio

Attualmente i capitolati prestazio-
nali prevedono di norma in tutte
le condizioni spazzatura a umido e
successivo lavaggio. Il diffuso uti-
lizzo di materiali di microfibra di
alta qualita, con modalita monou-
so e ricambio su piccole superfi-
ci, puo permettere in molti casi di
effettuare direttamente il lavaggio
senza la spazzatura preliminare.
Fino a che punto si puo spingere
tale metodologia, garantendo ade-
guati standard igienici del servizio?
In ogni modo, come specificato
all’art.3, occorre prevedere nuove
forme di controllo microbiologico
al fine di garantire la salvaguardia
dei livelli di igiene in relazione al-
le diverse specie di microrganismi
potenzialmente patogeni.

4 Modalita di spazzatura
Attualmente i capitolati prestazio-
nali prevedono di norma in tutte le
condizioni qualora prevista la spaz-
zatura che la stessa sia eseguita a
umido. Il diffuso utilizzo di mate-
riali di microfibra di alta qualita,
sta producendo sperimentazioni di
spazzatura con microfibra asciut-
ta ad alta qualita di assorbimento
delle polveri. Fino a che punto si
puo spingere tale metodologia, ga-
rantendo adeguati standard igienici
del servizio?

5 Lavaggio a rotazione
Aree BR (basso rischio) o altre situa-
zioni specifiche, fino a che punto e

7
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necessario un lavaggio allineato con
le normali frequenze d’intervento?
E’ possibile prevedere frequenze
differenziate tra diverse operazioni?
(es: spazzatura e lavaggio); anche
in questo caso va garantito il livello
d’igiene con indicatori e forme di
controllo di cui all’art.3.

6 Deceratura pavimenti

Al fini della sostenibilita ambientale
vi sono alcune operazioni quali la
deceratura che sarebbe opportuno
effettuare non “a cadenza fissa”, ma
qualora effettivamente necessarie,
per limitare il consumo di tutte le
connesse risorse umane e tecniche a
favore di interventi di spray cleaning
e spray buffing meno impegnativi.
Quali possono essere i parametri di
riferimento per tali valutazioni, nella
concreta conduzione dell’appalto?

AGGIORNAMENTO
DEL CAPITOLATO

ART. 1 - Articolazione Capitolato
Tecnico

1.1 TIPOLOGIA DEI SERVIZI RI-
CHIESTI

Il servizio costituente I’oggetto
dell’affidamento si puo classificare
nelle seguenti tipologie:

B SERVIZIO A CANONE: servizio
da eseguirsi nel rispetto delle pre-
stazioni minime richieste dall’Am-
ministrazione oltre che del progetto
proposto dall’Esecutore in fase di
gara, eventualmente integrati con i
servizi aggiuntivi richiesti.

B SERVIZIO A MISURA: servizio
da eseguirsi a seguito di richiesta
diretta da parte dell’ Amministrazio-
ne all’Esecutore.

Rientrano in questa tipologia i se-
guenti servizi:

B Servizi a chiamata program-
mabili;

B Servizi a chiamata non pro-
grammabili dovuti a cause im-
prevedibili.

Per i servizi a misura, PEsecutore
€ tenuto, una volta ricevute le ri-
chieste, a programmare e comuni-
care in tempo reale al Responsabile
del procedimento o suo delegato,
i tempi d’ intervento e/o di sopral-
luogo, realizzare i necessari pre-
ventivi e, recepite le autorizzazio-
ni, provvedere all’esecuzione nelle
fasce orarie concordate.

1.2 SERVIZI E FORNITURE OP-
ZIONALI/ACCESSORIE

Le attivita previste nei capitolati tec-
nici riferiti alle aree d’intervento sono
integrate dai seguenti servizi/fornitu-
re opzionali che sono oggetto di voci
separate nell'offerta prezzi di gara.
(Personalizzare a cura della singo-
la Amministrazione).

Per ogni servizio opzionale inse-
rito nel Capitolato devono essere
indicati: le prestazioni previste, gli
elementi per quantificare le pre-
stazioni, gli standard di servizio,
eventuali protocolli o indicazioni
operative da rispettare, eventuali
esclusioni, ecc.

(Personalizzare a cura della singola
Amministrazione).

1.2.1 Servizi complementari
Rilievo e censimento architettonico,
e restituzione grafica dello stesso.
(Personalizzare a cura della singola
Amministrazione).

1.2.2 Servizi aggiuntivi

B Pulizie dell’'unita malato a richie-
sta alla dimissione del paziente?.

B Pulizia dell’'unita malato a richiesta
per specifiche patologie infettive.

B Pulizia della camera di degenza
a richiesta per specifiche patologie
infettive.

B Servizi previsti come presidio a
ore o con vincoli stringenti di fascia
oraria (es. presenziamento continuo
nei blocchi operatori,...).

B Reperibilita notturna e festiva ol-
tre i normali orari di attivita nelle
strutture di squadre operative® con
vincolo di intervenire entro 30-60
minuti a seconda dei casi. Tale ri-
chiesta prevede due aspetti:

v/ sistema della reperibilita garanti-
to per un numero minimo di addetti
(quotabile a corpo);

v/ costo degli interventi in reperi-
bilita effettivamente richiesti (quo-
tabile a misura o per intervento o
in funzione del “tempo di lavoro
documentato nel rapporti di inter-
vento”).

B Sgombero della neve e del ghiac-
cio dai marciapiedi, dai vialetti pedo-
nali e dalle zone di immediato acces-
so agli edifici e alle scale esterne.

B Servizio di lavaggio stoviglie.

B Servizi vari di trasporto ( farma-
ci, carrelli vitto, beni economali, pa-
zienti, campioni biologici e istologi-
ci, documenti, ...) e facchinaggio.
B Servizio di trasporto rifiuti oltre
la vuota di reparto/servizio, oppu-
re deposito di piano nelle strutture
ospedaliere, oppure oltre il punto
unico di conferimento per i presidi
territoriali delle ASL.

B Altro (da personalizzare a cura
della singola Amministrazione).

2 Le modalita di intervento riguardano normalmente letto, comodino,punti luce e accessori, armadietto personale e pos-
sono essere fortemente differenziate in funzione di:

a) Pulizia delle zone libere senza rimozione del materasso
b) Pulizia completa con sostituzione del materasso

¢) Pulizia completa con rimozione e sostituzione materasso previo smontaggio di elementi del letto articolato

d) Modalita organizzative di intervento nei “ normali orari di presenza degli operatori di pulizie in reparto”, oppure a
richiesta di squadre esterne con vincoli stringenti di LQA (Livello di Qualita Accettabile) richiesti. A seconda del mix di
variabili descritte il costo dell’intervento puo variare in un range di 1:3
3 Si ricorda che € compresa nei canoni base la reperibilita h 24 dei responsabili di appalto
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1.2.3 Forniture di materiali, e
similari

B Fornitura di materiale igienico
sanitario per i servizi igienici (carta
igienica, carta asciugamani, sapone
liquido,...).

B Fornitura, installazione e manu-
tenzione di apparecchiature igienico
sanitarie (distributori carta igienica,
salviette asciugamani,...)

B Fornitura e consegna, ai reparti/
servizi, di appositi contenitori mo-
no-uso o riutilizzabili, per la raccol-
ta dei rifiuti sanitari pericolosi e non
pericolosi.

B Fornitura ai reparti/ servizi di se-
guito elencati di appositi conteni-
tori per la raccolta differenziata dei
rifiuti assimilati agli urbani (vetro-
carta-plastica, etc.).

B Altro (da personalizzare a cura
della singola Amministrazione).

1.2.4 Esclusioni dal servizio:

B La sanificazione e pulizia dei se-
guenti elementi:

B piani di lavoro ingombri;

B apparecchiature elettromedicali,
diagnostiche e postazioni compu-
ter;

B locali specifici quali vani tecno-
logici, locali di servizio gestiti da

Posti letto Degenza M.R. e dialisi

Posti letto Degenza Day Hospital

Accessi ai Pronto Soccorso

N° annuo ricoveri/dimisioni

schedal

terzi, etc. che verranno scorporati
nell’anagrafica gestionale del ser-
Vizio;

B altro (da personalizzare a cura
della singola Amministrazione)

ART. 2 - Volumi rappresentativi
dell’appalto

2.1 CATEGORIE E DIMENSIONI
Ai fini di dimensionare i servizi,
puo essere utilizzata la schedal.

2.1.1 Servizio di sanificazione
ambientale
Servizio di Pulizia e Sanificazione
ambientale

Ulteriori informazioni sono desu-
mibili dai dati relativi ai posti letto
per Unita Operativa, dalle Planime-
trie dell'intera struttura e da quanto
allegato al presente documento.
Si precisa che i dati relativi all’atti-
vita del’Amministrazione sono da
intendersi puramente indicativi e
quindi non vincolanti al fine della
progettazione del servizio.

2.2 SUDDIVISIONE DELLE
DIVERSE MACROAREE

E SOTTO AREE

Al fine di consentire all’Ammini-
strazione un’adeguata persona-

Freq. Ulteriori freq.
AAR - Comparti operatori e assimilabili minime richieste!
AARL- Sale operatorie Sale operatorie e zone pulite 10/7

AAR2- Comparti operatori

del comparto operatorio

Altre zone del comparto
operatorio

10/7

Attivita di presidio nei comparti operatori

Freq. Ulteriori freq.
AR- Zone a alto rischio / alta intensita di cura minime richieste4
Reparti A.R.(alto rischio) e B.C.M.
AR1- Degenze AR (bassa carica microbica), T.I (terapia 14/7

intensiva), Rianimazione, ...

Q
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Freq. Ulteriori
MR- Zone a medio rischio / media intensita di cura minime | freq. richieste?
MR1- Degenze MR Reparti degenza a medio rischio 14/7

Servizi sanitari a frequenza ridotta (specificare)

Freq. Ulteriori
BR- Zone a basso rischio minime | freq. richieste*
il Ee i collamrmenm Percorsi di collegamento principali delle aree 14/7

BR3- aree servizio a frequenza
ridotta

comuni’®

Archivi a frequente utilizzo,depositi, scale
sicurezza esterne, ...

1/7

Freq. Ulteriori
AE- Aree esterne minime | freq. richieste*
AEL- Zon.e esterne pavimentate | , .5 edifici, ... 3/7
e percorsi pedonali

AE3- Aree a verde Aree a verde 1/7
Freq. Ulteriori
Elenco prestazioni / attivita / forniture aggiuntive. minime | freq. richieste*

(elencare le zone a cura della singola
amministrazione )

lizzazione dei servizi e dei livelli
qualitativi, le aree sanitarie ed ex-
tra sanitarie sono state suddivise
in macro aree la cui ripartizione ¢
riportata di seguito.

L’Amministrazione potra identifi-
care all’interno di ciascuna area
delle ulteriori sotto aree aventi ca-
ratteristiche specifiche o esigenze
particolari (personalizzare a cura
della singola Amministrazione
sia come articolazione che come

ulteriori frequenze di intervento
richieste).

Sulla base delle differenti carat-
teristiche ed esigenze delle aree
in cui dovranno essere erogati i
servizi, I’Esecutore dovra predi-
sporre un piano operativo speci-
ficando le operazioni e le moda-
lita d’intervento sia del servizio
di sanificazione giornaliera che
periodica.

L’Esecutore, in sede progettua-

le ha la possibilita di integrare
le prestazioni minime richieste
dal’Amministrazione, predispo-
nendo un piano di miglioramento
delle stesse e delle loro frequenze,
tenendo presente che non saranno
premiate prestazioni sovrabbon-
danti o superflue.

Sono comprese nel servizio, a tito-
lo esemplificativo e non esaustivo,
le seguenti prestazioni essenziali:
1. gestione di una Centrale Opera-

4(dettagliare a cura della singola Amministrazione; sono inoltre possibili anche situazioni puntuali o specifiche nelle quali
le frequenze minime possono essere ulteriormente ridotte in funzione delle caratteristiche di utilizzo)
51 corridoi dei reparti e delle zone sanitarie sono classificati assieme ai reparti (tipologia e frequenza di intervento)
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tiva per la ricezione delle richie-
ste di intervento;
2. progettazione e gestione di un
Sistema Informativo in relazione
ai servizi forniti.

2.3 SERVIZIO DI PULIZIA E
SANIFICAZIONE AMBIENTALE
Si elencano a titolo esemplificati-
VO € non esaustivo, le prestazioni
minime richieste:

B La sanificazione giornaliera e
periodica dei locali appartenenti
alle aree oggetto dell’appalto e di
quanto in essi contenuto.

B Interventi urgenti di sanificazio-
ne dovuti a cause imprevedibili.

B La sanificazione di oscuranti in
genere, di tutte le superfici illumi-
nanti (superfici vetrate e relative
intelaiature, etc.) sia interne che
esterne, delle superfici ventilanti
(griglie di aerazione, apparecchi
di riscaldamento/condizionamen-
to, etc.).

M La pulizia/sanificazione delle
aree esterne quali:

- Porticati;

- Marciapiedi perimetrali degli
edifici;

- Rampe di accesso e uscita coper-
te o scoperte e aree di accesso dei
Pronto Soccorso;

- Cavedi o scannafossi perimetrali
degli edifici;

- Percorsi pedonali di viabilita.
Tutte le informazioni riferite alle
aree oggetto del servizio sono con-
tenute nel capitolato e negli allega-
ti, i dati relativi alle dislocazioni e
alle dimensioni delle diverse Aree,
Reparti e Locali possono essere ri-
cavati dalle planimetrie, ulteriori
informazioni e dati necessari per
la progettazione del servizio pos-
sono essere richiesti e desunti da
sopralluoghi sul campo.

2.4 SPECIFICHE DEL SERVIZIO
L’Esecutore, nella progettazione
e svolgimento del servizio, ¢ te-
nuto a rispettare le prescrizioni
di seguito riportate al fine di
garantire un risultato di livello

igienico adeguato alla diversa
destinazione d’uso delle aree. Le
specifiche del servizio sono arti-
colate in funzione alla seguente
suddivisione delle aree interne
alla struttura ospedaliera:

B AAR - Comparti operatori e
assimilabili

B AR- Zone a alto rischio/alta
intensita di cura

B MR- Zone a medio rischio/ me-
dia intensita di cura

B BR- Zone a basso rischio

B AE- Aree esterne

2.5 CRITERI DI IMPOSTA-
ZIONE DEL SERVIZIO E DEL-
LE AREE UTILIZZATE

Al fine di favorire una effettiva
confrontabilita e omogeneita del-
le prestazioni richieste si ritiene
utile chiarire che:

B I corridoi di riferimento delle
UU.0O. (Unita Operative) reparti
sono classificate come le UU.OO/
reparti in termini di frequenza e
prestazioni; la classificazione dei
percorsi di collegamento e quin-
di riferita agli spazi comuni di
collegamento e corridoi princi-
pali delle strutture.

B Le superfici dei locali sono
calcolate come superfici al netto
dei muri esterni e divisori.

B ] criteri da utilizzare nell’utiliz-
zo dei disinfettanti sono specifi-
cati al punto seguente.

B Raccolta differenziata: nell’am-
bito di un criterio piu generale in
base al quale la migliore efficien-
za si ottiene con la corresponsa-
bilizzazione e la collaborazione
tra Committente e Fornitore, si
prevede che per alcune tipologie
di raccolta differenziata (carta,
plastica, vetro, ecc.) il servizio
vada impostato per reparto o zo-
na, e non per la singola stanza o
postazione di lavoro.

2.6 MODALITA’ DI ESECUZIO-
NE DEL SERVIZIO

Le metodologie di lavoro devono
garantire:

[CSPEDALE

B La sanificazione dei locali,
degli arredi e delle attrezzatu-
re in essi contenuti, in rapporto
alla loro specifica destinazione
d’uso, al fine di garantire l’igie-
ne ambientale degli stessi con
efficacia rilevabile e misurabile
con tecniche e metodiche atte a
individuare la carica microbica
ambientale potenzialmente pato-
gena per mantenerla compressa
nel tempo.

B Il mantenimento delle carat-
teristiche fisiche ed estetiche di
tutte le superfici soggette al ser-
vizio di pulizia.

Nelle aree a Basso e Medio Ri-
schio le prestazioni minime con-
siderate prevedono I’esecuzione
della sanificazione ordinaria con
un unico passaggio (spolvera-
tura ad umido per quanto
riguarda arredi ed attrezza-
ture, scopatura- lavaggio per
quanto riguarda i pavimenti)
di detergente o detergente di-
sinfettante secondo quanto ri-
chiesto dalla D.M.O. (Direzione
Medica Ospedaliera).

Nelle Aree relative a sale ope-
ratorie, locali di terapia in-
tensive, aree ad Alto Rischio
Infettivo ed a B.C.M. (Bassa Ca-
rica Microbica), ove prevista la
disinfezione, la stessa puo essere
eseguita con un unico passaggio
(operazione di detersione- di-
sinfezione) nel caso di utilizzo
di prodotti detergenti-disinfet-
tanti classificati PMC.

In tutte le aree anche la presta-
zione minima con un unico pas-
saggio deve soddisfare i requisi-
ti igienici, ovvero mantenere la
carica microbica potenzialmente
patogena a livelli bassi e stabili
nel tempo.

2.7 SANIFICAZIONE
GIORNALIERA

E PLURIGIORNALIERA

Sono comprese nelle operazioni di
sanificazione giornaliera e plurigior-
naliera le seguenti prestazioni:

11
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Le operazioni di sanificazione pe-
riodica sono da eseguirsi secondo
frequenze differenziate rispetto al-
le diverse Aree, al grado di forma-
zione di sporco, al tipo di attivita
e all'intensita di traffico.

2.7 Pulizie manutentive

aree esterne

Per pulizie manutentive ordi-
narie e continuative delle Aree
Esterne s’intende 'insieme del-
le operazioni necessarie per
I’eliminazione dei rifiuti e dello
sporco grossolano quale carta,
cartoni, foglie, mozziconi di si-
garette, etc. dai piazzali, dalle
strade, dai passaggi pedonali,
dai marciapiedi, dai porticati e
dalle rampe esterne, attraverso
l'utilizzo di attrezzature, macchi-
ne e prodotti chimici in grado

di salvaguardare lo stato d’uso
e la natura dei diversi substrati.
Sono comprese nelle Pulizie or-
dinarie e continuative delle aree
esterne la vuotatura dei cestini
porta rifiuti mediante asportazio-
ne dei sacchetti in plastica e la
ricollocazione di nuovi sacchetti
all’interno dei cestini.

ART. 3 Indicatori, valutazione dei
servizi e adeguamento degli stru-
menti di controllo

Gli indicatori definiti nel para-
grafo dei controlli devono essere
integrati con quelli di tipo micro-
biologico; lo stesso vale anche per
le strutture che eseguono controlli
secondo lo standard ANMDO CER-
MET.

Va rilevato per le strutture che
eseguono controlli secondo lo

standard ANMDO CERMET, non vi
sono variazioni da attuare nell’im-
postazione dei controlli.

Va rilevato per le strutture che
eseguono controlli ai sensi della
norma UNI EN 13549:2003, che
nei casi in cui vengano definite
rimodulazioni del servizio che
comportano riduzioni della fre-
quenze delle attivita giornaliere o
periodiche, potrebbero determi-
narsi condizioni che

B Rendono necessaria la ritaratu-
ra dei valori di soglia nelle diverse
schede in funzione delle nuove mo-
dalita / frequenze di intervento

B Aumentano i casi nei quali la
valutazione di un elemento speci-
fico diventa nei fatti “non valuta-
bile”, aumentando le possibilita o
condizioni di re inquinamento o
similari, con il conseguente spo-
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stamento dell’equilibrio statistico  visti per i servizi stessi. Si suggeri- BIBLIOGRAFIA

nella valutazione delle schede.

Si suggerisce quindi in entrambi
i casi di procedere con una nuo-
va fase di taratura del sistema che
punti a definire valori concordati
tra le parti. In relazione a quanto
descritto al punto 3 (spazzatura e
lavaggio) e al punto 5 (lavaggio a
rotazione) occorre pertanto preve-
dere nuove forme di controllo mi-

sce quindi di predisporre adeguate
comunicazioni:

B Nel portale di appalto / commes-
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Inv) £1571
Costi diretti ed indiretti 20%
1ot costo orand medio € 18.85
eura/mg intervento 18,85 | valore da tab “costo orario” )
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Prezzi di riferimento Adv intervento®gg totali medie giomaliere operatofia pre-seduta
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Alto rischig 77 | z.a8| 0,1144 165 10% 183
Medio rischio 77 2.2‘3' 0,0753 150 10% 278
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Area esterna /7 | o8 0,0185 1021] nw 1021

All. A: Analisi servizio in base ai valori indicati AvC
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39° Congresso Nazionale ANMDO
Politica, economia e techne:

per quale sanitar
25 -27 settembre 2013 Roma

Stiamo vivendo un periodo di grande cambiamento in cui si fa un gran parlare di spending review, ovvero di
revisione della spesa pubblica. Senza entrare nel merito dell’originalita dell’interpretazione italiana del con-
cetto di spending review, la sua definizione canonica ¢ la seguente: “processo diretto a migliorare I'efficienza
e l'efficacia della macchina statale nella gestione della spesa pubblica attraverso la sistematica analisi e valu-
tazione delle strutture organizzative, delle procedure di decisione e di attuazione, dei singoli atti all’interno
dei programmi, dei risultati”.

La peculiare interpretazione italiana di tale revisione ha individuato nella Sanita una priorita su cui inter-
venire, considerandola un enorme buco nero per le finanze nazionali. TANMDO non puo condividere tale
impostazione. La Sanita & una componente e una competenza essenziale dei sistemi sociali. E governata dalla
politica ed ¢ soggetta alle evoluzioni economiche e tecnologiche. Non solo non € un buco nero finanziario,
ma rappresenta un grande elemento di sviluppo per il Paese. Ma € necessario ripensare gli attuali metodi di
gestione. Di pari passo con i progressi scientifici, abbiamo assistito nei secoli anche alla trasformazione dei
metodi di gestione e alla comparsa di nuovi strumenti gestionali disponibili.

Fino a non molto tempo fa, diciamo pure fino a ieri, c’era tempo per approcciare e utilizzare senza troppa fretta
i nuovi strumenti gestionali. Oggi le cose sono cambiate. Dobbiamo agire in tempo reale. Dobbiamo capire
quali sono gli strumenti gestionali in evoluzione, anche in settori professionali diversi dal nostro e verificare
se siano o meno applicabili in maniera proficua anche in ambito sanitario. Senza minimamente tralasciare il
continuo approfondimento e aggiornamento delle tematiche tradizionalmente patrimonio culturale dei medici
di Direzione Sanitaria, TANMDO si prefigge lo scopo di arricchire le competenze dei propri iscritti spronandoli
a non dare mai nulla per scontato e a percorrere senza remore di sorta nuovi territori inesplorati, ma poten-
zialmente di grande interesse per la nostra professione.

In quest’ottica abbiamo deciso d’intitolare il 39° Congresso Nazionale ANMDO, che si terra a Roma dal 25 al
27 Settembre 2013, “Politica, Economia e Techne: per quale sanita?” con I'intento di contribuire a tratteggiare lo
scenario esistente nellambiente in cui operano le organizzazioni sanitarie e individuare quali variabili possano
essere rilevanti nel processo decisionale aziendale e nelle scelte strategiche e operative dell’azienda stessa.
Le riflessioni su tali variabili possono essere sviluppate anche in chiave prospettica al fine d’individuare i
principali elementi di discontinuita coni~quali i medici di Direzione Sanitaria devono confrontarsi. L'intento €
quello di arric-chire sempre piu la cassetta degli attrezzi degli strumenti gestionali a disposizione dei medici
di Direzione Sanitaria e, al contempo, di confrontarsi-con i Direttori d’Ospedale europei che ci onorano con
la loro presenza. :

Una cassetta degli attrezzi sempre piu sofisticata favorisce semprepiu la capacita di esercitare il ruolo di
protagonisti nella Sanita italiana ed europea che compete ai medici di Direzione Sanitaria in virtu del loro
specifico bagaglio culturale e professionale.

Gianfranco Finzi
Presidente Nazionale A.N.M.D.O.
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Problematiche medico legali

del Direttore di ospedale

Riassunto

Le competenze medico legali della Direzione Sanitaria di Presidio sono note e
periodicamente ridefinite in documenti ufficiali della nostra Associazione.
Cambiano invece rapidamente le problematiche che il Medico di Direzione
Sanitaria deve affrontare. Lorganizzazione dell’attivita medica in regime di
Libera Professione Intramoenia compete alla Direzione Sanitaria di Presidio
Ospedaliero. Viene presentata la realta Toscana per evidenziare la complessita
del ruolo della Direzione Sanitaria di Presidio.

Lattuale situazione socio economica del paese ha riportato alla luce il
ruolo di “ospizio” della struttura ospedaliera con tutti i problemi connessi
a questo recuperato valore sociale. Laumento dell’eta media dei pazienti
ricoverati in ospedale e di conseguenza 'aumento dei pazienti “disorientati”
pone problemi di vigilanza con possibile conflitto fra rispetto delle liberta
delle persone e salvaguardia della salute. Sono presentati tre esempi che
evidenziano la complessita del ruolo della Direzione Sanitaria di Presidio

Ospedaliero nel difficile compito di gestione di un ospedale.

Alberto Appicciafuoco®, Francesca Ciraolo™, Laura Indiani**
*Direttore Sanitario PPOO. §.G.D. - O.S.M.A. - Serristori

*Staff Direzione Sanitaria PO. S.M.A.

*#Scuola di specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita degli

Studi di Firenze

PAROLE CHIAVE:

Libera professione, Regolamento di Presidio, Contenzioso

Periodicamente il Consiglio Di-
rettivo del’A.N.M.D.O. ridefi-
nisce il ruolo e le competenze
della D.S.P.O. Ricordiamo una
prima volta negli ultimi 15 anni,
nel periodo 98-99; una seconda
volta con un articolo pubblicato
sul n° 1/2003 della nostra rivi-
sta “L’Ospedale”, infine, una ter-
za volta, molto recente, sul n° 4
/2012.

