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IPC Healthcare Solutions
Sanificare € meglio che curare

La maggior parte dei virus e batteri che causano infezioni si trasmettono per contatto indiretto. Per questo e importante che gli ambien-
ti sanitari vengano costantemente sanificati e disinfettati. Sensibile all'emergenza infezioni, le aziende IPC hanno sviluppato IPC Heal-
thcare Solutions, un sistema integrato di macchine, attrezzature, materiali di consumo, procedure e protocolli studiati per igienizzare e
disinfettare in maniera sicura e immediata ogni ambiente, combattendo in modo concreto il rischio di contaminazioni biologiche.
Soluzioni dedicate al mondo della sanita che rappresentano I'offerta piti completa ed efficace sul mercato, la migliore risposta anche
alle altre esigenze di questo particolare ambiente operativo: sicurezza per gli operatori ed i pazienti, confort e silenziosita, riduzione dei
tempi e dei costi operativi grazie anche al forte abbattimento nell’utilizzo di prodotti chimici detergenti o disinfettanti.

Ecospital
IPC Soteco

e Migliora la sanificazione grazie al fil-
traggio esclusivo a 4 stadi con tratta-

mento antibatterico. Classe H, la mi-
gliore per la norma di riferimento
(CEI EN 60335-2-69:2006-09).

e |"aspirapolvere Ecospital riduce il ri-

schio di contaminazioni trasversali gra-

zie al fusto in plastica antibatterica.
e Silenziosissimo, il sistema fonoassor-

bente riduce la rumorosita a soli 64 dB.
e Sicuro per operatori e apparecchiatu-

re, compatibilita elettromagnetica e
certificazioni valide per i mercati in-
ternazionali.

IPC

Sanivap
IPC Portotecnica

e Sanivap di IPC sanifica e disinfetta
ogni area o superficie, il sistema &
composto da generatori di vapore ed
aspiratori integrati, attrezzature e
protocolli di utilizzo.

e | ‘efficacia disinfettante e detergen-
te del vapore & certificata. Sanivap
e conforme alla direttiva CE-DIV
93/42 (dispositivi medici).

¢ Non utilizza detergenti o disinfettanti
chimici, garanzia di sicurezza per gli
operatori e per I'ambiente.

e Consente un notevole risparmio eco-
nomico, riduzione dei tempi di pulizia
e disinfezione eseguite in un'unica
operazione.

Integrated Professional Cleaning

HDS

IPC Euromop

* In HDS attrezzature e panni sono rea-
lizzati in materiali antibatterici di nuo-
va generazione.

e Riduce il rischio di contaminazioni tra-
sversali grazie all'utilizzo di plastiche
antibatteriche certificate, al design
che facilita la pulizia dell'attrezzatura,
alle soluzioni no-touch.

* | suoi protocolli di utilizzo garantisco-
no un forte risparmio di tempi e costi
operativi.

* La capacita di IPC HDS di ridurre i va-
lori UFC presenti su pavimenti e su-
perfici & stata verificata da numerosi
test in laboratorio e in situ.

info: 0421.205511
www.ipcleaning.com
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CT40 ECS
IPC Gansow

o CT 40 ECS assicura livelli superiori
d'igiene e pulizia grazie al sistema di
lavaggio innovativo (Italian Patent
Application Pending) che in alcune
situazioni permette di pulire e lucida-
re contemporaneamente.

e E' la lavapavimenti pit silenziosa oggi
sul mercato (riduzione media 6 dB).
 Permette un forte risparmio economi-
co grazie al minor consumo d'acqua
e di detergente (oltre 1'80%) e al ri-

sparmio sulla manodopera.

e Riduce | tempi operativi e migliora la
produttivita. Maggiore autonomia di
carica, minori svuotamenti, riduzione
dei trasferimenti.

IPC Portotecnica

IPC Euromop
IPC Gansow
IPC Faip
IPC Pulex
IPC Ready System IPC Soteco



L'igiene ha un nome...

ECOLAB

LEVOLUZIONE CONTINUA.
STA ARRIVANDO IL MOMENTO...
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" Gestione Sicurezza

La sicurezza nei servizi esternalizzati

La scelta di esternalizzare un servizio o una funzione richiede una appro-
fondita analisi di ordine economico, nonche una analisi sulle implicazioni di
ordine tecnico e politico circa i rapporti interni ed esterni all'azienda.

La fase successiva di gestione si pone precisi obiettivi, ben delineati dalla
normativa vigente, ribaditi nei piani sanitari e nelle norme tecniche e sot-
tolineata dal recente Testo Unico sulla Sicurezza.

E diventato di fondamentale importanza per le imprese dotarsi di un
sistema di gestione della sicurezza che permetta alle stesse di non incor-
rere nelle pesanti sanzioni previste dal nuovo art. 25 septies, D.Lgs. n.
231/2001, il quale ha introdotto la responsabilita amministrativa in capo
ai soggetti apicali anche per i reati di omicidio colposo e di lesioni colpose
gravi e gravissime, commessi in violazione della normativa antinfortunistica
e in materia di igiene e di tutela della salute negli ambienti di lavoro.

E possibile realizzare un adeguato modello di gestione suddividendo, sche-
maticamente, il processo dell'appalto in quattro fasi: pianificare, fare,
controllare, agire, secondo il modello della ruota di Deming, gia utilizzato

per gli standard di certificazione di qualita.