11 titolo di quest’ultima revisione
¢ stato “Documento A.N.M.D.O.
in tema di governance clinica =
ruolo e compiti della Direzione
Sanitaria Aziendale e delle Dire-
zioni Medico di Presidio Ospe-
daliero”, a cura della Segreteria

Nazionale Scientifica e Sindaca-
le e del Direttivo Regionale del
Piemonte.

La classificazione delle funzioni
¢ quella classica:

B funzioni gestionali ed organiz-
zative;

B funzioni igienico-sanitarie e di
prevenzione;

B funzioni medico legali;

B funzioni scientifiche;

B funzioni di promozione della
qualita.

In occasione del Congresso Na-
zionale di Treviso presentai la re-
lazione “Le competenze medico
legali della Direzione Sanitaria

di Presidio”. In particolare evi-
denziai tre temi di particolare
complessita:

B polizia mortuaria;

B cartella clinica;

B risk management;

comunque gia compresi nell’am-
bito delle funzioni medico lega-
li.

E’ interessante notare come, in
un contesto ormai consolidato,
nel corso degli anni le proble-
matiche cambino in modo anche
abbastanza veloce per cui do-
vendo in questa sede affrontare
e sviluppare ’argomento delle
“Problematiche medico legali
del Direttore di Ospedale” dopo
che e stato gia trattato l’aspetto
piu strettamente giuridico della
responsabilita professionale del
medico, e in particolare del Me-
dico di Direzione Sanitaria rite-
niamo utile proporre alla vostra
attenzione alcuni esempi che allo
stato attuale pongono la DSPO di
fronte a situazioni complesse e
realmente di difficile risoluzione
che possono o potrebbero confi-
gurare casi concreti di responsa-
bilita del Medico di DSPO.
Tralasciamo le competenze di po-
lizia mortuaria rimandando alla
relazione presentata al Congres-
so di Treviso, e le competenze in
merito alla documentazione sani-
taria, anch’essa gia trattata nella
relazione di Treviso e oggetto di
discussione in questo congresso
in un altro seminario che si svol-
ge in contemporanea con questo
recante il titolo: “La documenta-
zione sanitaria”.

Ci soffermeremo sugli argomenti
che di seguito sono elencati:

B Organizzazione e gestione
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della libera professione intra-
moenia;

B Il regolamento di Presidio con
specifico riferimento alla sicurez-
za dei pazienti, dei visitatori e
dei dipendenti;

B La gestione dei pazienti anzia-
ni ricoverati.

1) Organizzazione e gestione
della Libera Professione Intra-
moenia

La riforma Bindi D.Lgs. 229/99
ha legiferato per la prima volta
listituto della libera professione
intramoenia rimandando alle Re-
gioni 'applicazione e 'organiz-
zazione periferica delle norme
nazionali . Le Regioni hanno
adottato provvedimenti diver-
si 'una dall’altra, addirittura le
aziende sanitarie nell’ambito di
una stessa Regione hanno orga-
nizzato la libera professione con
modalita organizzative differen-
ti. Raramente ¢ stata rispettata
I'indicazione normativa di tenere
separati i percorsi istituzionale
e libero professionale. Si ricor-
da che la responsabilita dell’or-
ganizzazione della libera profes-
sione intramoenia ¢ comunque
in capo al Direttore Sanitario
Aziendale e al Direttore di Pre-
sidio limitatamente all’organizza-
zione della disciplina nell’ambito
dell’Ospedale. Si ricorda anche
che la norma impone all’Ammi-
nistrazione di organizzare latti-
vita di ricovero e ambulatoriale
in regime di libera professione
intramoenia conseguendo un
pareggio di bilancio, cio¢ garan-
tendo l'organizzazione in quanto
diritto contrattuale senza che ci
sia un aggravio di spesa per la
Pubblica Amministrazione.

Il Direttore di DSPO ha I'onere
di organizzare e vigilare affinché
lattivita ambulatoriale in regime
di libera professione intramoenia
sia garantita a tutti i medici che
la richiedono nel rispetto delle
norme vigenti.

[CSPEDALE

COMPITI D.S.P.O.

Omiissis....]Ja Direzione Sanitaria di ciascuna Azienda dovra, quindi,
definire una procedura generale per: la gestione dei registri di
ricovero (Registro di Prenotazione degli interventi chirurgici pro-
grammabili), che puo prevedere variazioni, comunque esplicitate
ed approvate, per adeguamento alle specificita dei Presidi, Dipar-
timenti o UU.OO. La procedura deve prevedere criteri espliciti per
la definizione delle priorita di accesso, con riferimento alle indica-
zioni nazionali e regionali, di cui alla D.G.R. n. 351 del 04-05-2009,
concertate nell’Area Vasta di riferimento. La responsabilita della
tenuta dei registri di ricovero e del rispetto delle presenti direttive
ricade in capo al Direttore Sanitario del Presidio. La Direzione Sa-
nitaria di Presidio deve garantire un’attivita di vigilanza continua,
in particolare relativamente all’utilizzo corretto, trasparente ed
appropriato del registro; tale attivita di vigilanza deve riguardare
le modalita operative in ordine alla gestione quotidiana, all’inse-
rimento dati, alla conservazione, alla tutela dell’accesso e della
riservatezza. Devono essere definite le procedure e le responsabi-
lita sul controllo della qualita dei dati, con particolare riferimento
alla congruenza delle classi di priorita assegnate ai pazienti e ai
tempi di effettiva erogazione. Vanno periodicamente valutate la
sensibilita e la specificita dei criteri utilizzati per Pattribuzione alle
diverse classi di priorita. Le informazioni derivate dalle attivita di
verifica devono essere periodicamente portate a conoscenza dei
prescrittori e dei decisori....Omissis....qualora si determinassero
necessita di scorrimento della lista superando I’ordine progressivo,
dovra essere prevista specifica annotazione da parte dei Direttori
del Presidio ospedaliero, i quali dovranno indicare la condizione
che ha motivato lo scorrimento non progressivo, con chiara in-
dicazione della data e di chi contatta il paziente;....Omissis....il
Direttore del Presidio ospedaliero dovra annotare specificamente
ciascun intervento chirurgico effettuato in libera professione in
deroga al principio di cui al punto 2, il rispetto del tempo di atte-
sa o programmato previsto per gli assistiti in attivita ordinaria e
trasmetterne copia al Direttore Sanitario;....Omissis

Tabella 1: Estratto della D.G.R. 638/09

Vogliamo soffermarci sulla parte
relativa al ricovero e soprattutto
all’attivita chirurgica in regime
di libera professione intramoe-
nia presentando ’attuale orga-
nizzazione presente in Regione
Toscana perché questa pone un
reale problema di eventuale re-
sponsabilita professionale.

Nel 2009 la Giunta Regionale del-
la Regione Toscana ha pubblica-
to la Delibera 638 che disciplina
listituto della Libera Professione
Intramoenia. I punti piu signifi-

cativi della libera professione in
merito a interventi chirurgici in-
tramoenia sono i seguenti:

M i pazienti devono essere sud-
divisi in classi di priorita e in-
seriti in una lista di attesa della
cui correttezza ¢ responsabile il
Direttore Sanitario di Presidio.
B l'autorizzazione all’effettua-
zione dell’intervento chirurgico
in regime di libera professione
¢ data dal Direttore Sanitario di
Presidio, una volta che questi
ha verificato che i tempi di at-
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LE REGOLE

-r'.“ﬁ

Hellinteresse dei pazienti, degli ospiti & del personale nell'espedale

® Chiedere l'elemosina in qualsiasi forma

® Chiedere firme, sovvenzioni o vendere senza
l'autorizzazione della Direzione

@ Bivaccare o allestire spazi per dormire
® Scrivere sui muri o imbrattare pareti e infissi

@ Introdurre animali, salvo nei casi
espressamente autorizzati

@ Distribuire volantini e materiale pubblicitario
o abbandonarli fuori dagli spazi nei quali
& consentito con autorizzazione

@ Compiere azioni che offendanco
il decoro e il comune sentire

@ Svolgere attivita abusive

E VIETATO

Figura 1: Cartello Regolamento di Presidio
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tesa del paziente sono gli stessi
di quelli che lo stesso avrebbe
avuto in regime istituzionale.
(Tabella 1)

Lo spirito della Legge ¢ quello
di salvaguardare il principio del-
la parita dei diritti del cittadino
indipendentemente dal fatto di
avere una polizza assicurativa o
di essere disponibile a pagare
per l'intervento. In questo modo
si annulla la possibilita di sce-
gliere la libera professione per
aggirare il percorso di una lista
di attesa. Rimane il diritto di po-
ter scegliere il professionista sia
per l'attivita programmata che
per quella di urgenza @®.®,
Una recente sentenza (835/2013)
del TAR della Regione Toscana
ha respinto il ricorso presenta-
to dalle organizzazioni sindacali
mediche, ritenendolo in parte
inammissibile per difetto di giu-
risdizione (Giudice del Lavoro)
ed in parte respinto ©.

Rimane il fatto che il Direttore
di Presidio Ospedaliero si trova

nella condizione di dover far ri-
spettare una Legge Regionale che
privilegia il diritto alla salute di
tutti i cittadini in un ambito nor-
mativo non del tutto chiaro per-
ché dall’altra parte si va a lede-
re il diritto di chi ha sottoscritto
una polizza privata proprio per
poter scegliere il professionista e
per abbreviare i tempi di attesa.
In questa situazione di latente
conflitto il Medico di DSPO si
trova esposto a eventuali conten-
ziosi promossi dalle parti. Sareb-
be auspicabile una regolamenta-
zione chiara a livello nazionale
con il rispetto della norma na-
zionale che prevede la completa
separazione dei percorsi.

2) Regolamento di Presidio

In una realta sociale sempre piu
complessa e difficile ’Ospeda-
le ritorna ad essere sempre piu
luogo di accoglienza, I’Ospizio
dei secoli scorsi. Tutto cio ha
un significato positivo quando
I’Ospedale, anche se in modo im-
proprio, assume il ruolo di pun-
to di riferimento per persone in
difficolta. Purtroppo l'affluenza
e la permanenza nel perimetro
ospedaliero di homeless, bar-
boni, famiglie Rom, accattoni,
venditori di oggettistica varia,
distributori di opuscoli pubblici-
tari creano problemi di sicurezza
per i pazienti ricoverati e non,
per i visitatori e per gli stessi di-
pendenti.

Comunque sia declinata, sappia-
mo tutti che la responsabilita del
“buon andamento dell’ospedale”,
del “corretto processo assisten-
ziale” , infine della “sicurezza dei
dipendenti” grava sul Direttore
di Presidio Ospedaliero.

In questa nuova situazione che ¢
destinata a divenire sempre piu
difficile nei prossimi anni I’espo-
sizione del Direttore di Presidio
Ospedaliero va sempre aumen-
tando anche perché I'aiuto che le
Forze dell’Ordine possono dare,

sempre utile e fattivo, non e pero
risolutivo.

Suggeriamo al fine di limitare il
rischio di possibili denuncie a
carico del Direttore Sanitario di
Presidio e di favorire il compito
delle Forze dell’Ordine di redi-
gere un regolamento di presidio
nel quale si prendono in esame
i possibili casi di disturbo o di
pregiudizio per i comuni uten-
ti e per i dipendenti, e di dare
pubblica diffusione con cartelli
affissi in tutto I’Ospedale. Tal-
volta si da per scontato l'inter-
vento delle Forze dell’Ordine
sulla base delle leggi esistenti e
sottovalutando I'importanza di
un regolamento che disciplini
i comportamenti da tenere nel
presidio(Figura 1).

3) La sorveglianza dei pazienti
anziani con disturbi del com-
portamento

L'aumento dell’eta media dei pa-
zienti ricoverati nei nostri reparti
fa si che i pazienti affetti da di-
sturbi comportamentali (stati di
agitazione psicomotoria e dete-
rioramenti cognitivi, demenze e
delirium) siano sempre di piu,
in particolare nei reparti di Area
Medica. Diventa difficile conci-
liare il rispetto dei principi san-
citi dalla Costituzione (Artt. 13 e
32) con la necessita di tutelare
la vita e la salute di una persona
senza incorrere nei reati previsti
dai Codici vigenti.

In realta € possibile assicurare
gli uni e gli altri se si predispone
una corretta e dettagliata proce-
dura che sia strumento di lavoro
per gli operatori ©. E’ sempre
meglio avere previsto prima le si-
tuazioni piu varie che si possano
presentare garantendo un per-
corso omogeneo in tutto I’Ospe-
dale. Poiché sempre piu spesso
ci troviamo davanti a pazienti
che non sono capaci di esprime-
re un consenso valido ¢ utile e
opportuno il coinvolgimento dei
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familiari. La contenzione fisica ¢
un atto prescrittivo medico (Fi-
gura 2).

In un rapporto trasparente e
chiaro si possono eliminare del
tutto comportamenti estempora-
nei che possono esporre ’Ammi-
nistrazione a pubblicita negativa
0, nei casi piu gravi, a denuncie
anche penali spesso sostenute da
motivazioni di tipo risarcitorio.
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1 55

Procedara gestions contenzions fisica lmaf:wlr:.

AlLL
CONSENSO ALLA CONTENZIONE

Cognome Nome Nato,

Considerntn I'inefficacia delle misure altermative alla contenzions fisica, la scelta della contenzione:

E" stata condivisa con il pagiente: 51 5o
Seno perché?

Firma paziente
E* stata valutatn e condivisa con | familiari? : s oo
Firma ___

Non & stato possibile acquisire il consenso, ma vi & lo stato di pecessiti di inervenire:

La persoma presentn la necessith athuale dei seguenti mezzi di contenzions fisien a tutela della
peoprin istegrieh, per In duratn streftaments nocessaria:

‘ MEZZI DI CONTENZIONE ‘

o FASCIA PETTORALE

| o BRACCIALE PER POLS]
© BRACCIALE PER CAVIGLIE

lo_ FASCE DI PROTEZIONE ADDOMINALE

Ora INLEIO del Ora FINE del ' N
(la validitd della prescrizione non deve superare le 24 ore)

Furma del medieo_______

Flowrize — P zza Sarts Marls Nugva, 1- Firanos

Pormsat o e, 8 = sl it

Figura 2: Procedura gestione contenzione fisica
DS/PR/302. Modello di consenso.
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I1 Codice Etico dell ANMDO:
adempimento formdale o convinta
adesione d und chiamata morale”

Riassunto

Lindice di Transparency International (2012) che misura la percezione della
corruzione nel settore pubblico e politico a livello globale posiziona I'Ttalia
al 72° posto su 174 Paesi con un punteggio di 42 su 100. LTtalia persiste in
fondo alla classifica europea della trasparenza, con un voto ben lontano dalla
sufficienza e soprattutto dai Paesi ritenuti piu etici: Danimarca, Finlandia e
Nuova Zelanda (tutti e tre con un voto di 90/100). Occorre un rinnovato
impegno per riformare e modernizzare il Paese sui pilastri della legalita,

della trasparenza e della responsabilita. La disciplina sulla trasparenza nelle
pubbliche amministrazioni € stata oggetto, negli ultimi mesi, di importanti
interventi normativi. Il Codice Etico del’ANMDO si inserisce in questa
falsariga. I’Associazione ha obblighi di natura morale, oltre che legale, nei
confronti della societa in cui € inserita ed opera. Ciascun iscritto al’A.N.M.D.O.
s’'impegna a tenere una condotta ispirata ai principi generali di competenza

professionale, lealta, integrita e onesta.

Antonio Scarmozzino

AO Citta della Salute della Scienza di Torino

Presidente ANMDO Piemonte Valle d’Aosta

PAROLE CHIAVE:

Etica, trasparenza, legalita, fiducia, solidarieta

Il CPI 2012, ’indice di Transpa-
rency International che misura la
percezione della corruzione nel
settore pubblico e politico a li-
vello globale posiziona I'Italia al
72° posto su 174 Paesi, con un
punteggio di 42 su 100. Il nostro
Paese rimane in fondo alla clas-
sifica europea della trasparenza,
accompagnata da Bulgaria e Gre-
cia, con un voto ben lontano dalla
sufficienza e soprattutto dai Paesi
ritenuti piu etici: Danimarca, Fin-
landia e Nuova Zelanda (tutti e
tre con un voto di 90/100).

Corruzione, opacita, scarsi livel-
li di integrita, uniti a deboli si-
stemi di controllo e valutazione
non comportano “solamente” una
mancanza di moralita ed eticita
nella governance del Paese, ma

hanno un impatto negativo de-
vastante sull’economia e la cre-
dibilita dell’intero sistema Paese:
la Corte dei Conti ha stimato che
ogni punto in meno nel CPI pe-
sa in maniera grave sugli investi-
menti esteri, che fuggono anche
a causa dell’indeterminatezza e
opacita delle regole.

Occorre un rinnovato impegno
per riformare e modernizzare il
Paese sui pilastri della legalita,
della trasparenza e della respon-
sabilita.

La disciplina sulla trasparenza
nelle pubbliche amministrazioni
¢ stata oggetto, negli ultimi anni,
di continui interventi normativi.
Innanzitutto la legge del 6 no-
vembre 2012, n. 190, “Disposi-
zioni per la prevenzione e la

repressione della corruzione
e dell’illegalita nella pubblica
amministrazione”, ha fatto del
principio di trasparenza uno de-
gli assi portanti delle politiche di
prevenzione della corruzione.
Poi, in attuazione della delega
contenuta nella stessa legge, ¢
stato adottato il D.Lgs. 14 marzo
2013, n. 33, recante il “Riordino
della disciplina riguardante gli
obblighi di pubblicita, trasparen-
za e diffusione di informazioni
da parte delle pubbliche ammi-
nistrazioni” in cui, nel ribadire
che la trasparenza ¢ intesa come
accessibilita totale delle informa-
zioni concernenti ’organizzazio-
ne e l'attivita delle pubbliche am-
ministrazioni, € stato evidenziato
che la trasparenza ¢ finalizzata
alla realizzazione di una ammini-
strazione aperta e al servizio del
cittadino. Nel decreto ¢ specifi-
cato che le misure del Program-
ma triennale della trasparenza e
dell’integrita sono collegate al
Piano triennale della prevenzione
della corruzione e che, a tal fine,
il Programma costituisce, di nor-
ma, una sezione di detto Piano.
Infine, il DPR 16 aprile 2013 n.
62 “Regolamento recante codice
di comportamento dei dipenden-
i pubblici, a norma dell’art. 54
del decreto legislativo 30 marzo
2001, n. 165,” definisce i doveri
minimi di diligenza, lealta, im-
parzialita e buona condotta che
i pubblici dipendenti sono tenuti
a osservare.

Particolarmente degni di nota so-
no nel DPR:

l’art. 3 - Principi generali- il di-
pendente osserva la Costituzione,
servendo la Nazione con disci-
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plina e onore e confermando la
propria condotta ai principi di
buon andamento e imparzialita
dell’azione amministrativa; lo
stesso art., comma 4, il dipenden-
te esercita i propri compiti orien-
tando I'azione amministrativa alla
massima economicita, efficienza
ed efficacia. La gestione di risor-
se pubbliche ai fini dello svolgi-
mento delle attivita amministra-
tive deve seguire una logica di
contenimento dei costi che non
pregiudichi la qualita dei risultati
(sic!); al comma 5, nei rapporti
coi destinatari dell’azione ammi-
nistrativa, il dipendente assicura
la piena parita di trattamento a
parita di condizioni astenendosi,
altresi, da azioni arbitrarie che
abbiano effetti negativi sui desti-
natari dell’azione amministrativa
o che comportino discriminazioni
basate su sesso, nazionalita, ori-
gine etnica, caratteristiche gene-
tiche, lingua, religione o credo,
convinzioni personali o politiche,
appartenenza a una minoranza
nazionale, disabilita, condizioni
sociali o di salute, eta e orienta-
mento sessuale o su altri diversi
fattori;

l’art. 4 - Regali, compensi e altre
utilita — Il dipendente non accetta
per sé o per altri e non offre a un
sovraordinato regali e altre utili-
ta, salvo quelli di modico valore,
intendendosi per modico valore,
quelli di valore non superiore, in
via orientativa, a 150 euro, anche
sotto forma di sconto. I codici di
comportamento delle singole am-
ministrazioni possono prevedere
limiti inferiori, sino alla esclusio-
ne della possibilita di riceverli. Il
dipendente non accetta incarichi
di collaborazione da soggetti pri-
vati che abbiano, o abbiano avuto
nel biennio precedente, un inte-
resse economico significativo in
decisioni o attivita inerenti all’uf-
ficio di appartenenza.

Il Codice contenuto nel DPR de-
finisce inoltre le questioni del

concernenti partecipazioni ad
associazioni e organizzazioni,
interessi finanziari e conflitti di
interesse, obbligo di astensione,
prevenzione della corruzione,
trasparenza e tracciabilita (la
tracciabilita dei processi decisio-
nali adottati dai dipendenti deve
essere, in tutti i casi, garantita
attraverso un adeguato suppor-
to documentale, che consenta in
ogni momento la replicabilita), i
rapporti col pubblico, disposizio-
ni particolari per i dirigenti, la
vigilanza, le responsabilita conse-
guenti alla violazione dei doveri
del codice.

La recente normativa appare
molto piu concreta e incisiva
delle precedenti. L’obiettivo di
una migliore condotta da parte
del dipendente pubblico sembra
ispirato dalla convinzione che
parte dell’inefficienza della PA
sia proprio da attribuirsi alla de-
riva morale cui si & giunti. Par-
ticolarmente interessante appare
dunque la presa di coscienza che
il senso civico, il rispetto della
cosa pubblica, ’assunzione di
una responsabilita individuale
e collettiva siano condizioni ne-
cessarie anche per un recupero
di competitivita del Paese, anche
attraverso un recupero di credi-
bilita internazionale.

Il Codice Etico del’ANMDO si
inserisce in questa falsariga. Qui
i doveri verso amministrazione
sono sostituiti dai doveri verso
I’Associazione e gli altri iscritti.
Resta fermo naturalmente il prin-
cipio che ogni impresa o associa-
zione ha obblighi di natura mora-
le, oltre che legale, nei confronti
della societa in cui ¢ inserita ed
opera.

Ciascun iscritto al’A.N.M.D.O.
s’impegna a tenere una condotta
ispirata ai seguenti principi ge-
nerali: competenza professionale,
lealta, integrita e onesta.

Gli iscritti A.N.M.D.O. s’impegna-
no a promuovere i principi di le-
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galita, correttezza e trasparenza
nell’esercizio della loro profes-
sione e nell’operato dell’Associa-
zione medesima. S’'impegnano al-
tresi a garantire il perseguimento
degli scopi/obiettivi promossi nel
rispetto della legge e dei codici
deontologici a cui ’Associazione
aderisce, rifiutando altresi qual-
sivoglia condizionamento o inte-
resse esterno. A.N.M.D.O. per-
segue la propria mission assicu-
rando la piena trasparenza delle
scelte effettuate; pertanto adotta
modelli di gestione/organizzazio-
ne per garantire correttezza delle
sue azioni.

Gli iscritti A.N.M.D.O. sono etica-
mente responsabili del loro agire
verso se stessi e verso ’Associa-
zione. I rapporti tra gli iscritti
sono improntati alla fiducia, alla
collaborazione e alla solidarieta.
L’A.N.M.D.O. riconosce la dignita
professionale e il ruolo centrale
della direzione sanitaria ospeda-
liera all’interno del SSN, promuo-
vendo il profilo professionale del
direttore sanitario e del dirigente
medico di presidio, attraverso la
costruzione e la valorizzazione
di una comunita di professio-
nisti che condividano una stes-
sa visione di tipo deontologico,
scientifico e professionale in un
settore dell’attivita sanitaria di
fondamentale importanza per il
SSN e per la salute della comu-
nita. ANMDO, coerentemente
con il proprio Statuto, intende
rafforzare il ruolo sindacale con-
siderato come tutela della profes-
sionalita e dei legittimi interessi
della categoria.

L'AN.M.D.O. nell’ambito delle sue
funzioni di informazione-forma-
zione s’impegna a promuovere lo
sviluppo della ricerca in tutti gli
aspetti afferenti alla professione e
s’impegna altresi a salvaguardare
I'indipendenza dei propri studi e
ricerche, svolgendo le attivita di
approfondimento-aggiornamento
nelle materie di propria compe-
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tenza - igiene, organizzazione
ospedaliera, governo clinico, ap-
propriatezza, rischio clinico, edi-
lizia sanitaria - con la massima
diligenza e rigore per un’informa-
zione accurata, corretta, oggettiva
e disinteressata.

L'A.N.M.D.O. intende istituire e/o
rafforzare rapporti fiduciari con
gli stakebolder di riferimento,
ovvero Istituzioni, Federazioni e
Societa medico-scientifiche, Asso-
ciazioni, nel pieno rispetto dei va-
lori di lealta e trasparenza, per lo
sviluppo di sinergie e partnership
in ambito sanitario. I rapporti con
gli stakebolder devono essere im-
prontati alla massima trasparenza,
correttezza e onesta.
L’A.N.M.D.O. intende accrescere
anche verso l'esterno la propria
visibilita in merito alle iniziative,
attivita e studi promossi dall’As-
sociazione medesima. I rapporti
con la stampa sono tenuti nella
persona del suo Presidente o per-
sone da lui espressamente dele-
gate, e sono improntati al rispet-
to del diritto all’informazione.
Ogni attivita di comunicazione/
informazione rispetta le leggi, le
regole di condotta professionale
e si basa su principi di chiarezza,
completezza, trasparenza e tem-
pestivita d’informazione.

Un grande apprezzamento dun-
que a chi ha voluto che anche la
nostra Associazione si dotasse di
un codice etico. Per parte mia,
auspico che non si tratti di un
semplice adempimento formale,
figlio della tendenza normativa
del momento ma l’espressione
della convinzione che anche i
professionisti delle direzioni sa-
nitarie debbano partecipare ad
elevare il livello di maturita mo-
rale del Paese.

Dobbiamo infatti riconoscere che
spesso siamo assuefatti dal pote-
re, ci limitiamo a rivolgere facili
critiche ai politici, agli ammini-
stratori, ai dipendenti, agli stes-
si colleghi dimenticando che la

svolta inizia nel momento in cui
ciascuno di noi fa la propria par-
te, anche perché spesso il potere
a noi riservato non e trascurabi-
le e i benefici che deriverebbero
dai nostri comportamenti sareb-
bero evidenti. E proprio sulla re-
sponsabilita ultima dell’individuo
mi preme fermare I’attenzione.
Aneddoticamente in letteratura
€ presentata come <l problema
del barbiere di Stalin». La figura
dell’artigiano, realmente esistito,
¢ paradigmatica dell’ingannevole
natura delle apparenze. Egli non
si sentiva responsabile dei delitti
del dittatore; era solo responsabi-
le dei suoi baffi, eppure ci mette-
va del suo quando glieli aggiusta-
va, contribuendo ad aumentare il
fascino che il dittatore esercitava.
Era 'unico uomo autorizzato a
brandire un rasoio accanto alla
celebre gola e, come dice Amleto,
avrebbe potuto arsi giustizia con
I'uso di una nuda lama» e invece
ometteva ogni possibile compor-
tamento oltraggioso nei confronti
del suo cliente. A dispetto di chi
dissocia la responsabilita del bar-
biere da quella del suo cliente,
I'innocente barbiere aveva quin-
di una sua parte di responsabilita
nei delitti di Stalin. Del pari, sia-
mo tutti barbieri di Stalin: ci pro-
clamiamo tutti innocenti mentre
flirtiamo con il male.

Io penso che pretendere che un
politico, come un amministra-
tore della cosa pubblica, tenga
un comportamento superiore
alla media non ¢ moralismo ma
il minimo per la tenuta sociale.
Sarebbe tuttavia sbagliato addos-
sare tutta la responsabilita su chi
ricopre cariche pubbliche o sta
in alto nella gerarchia sociale:
ciascun cittadino deve levarsi di
dosso quella patina di vittimi-
smo e egocentrismo e provare,
coi propri comportamenti, a dare
una svolta al proprio agire che ¢
il punto di partenza per il nuovo
agire della societa.
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Il rischio infettivo in ospedale: 1 Gram

negativi multiresistenti e le infezioni da
Clostridium difficile.
Gestire il fenomeno dal punto di vista
della Direzione sanitarior

Riassunto

Il ruolo della Direzione Sanitaria nella gestione del rischio infettivo in

ospedale e sicuramente articolato e complesso, trasversale a numerose
attivita ed intrecciato con varie figure professionali operanti all’interno
dell’azienda. Approfondendo il tema ci si propone di delineare in primis

il ruolo, in generale, del Direttore Sanitario di P.O. ed in seconda battuta

approfondire le azioni legate nello specifico alla “Gestione del Rischio

Infettivo”. In conclusione verranno trattati in dettaglio gli aspetti organizzativi
e gestionali direttamente correlati alla prevenzione/controllo delle C.A.L da
Gram — multiR e da C. difficile.

Giovanni Messori Ioli*, Valeria Di Legami*, Francesca Casassa*™,

*RXR

Maurizio Dore

* Responsabile Controllo di Gestione e referente Rischio Clinico - ASLTO5 di Chieri (TO)
** Dirigente Medlico — Direzione Sanitaria P. O. di Moncalieri - ASLTO5 di Chieri (TO)
# Direzione Sanitaria di Presidio OIRM — Citta della Salute di Torino

# Direttore Generale — ASLTO5 di Chieri (TO)

PAROLE CHIAVE: 1.C.A. (Infezioni Correlate all’Assistenza), rischio

infettivo, Gram-, Clostridium difficile

La lotta alle Infezioni Correlate
all’Assistenza (CAI) poggia le sue
basi sulle geniali intuizioni del dott.
Semmelweiss @, il quale intorno al
1840 inizio ad ipotizzare una cor-
relazione tra fattori di rischio e svi-
luppo di alcune infezioni in ambito
ospedaliero. Sebbene sia passato
piu di un secolo e mezzo, ancor
oggi la principale attivita di pre-
venzione/controllo all'interno delle
strutture sanitarie, risulta diretta alla
rimozione/riduzione dei principali
fattori di rischio, nonché alla sorve-
glianza, volta ad identificare preco-
cemente eventuali focolai epidemi-
ci. Limpatto delle CAI sulla salute

pubblica (in termini di complicanze
e mortalita) e sui costi di gestione
a livello ospedaliero (correlati al
consumo di farmaci, allungamento
della degenza, assistenza intensiva,
etc.) sono ben noti ed ampiamente
documentati dalla letteratura inter-
nazionale. Ogni anno in Italia si sti-
ma un’incidenza pari al 5-8% (in Re-
gione Piemonte 7,8% incluse le UTI
asintomatiche) @, per un totale di
circa 500.000 nuovi casi di infezioni
nosocomiali ogni anno. Alcuni studi
mettono in evidenza il fatto che fino
al 50% di queste ultime siano pre-
venibili. Le principali localizzazioni
risultano oggigiorno le vie urinarie,

la ferita chirurgica, le polmoniti e le
sepsi. Emerge dunque la rilevanza
del fenomeno, sia per le ricadute
sulla salute del singolo paziente, sia
per la Sanita Pubblica, nonché per i
possibili risvolti legati ai costi evitati
ed all’eccessivo utilizzo di chemio-
terapici, direttamente correlato allo
sviluppo di antibiotico-resistenze.

IL RUOLO DELLA
DIREZIONE SANITARIA
DI PRESIDIO

Partendo dalle discussioni sul te-
ma portate avanti dal’A.N.M.D.O.
a livello di Consiglio Direttivo Na-
zionale ® @ si delineano funzioni
e ruoli specifici legati alla gestione
del rischio infettivo in ospedale.
La Clinical Governance rappre-
senta il contenitore all'interno del
quale si sviluppano le attivita pro-
prie della gestione del rischio in-
fettivo, quali I’ H.T.A. (per farmaci,
presidi, etc.) I'attivita di Clinical
Risk Management in senso lato,
la formazione degli operatori e la
promozione della qualita; il tutto si
articola nel contesto dell’Evidence
Based Health Care, ovvero selezio-
nando in modo prioritario le stra-
tegie organizzative supportate da
evidenze scientifiche.

Ecco quindi che, la gestione del fe-
nomeno dal punto di vista della Di-
rezione Medica di Presidio (DMP),
a livello operativo:

B nell’ambito delle competenze ge-
stionali ed organizzative si snoda:
* nella cura della raccolta di dati
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statistico-sanitari, utili a fini interni
o per l'inoltro ai servizi competen-
ti (es. dati SDO relativi a sepsi e
CAI e dati provenienti dal labora-
torio, nonché informazioni da far
circolare e discutere con il C.1.0.,la
farmacia ospedaliera, il laboratorio
analisi);

* nell’'espressione di valutazioni tec-
nico-sanitarie ed organizzative sulle
opere di costruzione e ristrutturazio-
ne edilizia, autorizzando I'esercizio
dell’attivita clinico-assistenziale ne-
gli ambienti destinati a tale scopo
(es. prevenzione delle infezioni da
Aspergillus e Legionella);

* nella promozione di programmi
di formazione, informazione e ag-
giornamento del personale (in par-
ticolar modo orientati alla gestione
del rischio tout court ed alla pre-
venzione del rischio infettivo);

B nell’ambito delle competenze
igienico-sanitarie e di prevenzione,
si concretizza:

* nella partecipazione attiva al
C.1O,, in qualita di membro o pre-
sidente;

* nella progettazione di processi
per la prevenzione delle infezioni
in ospedale;

* nel coordinamento dell’attivita di
valutazione del rischio clinico;

B nell’ambito delle competenze di
promozione della qualita dei ser-
vizi e delle prestazioni sanitarie si
afferma:

* nella promozione di iniziative per
il miglioramento della qualita dei
servizi e delle prestazioni sanitarie;
* nel monitorare 'orientamento
dei modelli organizzativi delle unita
operative e dei dipartimenti al rag-
giungimento di buoni livelli di quali-
ta gestionale, di qualita tecnico- pro-
fessionale e di qualita percepita;

* nel promuovere 'adozione, da
parte delle unita operative e dei
dipartimenti, delle strategie defi-
nite dalla direzione aziendale, con
particolare riguardo ai principi
del’EBM.

1l Direttore Sanitario di Azienda di-
rige invece i servizi sanitari ai fini
organizzativi ed igienico-sanitari,
partecipa al processo di pianifica-
zione strategica aziendale, concor-
rendo alla definizione delle priorita
rispetto ai bisogni di salute della
comunita.

E’ responsabile del governo clinico
dell’azienda ed in quanto tale, &
la figura di riferimento per la pro-
gettazione di un’attivita integrata
di gestione del rischio infettivo,
proprio per le sfaccettature che
quest’ultima comporta in un’orga-
nizzazione complessa (es. acquisti
e gare di presidi, farmaci, disposi-
tivi medici; relazioni con il C.I.O.
e con la funzione di clinical risk
management; attivita nell’ambito
dell’HTA; promozione della for-
mazione, etc.).

IL RUOLO DELLA
DIREZIONE SANITARIA

DI PRESIDIO NELLAMBITO
DELLA GESTIONE DEL
RISCHIO INFETTIVO

Il Manuale di Formazione per il
Governo Clinico: la sicurezza dei
pazienti e degli operatori pubbli-
cato dal Ministero della Salute
®) analizza nel dettaglio i deter-
minanti delle infezioni correlate
all’assistenza: questi ultimi sono
molteplici, ma tra quelli modifi-
cabili vi sono le pratiche assisten-
ziali (precauzioni standard, igiene
delle mani, utilizzo di misure di
barriera, pulizia e disinfezione
dell’ambiente, disinfezione e ste-
rilizzazione delle attrezzature e
presidi riutilizzabili), I'utilizzo di
antibiotici, 'organizzazione delle
risorse umane (un basso rapporto
pazienti/personale ¢ stato asso-
ciato ad un aumento del rischio
di infezioni), le risorse tecnologi-
che (ad es. la mancata disponibili-
ta di dispositivi o presidi efficaci
a ridurre la trasmissione di infe-
zioni) ed infine fattori legati alle
strutture ospedaliera (es. caren-
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ze impiantistiche, come nel caso
di infezioni trasmesse attraverso
l’acqua o I’aria, come infezioni
da Legionella spp. o Aspergillus
spp.).

Studi recenti hanno inoltre dimo-
strato come la quota di CAI preve-
nibili sia molto ampia; alcuni autori
hanno addirittura ipotizzato la ne-
cessita di considerare ogni singola
infezione come un evento avverso
non piu tollerabile e di mettere in
atto misure per la prevenzione di
tutte le infezioni (la cosiddetta zero
tolerance).

11 ruolo, quindi, di una DMP, sareb-
be principalmente quello di:

B verificare che le pratiche assisten-
ziali di dimostrata efficacia vengano
utilizzate a tutti i livelli e da parte di
tutti gli operatori, attraverso la de-
finizione, diffusione ed implemen-
tazione di linee guida, protocolli e
buone pratiche;

B promuovere quindi procedure
chiare, condivise e basate su evi-
denze scientifiche per ridurre il
rischio di infezione, attivamente
promosse e accompagnate da pro-
grammi di audit periodici che ne
valutino I'adesione;

B attivare sistemi di sorveglian-
za attiva (studi di incidenza e di
prevalenza) e di monitoraggio del
fenomeno (inclusa la sorveglianza
delle antibiotico-R basata su dati di
laboratorio) per definire dimensioni
e caratteristiche del problema, in-
dirizzare gli interventi, individuare
tempestivamente eventi sentinella
ed epidemie e monitorare i progres-
si mediante l'utilizzo di indicatori
specifici. In Europa numerosi paesi
hanno attivato sistemi di sorveglian-
za attivi e continuativi nelle aree a
maggior rischio, quali i reparti chi-
rurgici e le unita di terapia inten-
siva; i dati sono elaborati a livello
europeo dall’ European Center for
Disease Control, che ogni anno
pubblica i risultati di questa sor-
veglianza sul proprio sito (http:/]
www.ecdc.europa.ey);
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M vigilare affinché le misure di iso-
lamento previste vengano corretta-
mente applicate;

B garantire il rispetto dei requisiti
dell’accreditamento (requisiti speci-
fici dedicati al rischio infettivo);

B progettare e monitorare pro-
grammi di formazione specifica sul
controllo delle infezioni per tutti gli
operatori, sia in fase di inserimen-
to professionale, sia come periodico
refresh e formazione continua, cer-
cando di coinvolgere i professionisti
in modo attivo;

B garantire 'integrazione ed il dia-
logo dei sistemi informativi esistenti
a livello aziendale (risorse umane,
gestione dei letti, formazione, infor-
mazione, IT, gestione degli appalti,
ufficio tecnico, politica di uso degli
antibiotici, allocazione delle risorse,
gestione del rischio, governo clini-
co, laboratorio analisi, microbiolo-
gia, ecc.);

B aderire e partecipare a proget-
ti, network e reti internazionali di
sorveglianza (con protocolli stan-
dardizzati);

B promuovere il trasferimento nel-
la pratica di misure assistenziali ef-
ficaci a ridurre il rischio infettivo
attraverso i “bundle” (o pacchetti
assistenziali), che includono un
gruppo limitato di interventi (3-5
al massimo) con dimostrata base
scientifica (prove di livello I del
CDC/HICPAC, vale a dire ottenute
da piu studi controllati randomiz-
zati e/o da revisioni sistematiche di
studi randomizzati), relativi al pro-
cesso di cura che, quando vengono
utilizzati insieme, risultano piu effi-
caci rispetto al loro singolo utilizzo.
La presentazione di “700.000 Lives
Campaign”, promossa dall’THI,
nel dicembre del 2004 prevede-
va, all’interno dei sei punti chiave
d’intervento, tre bundle: “Ventila-
tor Bundle”, “Central Line Bundle”
e “Surgical Site Infection Bundle”
(per la prevenzione della polmonite
associata alla ventilazione assistita
forzata, la batteriemia da catetere
venoso centrale e I'infezione della

ferita chirurgica). Successivamente
sono stati proposti altri bundle per
I'infezione urinaria da catetere ve-
scicale, le infezioni da C. difficile ed
il trattamento della sepsi;

B promuovere valutazioni di effica-
cia degli interventi effettuati degli
interventi effettuati (es. lavaggio
delle mani e appropriatezza d’'uso
degli antibiotic);

B curare la comunicazione rivolta
ai pazienti ed ai loro familiari (es.
attraverso il consenso informato e
mediante opuscoli informativi), re-
lativamente ai rischi ed alle moda-
lita di prevenzione;

B promuovere, infine, una moder-
na cultura del rischio, che consideri
le CAI come un aspetto cruciale per
la sicurezza del paziente, un indica-
tore della qualita dell’assistenza e
una priorita assoluta di intervento.

IL RUOLO DELLA
DIREZIONE SANITARIA DI
PRESIDIO NELLAMBITO
DEGLI ASPETTI SPECIFICI
SU GRAM - MDR (KPC) E
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Le infezioni da C. difficile e da En-
terobatteri multiR costituiscono da
diversi anni un problema rilevante
nelle organizzazioni sanitarie.

Per quanto riguarda le prime, si ¢
osservato un aumento di incidenza
dovuto principalmente a cambia-
menti nella terapia antibiotica (uso
di cefalosporine di terza generazio-
ne e fluorochinoloni) ed all’emer-
gere di ceppi ipervirulenti. L'impat-
to clinico delle infezioni sintomati-
che da C. difficile & considerevole,
con forme lievi fino a quadri molto
gravi (colite pseudomembranosa),
con mortalita per le forme compli-
cate fino al 6-9% a trenta giorni,
aumento della degenza e notevole
impatto economico ©.

Le seconde, sono di attualita per la
diffusione, anche in Italia, della re-
sistenza ai carbapenemi, antibiotici
di riferimento per la terapia delle
infezioni invasive da G- MDR. In

particolare, i ceppi produttori di
carbapenemasi, spt. K. Pneumo-
niae (KPC), oltre che un problema
clinico rilevante (mortalita dal 20-
30% fino al 70% nelle batteriemie),
costituiscono un problema di sani-
ta pubblica, in quanto la diffusio-
ne clonale & estremamente facile
e la resistenza ai carbapenemi si
trasmette anche tra microrganismi
di ceppi diversi, attraverso plasmi-
di .

Poiché in entrambi i casi (C. diffi-
cile e G- MDR) e stato dimostrato
che e possibile contenerne effica-
cemente la diffusione e preveni-
re epidemie attraverso interven-
ti di controllo delle infezioni in
ambiente sanitario, il ruolo della
DMP ¢ fondamentale, quale coor-
dinamento e/o supporto alle strut-
ture aziendali che si occupano di
Prevenzione Infezioni / Rischio
infettivo, nella pianificazione, im-
plementazione e monitoraggio di
tali interventi.

Un approccio efficace si fonda su
strategie parallele di: prevenzione
dell’infezione e della trasmissione,
diagnosi tempestiva ed accurata,
uso appropriato degli antibioti-
ci (attraverso antimicrobial ste-
wardship) ©.

I principali messaggi di cui ¢ im-
portante che la DMP si faccia pro-
motrice e garante sono ©79:

Per C. difficile e KPC:

B mantenimento della sorveglian-
za attiva con inclusione nei sistemi
di segnalazione rapida degli alert
organism

B tempestivita nell’identificazione
dei casi e nella comunicazione tra
laboratorio/reparto/DMP;

B adozione delle precauzioni da
contatto con isolamento del pazien-
te ove possibile in stanza singola,
gestione preferibilmente con per-
sonale dedicato, uso di dispositivi
monouso e/o dedicati;

B jgiene delle mani, con rispetto
delle indicazioni OMS (i 5 momenti
fondamentali);

B igiene ambientale scrupolosa, da
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effettuarsi preferibilmente con deri-
vati del cloro (almeno 1000 p.p.m.
di cloro disponibile), con frequenza
secondo i piani locali;

B formazione/informazione degli
operatori sanitari, dei familiari, di
tutti gli operatori non sanitari che
entrano in contatto col paziente (es.
addetti alla pulizie);

Specifici per C. difficile:

B raccolta di campione idoneo (feci
diarroiche, scala di Bristol 5-7) ed
adeguato trasporto e conservazione
dello stesso (inviare entro 1h in la-
boratorio, per effettuare le diagnosi
nel piu breve tempo possibile; I'in-
tegrita delle tossine si mantiene fino
a 48 ha + 4°0);

B igiene delle mani con acqua e sa-
pone, in quanto il gel alcolico non
elimina le spore;

B revoca dell'isolamento dopo 48 h
dalla scomparsa dei sintomi;
Specifici per KPC:

B distinzione dei pazienti coloniz-
zati ed infetti e trattamento dei soli
pazienti con infezione confermata;
B screening, mediante tampone
rettale, al momento del ricovero
dei pazienti: precedentemente co-
lonizzati, provenienti da Paesi ad
elevata endemia; provenienti da
Ospedali in cui ¢ in corso un’epi-
demia o da centri neurologici per la
riabilitazione, all'ingresso nelle T.L;
screening dei contatti dei casi indi-
ce di colonizzazione o di infezione
(vi sono indicazioni specifiche in
tema, variabili nelle diverse regioni
d’'Ttalia);

B implementazione dei bundle per
i devices a permanenza,

B comunicazione delle informa-
zioni relative alla colonizzazione o
all'infezione alla dimissione / trasfe-
rimento del paziente.

La DMP gioca un ruolo chiave nel
gestire il processo, in quanto ¢ a
conoscenza del contesto specifi-
co organizzativo e strutturale e,
interfacciandosi di routine con
tutti gli attori — diretti ed indiretti
- implicati nel processo di preven-
zione/trasmissione dell’infezione

(personale sanitario, ICI, compo-
nenti CIO, servizio di approvvi-
gionamenti e logistica, farmacia,
responsabili delle pulizie, etc.)
puo farsi mediatrice privilegiata di
tali istanze, attraverso interventi di
sensibilizzazione e monitoraggio,
facilitando I'introduzione nella
pratica di tali misure.

E importante che la DMP faciliti
la circolazione delle informazioni
ed i collegamenti all’interno della
Struttura Sanitaria in senso multi-
disciplinare e multiprofessionale,
“forzando le barriere” dei singoli
Reparti e Servizi (ad es. con pro-
cedure specifiche e feed-back al
personale sanitario mediante la
diffusione di report e/o riunioni,
audit, walkaround, ...). In tal sen-
so pare illuminante la riflessione
del Dott. Lloyd sulla strategia di
sopravvivenza dei batteri multire-
sistenti @: “Comunicazione, colla-
borazione, collegamento e coordi-
namento (le 4C) consentono loro
di sfruttare la vulnerabilita del no-
stro sistema sanitario, un sistema
che ¢ profondamente frammentato
e che rende difficile agli operatori
sanitari comunicare, collaborare,
collegare e coordinarsi dentro e
tra i loro comparti di lavoro. Fin-
ché questi patogeni unicellulari
senza cervello saranno in grado
di battere gli operatori sanitari al
gioco delle 4 C, essi manterranno
il sopravvento”.

In conclusione, la lotta alle CAI
richiede azioni concertate, che
vedano il concorso di tutti i pro-
fessionisti sanitari, singolarmente
e in team, con diversi ruoli, profili
e responsabilita...

“un programma di controllo delle
infezioni senza sorveglianza, sara
come lequipaggio di una navicel-
la spaziale in orbita che viaggia
nello spazio senza strumenti di
bordo, incapace di sapere dove si
trova, i rischi ai quali puo andare
incontro, la direzione di viaggio e
la velocita del volo”

Richard Wenzel
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Esperienza di sorveglianza e prevenzione
delle infezioni da Clostridium difficile
nellAzienda Sanitaria di Firenze

Riassunto

L’Azienda Sanitaria di Firenze a partire dall'anno 2010 ha attivato un sistema
di sorveglianza per la patologia da Clostridium difficile. Lattuazione di una

serie di provvedimenti innovativi e I'adozione di vari strumenti operativi

hanno favorito importanti miglioramenti nel controllo del rischio di tale

patologia. La predisposizione di una maggiore uniformita del programma di

sorveglianza attiva ci ha permesso di documentare il trend epidemiologico,

i fattori di rischio e di misurare lefficacia delle attivita intraprese. Il sistema

attivo di sorveglianza, attraverso il feedback dei risultati, diventa uno strumento

efficace di analisi e di revisione della qualita dell’assistenza prestata.

Anna Poli

Direttore Rischio Infezioni Correlate all’Assistenza ASL 10 Firenze, PO. Palagi

PAROLE CHIAVE:

Clostridium difficile, sorveglianza attiva, fattori di rischio, recidive

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni la patologia da
Clostridium difficile sta diventando
motivo di seria preoccupazione nelle
Strutture Sanitarie per la sua severi-
ta, per 'aumentata incidenza, per la
morbosita associata alla difficolta a
contenerne la diffusione e per I'im-
patto significativo della mortalita ad
essa associatal. Attualmente I'infe-
zione da Clostridium difficile (CDI)
acquisita in ambito assistenziale, sia
in ospedali per acuti che in strutture
residenziali, rappresenta una tra le
prime cause di infezioni correlate
all’assistenza, come testimoniano gli
interventi della letteratura interna-
zionale che ne tracciano un quadro
complesso e di crescente rilevanza.
Dati recenti dell’Health Protection
Agency riferiscono un aumento al-
larmante dell’incidenza nel Regno
Unito con un numero di nuovi ca-
si che passa da 1.000 nel 1990, a
43.672 nel 2004 e a 55.000 nel 2006,

con un aumento del 38% in soli due
anni*3. 1l trend epidemiologico ¢ in
aumento anche a livello Europeo
con un’incidenza che passa da 2.45
casi/ 100.000 giorni di ricovero del
2005, a 5.5 casi / 100.000 giorni di
ricovero nel 2008, Significativo &
lo studio condotto negli Stati Uni-
ti dove le diagnosi di Clostridium
difficile sono passate da 3,82/1000
dimissioni a 8,75/1000 dimissioni
nel 2008 interessando nel 67% dei
casi la popolazione pil anziana>®.
I certificati di morte con diagnosi
di enterocolite da CDI sono netta-
mente aumentati di quasi dieci volte
dal 1999 al 2008 con un numero di
casi diagnosticati come principale
causa di morte’. I determinanti del
nuovo quadro epidemiologico sono
attribuibili alla diffusione di nuovi
ceppi ipervirulenti, al’aumento di
specifici fattori di rischio legati ai
cambiamenti in procedure sanita-
rie (vedi 'esposizione frequente
ad antibiotici) e al diverso profilo

di rischio relativo alla popolazione
anziana. Negli Stati Uniti sono stati
osservati casi di infezioni gravi da
Clostridium difficile in popolazioni
tradizionalmente considerate a bas-
so rischio (low risk populations)
come preadolescenti non esposti
a cure mediche e puerpere. No-
nostante il rischio individuale di
sviluppare CDI sia legato maggior-
mente all’esposizione a molteplici
classi di antibiotici e/o a terapie
prolungate, € emerso tuttavia, come
I'esposizione ad una singola dose di
antibiotico somministrato per profi-
lassi perioperatoria sia associato ad
un aumentato rischio di sviluppare
CDIE10,

La necessita di disporre di un siste-
ma di sorveglianza ¢ sottolineata an-
che dal fatto che I’ European Centre
Jor Disease Prevention and Control
(ECDC) ha recentemente avviato un
progetto per migliorare la capaci-
ta dei paesi membri di condurre la
sorveglianza delle CDI attraverso
un’azione mirata a promuovere la
capacita diagnostica di laboratorio
e definire un protocollo comune
europeo, rafforzando le raccoman-
dazioni del Consiglio dell’Unione
Europea del 5 Giugno 2009.

La sorveglianza deve consentire
infatti il monitoraggio del trend
epidemiologico della malattia e la
caratterizzazione dei ribotipi pre-
valenti, gia precedentemente de-
scritti in altri paesi o non ancora
identificati. Avere a disposizione
dati epidemiologici sulla reale fre-
quenza di CDI risulta necessario
per aumentare la percezione di tale
problema negli operatori sanitari e
per attivare interventi per il miglio-
ramento del livello di salute di una
popolazione.
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MATERIALI E METODI

Sebbene I'attuazione di numerose
iniziative abbia comportato impor-
tanti miglioramenti nel controllo del
rischio di tale patologia, si e ritenuto
di dover approfondire la conoscenza
del fenomeno garantendo un siste-
ma di sorveglianza attiva. A fronte
della rimodulazione dell'offerta assi-
stenziale, la sorveglianza attiva deve
coinvolgere tutto il processo assisten-
ziale, dalla realta ospedaliera ai nuovi
contesti sanitari.

La S.0.S. Vigilanza e Controllo In-
fezioni Correlate all’Assistenza della
Azienda Sanitaria di Firenze ha av-
viato a partire da Gennaio 2010 un
sistema di gestione e controllo del
rischio infettivo completo nei suoi
aspetti epidemiologici e strutturali,
che consente oltre al monitoraggio
costante del trend epidemiologico,
I'analisi dei costi e benefici ad essa
correlati. Lattivita di sorveglianza ¢
svolta grazie alla collaborazione delle
Direzioni Sanitarie di Presidio Ospe-
daliero e della S.0O.S. Epidemiologia.
La popolazione inclusa nella sorve-
glianza ¢ quella sottoposta a regime
di ricovero ordinario nei cinque pre-
sidi ospedalieri del’Azienda Sanita-
ria Fiorentina (P.O. San Giovanni di
Dio, P.O. S. Maria Annunziata, P.O.
del Mugello, PO. S. Maria Nuova, PO.
Serristori). I cinque presidi ospedalie-
ri si configurano come “ospedali per
acuti” con un totale di 970 posti letto
di cui 828 a ciclo continuo e 142 in D.
Hospital. La sorveglianza attiva viene
regolamentata e resa operativa dalla
Procedura Aziendale “Sorveglianza
Prevenzione Diagnosi e Trattamento
del Clostridium difficile in ambiente
ospedaliero”. Tale Procedura si avva-
le di strumenti di riferimento come
le schede di notifica, assunte come
indicatore quantitativo di esito, e le
schede di indagine epidemiologica,
come strumento di rilevazione di in-
dicatori di processo.

L'indagine epidemiologica, condot-
ta dall'infermiere addetto al controllo
delle infezioni o dal medico di Dire-

zione Sanitaria, consiste nella raccolta
di tutte le informazioni utili a definire
tempi, cause e modalita di insorgenza
del caso. Permette di raccogliere le
informazioni cliniche, i fattori di ri-
schio che il paziente presenta, I'area
di provenienza, la terapia antibiotica
prescritta. Chiede di specificare se le
misure di prevenzione e controllo
sono adottate, il tipo di isolamento,
l'utilizzo dei DPI e la predisposizione
di uno strumentario dedicato; indaga
la corretta adozione delle modalita di
sanificazione ambientale e la comu-
nicazione al personale incaricato. La
scheda uniforme e standardizzata
per tutti i presidi ospedalieri e stata
costruita in modo tale da poter for-
nire informazioni su tutto il processo
di prevenzione e controllo e come
strumento per la raccolta dati per
il presente studio. Sulla base di tale
scheda e stato costruito un database
utilizzando Epilnfo per la raccolta
dei dati che vengono analizzati a ca-
denza mensile. Uno degli strumenti
operativi che consente di monitora-
re 'adesione da parte degli operatori
sanitari alle indicazioni dettate dalla
Procedura ¢ la “Check-list di veri-
fica sulle misure da adottare per
paziente con C. difficile”. Si tratta di
uno strumento innovativo utilizzato
come indicatore di esito e di proces-
so0. La sua compilazione, a cura del
Coordinatore Infermieristico del re-
parto ospedaliero che ha in carico il
paziente o di un suo delegato, e la
successiva analisi, consente di verifi-
care I'adesione alle misure di control-
lo ritenute necessarie per limitare la
diffusione della patologia, permetten-
do delle verifiche immediate. Viene
inserita nella cartella clinica, rispon-
dendo in modo positivo alle eventuali
implicazioni medico-legali.

La sanificazione ambientale ha un
ruolo cardine ai fini della prevenzio-
ne e controllo della diffusione della
patologia, i riferimenti di letteratura
internazionale ed europea ci indicano
l'appropriatezza dei disinfettanti da
utilizzare alle corrette concentrazio-
ni e ai relativi tempi di contatto!!. La
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Procedura Aziendale si attiene alle
indicazioni di letteratura scientifica
e sottolinea 'importanza di garantire
momenti formativi rivolti al personale
addetto alla sanificazione perché pos-
sano recepire ed attenersi alle istru-
zioni operative. All'interno della ASL
10 la sanificazione ambientale ¢ ester-
nalizzata, pertanto diventa ancora pil
necessario approfondire le modalita
di comunicazione tra la ditta in appal-
to e il coordinatore infermieristico. 11
coordinatore infermieristico o suo de-
legato si avvale della “Check-list per
il monitoraggio della sanificazione
ambientale in corso di Clostridium
difficile” come strumento di verifi-
ca e controllo dell’attivita svolta dalla
ditta in appalto.

In presenza di una aumentata in-
cidenza di casi, epidemie o cluster
epidemici, uno strumento di osserva-
zione e di approfondimento ulteriore
diventa l'attivazione di un Team di
controllo. Tale attivita, che richiede
una equipe multi professionale, si po-
ne l'obiettivo fondamentale di moni-
torare 'adesione da parte di tutti gli
operatori sanitari alle best-practices
dettate dalla Procedura Aziendale e
di rispondere alle criticita attraverso
interventi di miglioramento. Adem-
pie alle proprie finalita attraverso
la compilazione della “Check-list
per la verifica interna dell’appli-
cazione delle misure di controllo
per Clostridium Difficile” e della
“Check-list per il monitoraggio del-
la sanificazione ambientale in corso
di Clostridium difficile”. E’ uno stru-
mento pratico e veloce, ma che allo
stesso tempo svolge il fondamentale
compito di individuazione delle criti-
cita nella procedura assistenziale fino
a quel momento non evidenziate. Al
termine del periodo di osservazione
si procede all’elaborazione dei dati.
Il Team di controllo lavorera sugli
aspetti di non conformita emersi
dall’analisi delle schede. Tale proces-
so permette la pianificazione di even-
tuali interventi correttivi, e non solo,
ma anche la validita del Team come
organismo per la gestione del rischio
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Grafico 1: Distribuzione dei casi di C. difficile per mese di insorgenza.
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Grafico 2: Distribuzione dei casi di C. difficile per area clinica di provenienza

infettivo e l'efficacia delle schede co-
me strumento di rilevazione. I risul-
tati saranno restituiti attraverso un
feedback immediato agli operatori
sanitari come implementazione al
cambiamento!11213,

RISULTATI

1l sistema di sorveglianza attiva per la
gestione e il controllo della patologia
da C. difficile & diventato operativo
dall’anno 2010 ed ¢ continuato negli
anni successivi, presentando un qua-
dro epidemiologico in linea con le
altre realta internazionali ed europee.
L'obiettivo finale ¢ costituito dall'uti-
lizzo dei dati e dal monitoraggio dei
programmi di attivita intesi come
continua valutazione della relazione

intervento-cambiamento. Tale sorve-
glianza ci garantisce di seguire 'evo-
luzione della dimensione del fenome-
no negli aspetti delle complicanze,
dei fattori di rischio, delle recidive,
dell’utilizzo della terapia antibiotica
combinata e/o protratta, delle epide-
mie, e grazie al feedback dei risultati
orientare le misure di prevenzione ad
interventi efficaci di miglioramento.
Nell’anno 2012 sono stati notificati
246 casi di C. difficile (Grafico 1),
dei quali 132 femmine e 114 maschi.
La popolazione ¢ risultata cosi com-
posta, 229 pazienti avevano un’eta
>65 anni (93,9%), mentre 15 pazien-
ti erano adulti con meno di 65 anni
(6,1%).

Per quanto attiene la distribuzione
per area clinica di provenienza, 207

pazienti provengono da reparti af-
ferenti all’area medica, 18 dall’area
chirurgica, 9 dall’area intensiva, e le
rimanenti 12 notifiche provenivano
da altri reparti (Ortopedia, Ostetricia,
Dea, Emodialisi) (Grafico 2).

In relazione alla provenienza dei
pazienti 174 casi sono pervenuti nel
Presidio Ospedaliero direttamente
dal domicilio (70,7%) e 72 casi da un
altro luogo di cura (29,3%) (Grafico
3), di cui: 50 da Case di Cura, 12 da
RSA, 8 da altro ospedale dell’Area
Fiorentina, 2 da Presidi Ospedalieri
extra Area Fiorentina.

L’analisi dei fattori di rischio ha mes-
so in evidenza che i fattori di rischio
maggiormente implicati nello svilup-
po della patologia sono stati per 152
pazienti almeno un ricovero nei tre
mesi precedenti (61,8%), per 145 pa-
zienti una terapia antibiotica in atto
(58,9%), e 'eta >65 anni (9,8%) (Gra-
fico 4).

Nel periodo in osservazione 34 pa-
zienti hanno avuto episodi di re-
cidiva, di cui 6 sono rappresentate
da un secondo episodio di recidiva,
confermando che il rischio aumenta
esponenzialmente con il numero di
episodi.

Le misure di controllo. Le strategie
di controllo hanno gli obiettivi di
identificare, isolare e trattare in ma-
niera efficace i casi di infezione da
Clostridium difficile.

Trattamento: la Procedura Aziendale,
per il trattamento dei pazienti con CDI
prevede I'utilizzo di Metronidazolo e
Vancomicina utilizzati singolarmente
oppure in combinazione; 93 pazienti
sono stati trattati con Metronidazolo
(37,8%), 69 con Vancomicina (28%),
per 69 pazienti € stata adottata una
terapia in combinazione (28%).
Isolamento: per 117 pazienti ¢ sta-
to attuato un isolamento funzionale
(47,6%), per 105 pazienti & stata asse-
gnata una stanza singola con bagno
dedicato (42,7%), per 15 pazienti &
stato fatto un isolamento di coorte
per la presenza all'interno del Presi-
dio Ospedaliero di altri pazienti con
infezione da C. difficile; in 3 casi si
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¢ ritenuto opportuno assegnare un
servizio igienico dedicato al paziente
deambulante e in 2 casi per le con-
dizioni cliniche del paziente si e ri-
tenuto trasferirlo all’'U.O. di Malattie
Infettive. In 50 casi vi ¢ stata presenza
contemporanea all'interno della stes-
sa linea di degenza di un altro caso
di C. difficile.

Igiene delle mani e utilizzo dei di-
spositivi di protezione individuale:
dall’analisi di tutte le inchieste epide-
miologiche ¢ emerso che in 232 casi
(95,1%) nella stanza di degenza era
presente sia un detergente antisettico
(clorexidina al 4%) sia gel alcolico al
letto del paziente; in 6 casi era pre-
sente unicamente il gel alcolico e in
6 casi solo il detergente antisettico al
lavandino prossimale. E’ stato rilevato
che nel 99,6% dei casi nelle imme-
diate vicinanze del paziente erano
disponibili i dispositivi di protezione
individuale idonei.

Sanificazione: nella quasi totalita dei
casi, nel periodo preso in esame tut-
to il personale addetto agli interventi
di igiene ambientale, sia il personale
della ditte di pulizia che opera du-
rante le ore diurne, sia il personale
ausiliario dell’Azienda Sanitaria, ha
effettuato la sanificazione con prodot-
ti a base di ipoclorito di sodio, con
l'utilizzo di panni monouso nel 94,3%
e dispositivi di protezione individuale
nel 93,5%.

La comunicazione: 'indagine epide-
miologica e la checklist per i coordi-
natori infermieristici ha evidenziato
che in 224 casi la presenza di infe-
zione € stata comunicata agli addetti
alla sanificazione ambientale, agli
operatori addetti al trasferimento del
paziente e al personale volontario.
Gli interventi di educazione sani-
taria rivolti al paziente e ai familiari
si svolgono grazie ad un colloquio
informativo e alla consegna di una
brochure esplicativa. I familiari sono
stati informati nel 93,1% dei casi.
Origine dell’infezione: la compila-
zione dell’inchiesta epidemiologica
nella definizione di caso per la sor-
veglianza, permette di definire se si
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Grafico 3: Distribuzione dei casi di C. difficile per provenienza.
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Grafico 4: Distribuzione fattori di rischio.

tratta di infezione correlata all’assi-
stenza (ICA), caso di ICA insorta in
comunita, oppure infezione di origine
comunitaria. Le infezioni sicuramen-
te correlate all’assistenza sono state
113 (45,9%), le infezioni correlate
all’assistenza insorte in comunita 79
(32,1%), mentre 28 casi sono di origi-
ne comunitaria, 26 casi sono stati di
origine indeterminata.

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

L'impegno degli operatori sanitari,
attraverso l'attuazione di un proget-
to trasversale che ha coinvolto diffe-
renti responsabilita con competenze
diverse, ci ha permesso di garantire
una maggiore uniformita dei pro-
grammi di sorveglianza attiva che
diventano, anche grazie al feedback

dei risultati, un efficace strumento
di implementazione al cambiamen-
to. Una efficace comunicazione e
ritorno dei dati epidemiologici e
diventato un aspetto cruciale per la
corretta gestione dell’episodio in-
fettivo. Nonostante i casi rispetto al
2011 sono aumentati, uno dei mo-
tivi € una maggiore sensibilita degli
operatori sanitari e un miglioramento
nella diagnosi microbiologica. Un al-
tro motivo rilevante dell'incremento
dei casi, conseguente alla rimodula-
zione dell’offerta assistenziale, & la
provenienza da altri contesti sanitari,
come RSA e assistenza domicilia-
re. Un obiettivo di miglioramento ¢
stato favorire la comunicazione e la
diffusione delle informazioni sani-
tarie tra i diversi professionisti che
intervengono nella cura del paziente
a diversi livelli, pertanto ’Azienda
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Sanitaria di Firenze ha predisposto
la sperimentazione di un software di
dimissione ospedaliera, da compila-
re a cura del medico, dove ¢ stato
predisposto un campo obbligatorio
con l'informativa sulla colonizzazione
e/o infezione dell’agente infettivo nel
paziente in dimissione. Gli strumenti
operativi “Inchiesta epidemiologica”,
“Check-list di verifica sulle misure da
adottare per paziente con C. difficile”,
“Check-list per il monitoraggio della
sanificazione ambientale in corso di
Clostridium difficile”, “Team di con-
trollo”, “Check-list per la verifica in-
terna dell’applicazione delle misure
di controllo per Clostridium Difficile”,
sono stati strumenti utili e di riferi-
mento per aumentare da una parte
la percezione degli operatori sanitari
per questa problematica, e dall’altra
per rispondere, seguendo i criteri di
qualita e di sicurezza del paziente, alle
criticita emerse. La diffusione di una
nuova cultura delle infezioni correlate
all’assistenza passa attraverso la detta-
gliata compilazione delle schede epi-
demiologiche e delle check-list, che
ci hanno fornito criteri, standard ed
indicatori utili per il raggiungimento
degli obiettivi di miglioramento. Inol-
tre € stato preso in esame I'impatto
economico nei processi di sanifica-
zioni ambientale che hanno richiesto
interventi aggiuntivi. Limpatto econo-
mico ¢ stato regolamentato all'interno
dei capitolati di aggiudicazione dove
vengono presi in esame gli interventi
di sanificazione aggiuntivi effettuati
durante la degenza del paziente in-
fetto e al momento della dimissione.
Attualmente un problema gestionale
complesso ¢ rappresentato dalle reci-
dive, che possono essere espressione
sia di reinfezione da ceppi differenti,
che di mancata eradicazione dello sti-
pite di origine. La gestione delle reci-
dive pone le Organizzazioni Sanitarie
davanti a un impegno consistente sia
dal punto di vista di interventi di pre-
venzione che di impatto economico
e a problemi clinici che inducono a
nuove opzioni terapeutiche. La let-
teratura internazionale ci conferma

come l'adozione di un generalizzato
uso prudente degli antibiotici (anti-
microbial stewardship) determini una
riduzione di questa patologia, un re-
ale impatto sia sulle resistenze che
sulla prevenzione di CDI. La politica
antibiotica deve coinvolgere l'intera
struttura ed essere affiancata da un
attento monitoraggio e valutazione
dell'impatto economico.

Davanti a tali considerazioni il campo
della sorveglianza e controllo delle
infezioni correlate all'assistenza deve
permeare tutti i livelli del processo
assistenziale, dalla realta ospedaliera
ai nuovi contesti sanitari come 'assi-
stenza domiciliare integrata e le resi-
denze sanitarie assistite. La strategia
di intervento attuata nell’ambito della
ASL 10 ha puntato a catalizzare I'im-
pegno di tutti i professionisti coin-
volti ad ogni livello nell’assistenza al
paziente intorno al principio della
qualita e della sicurezza delle cure.
Temi come la qualita e la sicurezza
delle prestazioni non rappresentano
pit un valore aggiunto, ma costitui-
scono un elemento imprescindibile
nella valutazione dell’organizzazio-
ne sanitaria, nonché un diritto con-
sapevolmente acquisito da parte del
cittadino-utente.
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[ diritti del pazienti relativi
allassistenza sanitaria transfrontaliera
negli Stati memiori dell Unione Europed
in base alla Direttiva 24/2011/UE: stato
dellarte dellapplicazione in Italia

Riassunto

La Direttiva 24/2011/UE disciplina i diritti dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera. Entro il 25.10.2013
la Direttiva dovra essere recepita da ciascun Paese dell'Unione. A tale riguardo & stata eseguita, soprattutto tramite la
raccolta di materiale cartaceo e la consultazione degli specifici siti web europei e nazionali, una ricerca bibliografica, con
I'obiettivo di raccogliere le informazioni aggiornate disponibili sullo stato dell’arte dell’applicazione della norma europea,
con particolare riferimento alla realta italiana. Dalle indagini € emerso che gli uffici competenti del Ministero della Salute,
in collaborazione con rappresentanti regionali e delle province autonome, hanno avviato la predisposizione degli atti
necessari, stabilito le varie tematiche, a livello di gruppi di lavoro e di workshop. 1l decreto legislativo che recepira la
Direttiva dovra specificare i diritti dei pazienti relativi all’'assistenza transfrontaliera e, rispetto agli atti del passato, dovra
essere formulato in maniera molto chiara, senza lasciare spazio alcuno a possibili dubbi interpretativi che in passato hanno
spesso richiesto l'intervento della Corte di Giustizia Europea. In particolare, dovranno essere esposti con la massima
chiarezza e trasparenza i diritti che riguardano i seguenti aspetti: accesso all’assistenza sanitaria transfrontaliera, rimborso
delle spese, modalita di informazione su qualita e sicurezza, assistenza farmaceutica.

Inoltre, nella presente relazione saranno affrontate altre tematiche fondamentali contenute nella Direttiva: 1) la creazione
dei Punti di contatto nazionali (NCP) a cui i cittadini possono rivolgersi per ottenere informazioni; 2) il potenziamento
delle reti di riferimento europee; 3) il riconoscimento reciproco delle prescrizioni farmaceutiche; 3) la creazione di sistemi
e servizi di sanita on-line; 4) l'individuazione dei soggetti responsabili per la valutazione delle tecnologie sanitarie.

Il punto di maggiore interesse e, quindi, piu atteso da parte dei cittadini europei riguarda la possibilita da parte degli
Stati membri di introdurre (o di confermare) I'autorizzazione preventiva per ottenere cure programmate in un altro
Stato dell'UE e che potranno, quindi, essere rimborsate dal sistema previdenziale del Paese di origine. L'autorizzazione
preventiva per ottenere cure mediche programmate in regime di degenza ospedaliera o in caso di utilizzo di infrastrutture
o di apparecchiature mediche altamente specializzate, dovra essere subordinata a “esigenze di pianificazione del proprio
sistema sanitario” e qualora “I'assistenza sanitaria in questione non possa essere prestata sul proprio territorio entro un
termine giustificabile da un punto di vista clinico”. Riguardo alle cure mediche di cittadini che soggiornano per vari motivi

(esempio, per lavoro) in un altro Paese dell’'UE o che necessitano di cure urgenti non programmate rimane confermata

la precedente normativa.

Karl Kob INTRODUZIONE
Collaboratore addetto alla ricerca sanitaria presso I’Assessorato alla sanita della In base ai Trattati dell’'Unione Euro-
pea®, a tutti i cittadini, a prescindere
dal Paese di origine e dalla situazione
patrimoniale, deve essere garantito
un “elevato livello di protezione del-

Provincia Autonoma di Bolzano. Segretario Direttivo Nazionale A.N.M.D.O.
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Assistenza sanitaria transfrontaliera, qualita e sicurezza, equita e a salut " Inb . »
imparzialita, punti di contatto nazionali (NCP), sistema di autorizzazione 4 sajute umana . In base al compitl

preventiva, reti di riferimento europee, sanita elettronica, progetto € i‘l pqten Che_l Trat.tau.attnbu1scor‘10
mattone internazionale. all'UE in materia sanitaria, la Commis-

sione Europea ha avviato, soprattutto
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nell’'ultimo decennio, varie iniziative
al fine di elaborare e definire in mo-
do condiviso la definizione di un
quadro comune per la mobilita dei
pazienti e per la libera circolazione
dei servizi, 417,18

A tale riguardo, la Corte Europea di
Giustizia, in seguito ai vari ricorsi pre-
sentati da cittadini europei dalla fine
degli anni novanta @ in poi %>%7 per
negati rimborsi da parte del sistema
previdenziale del proprio Paese, ha
pronunciato alcune sentenze, invitan-
do il Parlamento e il Consiglio Euro-
peo a disciplinare I'assistenza sanita-
ria transfrontaliera in maniera chiara
e uniforme per tutti i cittadini.

Nel periodo 2001-2005 la Commis-
sione Europea, in linea con le rac-
comandazioni esplicite della Corte
Europea di Giustizia, ha intrapreso
diverse iniziative di “consultazione ad
elevato livello” & . I risultati di tali
consultazioni sono stati presentati in
occasione del 32° Congresso Nazio-
nale dell’Associazione Nazionale dei
medici delle Direzioni Ospedaliere
(ANMDO) di Lecce nei giorni 21-23
settembre 2000, nell’ambito di una
lettura magistrale dal titolo “La mobi-
lita dei pazienti nell'Unione Europea:
strumenti e impatto economico”"?.
In data 5 settembre 20006, poche set-
timane prima di detto evento scien-
tifico del’lANMDO, la Commissione
Europea ha formalmente avviato una
nuova “Consultazione pubblica di ele-
vato livello” in merito alla complessa
tematica, con l'obiettivo di garantire
la “sicurezza giuridica” per i servizi
sanitari transfrontalieri nel quadro
del diritto comunitario e di favorire la
“cooperazione tra i sistemi di sanita”
degli Stati membri dell’UE.

Al fine della stesura e dell’approva-
zione di una specifica Direttiva Euro-
pea, la Commissione ha stabilito che
i vari portatori di interessi coinvolti
nella Consultazione dovevano aftron-
tare alcune questioni poco chiare, po-
nendo loro le seguenti domande:

B 3 quali condizioni le cure sanita-
rie transfrontaliere dovranno essere
autorizzate?

B come gestire la comunicazione di
informazioni ai pazienti sui trattamen-
ti disponibili in altri Stati membri?

B quali sono le autorita sanitarie di
ciascun Paese responsabili e quindi
garanti per la qualita e la sicurezza
delle cure sanitarie?

B chi ha la responsabilita per i dan-
ni/pregiudizi subiti in seguito a cure
sanitarie transfrontaliere e per l'in-
dennizzo corrispettivo?

B quali sono le modalita cooperazio-
ne a livello europeo per garantire i
diritti dei pazienti?

Inoltre, nell’ambito della Consulta-
zione dovevano essere trattati alcuni
ambiti specifici per la creazione di
un valore aggiunto ai sistemi sanitari
nazionali, quali:

B e reti europee dei centri di rife-
rimento;

B la collaborazione nella valutazio-
ne delle nuove tecnologie in materia
sanitaria;

B ]a creazione di una piattaforma
per lo scambio di buone pratiche
per mezzo di dati e indicatori com-
parabili;

B ]a definizione dei migliori meto-
di di valutazione dell'incidenza delle
nuove proposte sui sistemi sanitari.
Terminate le consultazioni, alle qua-
li hanno partecipato i vari portatori
di interessi, la la Commissione ha
approvato un documento che dopo
un lungo dibattito & stato approvato
dal Consiglio e Parlamento Europeo.
Nasce cosi la Direttiva 24/2011/UE,
entrata in vigore il 25 aprile 2011, dal
titolo “applicazioni dei diritti dei pa-
zienti relativi all’assistenza sanitaria
transfrontaliera”. La Direttiva dovra
essere recepita da tutti gli Stati mem-
bri entro il 25 ottobre 2013.

I PRINCIPI DELLA
DIRETTIVA 2011/24/UE

Entro il 25 ottobre 2013 la Direttiva
2011/24/UE (1) dovra essere recepita
e resa operativa tramite disposizioni
legislative, regolamentari e ammini-
strative a livello dei singoli Stati. In
particolare, la direttiva europea dovra

[CSPEDALE

eliminare gli ostacoli che finora han-
no impedito ai pazienti, pur avendo-
ne il diritto in base alle precedenti
normative, di ottenere cure in altri Pa-
esi dell’'Unione ¥, Con il recepimen-
to della normativa nella legislazione
dei singoli Stati, viene disciplinato in
maniera equa e uniforme il diritto di
recarsi in uno Stato membro diver-
so da quello di appartenenza al fine
di ottenere cure, nei termini sanciti
dalla giurisprudenza della Corte di
Giustizia Europea consolidata ed in
attuazione del principio della libera
circolazione di servizi e delle perso-
ne sancito dai Trattati comunitari. Cio
richiede, alle amministrazioni nazio-
nali, regionali e aziendali competen-
ti in materia sanitaria, un consistente
impegno strutturale e organizzativo.
Le medesime dovranno, infatti, cre-
are sinergie con i vari detentori di
interessi in campo sanitario, ivi com-
prese le associazioni di volontariato.
Tuttavia, la Direttiva va ben oltre alla
definizione di quanto sopra esposto.
Infatti, la citata norma sancisce nello
stesso tempo anche il diritto dei pa-
zienti a ricevere prestazioni di qualita
e di sicurezza, che dovranno, quindi,
essere in ogni caso garantite dal Pa-
ese in cui vengono erogate le cure.
Pertanto, i pazienti che, dopo aver
ottenuto l'autorizzazione nel Paese
di origine, intendono recarsi in un
altro Stato membro per cure medi-
che, dovranno poter compiere una
scelta informata.

I pazienti dovranno poter accedere
a tutte le informazioni sia riguardo
alle condizioni ottenere, in un altro
Paese, cure in regime ospedaliero o
ambulatoriale particolarmente com-
plesse, sia in merito a qualita e sicu-
rezza della struttura e alle modalita
di rimborso.

La Direttiva non si applica, invece, ai
servizi nel settore dell’assistenza di
lunga durata, ai trapianti d’organo
e ai programmi pubblici di vaccina-
zione. Per I'assistenza specialistica in
regime ambulatoriale che non com-
porta l'utilizzo di infrastrutture o di
apparecchiature mediche altamente
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specializzate, non ¢ invece richiesta
l'autorizzazione preventiva. Tuttavia,
anche per tali prestazioni € opportu-
no informarsi preventivamente, preso
le sedi competenti, sulle modalita e
sull’entita del rimborso.

PUNTI DI CONTATTO
NAZIONALI

Al fine del rispetto dei principi fonda-
mentali sanciti dalla direttiva comu-
nitaria, gli Stati membri sono tenuti a
creare uno o piu punti di contatto
nazionali (NCP) per 'assistenza
transfrontaliera, che provvedono a
consultare le organizzazioni dei pa-
zienti, i prestatori di assistenza sanita-
ria e le assicurazioni sanitarie 11,12,
Detti punti di contatto forniscono ai
cittadini tutte le informazioni che ri-
guardano i diritti dei pazienti in caso
di ricorso all’assistenza sanitaria tran-
sfrontaliera. Inoltre, rendono noti gli
indirizzi dei punti di contatto nazio-
nali di tutti gli Stati dell’'UE, fornisco-
no tutte le informazioni necessarie,
comprese le caratteristiche qualitative
e di sicurezza della struttura in cui il
cittadino intende recarsi per ottenere
le cure mediche. In base alla Diretti-
va 24/2011/UE, lo Stato membro di
cura (= lo Stato in cui un cittadino
intende beneficiare di cure sanitarie
transfrontaliere) e, infatti, tenuto ad
assicurarsi che nella struttura sanita-
ria a cui un cittadino europeo intende
rivolgersi, siano rispettate le norme
di qualita e di sicurezza, per cui si
assume l'obbligo di eseguire le veri-
fiche necessarie. Inoltre, dovra essere
garantito il rispetto della tutela dei
dati personali e della parita di trat-
tamento nei confronti dei pazienti
provenienti da altri Paesi comunita-
ri. Eseguita la prestazione, lo Stato
membro di affiliazione (= lo Stato in
cui il cittadino e assicurato) e tenuto
a farsi carico del rimborso della per-
sona assicurata, a condizione che il
trattamento ricevuto rientri nelle cure
rimborsabili previste dalla legislazio-
ne nazionale. Per i cittadini italiani, ta-
li prestazioni corrispondono ai livelli

essenziali di assistenza (LEA).

A tale riguardo, i punti di contatto
nazionali (NCP) devono assicurare il
coordinamento degli attori coinvol-
ti nella raccolta e nella trasmissione
dei dati, garantire la tempestivita e la
qualita dei dati trasmessi e definire i
servizi di accesso via web, oltre ad es-
sere in grado di fornire I'informazione
richiesta dagli utenti con semplicita
d’uso (“percorsi di integrazione”) ed
equita, per valorizzare in maniera
paritetica tutte le eccellenze, senza
distorsioni. @ Per quanto riguarda
la realta italiana, I'attuale Nuovo Si-
stema Informativo Sanitario del
Ministero della Salute ¢ dotato degli
strumenti per fornire dati e informa-
zioni che vanno ben oltre a quanto ri-
chiesto dalla Direttiva europea. Infatti,
sono disponibili i dati sulle principa-
li caratteristiche di tutte le strutture/
servizi sanitari del Paese: assistenza
primaria e continuita assistenziale,
assistenza territoriale residenziale
e semiresidenziale, ambulatoriale e
domiciliare, assistenza specialistica
ambulatoriale, assistenza ospedaliera
e assistenza farmaceutica.!? A tale ri-
guardo, & di fondamentale importan-
za il decreto 05.12.2006 del Ministro
della salute, con il quale sono stati
adottati i modelli di rilevazione delle
attivita gestionali delle aziende sani-
tarie e ospedaliere ed ai quali sono
state successivamente aggiunte alcu-
ne importanti modifiche per consen-
tire ai cittadini europei l'accesso alle
informazioni utili: sito web, indirizzo
e-mail di riferimento, numero di fax.
Riguardo alle farmacie, il Ministero
della salute dispone, per ciascuna
struttura, dei dati anagrafici con co-
dice identificativo, della descrizione
e tipologia della farmacia, e di loca-
lizzazione. I dati saranno disponibili
tramite il servizio Punti di contatto
nazionali di cui alla Direttiva. 42,
Recentemente, il Ministero della salu-
te ha reso noto che ¢ in corso di ado-
zione il decreto che istituisce il Siste-
ma Informativo per i Monitoraggio
della Rete di Assistenza (MRA) @2
10 che permettera di rilevare l'intera

rete di offerta del Servizio Sanitario
Nazionale che comprende le struttu-
re di ricovero autorizzate all’eserci-
zio dell’attivita sanitaria, le strutture
territoriali accreditate e farmacie
convenzionate con il SSN, le struttu-
re territoriali autorizzate all’esercizio
dell’attivita sanitaria e non accredita-
te. Il nuovo sistema MRA mettera a
disposizione di tutti i potenziali utenti
del Servizio Sanitario Nazionale in-
formazioni dettagliate sulle strutture
sanitarie italiane. 1219

A prescindere dalle diverse deno-
minazioni regionali, il modello di
rilevazione prevede un vettore di
descrittori che permettono di identi-
ficare con rapidita strutture sanitarie
simili tra di loro riguardo ad attivita,
regime, target, specialita e LEA. Tut-
to cio costituisce una grande sfida
per gli attori chiamati a raccogliere,
comporre e mettere a disposizione le
informazioni per gli utenti, cosi come
richiesto al servizio NCP. Il servizio
dovra, infine, assicurare il coordi-
namento degli attori coinvolti nella
raccolta e nella trasmissione dei dati,
garantire la tempestivita e la qualita
dei dati trasmessi e definire i servizi
di accesso via web in grado di fornire
I'informazione richiesta dagli utenti
con semplicita d’uso (percorsi di in-
terrogazione) ed equita (risposte che
valorizzino in modo paritetico tutte le
eccellenze, senza distorsioni). 1210

IL SISTEMA DI
AUTORIZZAZIONE
PREVENTIVA

Per evitare il rischio di destabilizzazio-
ne della pianificazione e/o del finan-
ziamento del proprio sistema sanita-
rio, in base alla Direttiva 24/2011/UE
il Paese in cui € assicurato il cittadino
(Stato di affiliazione) potra prevedere
un sistema di autorizzazione preventi-
va per potersi recare in un altro Paese
per cure mediche. L'autorizzazione
preventiva, strettamente legata a esi-
genze di pianificazione del proprio
sistema sanitario, cosi come sanci-
to dalla giurisprudenza consolidata
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della Corte Europea di Giustizia, non
potra essere rifiutata nei seguenti ca-
si: ricovero ospedaliero per almeno
un notte o utilizzo di infrastrutture o
apparecchiature mediche altamente
specializzate, quando I’assistenza
sanitaria in questione non puo es-
sere prestata sul proprio territorio
entro un termine giustificabile da
un punto di vista clinico. @13 10
L'autorizzazione potra, invece, es-
sere rifiutata in caso di rischio per
la sicurezza del paziente, quando
l'assistenza sanitaria in questione ¢
prestata da un operatore che “suscita
gravi e specifiche preoccupazioni in
termini di qualita e sicurezza, quando
I’assistenza sanitaria in questione puo
essere prestata entro un termine giu-
stificabile da un punto di vista clinico
presso strutture sanitarie del territorio
in cui il cittadino ¢ assicurato”.
Riguardo al rischio per la sicurezza,
la Direttiva invita gli Stati membri a
creare una rete europea di strutture
accreditate, per evitare la creazione
di strutture di dubbia qualita che of-
frono cure “miracolistiche”, prive di
efficacia soprattutto per i malati con
prognosi infausta. 13,19

Fatto salvo I'impiego di apparecchia-
ture mediche altamente specializza-
te e quindi molto costose, i cittadini
non necessitano di autorizzazione
per prestazioni sanitarie eseguite
in regime ambulatoriale, poiché in
base alla citata giurisprudenza della
Corte Europea di Giustizia, per tali
prestazioni manca il presupposto di
rischio di destabilizzazione della pia-
nificazione e/o del finanziamento del
proprio sistema sanitario.

Tuttavia, la Direttiva 24/2011/UE non
disciplina soltanto tali aspetti che in
passato erano applicati in maniera
molto difforme, ma invita gli Stati
membri ad adottare provvedimenti
per promuovere la cooperazione tra
gli Stati membiri dell’Unione aj fini
di un “elevato livello di protezione
della salute umana” per tutti i citta-
dini comunitari.

Da un punto di vista operativo, do-
vranno soprattutto essere definite in

maniera molto chiara le condizioni
e le regole procedurali per governa-
re in maniera efficiente ed efficace i
flussi di pazienti che si rivolgono in
un altro Stato membro per ottenere
cure sanitarie. A tale riguardo vanno
individuate, tramite un elenco detta-
gliato, le prestazioni per le quali il
paziente necessita di autorizzazione
preventiva per far valere un suo di-
ritto. Inoltre, vanno specificate in ma-
niera articolata le cause del diniego
alla concessione dell’autorizzazione,
che dovranno basarsi sui seguenti
aspetti 11310

B rischio per il paziente o la popola-
zione o preoccupazioni sulla qualita
o sicurezza dell’assistenza sanitaria
prestata da un prestatore comunita-
rio;

B possibilita che I'assistenza possa
essere garantita anche sul territorio
nazionale entro un termine giustifica-
bile dal punto di vista clinico tenuto
presente lo stato di salute e il proba-
bile decorso della malattia.

Infine, dovranno essere definite le
procedure per la richiesta e per il rila-
scio dell’autorizzazione con i seguenti
presupposti:

B prescrizione su ricetta del Servizio
sanitario nazionale;

B indicazione diagnostico-terapeuti-
ca, il luogo prescelto per la prestazio-
ne e l'importo che verra rimborsato
al richiedente.

Riguardo agli spazi decisionali delle
regioni e delle province autonome,
il decreto legislativo di recepimento
della Direttiva 24/211/UE, dovra con-
tenere scelte uniformi a livello nazio-
nale e definire gli eventuali ambiti in
cui le regioni e province autonome
possono apportare modifiche in ba-
se alla loro autonomia organizzativo-
gestionale in ambito sanitario, sancita
dalla Costituzione. 13,19

COOPERAZIONE
IN MATERIA SANITARIA

La Direttiva 2011/24/UE invita gli
Stati membri alla cooperazione per
favorire in tutti i Paesi comunitari

[CSPEDALE

I'attuazione della medesima. In par-
ticolare, incoraggia gli Stati membri
di creare reti di riferimento euro-
pee, di promuovere la mobilita degli
esperti nell’ambito della comunita
europea e di favorire 'accesso alle
prestazioni sanitarie altamente spe-
cializzate 13161719 A tale scopo
il Parlamento Europeo invita alla
concentrazione delle risorse e delle
competenze.

Un ulteriore importante provvedi-
mento comunitario € il reciproco
riconoscimento delle prescrizioni
farmaceutiche, qualora il farmaco
sia autorizzato nel Paese di affilia-
zione.

Al fine di rafforzare la continuita
delle cure e I'accesso a prestazioni
assistenziali di elevata qualita, la Di-
rettiva prevede anche la creazione
di sistemi e di servizi di sanita
on-line. A tale scopo & prevista la
creazione di una rete di autorita na-
zionali responsabili dell’assistenza
sanitaria on-line.

Per favorire la cooperazione comuni-
taria in merito alla valutazione delle
tecnologie sanitarie, la Direttiva in-
vita alla creazione di una rete delle
autorita o degli organi responsabili.

IL PIANO D’AZIONE SULLA
SANITA ELETTRONICA

Nel mese di dicembre 2012, la Com-
missione europea ha annunciato, tra-
mite un comunicato stampa, un “pia-
no d’azione per far cadere le barriere
al pieno utilizzo delle soluzioni digi-
tali nei sistemi sanitari europei”. Con
tale provvedimento I'UE si prefigge
l'obiettivo di “migliorare le prestazio-
ni sanitarie a beneficio dei pazienti,
di offrire a questi un maggior con-
trollo delle proprie cure mediche e
di ridurre i costi.” 13 16.17.18)

1l piano d’azione intende chiarire le
aree d’incertezza del diritto, miglio-
rare l'interoperabilita tra i sistemi,
sensibilizzare pazienti e operatori sa-
nitari, conferire al paziente un ruolo
centrale tramite iniziative di gestione
personale della salute, promuovendo
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la ricerca nel campo della medicina
personalizzata. Infine, sara offerta
una consulenza giuridica gratuita
per I'avvio di imprese nel settore
della sanita elettronica. 1

L’agenda digitale europea compren-
de tre azioni specifiche in materia
di sanita elettronica finalizzate ad
un’ampia diffusione della teleme-
dicina, all’accesso dei pazienti alla
propria cartella clinica e all'interope-
rabilita 4317.1® Dopo un primo “Pia-
no d’azione sulla sanita elettronica”
avviato nel 2004, a cui negli anni
successivi sono seguite altre inizia-
tive, nel 2011 sono state approvate
tre importanti misure:?

B P'adozione, quale primo atto legi-
slativo dell’UE sull’interoperabilita
della sanita elettronica, della Diret-
tiva 24/2011/UE;

B P'avvio del progetto pilota su larga
scala epSOS che riunisce 23 paesi al-
lo scopo di sviluppare i servizi tran-
sfrontalieri di cartella clinica elettro-
nica e di prescrizione elettronica in
Europa,

B J’attivazione del sub-progetto sul-
la sperimentazione di servizi di as-
sistenza integrata e di gestione delle
malattie croniche mediante soluzio-
ni innovative di tele-monitoraggio,
nell’ambito del programma europeo
“Invecchiare rimanendo attivi e in
buona salute” che comprende 262
impegni e coinvole 3000 portatori
d’interesse, con l'obiettivo di miglio-
rare la qualita di vita di 4 milioni
di anziani in Europa entro il 2015,
nell’ambito della European innova-
tion Partnership on Active and Heal-
thy Aging — EIPAHA, il sub-progetto
sulla sperimentazione integrata.

A tale riguardo, in data 3 giugno
2013 presso I’ Agenzia sanitaria e
sociale regionale (ASSR) dell’Emilia-
Romagna di Bologna si & svolto, in
collaborazione con il progetto “Mat-
tone internazionale”, un workshop
internazionale dal titolo “Vivere sa-
ni e attivi in un continente che in-
vecchia”, per “confrontarsi dentro e
fuori i confini nazionali e dare rispo-
ste concrete e innovative alla sfida

dell'invecchiamento demografico”.

(16: Im.Qrogettomattoneinternaj
Fionale.it/servizi/event])

ASSISTENZA
FARMACEUTICA

Nel caso dei farmaci, nel campo di
applicazione rientrano soltanto i far-
maci gia rimborsati dal Servizio sani-
tario nazionale (fascia A e H, elenco
farmaci 648). @19 Possono insorgere
problematiche in determinati casi:
B periodo finestra tra approvazione
all’ATFA e disponibilita nella propria
Regione;

B farmaci ad alto costo che fanno
parte di procedure complesse, con
liste di attesa;

B farmaci a carico del SSN per i qua-
li sono presenti carenze in Italia. In
tal caso il cittadino potrebbe recarsi
all’estero e richiedere legittimamente
il rimborso.

Riguardo al riconoscimento del-
le ricette emesse in un altro Stato
membro, esiste gia una direttiva di
esecuzione 2012/52/UE della Com-
missione del 20 dicembre 2012, che
contiene le misure necessarie in
merito (G.U. Europea 22/12/2912).
I Punti di contatto nazionali (NCP)
dovranno fornire informazioni rela-
tive ai dati da includere nelle ricet-
te. Entro il 25 ottobre 2013 tutti gli
Stati dovranno conformarsi a detta
Direttiva. 19

IL PROGETTO MATTONE
INTERNAZIONALE

Sotto la regia del Ministero della
Salute e con il coordinamento del-
la Regione Veneto, affiancata dalla
Regione Toscana, nasce il proget-
to Mattone Internazionale con
l’obiettivo di “rispondere all’esi-
genza condivisa di portare la sanita
delle regioni in Europa e I'Europa
nei sistemi sanitari delle regioni
italiane, nel quadro di una colla-
borazione sinergica con il Sistema
Paese”_ (13, 14, 16)

Il progetto Mattone internazionale si

prefigge i seguenti obiettivi 13 14 10;
B promuovere la divulgazione sul
territorio nazionale delle politiche
comunitarie e delle possibilita di
accesso ai programmi europei per
la ricerca e I'innovazione;

B supportare la partecipazione
dell'Ttalia e delle Regioni italiane al
processo decisionale dell’'Unione Eu-
ropea in materia di sanita e di ricerca
medica;

B coinvolgere attivamente le Regioni
italiane nel dibattito sanitario inter-
nazionale;

B supportare la partecipazione delle
Regioni italiane alle politiche di salu-
te dell'Organizzazione Mondiale della
Sanita e delle altre Agenzie interna-
zionali;

B aumentare la competenze e la
competitivita delle Regioni italiane
in ambito internazionale;

B supportare e rendere competitiva
la partecipazione delle Regioni italia-
ne, cosi come delle Aziende Sanitarie
e delle Aziende Ospedaliere, ai finan-
ziamenti Europei ed internazionali;
B diffondere le opportunita deri-
vanti dalla progettazione nel settore
della cooperazione decentrata e delle
emergenze sanitarie.

A tale scopo, sono stati creati 5 Pila-
stri fondamentali:

Pilastro 1. Piano di Formazione Na-
zionale

Pilastro 2. Creazione di un database
Pilastro 3. Comunicazione e infor-
mazione

Pilastro 4. Piani di formazione lo-
cale

Pilastro 5. Internazionalizzazione dei
sistemi sanitari

All’interno del Mattone Interna-
zionale nasce il “Progetto Dir-Mi:
azioni a supporto del processo di
implementazione della Direttiva
2011/24/UE”. Uargomento € stato
ampiamente trattato nell’ambito di un
workshop residenziale, svoltosi a Ro-
ma nei giorni 2-3 luglio 2013.4 1

Il Progetto Dir-Mi intende fornire un
supporto al processo di implementa-
zione della Di-rettiva e nello specifi-


http://www.progettomattoneinternazionale.it/servizi/eventi
http://www.progettomattoneinternazionale.it/servizi/eventi

39° CoNGRESSO NazionNaALE A.N.M.D.O.

co accompagnare la creazione di un
“sistema di relazioni e informazione”
tra i diversi soggetti e le diverse ini-
ziative progettuali coinvolti nel pro-
cesso stesso di implementazione. Al
fine di supportare il recepimento e
lapplicazione della Direttiva 2011-24-
EU, detto progetto & articolato in 4
pacchetti di lavoro (WP): 19

WP 1 - Cabina di Regia

WP 2 - Comunicazione e Informa-
zione

WP 3 - Formazione

WP 4 - Studio di valutazione

WP 1 - Cabina di Regia

(Ministero della Salute, Age.Na.a, ISS,
ATFA, Regioni e Province Autonome).
Competenze: mappatura dell’esisten-
te, verifica e monitoraggio dello stato
dell’arte dei percorsi legislativi, ovve-
ro analisi dei percorsi e verifica dello
stato dell’arte, raccolta delle esigenze
da parte delle Regioni e Province au-
tonome, attivita di allineamento conti-
nuo tra tutte le attivita mappate.

WP 2 - Comunicazione e Informa-
zione

Competenze: conferenza di lancio del
progetto Dir-Mi, aggiornamento se-
zione tematica dedicata all'interno del
portale del PMI (www.progettomaty
foneinternazionale.if)), realizzazione
della Pocket-Guide, realizzazione di
un opuscolo informativo, realizzazio-
ne infoday.

WP 3 - Formazione

Competenze: piano di formazione
nazionale (PFN Dir-Mi), realizzazio-
ne di corsi a distanza, realizzazione
sezione FAQ, finanziamento di attivita
di “formazione a cascata” attraverso
I'Avviso 1

WP 4 - Studio di valutazione
Competenze: qualita e tempestivi-
ta delle informazioni, individuare
eventuali criticita nelle funzioni
informative svolte dal punto di
contatto nazionale, realizzazione
di workshop con le associazioni di
stakeholder

IL PUNTO SULLE ATTIVITA
PER LIMPLEMENTAZIONE
NEL CONTESTO
NAZIONALE DELLA
DIRETTIVA

Alla data 2 luglio 2013 erano state
adottate le seguenti misure; 410

a. Istituzione di un Gruppo di coor-
dinamento costituito dai rappresen-
tanti delle varie Direzioni generali del
Ministero della salute coinvolte, dal
Coordinamento delle Regioni, dall'TSS
e dal’AGENAS.

b. Istituzione di sub-comitati tecni-
ci composti da rappresentanti delle
varie regioni e del Ministero della sa-
lute e suddivisi per materia: punto di
contatto, aspetti giuridici e procedure
amministrative, reti di riferimento eu-
ropee, tariffe, riconoscimento prescri-
zione medica.

CONCLUSIONI

Da quanto sopra esposto, emerge che
la reciproca informazione tra gli Stati
membri dell'UE rappresenta una con-
dizione fondamentale e indispensabi-
le per il miglioramento della salute,
della qualita di vita dei cittadini e della
crescita socio-economica. A prescin-
dere dalla presenza e funzionalita del
punto di contatto nazionale istituito ai
sensi della Direttiva 24/2011/UE, le re-
gioni e le province autonome nonché
le aziende ospedaliere e sanitarie do-
vranno attivare strutture/servizi dedi-
cati per I'applicazione della Direttiva.
A tale riguardo, le direzioni sanitarie
delle aziende ospedaliere e sanitarie
nonché di presidio, soprattutto di
quelle che erogano prestazioni di ec-
cellenza clinica, dovranno adottare e
promuovere misure organizzative ai
fini dell’applicazione della Direttiva.
In particolare, alle direzioni sanitarie
degli ospedali italiani spetta la promo-
zione delle seguenti misure:

B rendere pubbliche, attraverso il si-
to web aziendale di qualita e di facile
consultazione, le principali attivita cli-
niche, il regime assistenziale adottato
(degenza, day hospital, ambulatoria-
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le), il target, le discipline specialisti-
che, le prestazioni cliniche erogate;
B rendere pubblici i risultati clinici
in analogia al sistema di massima tra-
sparenza statunitense;

B rendere pubblica lattivita scien-
tifica svolta soprattutto nell’ultimo
triennio, i cui risultati risultano essere
stati pubblicati su riviste scientifiche
internazionali;

B rendere pubblici i servizi e le atti-
vita finalizzate alla promozione della
qualita e della sicurezza dei servizi
(servizio di igiene ospedaliera, ufficio
qualita, organizzazione servizio per la
sicurezza, presenza di servizio di sup-
porto ai pazienti stranieri riguardo ad
accoglienza, accompagnamento, sup-
porto per organizzare il viaggio dopo
la dimissione, ecc., ecc.

B garantire la presenza di operatori
sanitari con conoscenze di piu lingue
straniere, in particolare dell'inglese;
M dotare l'ufficio informazione, la
portineria e l'ufficio per le relazioni
con il pubblico di personale partico-
larmente qualificato, con una buona
conoscenza della sanita europea;

M assicurare, a livello amministrati-
vo, la presenza di personale esper-
to in materia di assistenza sanitaria
transfrontaliera, con particolare rife-
rimento ai diritti e alle modalita dei
rimborsi che vigono nei vari paesi
comunitari;

B promuovere la stipula di convezio-
ni con strutture alberghiere e risto-
ranti limitrofe all’'ospedale per i pa-
zienti ambulatoriali o in trattamento
in regime di day hospital nonché per
eventuali accompagnatori;

B investire risorse per la partecipa-
zione del personale a corsi di for-
mazione, ai fini della conoscenza
delle normative europee in materia
sanitaria e del conseguimento di una
visione europea.

Quindi, per far fronte alle attuali e
future sfide di competitivita europea
in sanita, i medici delle direzioni sa-
nitarie di azienda ospedaliera e di
presidio dovranno intraprenderemm
iniziative per far conoscere ai citta-
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dini europei le proprie strutture di
eccellenza clinica, le principali attivita
svolte, la tipologia e la qualita delle
prestazioni fornite, le procedure d’ac-
cesso in diverse lingue europee.

Per promuovere la competitivita eu-
ropea riguardo alle eccellenze cli-
niche, risulta altresi fondamentale
supportare, anche tramite forme di
incentivazione, la ricerca biomedi-
ca e clinico-assistenziale. La ricerca
scientifica, che in base alla modifi-
ca del titolo V della Costituzione fa
parte dei compiti istituzionali delle
regioni e delle province autonome e
che dovra quindi essere svolta nel-
le strutture delle aziende ospedalie-
re e sanitarie, richiede la presenza
di specifiche strutture di supporto:
segreteria scientifica, core facilities,
biblioteca virtuale, ecc. Le direzioni
sanitarie, oltre a promuovere per le
proprie eccellenze cliniche specifiche
linee di ricerca ritenute prioritarie in
base al piano sanitario nazionale ed
ai piani sanitari regionali e delle pro-
vince autonome, dovranno incentiva-
re i dipartimenti e le unita operative
alla partecipazione ai bandi di ricerca
sanitaria sia a livello europeo che in
ambito nazionale. A tale fine, in futu-
ro le regioni, le province autonome e
le aziende ospedaliere e sanitarie do-
vranno dedicare una parte del budget
della sanita (almeno il 3%) alla ricerca
sanitaria. Uapplicazione della Diretti-
va 24/2011/UE che riguarda i diritti
dei pazienti relativi all’assistenza sa-
nitaria transfrontaliera nell'Unione
Europea deve essere vista, dai policy
makers degli Stati europei non tanto
come un obbligo o onere sancito dal
Parlamento e dal Consiglio Europea,
ma come una grande unica oppor-
tunita per dare maggiore visibilita
alle proprie eccellenze a livello eu-
ropeo e, non per ultimo, per attrarre
risorse che potranno essere investite
per migliorare/potenziare la qualita
dell’assistenza a beneficio dei propri
cittadini. Sussistono i presupposti a
tale riguardo, in quanto il sistema sa-
nitario italiano € uno tra i migliori al
mondo.
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http://eur-ex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2012:356:0068:0070:IT:PDF
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FORUM per
Linnovazione in Sanitc

Il Forum per 'Innovazione in Sanita ¢ frutto dell’iniziativa di Anmdo - Associazione Nazionale dei Medici
delle Direzioni Ospedaliere, Siais, Societa Italiana dell’Architettura e dell’ingegneria per la Sanita, Fare,
Federazione delle Associazione Regionali degli Economi e Provveditori della Sanita, e Aiop, Associazio-
ne Italiana Ospitalita Privata. L'obiettivo € promuovere 'innovazione come volano per rinnovare la sanita.
Accanto alle associazioni, costituiscono importanti attori le aziende di produzione industriale e servizi, gia
all’avanguardia nell’ambito dell’innovazione: Siemens, Johnson & Johnson, Bristol Myers Squibb, Ecosi,
Therakos, Markas, Copma, Operosa.

Il progetto si propone di ridefinire regole, formule e schemi di una macchina chiamata oggi a confrontarsi
con mutate condizioni e complesse sfide: la globalizzazione e la conseguente trasformazione del mercato;
I'invecchiamento della popolazione e i correlati scenari di assistenza e sanitari; le minori risorse pubbliche
disponibili e i consequenziali processi di razionalizzazione.

L’Innovazione ¢ la risposta a tali istanze. Ripensare prodotti e procedure, servizi e processi, formazione e
rapporti per affrontare gli attuali cambiamenti, generando maggiore competitivita, sostenibilita, nuove oppor-
tunita imprenditoriali e di mercato.

Per confrontarsi su questi temi e per condividere progetti innovativi che supportano la riflessione ed il pro-
getto il Forum ha messo a punto due seminari: a Roma, presso I’'Hotel Donna Camilla Savelli il 16 maggio
2013 e a Bologna, presso I’Aemilia Hotel il 4 giugno. Il percorso del 2013 si concludera con una Tavola
Rotonda che si terra il 25 settembre 2013, a Roma, all’interno del Congresso Nazionale ANMDO.

Dal Manifesto del Forum dell’Innovazione:

“... Lo sviluppo e la diffusione di nuove tecnologie riveste un ruolo centrale per la crescita di output e produt-
tivita. L'innovazione e il perno dei cambiamenti economici.

L'approccio sistemico all’innovazione focalizza l'attenzione sull’interlocuzione con i decisori politici attraverso
un processo interattivo di creazione di conoscenza e di diffusione della stessa.

1l forum dell’innovazione si propone di favorire Uinterfacciamento delle imprese con i decisori politici al fine
di favorire I'innovazione industriale in sanita. Le Associazioni che fanno parte del Forum contribuiscono,
ciascuna per quanto di propria competenza, a valutare I'innovazione e a certificare che tale innovazione
si traduca effettivamente in miglioramento della qualita e in ottimizzazione delle risorse tenendo conto di
tutti gli aspetti che possono facilitare l'innovazione o frenarla (comportamenti; tassazioni; regolamentazions;
standard sanitari; controlli di qualita; diritti di-proprieta; overlapping...).

Bisogna operare in modo parallelo. Per farlo occorrono figure professionali innovative. Attenzione. Innovati-
ve, non nuove. Non si tratta di trovare nuovi modi di estrarrewalore da attivita e pratiche esistenti. Si tratta
d’innovare, di ricombinare in modo opportuno pratiche esistenti e da inventare, per trovare nuovi modi di
generare valore, di creare ricchezza...”

Di seguito vengono riportati alcuni interventi esposti durante i seminari.
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Logistica del paziente: le opportunitc
delloutsourcing. Sistema di gestione
automatizzato del trasporti intraospeddalieri

Riassunto

Efficienza e risparmio dei costi, efficacia e qualita delle prestazioni erogate,
attivo di bilancio e soddisfazione dei pazienti, centralita del paziente e gestione
manageriale dell’azienda: le sfide per le Aziende Ospedaliere sono molteplici
e interessano sempre piu aspetti legati non solo ai processi di cura, ma anche
a processi gestionali e manageriali. La situazione attuale — caratterizzata da
spending review, scarsita di risorse, cambiamento delle esigenze e dei bisogni
di cura, restringimento dei tempi di degenza e intensificazione delle cure,
necessita di diagnosi in breve tempo — porta le Aziende Ospedaliere a cercare
nuovi metodi e nuove soluzioni per affrontare la complessita e mantenersi

competitivel. Tra questi, sempre piu rilievo assume la logistica — che, se

affidata ad aziende specializzate puo aiutare le aziende a razionalizzare,
pianificare strategicamente e ottimizzare costi e processi gestionali. Ancor
piu se l'outsourcing dell’attivita di trasporto intraospedaliero si avvale di
tecnologie innovative e di sistemi automatizzati che permettono una gestione
integrata dei flussi di persone e informazioni.

Laura Prandini*; Dott. Andrea Tezzele*

*Coordinatore Ufficio Infermieristico SITRA, A.O.”Ospedale di Circolo e
Fondazione Macchi” Varese
**Direttore Qualita e Controllo, Markas

PAROLE CHIAVE:

Logistica del paziente, trasporto degenti intraospedaliero, gestione
automatizzata dei trasporti, outsourcing dei servizi no core, operations

management

OBIETTIVI nomicita, sia ai fini dell’efficacia e del
miglioramento in termini di qualita

Considerare la logistica come fatto-  delle cure.

re strategico — € proprio per questo

affidarla in outsourcing — puo voler IL TRASPORTO

dire accrescere di valore il proprio INTRAOSPEDALIERO:

business e rivedere il modo di pen- ELEMENTO CRITICO

sare i servizi no core dell'ospedale. DEL PROCESSO DI CURA

Portando I'esempio di un sistema di
gestione automatizzato di trasporto
degenti e merci sviluppato dalla so-
cieta di servizi Markas di Bolzano,
questo articolo intende valutare i
vantaggi della soluzione di trasporto
intraospedaliero automatizzato, affi-
data a partner terzi, sia ai fini dell'eco-

Fino ad oggi considerato fattore
marginale nella gestione dell’azien-
da ospedale, la logistica va via via
assumendo sempre maggior rilievo
nell’ottica di una gestione efficace
ed efficiente dei processi all'interno
dell’azienda ospedale??.

Molti dei problemi che le aziende
affrontano sono legati a carenze del
modello logistico-produttivo a sup-
porto dei processi di cura, si pensi a:
(D) carenza di posti letto; (ii) variabi-
lita dei flussi di pazienti e dei carichi
di lavoro; (iii) indisponibilita delle
attrezzature e dei beni sanitari (far-
maci e dispositivi) necessari per far
funzionare correttamente i processi
clinici; (iv) ritardi dei servizi diagno-
stico-terapeutici; (v) inadeguatezza
del personale infermieristico; (vi)
presenza di colli di bottiglia lungo
l'intero percorso di cura e cosi via‘.

Fa parte della logistica ospedaliera non
solo la gestione del flusso di merci e
farmaci, ma anche quella dei pazienti
allinterno della struttura ospedaliera.
1l trasporto pazienti € un’attivita rite-
nuta di sostegno, ma che in realta
assume un rilievo sempre maggiore,
proprio nell’ottica di un miglioramen-
to dei processi. In una logica di ope-
rations management, il trasporto dei
pazienti incide in maniera rilevante
sui processi all'interno dell'ospedale.
E non solo su quelli gestionali, ma
anche su quelli clinico assistenziali.
In particolare, considerando il flow
della logistica, all'interno del percor-
so di un paziente chirurgico, il tra-
sporto dei pazienti risulta critico nelle
fasi legate al ricovero e alla degenza
post-intervento e dimissioni‘. Non ri-
uscire ad assegnare tempestivamen-
te un trasporto, per la irreperibilita o
indisponibilita dell'operatore addetto,
significa perdere tempo prezioso, ge-
nerare attese e disagi nel paziente e
difficolta nella organizzazione delle
successive procedure diagnostiche
o terapeutiche. E fondamentale inve-
ce che vi sia una standardizzazione
delle procedure, una comunicazione
efficace tra i diversi team ©, e, soprat-
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tutto un timing preciso e puntuale. 1l
personale delle unita verso le quali
¢ destinato il paziente deve essere
tempestivamente informato e deve
conoscere l'orario di arrivo, in modo
da evitare inutili attese ©7, il team di
trasporto deve essere adeguato al tipo
di paziente e non deve abbassare gli
standard qualitativo/assistenziali, per
cui € importante che vi sia almeno un
addetto al trasporto ¢® . La presenza
di tempi morti tra un trasporto e l'altro
¢ indice di scarsa ottimizzazione delle
risorse, umane e strumentali. Una co-
municazione non efficace o mancante
tra i diversi team puo generare situa-
zioni di rischio anche grave @, I'im-
piego di rapporti di servizio cartacei
- da compilare a mano e consegnare
all’addetto al trasporto o infermiere
responsabile — rallenta le operazioni
ed ¢ fonte di errori (nell'identificazio-
ne del paziente, nella destinazione del
trasporto, nei dati relativi al trasporto
stesso). Un trasporto errato non solo
fa perdere tempo, ma puo essere ri-
schioso per il paziente erroneamente
sottoposto a movimentazione. E un
danno subito dal paziente a seguito
di malfunzionamento del sistema di
trasporto € da considerarsi un evento
sentinella spesso indicatore di carenze
organizzative 19,

I PUNTI DEBOLI DELLA
LOGISTICA DEI PAZIENTI

Lo spostamento dei pazienti da un'uni-
ta all’altra all’interno dell’ospedale
non e privo di rischi, legati soprattutto
all'organizzazione del trasporto, alla
comunicazione tra gli addetti e I'unita
di destinazione, all'organizzazione ef-
ficace del trasporto stesso e alla tem-
pistica (tempi di preparazione, tempi
di attesa, tempi di trasferimento del
paziente). I maggiori punti critici del
sistema di trasporto intraospedaliero
tradizionale riguardano:

B ]a complessita di gestione;

M ]a difficolta di assegnazione del
trasporto-l'inefficienza del sistema;
B ]a presenza di rapporti di servizio
cartacei;

B i lunghi tempi di attesa;

B i tempi morti degli addetti o ritardi;
B ]a difficolta nella gestione delle
urgenze;

B ]a difficolta nella gestione della
privacy;

B la possibilita dell’errore umano
(compilazione manuale, identifica-
zione paziente ecc.);

M ]a difficolta di monitoraggio-repor-
ting;

M la difficolta a gestire i costi del ser-
Vizio.

LOUTSOURCING:
UNA SCELTA STRATEGICA

Affidare un servizio in outsourcing
non deve essere inteso come una solu-
zione “di ripiego”. Dare in outsourcing
un processo aziendale significa punta-
re sulle proprie competenze primarie.
Nel caso di un’Azienda Ospedaliera,
significa concentrarsi sull’attivita di
cura - il core business dell’azien-
da - affidando a terzi le attivita non
strettamente clinico-assistenziali. Con-
siderando che spesso le attivita di
trasporto dei degenti viene svolta dal
personale infermieristico - secondo
uno studio tedesco, su una settimana
lavorativa di 38,5 ore, il 28% dell’ora-
rio di lavoro del personale infermie-
ristico viene occupato da attivita non
di cura e, in particolare, ogni giorno
gli infermieri di Chirurgia sono impe-
gnati per 21 minuti nella movimenta-
zione dei pazienti da e verso il repar-
to!! - Pesternalizzazione porterebbe a
vantaggi sia in termini di costi, sia in
termini di impiego delle risorse. Molte
aziende ospedaliere hanno avuto fino-
ra esperienze positive di outsourcing,
in particolare per i servizi di pulizia
e sanificazione e di ristorazione. Le
attivita che piu spesso vengono affi-
date ad aziende specializzate sono:
la lavanderia (87,5%), il trasporto dei
pasti e il servizio mensa (62,5%), la
farmacia (50%), il trasporto biancheria
(50%)*2. L'outsourcing della logistica
puo diventare un fattore strategico
quando ci si avvale di un fornitore
che e in grado di svolgere tale attivita
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meglio di quanto venga fatto finora
internamente®®. Per quanto riguarda
la logistica ospedaliera, diversi studi
hanno evidenziato che affidare a ter-
zi specializzati il servizio di traspor-
to puo portare a vantaggi dal punto
di vista economico: nell’esperienza
dell’AUSL (Azienda Unita Sanitaria Lo-
cale) di Forli, 'esternalizzazione del
trasporto dei dispositivi sanitari e dei
pazienti ha consentito una riduzio-
ne dei costi operativi pari a 950.000
euro all’anno. L'ULSS 8 di Asolo ha
raggiunto una riduzione delle scorte
a magazzino centrale del 25%, pari
a circa un milione di euro all’anno,
esternalizzando lattivita di gestione
del magazzino aziendale. Grazie
all'outsourcing, un’azienda puo:

B accedere a servizi e prestazioni
sempre piu specializzati;

B ottimizzare I'uso delle risorse;

B accedere a tecnologie — soprattutto
informative — all’avanguardia;

B disporre di personale con know-
how specifico senza sostenerne i costi
della formazione;

B concentrarsi sul proprio core bu-
siness, mantenendo solo funzioni di
indirizzo e di controllo delle attivita;
B razionalizzare I'uso del personale
con recupero di risorse da destinare
ad altri incarichi;

B avere la garanzia di continuita ope-
rativa: 'azienda fornitrice, indipen-
dentemente dalle sue problematiche
interne (scioperi, malattie, ecc.), dovra
comunque assicurare il servizio;

B contare su tempi di intervento ga-
rantiti dal’impegno contrattuale se-
condo modalita prefissate;

B fare affidamento in momenti di
emergenza su di un partner di rilie-
vo in grado di risolvere i pit svariati
problemi®,

Viene sottolineato d’altro lato la ne-
cessita di instaurare con l'azienda
fornitrice del servizio un rapporto
di collaborazione e di partnership a
lungo termine, in modo da realizza-
re e implementare soluzioni ad hoc,
dove al primo posto vi siano qualita,
efficienza, affidabilita e condivisione
degli obiettivi. L'Azienda Ospedaliera
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deve avere a disposizione strumenti
immediati e precisi per la valutazione
del servizio, per verificare il raggiun-
gimento degli obiettivi ed eventual-
mente rivedere insieme al committen-
te le specifiche del servizio e i proces-
si. Il controllo ¢ infatti uno dei fattori
fondamentali affinché I'outsourcing
sia davvero competitivo613,

LA GESTIONE
AUTOMATIZZATA
DELLA LOGISTICA
INTRAOSPEDALIERA

La soluzione di trasporto intraospe-
daliero sviluppata dalla societa Mar-
kas di Bolzano garantisce efficienza,
efficacia, sicurezza, ottimizzazione dei
costi e delle risorse e, non da ultimo,
il controllo costante del processo e
della qualita del servizio, grazie ad
alcune fondamentali innovazioni:

1. la centralizzazione e informatizza-
zione del sistema;

2. la standardizzazione delle attivita;
3. la trasparenza informativa;

4. Tautomazione dei processi tramite
workflow;

5. la minimizzazione dei documenti
cartacei;

6. la costante rintracciabilita (dei dati
e degli operatori);

7. il controllo in tempo reale.

La gestione e il coordinamento dell'in-
tero servizio e delle singole attivita av-
viene centralmente, tramite una cen-
trale operativa che gestisce le richieste
di trasporto, le assegnazioni, le con-
ferme e la pianificazione giornaliera.
Le comunicazioni e lo scambio di dati
avvengono tramite piattaforma CRM,
che garantisce trasparenza dei proces-
si burocratici, condivisione delle infor-
mazioni, riduzione delle duplicazioni
e controllo del servizio.

IL WORKFLOW:
STANDARDIZZAZIONE
E AUTOMAZIONE

L’automazione del processo si avvale
di un workflow, che definisce: chi fa
quale attivita, su quali dati, chi deve

essere informato, lo stato di avanza-
mento sino alla chiusura dell’attivita.
I vantaggi che il workflow consente
di ottenere sono principalmente i se-
guenti:

B monitoraggio continuo dello sta-
to;

B miglioramento dell’efficienza, allo
scopo di ridurre i costi e aumentare la
capacita produttiva, grazie alla stan-
dardizzazione delle procedure;

B miglioramento del controllo sul
processo;

B possibilita di ottenere statistiche
precise sui tempi e reportistiche sulle
attivita svolte.

IL TERMINALE PORTATILE:
RINTRACCIABILITA
E SICUREZZA

Tutta lattivita di trasporto giornaliera
programmata viene trasferita in tem-
po reale sui terminali portatili degli
operatori che, accedendo allo stesso
con identificativo univoco (userna-
me e password), hanno accesso alle
informazioni riguardanti il proprio
servizio da espletare.

Il terminale consente la reperibilita
costante e immediata degli operato-
ri.

1l terminale portatile viene utilizzato
per validare tutte le varie fasi delle
attivita di trasporto, man mano che
vengono portate a termine.

IL PROCESSO
IN SETTE FASI

Le fasi che vanno a comporre la pro-
cedura di trasporto sono sette. Cia-
scuna prevede delle operazioni di
validazione dell’attivita, in una logica
di controllo in tempo reale.

1. La richiesta di trasporto

1l reparto / I'Unita Operativa richie-
dono il trasporto. La richiesta avviene
online con accesso protetto.

B Ogni reparto/UO (richiedente) €
identificato all'ingresso con dei dati
di accesso che ne permettono l'iden-
tificazione e la tracciabilita.

B Semplice e veloce: I'utente com-
pila la maschera preimpostata che
prevede il codice identificativo del
trasporto, la tipologia del trasporto, la
documentazione al seguito (cartella
clinica, radiologica, ecc.), la destina-
zione del trasferimento con relativi
orari e i riferimenti del personale di
reparto.

Tutti i dati relativi all'utente e alla sua
area di competenza vengono caricati
automaticamente dal

sistema.

B Lutente deve scrivere una quantita
minima di informazioni con un note-
vole risparmio di tempo e riducendo
al minimo la possibilita di errore.

B Ogni richiesta ¢ rintracciabile,
grazie all’assegnazione di un codice
UNivoco € progressivo.

B E possibile in qualsiasi momento
verificare lo stato di avanzamento del-
la richiesta ed eventualmente solleci-
tare le richieste non ancora evase.

2. Assegnazione del trasporto
Allavvenuto inserimento, la richiesta
viene assegnata al primo operatore
disponibile e piu vicino al punto di
prelievo. Loperatore riceve sul termi-
nale un messaggio di assegnazione
trasporto.

La procedura conosce la posizione di
ogni operatore in quanto dotato di
terminale telematico.

3. Accettazione / apertura attivita
1l terminale consente la completa ge-
stione del trasporto, permettendo la
tracciabilita e la visualizzazione dello
stato di avanzamento.

Lutilizzo ¢ abilitato solamente attra-
verso due pulsanti: quello centrale
ed indietro. Tutti gli altri sono disabi-
litati. La possibilita di errore umano
tramite il terminale & quindi notevol-
mente contenuto.

4. e 5. Arrivo al reparto/UO di pre-
lievo e partenza del trasporto

L'operatore comunica I'arrivo nel
reparto/UO richiedente, espleta gli
eventuali adempimenti previsti (ritiro
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documentazione), preleva il paziente
e comunica I'avvio della movimenta-
zione verso il reparto / UO di desti-
nazione.

6.e 7. Arrivo al reparto / UO di de-
stinazione e chiusura dell’attivita
Loperatore all’arrivo a destinazione
comunica il termine dell’attivita di
movimentazione e dopo aver da-
to in carico il paziente al reparto /
UO ed aver espletato ogni eventua-
le adempimento del caso (consegna
documentazione, ecc.) comunica la
sua disponibilita all’esecuzione del
successivo incarico.

Massimo controllo: 1a reportistica di
trasporto e il sistema intelligente
1l grande vantaggio di una procedu-
ra gestionale informatizzata ¢ 'am-
pia disponibilita di dati utilizzabili
per statistiche e reportistiche. I dati
raccolti servono inoltre al sistema
operativo intelligente per correggere
automaticamente eventuali opera-
zioni, riprogrammandosi in base agli
obiettivi fissati. Altro punto di forza
dell'informatizzazione € la possibilita
di consultare online tutta la documen-
tazione, di salvarla sul proprio PC nel
formato desiderato es. pdf oppure di
stamparla su supporto cartaceo. Si
possono generare tutte le statistiche
desiderate relative al’andamento del
servizio quali:

B Trasporti per categoria

B Trasporti per destinazione

B Tempo medio di trasporto per ti-

pologia

Miglioramento del servizio (anche
come grafica se eventualmente c’e
posto)

Introdotto in un ospedale di 500 letti,
questo sistema fornito in outsourcing
ha permesso di migliorare comples-
sivamente il servizio di trasporto dei
degenti come segue:

B riduzione dei “giri a vuoto”: dal
23% al 7,5%

B minimizzazione dei trasporti errati:
dal 7% all'1,2%;

B ritardo medio: da 35 minuti a 8,5
minuti;

B tempo di attesa medio: da 17 mi-
nuti a 3,1 minuti.

IL SISTEMA A CIRCUITO
CHIUSO

La soluzione offerta da Markas si
presenta come un sistema a circu-
ito chiuso, che va dalla richiesta di
trasporto alla chiusura dellattivita.
1l sistema di gestione automatizzato
permette di monitorare lo stato di
avanzamento di ogni singolo tra-
sporto, evidenziando eventuali dif-
formita rispetto alla programmazio-
ne. Il costante controllo delle diverse
fasi del processo permette di porre
in essere azioni correttive immediate
nel qual caso ci si accorga di scosta-
menti significativi tra programma-
zione ed esecuzione del servizio. La
procedura permette in tempo reale
di visualizzare le attivita assegnate
a ogni singolo operatore al fine di
ottimizzare i carichi di lavoro.

In ogni momento ¢ possibile rispon-
dere alle seguenti domande:

B CHP? - quale operatore e piu ido-
neo al trasporto (perché piu vicino o
meglio qualificato), chi sta effettuan-
do il trasporto, chi accoglie il pazien-
te a destinazione;

B COSA? - qual ¢ il paziente che
deve essere trasportato, che tipo di
trasporto deve essere effettuato;

B DOVE? - il reparto di prelievo, il
reparto di destinazione, dove si trova
'operatore;

B COME? - la modalita corretta di tra-
sporto, le criticita, i mezzi adeguati, il
percorso ottimale;

B QUANDO? - l'orario di prelievo
pianificato / I'orario di prelievo effet-
tivo, il tempo impiegato per il tragitto,
l'orario di arrivo pianificato/effettivo,
Torario di ritorno in reparto.

Mentre in un sistema a circuito aper-
to la comunicazione non si chiude,
lasciando aperte le domande: I'ope-
ratore ha ricevuto l'incarico? ha ese-
guito il trasporto? quando ¢ stato
effettuato? quanto tempo ha impie-
gato? dove si trova il paziente ora?
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- il sistema automatizzato a circuito
chiuso garantisce 'espletamento cor-
retto del servizio e minimizza il ri-
schio di errori durante il processo.

In altri termini, un sistema di traspor-
to automatizzato consente di avere
la giusta persona, nel giusto posto al
giusto momento.

CONCLUSIONE

Ottimizzare i flussi fisici, ma anche
informativi puo rappresentare una le-
va primaria per il contenimento dei
costi di gestione, ma anche per la ri-
duzione del rischio clinico. Assicurare
un’ottimale gestione delle operations
allinterno delle strutture sanitarie ap-
pare una condizione necessaria per
garantire elevati standard di qualita
e sicurezza clinica dei pazienti in un
contesto di risorse decrescenti4. In
quest’ottica, affidare lattivita di tra-
sporto pazienti in outsourcing puo
rappresentare una scelta strategica,
portando a vantaggi competitivi, in
particolare quando la soluzione forni-
ta permette il massimo controllo dei
processi e dei costi. La gestione in
outsourcing dei servizi di trasporto
intraospedalieri permette di ottenere
molteplici benefici: la standardizza-
zione dei processi, la riduzione del
rischio di errori umani, la riduzione
dei tempi complessivi necessari al
trasporto (tempi gestionali, organiz-
zativi, esecutivi), il miglioramento
nell'impiego delle risorse umane e la
riduzione dei costi in un’ottica globa-
le di economicita.
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Il capitolato tipo e la gestione
informatizzata attraverso INFOR EAM

Riassunto

Nei “moderni” contratti di servizi in gestione appaltata i rapporti tra ente

appaltante e committenza, lapplicazione dei sistemi di controllo e relativa

reportistica, la gestione dell’anagrafica locali e la formazione di del personale

sono aspetti di primaria importanza che non possono essere trascurati. Con

un sistema informatico fortemente integrato e sviluppato su una piattaforma

SW leader di mercato (INFOR10EAM) ¢ possibile gestire tutte queste attivita in

modo semplice ed integrate con la possibilita di incrementare le performance

del cantiere e di rispondere in modo piu veloce a difficolta di carattere tecnico

— organizzativo che possono presentarsi nella gestione di una commessa.

Daniele Nepa
Coop. LOPEROSA

PAROLE CHIAVE:

Sistema informativo, gestione commessa, tracciabilita, efficienza, integrazione

Da sempre I’OPEROSA ¢ amica
dell’innovazione sviluppando e
testando sul campo nuove ed in-
novative metodologie in ambito
sanitario.

Il percorso ¢ iniziato dalla speri-
mentazione dello standard ANM-
DO- CERMET (tutt’oggi adottato),
all’applicazione del progetto “Le
pulizie Verdi” per la sostenibilita
ambientale (progetto vincitore del
1° premio durante il 36°congresso
nazionale ANMDO).

La forte propensione ad innovare,
per far fronte ad una sempre mag-
giore complessita del settore della
sanificazione ambientale in ambito
sanitario, € testimoniata dalla par-
tecipazione al lavoro di gruppo per
la revisione del “nuovo” capitolato
tipo concluso nel 2011 e presenta-
to durante il 37° Congresso Nazio-
nale ANMDO.

Alla luce di questo importante la-
voro svolto, I’'Operosa ha deciso

di impostare il sistema informati-
vo per la gestione delle commesse
nel pieno rispetto delle linee del
capitolato tipo ritenendo che un
costante flusso di informazioni tra
I'ente appaltante e 'esecutore pos-
sa far nascere una sinergia recipro-
ca per ottenere un perfezionamen-
to continuo e quindi un miglior ri-
sultato. Il sistema informativo, che
¢ organizzato in moduli e permet-
te la gestione di diversi contratti
e assets all’interno delle strutture
sanitarie, deve essere comunque
idoneo a gestire il servizio da tut-
ti i punti di vista (pianificazione,
esecuzione del servizio, controlli,
reportistica, ecc..).

In linea di massima i requisiti che
saranno gestiti all'interno del siste-
ma informativo e dal quale non ¢
possibile prescindere per una buo-
na conduzione del cantiere sono:
B Possibilita di descrizione degli
immobili;

B Possibilita di gestione dei dati
derivanti da controlli;

B Possibilita di gestione delle so-
spensioni temporanee e attivazioni
di nuove aree e/o locali;

B Possibilita di gestire i piani di la-
voro ordinari;

B Possibilita di gestire le richieste e
gli interventi non ordinari.

IL PORTALE DI COMMESSA

Il Portale dei Servizi ¢ lo stru-
mento informatico principale a
garanzia di trasparenza del pro-
cesso di comunicazione e con-
trollo dei dati inerenti il servizio.
Il Portale ¢ accessibile tramite
interfaccia WEB ed ¢ possibile
operare su di esso attraverso
qualunque computer che preveda
la possibilita di collegamento ad
Internet. Alla prima connessio-
ne saranno scaricati e installati
alcuni componenti che rendono
il portale ancora piu ottimizzato
e l'interfaccia ancora piu fruibi-
le. Potranno quindi accedere alle
informazioni disponibili tutti gli
utenti, come ad esempio i re-
ferenti nominati dalla stazione
appaltante opportuno. Il portale
prevede l’iterazione logica delle
seguenti componenti:

11 portale ¢ articolato nelle seguen-
ti componenti:

1. Sezione documentale

2. Sezione presenze

3. Sezione anagrafica locali

4. Sezione reportistica

5. Sezione controllo e monitoraggio
6. Sezione Call Center

Anche nel portale l'utente sara in
grado di navigare nelle informazio-
ni in modo organizzato e si possono
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configurare cruscotti personalizzati
nei quali caratterizzare le informa-
zioni di interscambio e le sezioni
piu frequentemente utilizzate.

LA SEZIONE
DOCUMENTALE

La sezione documentale consente
di gestire ed organizzare qualsia-
si tipo di documento secondo i
criteri logici definiti dall’'utente.
Poter ottenere I'ultima versione
di un documento velocemente e
con un solo click, effettuare ricer-
che attraverso apposite maschere
semplici ed intuitive, effettuare ri-
cerche attraverso percorsi logici
e parole chiave permette di velo-
cizzare la comunicazione tra ente
appaltante e committente.

Gli utenti potranno gestire qual-
siasi tipo di documento: files
pacchetto Office (Word, Excel;
PowerPoint, Access); files di di-
segno vettoriale (dwg Autocad);
files PDF; Immagini, foto e do-
cumenti scannerizzati (jpg, png,
tiff, bmp, ecc); filmati (mpeg, avi,
ecc); E-mail; Fax.

Il motore d’indicizzazione in-
tegrato nel portale permette il
ritrovamento dei documenti at-
traverso le diverse tipologie di
ricerca prima elencate.

Il Portale dei Servizi, offre la
possibilita di disegnare il flusso
di ciascuna categoria di infor-

mazioni attribuendo i diritti di
visualizzazione a determinate
categorie di utenti (gruppi). Al
momento dell’implementazione
del sistema il Responsabile del
sistema informativo potra deci-
dere a quali gruppi consentire la
visualizzazione e la modifica dei
documenti sulla base dei ruoli as-
segnati. Quindi ogni utente che
si colleghera potra visualizzare
solo ed esclusivamente i docu-
menti a lui dedicati, potendo
intervenire in lettura o modifica
secondo le regole riservate al suo
ruolo. Questo permettera di per-
sonalizzare ad hoc l'utilizzo della
maschera della sezione documen-
tale in relazione alle attivita degli
utenti della stazione appaltante.
I documenti dedicati all’Appalto
che possono essere gestiti sono
raggruppabili in queste macro
categorie:

1. GENERALI

B Documenti di Appalto (formato
pdf): bando, capitolato, allegati tec-
nici, ecc;

B Nominativi dei responsabili per
la stazione appaltante: Superviso-
re/Responsabile., Responsabili di
Gruppo operativo, ecc;

B Nominativi dei responsabili dei
vari servizi della sicurezza (RSPP,
RSL, ecc);

B Attivita di formazione: moduli
formativi; calendario dei program-
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mi formativi; curriculum docenti;
report formativo per singolo dipen-
dente (contenente le registrazioni
dellattivita formativa eseguita); re-
port delle verifiche finali;

B Verbali: consegna chiavi, conse-
gna badge, consegna locali ed im-
pianti, riunioni, ecc;

B Controlli sanitari: calendario del
programma di sorveglianza sanita-
ria; nominativo e nomina del Medi-
co Competente.

2. SERVIZI IN APPALTO

B Elenco delle attrezzature mecca-
niche e loro collocazione: schede
tecniche; registri di manutenzione;
registro della sostituzione dei filtri
assoluti e dei micro filtri; metodolo-
gie operative per tipologia di area;
B Elenco delle attrezzature manuali
e loro collocazione: registri di ma-
nutenzione delle attrezzature; sche-
de tecniche;

B Flenco dei prodotti chimici: sche-
de tecniche; schede di sicurezza;
B Elenco addetti attivita di pulizia
continuativa/periodica e relativi tur-
ni di lavoro;

B Elenco addetti attivita di disin-
festazione, derattizzazione, disin-
fezione;

B Elenco addetti attivita di movi-
mentazione e traslochi;

B Elenco addetti attivita di suppor-
to alla cucina centrale e mensa;

B Piani di lavoro per il servizio di
pulizia continuativa e periodica ,
suddivisi per struttura;

B Piani di lavoro per il servizio di
disinfestazione, derattizzazione, di-
sinfezione;

B Piani di lavoro per il servizio
di supporto alla cucina centrale e
mensa;

B Piani di lavoro per il servizio di
movimentazione e traslochi;

B Reportistica e statistiche relative
ai controlli di processo e risultato
(SCS, Cermet).

3. SICUREZZA
DUVRI; Dotazione DPI dell’opera-
tore; Assistenza sanitari;
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IL SOFTWARE DI
GESTIONE: SVILUPPO
SU PIATTAFORMA
INFORIOEAM

Le specifiche funzionalita previste
da questo software di gestione che
¢ integrabile all’interno del portale
dei servizi sono state verificate e
articolate secondo quanto indicato
nel documento aggiornato nel 2011
da ANMDO, FARE, SIAIS, e nume-
rose altre associazioni di settore,
di categoria e aziende specializzate
denominate: Capitolato Tecnico di
appalto dei servizi di sanificazio-
ne ambientale in sanita edizio-
ne 2011. La soluzione software
personalizzata con le funzionalita
specifiche di una grande commes-
sa sanitaria, e ulteriormente per-
sonalizzata per aderire pienamente
alle specifiche richieste dell’ente
appaltante. Il sistema informativo

proposto garantisce gli standard
prestazionali previsti nel citato do-
cumento ANMDO e l'illustrazione,
delle funzionalita viene sviluppata
secondo lo schema prestazionale li
previsto. Ogni utilizzatore abilita-
to del sistema potra accedervi con
password personalizzata.

B Interamente web INFOR 10EAM
¢ accessibile direttamente da ogni
browser tramite internet Explorer.
B Installato in migliaia di applica-
zioni garantisce un ambiente stabi-
le, affidabile, in continuo sviluppo.
B Pienamente integrato con solu-
zioni specialistiche per la registra-
zione delle timbrature elettroniche
del personale, con dispositivi mo-
bile, con il call center, ¢ integrabile
con le piu diverse fonti dati esterne
al sistema.

B Integrato con tutti i principali
ERP gestionali (“pianificazione delle
risorse d’'impresa”).

GESTIONE INTEGRATA
DEI DIVERSI SERVIZI

Gestire servizi diversi garantendo
le funzionalita, la personalizzazio-
ne sul cliente e le rappresentazioni
specialistiche necessarie per ognu-
no di essi ¢ una esigenza che non
deve creare ostacoli ad una vera
gestione integrata dei servizi ma
deve rappresentare un valore ag-
giunto per il cliente ¢ una modali-
ta di gestione efficiente e flessibile
per il gestore.

Gia nello Start center di INFOR
10EAM si puo verificare la possi-
bilita di accedere direttamente ai
dati specialistici di ciascun servizio,
ma anche di avere una visuale d’in-
sieme della gestione integrata.

Gli indicatori sono personalizzabi-
li secondo le esigenze dei diversi
profili di utente (e quindi anche
presentati per singolo servizio), na-
vigabili direttamente e strutturabili
per via gerarchica.

La personalizzazione degli indica-
tori puo inoltre essere realizzata
direttamente per visualizzare:

B indici di qualita del singolo ser-
vizio o della gestione integrata nel
suo insieme;

B indici di efficienza nelle presta-
zioni periodiche e a richiesta;

B indici di efficienza nell’esecuzio-
ni di ciascun adempimento contrat-
tuale quali la gestione documentale,
dei controlli, delle fasi delle n.c.,
delle a.c.

GESTIONE DELLE
STRUTTURE
ANAGRAFICHE
ATTRAVERSO TEMATISMI
E FORME GRAFICHE

La gestione anagrafica ¢ alla base
della gestione tecnica e informatica
dei servizi in appalto e rappresenta
forse 'esempio esplicito di come il
gestionale possa integrare diverse
funzionalita mantenendo la sem-
plicita operativa e di utilizzo del
sistema stesso. Il sistema gestisce
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un numero illimitato di strutture
anagrafiche che vengono di solito
organizzate in funzione degli spazi
e dei dati di ciascun servizio.

La piena integrazione in INFO-
R10EAM delle funzioni grafiche
permette di avere una serie di
strumenti veramente importanti
per facilitare il lavoro degli utiliz-
zatori del sistema. In fase di avvio
delle attivita, con procedure au-
tomatizzate di caricamento, sono
importate le planimetrie dei locali
e le rappresentazioni degli oggetti
gestiti a sistema. Creato il legame
¢ possibile accedere alle informa-
zioni tramite la strada per ciascu-
no piu semplice: dalle anagrafiche,
tramite i codici, o dai disegni (il
sistema si mette quindi a disposi-
zione di ciascun operatore secondo
gli strumenti per lui pit agevoli e
intuitivi). Con la gestione grafica ¢
possibile utilizzare la gestione dei
tematismi tramite I'attribuzione di
specifici colori ad ogni elemento
(locale o oggetto). Questo permet-
te di realizzare “viste” diverse per
le planimetrie degli edifici, utili a
analisi specifiche sui vari servizi.
Nell’esempio seguente si mostrano
alcuni tematismi utili prendendo
in considerazione il Padiglione 5 -
Nuove Patologie del Policlinico S.
Orsola — Malpighi.

Com’e possibile notare dalle imma-
gini si puo avere una visione globa-
le come ad esempio la suddivisione
delle aree economiche oppure una
visione di dettaglio con focus su
determinati locali che possiedono
certe caratteristiche.

Oltre alla visualizzazione di carat-
teristiche tecniche (m?, destinazio-
ne d’uso, ecc..) & possibile avere
in forma grafica (alla quale € pos-
sibile associare i tematismi) anche
le esigenze del servizio quali orari
di intervento, frequenze e aree di
rischio.

L’accesso alla specifica selezione
di volta in volta necessaria si rea-
lizza semplicemente scegliendo il
tematismo prescelto, selezionando

[CSPEDALE
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le categorie che si vogliono visua-
lizzare, e lanciando la query.

Il sistema oltre all’elaborazione
grafica, fornisce direttamente i da-
ti di totalizzazione della vista pro-
dotta, che puo essere a sua volta
esportata, stampata, e resa dispo-
nibile per le piu diverse esigenze
di servizio.

Ad un singolo locale ¢ quindi pos-
sibile associare piu attributi e gene-
rare specifici tematismi; ad esem-
pio una vuota di reparto ha una
certa categoria per le pulizie, altri
dati per la valorizzazione economi-
ca, puo essere un terminale della
rete di ritiro dei rifiuti, e puo essere
un terminale della rete di consegna
dei contenitori vuoti.

1l gestionale permette di gestire in
maniera semplice e funzionale I'in-
sieme di questi elementi e di rap-
presentarli, in base all’esperienza
dell’Azienda o alle esigenze della
Committente, con modalita volte a
minimizzare gli errori possibili.
Oltre alla parte grafica, che ¢ par-
ticolarmente evoluta, la peculiarita
cardine del gestionale ¢ il poter of-
frire un supporto per tutte quelle
attivita che caratterizzano la gestio-
ne dei servizi in gestione appaltata.
Nel caso specifico del servizio di
pulizia & possibile gestire attraver-
so maschere dedicate e di facile
utilizzo:

1. Le attivita programmate: Trami-
te Passociazione creata a sistema tra
le anagrafiche dei locali e degli og-
getti su cui intervenire e 'anagrafica
della attivita, vengono generati dei
veri e propri ordini di lavoro.

2. Ordini di lavoro, report e bolle:
Validata in maniera definitiva la pia-
nificazione, gli ordini di lavoro sono
stampati tramite un report persona-
lizzabile, che di norma assume la
forma della “bolla di consegna” per
raccogliere le firme di regolare atte-
stazione del servizio da parte degli
incaricati del Committente. Per ogni
tipologia di Ordine di Lavoro e pos-
sibile impostare, preventivamente, il
sistema per associare specifici alle-
gati in forme diverse (testi, imma-
gini,...) fornendo di volta in volta
quanto necessario all'operatore per
la corretta esecuzione del servizio,
quali ad esempio:

B Dettaglio dei protocolli operativi
previsti.

B Planimetrie per indicare la cor-
retta successione dei locali su cui
intervenire.

B Fotografie degli arredi tecnici per
il loro corretto riposizionamento.

3. Attivita a richiesta: Le attivita a
richiesta possono essere in norma
trasmesse dal committente in for-
ma diversa a seconda degli speci-
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fici accordi. 1l sistema permette di
gestire piu forme di alimentazione
(fax, e-mail, richiesta telefonica)
anche in parallelo tra di loro, se-
condo quanto sara richiesto.

4. Attivita a richiesta: Le attivi-
ta a richiesta possono essere in
norma trasmesse dal committente
in forma diversa a seconda de-
gli specifici accordi. Il sistema
permette di gestire piu forme di
alimentazione, anche in parallelo
tra di loro, secondo quanto sara
richiesto.

Per ogni richiesta inserita, il si-
stema informativo documenta au-
tomaticamente: richiedente, data
ed ora, in modo da avviare il per-
corso della tracciabilita secondo i
livelli di servizio (S.L.A.) contrat-
tualmente previsti. Ogni richiesta
viene gestita secondo lo specifico
flusso gestionale definito con il
Committente in fase di attiva-
zione del servizio (i flussi e gli
S.L.A. associati per calcolare gli
indicatori di efficacia del servizio
possono esser diversi per ciascun
servizio). L'alimentazione di que-
sti dati puo avvenire da qualun-
que postazione con accesso ad
internet Explorer, oppure realiz-
zando specifiche connessioni con
dispositivi mobili (palmari, tablet
e smartphone).

5. Gestione delle non conformi-
ta: il sistema permette di tracciare
data e ora di ogni fase, ma anche
di inserire testi, commenti o altri
elementi utili che rimangono a lo-
ro volta tracciati e documentati. Le
attivita sono inoltre differenziate
in funzione delle specifiche rego-
le contrattuali ad esempio separan-
do le attivita a richiesta ricomprese
nel canone dalle attivita a richiesta
considerate come interventi straor-
dinari che hanno un diverso flusso
gestionale, autorizzativo e di fat-
turazioni.

6.Tracciabilita ODL programma-
ta e a richiesta: anche in questo
caso le videate di lavoro sono facil-
mente reimpostabili, aggiungendo
colonne, spostandole per trascina-
mento. I dati presenti sono sempre
esportabili in Excel permettendo
quindi di poter realizzare sempli-
cemente e in forma diretta ulteriori
elaborazioni.

7. Pianificazione e lancio della
pianificazione: in questo caso le
videate di lavoro rappresentano
la programmazione temporale,
con indicazione della data previ-
sta per 'esecuzione delle attivita
periodiche. Anche in questo caso
le videate sono facilmente reimpo-
stabili: I'utente abilitato semplice-

’rlec RM=T

mente trascinando la casella verde
(corrispondente alla data prevista)
verso la posizione corrispondente
alla nuova programmazione puo
ripianificare 'intervento per una
data diversa.

8. Gestione della fatturazione: in
funzione delle specifiche regole di
fatturazione, detrazione, computo,
sono personalizzati gli algoritmi
di calcolo per rispettare tutte le
norme contrattuali previste nei
documenti di gara ed eventuali in-
tegrazioni con ’Amministrazione.
I report di fatturazione sono sem-
pre personalizzati anche secondo
la struttura amministrativa e conta-
bile richiesta dal singolo Cliente. I
dati sono “storicizzati nel sistema”
permettendo anche in fase succes-
siva di eseguire ricerche, estrazio-
ni, elaborazioni.

LA SEZIONE CONTROLLO

Il gestionale INFOR10EAM e inter-
facciato con altri prodotti software
specialistici per la gestione di parti
specifiche del sistema dei controlli
di Commessa.

Grazie al portale e alle caratteri-
stiche di INFOR10EAM e possibile
coniugare la gestione dell’autocon-
trollo secondo I'UNI 13549:2003
con quelli di terza parte eseguiti
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dall’ente terzo (CERMET).

Nella sezione del portale relativo
ai controlli sara inoltre possibile
collegarsi direttamente al “Sistema
di Gestione Ispezioni SGI - ARGO”
dove verranno pubblicati diretta-
mente dal CERMET i risultati dei
controlli effettuati da ente terzo.
1l cliente avra una PASSWORD ed
USER identificativa per accedere a
tale sistema.

LA GESTIONE DELLE
ATTREZZATURE E DELLE
FORNITURE

Le aziende nella conduzione dei
cantieri utilizzano macchine e at-
trezzature che sono oggetto di
un’attenta gestione ordinaria, e del-
la corretta programmazione degli
interventi manutentivi.

Per riuscire a gestire il proprio
patrimonio di dotazioni tecniche,
suddiviso in molteplici magazzi-
ni sparsi nei cantieri presenti sul
territorio nazionale, 'Operosa ha
sviluppato un moderno ma nello
stesso tempo molto semplice siste-
ma che si basa su:

B Una definizione puntuale dell’ana-
grafica e della gestione dei propri
macchinari/attrezzature;

B Sulla partnership con i propri
fornitori per I'esecuzione e “sche-
dulazione” degli interventi manu-
tentivi;

B Su processi aziendali atti a limita-
re possibili errori di gestione delle
informazioni e delle scadenze pro-
grammabili.

L’esperienza maturata sul campo
ha permesso di identificare I'in-
sieme di informazioni che risul-
ta necessario gestire al fine di
garantire la disponibilita e I'effi-
cienza dei propri mezzi (asset).
Quelle ritenute di maggiore im-
portanza sono le seguenti: carat-
teristiche asset; assegnazione
cantiere; posizione geografica;
entita impiego.

Questi dati sono fondamentali
sia per tenere traccia degli spo-

stamenti degli asset tra cantieri
e sul territorio, e sia per ottimiz-
zare i processi manutentivi ordi-
nari e straordinari. La gestione di
questi aspetti € demandata al si-
stema MobWork assieme all’ado-
zione di opportune procedure
operative. Il sistema € accessibi-
le sia all’interno che all’esterno
dell’azienda attraverso un ‘brow-
ser’ standard. Il sistema € anche
in grado di inviare e raccogliere
informazioni verso dispositivi
mobili forniti al personale che
opera sul territorio. Questi di-
spositivi hanno la peculiarita di
essere comuni smartphone dotati
di sistema operativo Symbian 9.x,
fotocamera, gps integrato e del
modulo MobWork Client. I pregi
di questi dispositivi sono molte-
plici, come per esempio bassissi-
mi costi di acquisto, trascurabili
costi di manutenzione, estrema
semplicita di utilizzo, ampia dif-
fusione, alta affidabilita, lunga
durata delle batterie, etc.
L’elemento di novita che intro-
duce MobWork client ¢ quella di
consentire la lettura automatica
di un codice Datamatrix.

Il tipo di codifica Datamatrix e
di pubblico dominio e segue lo
standard denominato ISO 16022.
La codifica ¢ di tipo ridondan-
te e con controllo di errore. Cio
consente di avere successo nel-
la lettura anche in casi in cui il
codice subisce vari tipi di dan-
no. Per mezzo della fotocamera
di cui e dotato lo smartphone; ¢
sufficiente inquadrare il codice
affinché venga automaticamen-
te decodificato. Contemporane-
amente alla lettura del codice,
Mobwork Client rileva anche la
posizione GPS in cui la lettura
del codice ¢ stata effettuata.

Le funzioni generali di MobWork
utili per una commessa sono:

B Censimento Asset;

B GeoPhoto Asset;

B Attribuzione Deposito/Can-
tiere;

[CSPEDALE

M Utilizzo e inventario dell’As-
set;

B Consultazione calendario inter-
venti manutenzione;

B Chiusura interventi di manu-
tenzione.

CONCLUSIONI

Le soluzioni informatiche per la
gestione dei servizi esternalizzati
ormai hanno raggiunto una vastis-
sima diffusione anche in ambito
sanitario. La vera innovazione sta
nell’utilizzare strumenti che risulta-
no particolarmente complessi nella
loro formulazione delle funzionali-
ta che dovra assolvere ma che nel
momento dell’utilizzo sono alla
portata di tutti.

Altre caratteristiche come Defficien-
za, la possibilita di personalizzar-
la e rimodellare in funzione delle
specifiche esigenze e integrarla con
altri strumenti informatici gia utiliz-
zati presso I'ente appaltante sono
tutti aspetti che consento di miglio-
rare le performance del cantiere, di
rafforzare la parterniship tra ente
appaltante e committente.
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"HTA, E-headlth, Information

Technology come strumenti

di organizzazione sanitaria:
esperienze recenti e sviluppi futuri”

1 marzo 2013 Bologna

Linformatizzazione applicata alla sanita & ormai una realta: Workflow ottimizzati lungo l'intero processo sa-
nitario — dalla prevenzione alla diagnosi, dalla terapia alla riabilitazione e rieducazione — svolgono un ruolo
chiave per rispondere a queste sfide, ricordando sempre come il focus debba essere rivolto al paziente. Tec-
nologie innovative per la diagnosi e la terapia, combinate con I'information technology per l'ottimizzazione
dei processi, costituiscono la leva decisiva nel miglioramento dell’assistenza sanitaria e nella preparazione
per le sfide future.

L’HTA ¢ un approccio multidimensionale e multidisciplinare per I'analisi di una tecnologia sanitaria, materiale
o immateriale che sia (apparecchiature biomedicali, dispositivi medici, farmaci, procedure cliniche, modelli
organizzativi, programmi di prevenzione e promozione della salute), e delle sue implicazioni nei vari ambiti
clinici, sociali, organizzativi, economici, etici e legali attraverso la valutazione dell’efficacia, sicurezza, i costi,
I'impatto sociale e organizzativo. L'obiettivo & quello di valutare gli effetti reali e/o potenziali della tecnologia,
sia a priori che durante 'intero ciclo di vita, nonché le conseguenze che I'introduzione o 'esclusione di un
intervento ha per il sistema sanitario, ’economia e la societa, partendo dall’impatto delle stesse tecnologie sui
Percorsi diagnostico terapeutico assistenziali.

I relatori hanno presentato esperienze nel settore del’HTA-health, Information Technology regionale fatte in
ambito aziendale che sono state discusse e analizzate da esperti del settore confrontano pregi e difetti delle
sperimentazioni effettuate.

Di seguito vengono pubblicati alcuni degli interventi presentati.

Ugo Luigi Aparo Gianfranco Finzi Emanuele Ciotti
Segrelario Scientifico Nazionale A.N.M.D.O. Presidente Nazionale A.N.M.D.O. Ausl Bologna
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Verso il fascicolo somitario elettronico
nella Regione Piemonte - Progetto

TEMPORE WE

3, Wep Imaging Regloncile

e le Reti regionali per specialitar: lesperienza
dellAO Ordine Maurizicmo di Torino

Riassunto

Il prossimo futuro si rivela carico di novita che miglioreranno la

gestione complessiva del paziente, garantendo la globalizzazione della

continuita assistenziale tra ospedale e territorio, grazie alla realizzazione e

implementazione del FSE. In Piemonte sono attive da tempo reti informatiche
di gestione delle immagini che a regime andranno a confluire con il database
nel FSE, integrandosi con altri sistemi di data warehouse peculiari di reti

per specialita, alle quali ’AO Ordine Mauriziano partecipa. Gli obiettivi di

armonizzare le soluzioni e-health e promuovere la dematerializzazione della
documentazione sanitaria si coniugheranno con la realizzazione di percorsi

di cura realmente condivisi tra tutti i “curanti” del paziente, per migliorare

lappropriatezza degli atti assistenziali, in modo coordinato e trasparente.

Arianna Vitale

S.C. Direzione Medica di Presidio — A.O.Ordine Mauriziano di Torino

PAROLE CHIAVE:

E-health, telemedicina, integrazione

INTRODUZIONE

L’e-health e la telemedicina sono
strumenti di organizzazione sanitaria
in stretta correlazione tra di loro. L'e-
health puo essere definita come:

B utilizzo di strumenti basati su tec-
nologie di informazione e comuni-
cazione per sostenere e promuovere
la prevenzione, la diagnosi, il tratta-
mento e il monitoraggio di malattie
oltre che per la gestione della salute
(screening, prevenzione,...) e degli
stili di vita @,

B supporto al monitoraggio dei
LEA poiché implementa ’adegua-
mento dei Sistemi Informativi in
modo da garantire i Livelli Essen-
ziali di Informazione ?;

B applicazione all’area medica e
all’assistenza sanitaria delle Informa-
tion & Communication Technology
(ICT) per migliorare I’accesso alle
cure, per accrescere 'efficienza e la
sostenibilita del settore sanitario.

B In sintesi, quando diciamo “e-he-
alth”; significhiamo un complesso di
risorse, soluzioni e tecnologie infor-
matiche di rete applicate alla salute
e alla sanita, in cui afferiscono la
telemedicina, il telemonitoraggio,
la telediagnosi, il fascicolo sanita-
rio elettronico (FSE), la prescrizione
elettronica &9,

B In particolare, la telemedicina per-
mette l'utilizzo di telecomunicazioni
e ICT per fornire assistenza sanita-
ria a distanza, attraverso modalita

tecnico-organizzative che consen-
tono l'integrazione socio-sanitaria e
che sostengono forme innovative di
domiciliarita, con la garanzia di una
maggiore equita di accesso al Sistema
Sanitario Nazionale anche in territori
remoti, secondo criteri di decentra-
mento e flessibilita delle cure con-
tenuti nell’idea di home care. Nella
realta sanitaria globale sono realiz-
zati diversi modelli di telemedicina:
store&forward, remote monitoring,
real time interactive services.®

B 1] Ministero della Salute rico-
nosce I'e-health e la telemedicina
come validi alleati per ottenere ri-
sparmi di spesa, ma anche per avere
maggiore qualita e sicurezza delle
cure erogate ai pazienti, anche se
residenti in zone disagiate, oltre alla
possibilita di accedere in maniera
ubiquitaria alle informazioni sani-
tarie dei cittadini. A dimostrazione
dell'importanza che il Ministero ri-
conosce all’e-health ¢ stato istituito
nel 2007 un Osservatorio nazionale
per la valutazione ed il monitorag-
gio delle reti e-Care e sono state
elaborate e pubblicate nel 2010 le
linee guida nazionali sulla teleme-
dicina.©7®

In Piemonte la Direzione Sanita,
nel mese di febbraio 2013, su in-
dicazione del Ministero, ha con-
vocato i referenti aziendali delle
Aziende Sanitarie Regionali per
comprendere quale fosse lo stato
dell’arte di e-health e telemedici-
na nella sanita piemontese, consi-
derato che talvolta le iniziative di
sperimentazione/implementazione

59

[OSPEDALE



l« HTA - E-HEALTH, INFORMATION TECHNOLOGY

60

IOSPEDALE

Casistica dei pazienti ricoverati per TRAUMA CRANICO MINORE (ICD 850-854)
per i quali & stata richiesta consulenza in anno 2009

Analisi efficacia Teleconsulenza ($D0: dimissione a domidlio pz o decesso)

Evento (in Pz che hanno beneficato o Teleconsulenea) OR

Iﬁmrr-' Begicne Piernoyale Divez e Sonifa, Riselloli dudio Teleconswlenzo Pemronte 2009,

ICa5%

G.ndigRarettl, UNITO, giugno 2012]

Figura 1

di ICT non sono top - down (cioe
proposte dalla regione) ma sono
bottom - up (cioe¢ proposte e av-
viate dalle singole AASSRR).

OBIETTIVI

In risposta alla richiesta della Re-
gione Piemonte Direzione Sanita ai
referenti aziendali per la Teleme-
dicina, per avere un quadro chiaro
delle attivita di telemedicina attive
in AO e per monitorare tali attivita
e, allo stesso tempo, per valutare
I'implementabilita di alcune pro-
poste progettuali di e-health, 'AO
Ordine Mauriziano, nel mese di
febbraio 2013, ha avviato un’inda-
gine conoscitiva di mappatura del-
le “e-healty activities” aziendali, a
cura della SC Direzione Medica di
Presidio (DMPO).

MATERIALI E METODI

L'indagine ¢ stata condotta lungo
due vie parallele:

B 1) raccolta dati di attivita di te-
lemedicina promosse a livello re-
gionale dalla Direzione Sanita o da
altri organi equivalenti con valenza
regionale @

2) raccolta dati di attivita di tele-
medicina (indagine conoscitiva) ri-

guardo progetti attivi o da attivare
presso reparti/servizi aziendali
Relativamente al punto 1, la DM-
PO ha raccolto e analizzato rispet-
to al Sistema Tempore Web — Web
Imaging Regionale e alle Reti per
specialita (Rete Oncologica e Rete
Malattie Rare):

B dati di implementazione (tem-
pistiche e modalita di avvio inte-
grazione e partecipazione del’AO
Ordine Mauriziano);

B attivita (numero di pazienti, di
consulenze, di diagnosi).
Relativamente al punto 2, la DMPO
ha condotto I'indagine presso i re-
parti/servizi di tutta 'AQ, richieden-
do ai Direttori delle SSCC di rico-
vero e cura di comunicare progetti
di telemedicina gia avviati/in via di
sperimentazione oppure di propor-
re progetti in tema di e-health da
realizzare.

RISULTATI

La mappatura condotta presso
I’AO Ordine Mauriziano di Torino
ha rilevato P'esistenza di molteplici
progetti di e-health promossi e im-
plementati su indicazione regionale:
Tempore Web e Web Imaging Re-
gionale, registri informatici per spe-
cialita riferiti alla Rete Oncologica

e alla Rete Malattie Rare Piemonte-
Valle d’Aosta.

11 Progetto Tempore Web (Telecon-
sulto Medico Piemonte Ospedali in
Rete) deriva dall’integrazione - su
piattaforma web - della Rete per
immagini regionale con il Sistema
PATATRAC (Piemonte Valle d’Aosta
Tomografia Assiale Trauma Crani-
c0), attivo al Mauriziano dal 2000.
Questo sistema nasceva da un’idea
della Direzione Sanitaria del CTO
di Torino in collaborazione con il
gruppo dei neurochirurghi, a meta
degli anni ’90, per rispondere all’esi-
genza di superare gli ostacoli dovuti
alla localizzazione geografica delle
strutture specializzate nella gestione
dei traumi cranici rispetto al terri-
torio regionale. Gia il PATATRAC e
quindi poi il Tempore Web hanno
garantito nel tempo I'ottimizzazione
del trattamento di patologie speci-
fiche quali i traumi cranici minori
(ICD 850-854) con la possibilita di
implementare il sistema anche per
altre patologie (stroke, ustioni,...).
L'integrazione per il Mauriziano con
il Tempore Web ¢ avvenuta a luglio
2012: a dicembre dello stesso anno
¢ stata predisposta la formazione
con didattica frontale e test di auto-
formazione online per i professioni-
sti potenziali utilizzatori di Tempore
(8 neurologi, 7 urgentisti, 9 radiolo-
gi e 18 tecnici di radiologia).

B Dai dati di attivita 2009, restitu-
iti dalla Regione al Mauriziano nel
2012 elaborati secondo fattori pre-
dittivi-benefici-esiti e corredati da
analisi statistiche mediante l'utilizzo
di indicatori standard di statistica
descrittiva @9, risulta che sono sta-
te richieste dall’AO 42 consulenze
per trauma cranico minore al CTO
(su un totale di 1462 richieste di
consulenza su tutto il Piemonte)
(figura 1).

11 numero medio di consulenze/pa-
ziente € stato pari a 3,46 con una
mediana piemontese di 3,27, a te-
stimonianza di un elevato livello di
complessita dei casi che sono arriva-
ti al DEA dell’AO Ordine Mauriziano:



HTA - E-HEALTH, INFORMATION TECHNOLOGY

I’Azienda e infatti sede di DEA di
2Alivello, con SSCC di Neurologia,
Cardiochirurgia, Chirurgia vascolare,
Ortopedia e traumatologia, Rianima-
zione cardiovascolare e generale, ma
non dispone di Neurochirurgia.

1l Progetto Tempore Web integrato
con il Web Imaging Regionale offre
la possibilita di avere un sistema in-
formativo integrato per la gestione
in rete di immagini e referti generati
da RIS e PACS, consente ai medici
di consultare il fascicolo radiologi-
co on-line, di condividere immagini
DICOM (Digital Imaging and Com-
munication in Medicine) e di effet-
tuare teleconsulti/teleconsulenze in
regime di emergenza/urgenza.

La disponibilita di Tempore sul web
dara inoltre la possibilita di fruire
il servizio “at home” o comunque
fuori dalle strutture sanitarie, anche
su dispositivi propri del medico (ta-
blet, smartphone, ...).

11 Piemonte si sta cosi” avviando a
realizzare il Fascicolo Sanitario Elet-
tronico (FSE), che — insieme ai dati
della Rete Immagini e delle Reti per
specialita - permettera, quando a re-
gime, la visione complessiva della
storia del paziente in un modello
di e-health progettato secondo un
modello di “service oriented archi-
tecture” (figura 2).

La Rete Oncologica e la Rete Malattie
Rare Piemonte e VDA rappresenta-
no le Reti regionali per specialita®!1>
che al momento sono dotate di regi-
stri informatici, sui quali 'AO Ordine
Mauriziano carica i dati dei propri
pazienti, a seconda delle differenti
patologie, alimentandone il database
su cui si sviluppera il FSE.

La Rete Oncologica, istituita nel
1997, dotata di un servizio di data
warehouse che consente di acce-
dere a statistiche aggregate relative
ai pazienti oncologici registrati, si
fonda sull’assegnazione ai pazien-
ti del numero di Scheda Sintetica
Oncologica (SSO): questa rappre-
senta il punto nodale del sistema
informativo della rete e consente ai
professionisti sanitari di gestire e
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Figura 2

“accompagnare” i pazienti attraver-
s0 i percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali (PDTA) dedicati.
Nell’esperienza dell’Ospedale Mau-
riziano, grazie alla stretta collabo-
razione tra Direzione Medica di
Presidio Ospedaliero e i Sistemi
Informativi, il percorso clinico or-
ganizzativo, nella Rete Oncologica,
si sviluppa in parallelo e in modo
integrato con il percorso tecnico
informatico.

L’applicativo informatico diven-
ta pertanto strumento di governo
clinico attraverso la possibilita di
elaborare statistiche sul numero di
pazienti registrati in rete dall’AO
e, quindi, di monitorare I’attivita
dell’Azienda: ad es. nel 2011 risul-
tano 617 nuovi casi a cui sono state
associate altrettante SSO su un to-
tale di 2479 pazienti presi in carico
presso ’Ospedale Mauriziano e re-
gistrati in rete a partire dal 2000.
Anche la Rete Malattie Rare ¢ do-
tata di un registro informatizzato,
dal cui report 2011 emerge che il
Mauriziano ¢ tra i principali centri
che “detectano” in Piemonte patolo-
gie annoverate tra le malattie rare,
quali ad es.

M distrofie retiniche ereditarie (73%
sul totale delle diagnosi in Piemon-
te)

B poliposi familiare (31%)

B connettivite indifferenziata
(30%)

B sindrome da anticorpi antifosfo-
lipidi (28%)

con un complessivo pari al 10% di
casi segnalati alla Rete sul totale dei
casi Piemonte.

Nell’ambito dell’indagine cono-
scitiva svolta presso i reparti so-
no emersi interessanti progetti di
telemedicina, gia attivi, in fase di
implementazione o in fase proget-
tuale, soprattutto nell’ambito del
Dipartimento Cardiovascolare. In
particolare un progetto di telemedi-
cina significativo per 'impatto che
ha sull’appropriatezza degli atti as-
sistenziali, anche in considerazione
della patologia monitorata e della
numerosita del campione di pazien-
ti coinvolti (circa 150), ¢ il telemo-
nitoraggio dei pazienti con defibril-
latore impiantato attivo, tramite sof-
tware dedicato, su piattaforma web
che viene “letta” quotidianamente
dal personale dell’Elettrofisiologia
della SC di Cardiologia (medici e
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infermieri dedicati). I pazienti ven-
gono inseriti in follow up sulla ba-
se del loro consenso informato e
vengono seguiti, considerando il
tracciato elettrocardiografico (in
particolare alterazioni del ritmo),
secondo modalita di telemedicina
store and forward.

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

L'e-health nell’esperienza dell’AO
Ordine Mauriziano diventa mo-
mento di appropriatezza clinica,
attraverso il monitoraggio dell’at-
tivita rispetto a PDTA specifici, a
supporto del governo clinico, al
fine di sostenere e promuovere la
prevenzione, la diagnosi, il tratta-
mento e il follow up di determinate
patologie, per migliorare 'accesso
dei cittadini alle cure. Le iniziative
e-health si inseriscono nel qua-
dro generale di modernizzazione
dei rapporti tra pubblica ammini-
strazione e popolazione, come da
indicazioni contenute nel’Agenda
Digitale Italiana per servire “smart
communities” attraverso la realizza-
zione di infrastrutture tecnologiche
e immateriali '©. Le iniziative e-he-
alth collocano il cittadino al centro
dei percorsi di diagnosi e cura e
contribuiscono ad accrescere effi-
cienza e sostenibilita del sistema
sanitario.

La sanita in rete contribuisce alla
disponibilita di informazioni essen-
ziali e assume crescente importan-
za con 'aumento della circolazione
internazionale dei cittadini e del
numero di pazienti, considerata an-
che la recente normativa europea
sull’assistenza transfrontaliera (cfr.
Direttiva Europea sui diritti dei ma-
lati riguardo l’assistenza sanitaria
transfrontaliera, entrata in vigore
il 24 Aprile 2011).

Dai rapporti del WHO il futuro
della salute globale sara caratteriz-
zato principalmente da patologie
croniche, tipiche di una popola-
zione anziana sempre in aumento:

pertanto saranno richieste sempre
piu” azioni assistenziali che garan-
tiscano continuita delle cure e che
promuovano empowerment dei
cittadini. La soluzione a tali neces-
sita potra essere fornita dall’im-
plementazione di ICT che siano in
grado di rispondere a esigenze di
maggiore qualita delle prestazioni
e che, allo stesso tempo, possano
rispettare 'appropriato impiego
delle risorse disponibili. La strate-
gia vincente potra essere quella di
mettere in rapida ed efficace co-
municazione pazienti e care giver
sia professionali che familiari, in
una rete polimorfa che possa far
dialogare competenze anche molto
diverse tra loro, in tempo reale e in
modo flessibile, integrandosi con i
dati sanitari dematerializzati e con-
fluendo poi nella realizzazione del
Fascicolo Sanitario Elettronico.
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Lutilizzo del software di sala operatoria
applicato al gruppo operatorio
del nuovo Polo Chirurgico "P.Confortini”

Riassunto

Da Novembre 2010, la Direzione Aziendale ha scelto di introdurre il software
di S.O. prima in via sperimentale per 3 mesi applicandolo a 6 S.O. di 3
UU.O00.CC. di chirurgia generale ancora situate nella vecchia sede. Avvenuto il
trasferimento, il suo utilizzo e stato allargato a tutte le UU.OO.CC. chirurgiche
nel nuovo Polo Chirurgico “P.Confortini”.

11 software permette di utilizzare i dati per valutare le performance di S.O.:
tempo di ingresso/uscita nel G.O., il tempo di entrata/uscita nella S.O., il tempo

di preparazione/risveglio del pz. Il Software per le S.O. ha aiutato il personale
clinico direttamente coinvolto e la Direzione Strategica a riorganizzare
lattivita in S.O. creando un percorso del paziente chirurgico definito e
unico, a riordinare il sistema di “registrazione delle attivita chirurgiche”, ad
informatizzare le liste preoperatorie, liste operatorie, monitorando i tempi di

attesa e ad analizzare le performance delle attivita chirurgiche.
Tutto questo rappresenta quindi un tassello essenziale del processo di
informatizzazione in corso presso 'A.O.U.L

R.Poli**, P.Benettollo*, G.Ghirlanda**

*Direttore Sanitario, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona

*Direzione Medica Ospedaliera, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di

Verona

PAROLE CHIAVE:

Gruppo operatorio, performance, sala operatoria, software

INTRODUZIONE

Attivo dalla primavera 2011, il Po-
lo “P.Confortini” ¢ il primo “ospe-
dale nell’ospedale” dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria Integra-
ta di Verona, dedicato alle attivita
chirurgiche (degenze e T.I. inclu-
se). Ospita un gruppo operatorio
di 31 S.0,, le relative degenze, il
DEA, la piastra radiologica e il
poliambulatorio. E’ un ospedale
organizzato per intensita di cura
e presenta uno dei gruppi opera-
tori pit grandi d’Europa, formato
da 31 S.0O. di tre dimensioni, in
base alla specialita chirurgica che
vi opera: 33mq - 40mq - 60mq. Le
sale operatorie sono tutte provvi-

ste di macchinari altamente tecno-
logici e di un evoluto sistema in-
tegrato della strumentazione. Vi €
la possibilita di effettuare riprese
audio-video durante gli interven-
ti chirurgici, tramite 1'utilizzo di
monitor touch-screen posizionati
a parete e sul campo operatorio e
attraverso l'ausilio dell’interfaccia
per la gestione delle apparecchia-
ture e telecamera ambientale.
Tutto il nuovo ospedale ¢ comple-
tamente film-less ed il sistema ¢
implementabile.

MATERIALI E METODI

Nel Novembre 2010, la Direzione
Strategica ha scelto di introdur-

re il software di sala operatoria,
testandolo prima in via speri-
mentale per 3 mesi, presso n.6
S.0. di 3 UU.0O0.CC. di chirur-
gia generale. Il personale della
Direzione Medica Ospedaliera,
insieme al personale tecnico dei
Sistemi Informativi, ha organiz-
zato un corso di formazione per
insegnare I'utilizzo del software
ai chirurghi, agli anestesisti ed
agli infermieri. Successivamente
¢ stato organizzato un periodo
di affiancamento direttamente
presso le S.0., della durata di due
mesi. Terminato il periodo di spe-
rimentazione, tutte le UU.OO.CC.
chirurgiche sono state trasferite
presso il nuovo Polo Chirurgico:
dal marzo del 2011, infatti, ogni
settimana ¢ stato formato il perso-
nale di ogni singola U.O.C. e tra-
sferito direttamente nella nuova
struttura dove si ¢ completata la
formazione sul campo. Le prime
UU.0O0.CC. trasferite sono state
la Chirurgia Plastica e I'Urologia,
in seguito tutte le altre.

L’attuale dotazione informatica del
G.O. & costituita da un pc touch
screen integrato in ogni sala ope-
ratoria per il team chirurgico, uno
schermo da 32 pollici integrato in
ogni S.0. (sistema PACS), da al-
cuni pc posizionati nelle zone di
preparazione/risveglio e da un
pc situato nella zona cambio letti
con lettore ottico (per adesso solo
presso uno dei quattro accessi per
il paziente, in via sperimentale). Il
percorso del pz chirurgico preve-
de le fasi indicate di seguito:
Ingresso nel G.O.: Check-In! Nel-
la zona “cambio letti” € ubicato
un PC dotato di lettore ottico per
effettuare:
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Figura 1: L'accesso dal P.SS. del nuovo polo chirurgico “P.Confortini”, dell’A.O.U.IL. di Verona

B corretta identificazione e im-
missione dati del pz, attraverso
la lettura del bracciale identifica-
tivo;

B verifica della S.0. in cui dovra
essere operato;

B registrazione orario di ingresso
nel gruppo operatorio.

Zona preparazione/risveglio:
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B immissione dati anestesiologici
e infermieristici

B Terapia antibiotica, ecc.

Sala operatoria:

B Compilazione registro opera-
torio composto da 3 sezioni: chi-
rurgica, anestesiologica, infermie-
ristica.

La compilazione informatizzata del

registro operatorio include: la codi-
fica ICD9-CM delle diagnosi e delle
procedure chirurgiche, la stesura
dell’atto operatorio, la compilazio-
ne della cartella anestesiologica, la
compilazione della cartella infermie-
ristica, la memorizzazione dei tempi
operatori e dell’equipe chirurgica
(come previsto dalla normativa @),
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<80% =0
HA 12060 11167 IS(HP) 35 4 93% 29% 91% 0,75
MHhb 32400 27161 100 (40 P) 100 8 Ba% 92% BE% 0,5
MHc 5130 AGHT 15(3 P) 15 2 91% B7% 19% 0,5
H1 A6B0 4530 14 (4 F) 14 3 97% T9% BE% 0,5
2 11520 10383 32 32 5 905 Ba% 27 0,5
H3 35640 27384 104 (20 P) 104 L] Tre 91% B% 0,5
Ha 7200 BEG7 20 20 B §5% T0% B3% 0,5
HS 5760 5660 16 16 7 98% 56% T o
(HE 000 71327 25 25 4 B1% BA% 3% 0,5
7 12510 10327 ISP 35 7 B3% 20% 2% 0,5
(HE 9360 BBGR 26 26 4 713% B5% 9% o
Ha 3600 28486 10 10 4 T9% 60% T0% o
totale 148360 128207 32 432 63 BI% B5% B5% 0.5

Figura 2: Analisi delle performance
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N. REGISTRINON CHIUSI

uo ott- nov- di- |[gen feb mar- apr- mag- giv lug- ago- set- ott- nov-|gen-|feb-
11 11 11 (12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12| 13| 13
Chirurgial | 212 143 180 | 178 181 97 110 118 146 103 119 985 103 96 | 40 | 55
Chirurgia2 | 209 77 92 | 88 88 77 8 92 98 52 40 57 33 27 (31|22
Chirurgia3 | 120 104 85 |66 61 8 131 99 111 113 91 76 57 44 | 30 | 42
Chirurgiad | 219 236 263|277 272 28 273 268 269 268 153 159 38 32| 19 | 27
Chirurgia5 | 101 43 59 | 27 20 13 18 14 13 20 5 8 8 9 4 5
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Chirugial3| 76 68 40 |35 47 = 5 20 20 8 7 7 6 2|5 |1
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Chirurgia 16 2 2 11 27 42|17 | 24
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Figura 3: Rendicontazione periodica della chiusura degli atti operatori:

RISULTATI

Le utilita del software permetto-
no di utilizzare i dati per valutare
le performance del G.O.: indivi-
duare il tempo di ingresso/usci-
ta nel G.0O., il tempo di entrata/
uscita nella S.0. ed il tempo di
preparazione/risveglio. E’ pertan-
to possibile calcolare I'efficienza
della S.0O., cioe il tempo netto di
utilizzo, come previsto dall’Indice
di Performance delle sale opera-
torie (Pandit et al., Anaesthesia,
2009).

Inoltre ¢ possibile una puntua-
le rendicontazione periodica
del numero di atti operatori in-
completi e di conseguenza non
chiusi da parte del team chirur-
gico. Dal dicembre 2012 ¢ stato
pertanto previsto, attraverso una
delle funzionalita del program-
ma, un blocco automatico degli
atti operatori, una volta passati
30 gg. dall’intervento e quindi
dall’apertura degli stessi, facen-
do scendere le mancate chiusure

degli atti del 50% da parte di tutte
le figure professionali coinvolte
(chirurgo, anestesista, infermiere
professionale).

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

Il Software per le sale operato-
rie ha aiutato il personale clinico
direttamente coinvolto e la Dire-
zione Strategica a:

B Riorganizzare l'attivita in S.O.
(provenendo da singoli blocchi
operatori e raggruppandola in un
unico G.0.) creando un percorso
del paziente chirurgico definito
€ unico;

B Riordinare il sistema di “regi-
strazione delle attivita chirurgi-
che” (prima esisteva soltanto un
registro cartaceo e pochi aveva-
no informatizzato la propria at-
tivita);

B Informatizzare le liste preope-
ratorie, liste operatorie, monito-
rando i tempi di attesa;

B Analizzare le performance del-

le attivita chirurgiche, per tendere
all’efficienza;

L’integrazione di tale software
con gli altri applicativi aziendali
permettera inoltre:

B Ia gestione informatizzata SDO
relativa a procedure ed interventi;
B La Pre-compilazione lettera di
dimissione chirurgica (partendo
dai dati presenti nell’atto opera-
torio).

Tutto questo rappresenta quindi
un tassello essenziale del proces-
so di informatizzazione in corso
presso ’'A.0.U.L.
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