Antonio Montanile
Direzione di PO. “Camberlingo™Francavilla ASL BR

INTRODUZIONE

La gestione della sicurezza delle
sempre piu complesse organizza-
zioni aziendali oggi si trova di fron-
te alla nuova dimensione disegnata
dal massiccio incremento del ricorso
alloutsourcing di servizi tecnici: cio
comporta uno spontaneo incremento
dei rischi per la sicurezza e dunque
la necessita per le aziende di far
fronte in modo programmato, anche
a questa esigenza nei confronti dei
subfornitori, per quanto riguarda la si-
curezza umana e la tutela preventiva
dell'ambiente. Con la modifica appor-
tata dalla legge n. 123/2007 (e con
l'approvazione del T.U. sulla sicurez-
za sul lavoro, Legge n.81/2009), lart.
7,D.Lgs. n. 626/1994, ha aggiunto, in
capo al datore di lavoro committente,
alcune nuove responsabilita in caso

di affidamento di lavori in appalto. E
necessario evidenziare che anche
un’altra modifica, operata dalla leg-
ge n.123/2007 al D.Lgs.n.231/2001,
rende maggiormente necessaria una
oculata gestione dell'appalto da parte
del committente.

LA DIRETTIVA QUADRO 89/391/
CEE - OBBLIGHI DEI DATORI

DI LAVORO IN PRESENZA

DI IMPRESE DIVERSE

LArt. 6, punto 4, della direttiva 89/391/
CEE (direttiva quadro concernente
lattuazione delle misure volte a pro-
muovere il miglioramento della sicu-
rezza e della salute dei lavoratori du-
rante il lavoro, da recepirsi allinterno
delle legislazioni degli Stati membri),
sancisce il seguente obbligo genera-
le dei datori di lavoro: “fatte salve le

altre disposizioni della presente di-
rettiva, quando in uno stesso luogo
di lavoro sono presenti i lavoratori di
pitlimprese, i datori di lavoro devono
cooperare all’attuazione delle dispo-
sizioni relative alla sicurezza, all’igie-
ne ed alla salute, e, tenuto conto della
natura delle attivita, coordinare i me-
todi di protezione e di prevenzione
dei rischi professionali, informarsi
reciprocamente circa questi rischi e
informare i propri lavoratori e/o i loro
rappresentantr.

La sequenza di misure indicate dal
legislatore comunitario costituiscono
la risposta prevenzional-protettiva al
fenomeno della segmentazione ov-
vero dell’articolazione e della conse-
guente esternalizzazione di alcune
delle fasi proprie di quello che un
tempo era un interno ed unitario pro-
cesso produttivo, nonché delle fasi o
dei servizi accessori e collaterali ep-
pure connaturati allo stesso processo
ed anch’essi tendenzialmente ese-
guiti internamente ed unitariamente,
altrimenti detto outsourcing, attuato
mediante I'integrazione funziona-
le fra imprese diverse sulla base di
contratti di collaborazione pit 0 meno
stretta (ma, almeno sulla carta, tali
da non intaccare la reciproca autono-
mia dei soggetti) ed avente, letteral-
mente, quale oggetto l'acquisizione
dall'esterno di un servizio (o di un
bene) che l'imprenditore principale
realizzava direttamente, mediante
la propria organizzazione o che, sin
dallorigine, attribuiva all’esterno ad
imprese terze, da attuarsi mediante
i contratti tipici di appalto, subappal-
to, somministrazione, subfornitura o
quelli atipici, ad esempio, di factoring,
engineering, ecc.
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OUTSOURCING

Il termine outsourcing & usato in ac-
cezioni quanto mai ampie e diver-
sificate, ponendosi, tuttavia, come
un insieme di contratti finalizzati ad
integrare all’esterno, anche attra-
verso dismissioni di porzioni o rami
aziendali, funzioni e processi pro-
duttivi originariamente interni.

Si va, infatti, da letture estrema-
mente estensive del concetto, tali
da ricomprendervi tutte le attivita
comunque svolte non da lavoratori
subordinati (lavoro autonomo, colla-
borazioni coordinate e continuative,
lavoro temporaneo, staff leasing) a
letture piu ristrette che definiscono
la fattispecie come I"affidamento di
una fase della produzione o di una
funzione aziendale ad un'impresa
mediante un contratto di appalto o
di somministrazione di semilavorati,
oppure, piu limitatamente, solo co-
me I'affidamento a terzi, attraverso
lappalto di servizi, di una funzione
non direttamente produttiva, prece-
dentemente svolta da una struttura
interna dell'impresa committente o,
ancora, come esternalizzazione di
una fase della produzione vera e
propria, attuata mediante contratti di
subfornitura o di fusione o scissione
societaria configuranti trasferimento
d’azienda o di ramo aziendale.

RISCHIO INTERFERENZIALE

Lesternalizzazione delle fasi ac-
cessorie o proprie del processo
produttivo attuata mediante I'affi-
damento delle stesse a soggetti
terzi attraverso qualsivoglia tipolo-
gia contrattuale di integrazione o,

Outsourcing - gestione della sicurezza - igiene del lavoro

comunque, collaborazione, anche
temporanea, fra imprese (ma, in
particolare, attraverso gli schemi
contrattuali dell’appalto, subappal-
to, somministrazione, subfornitura),
si collega strettamente al sistema
giuridico di tutela del lavoro.

Nel caso in cui 'esecuzione da par-
te dei terzi delle fasi accessorie 0
proprie del processo produttivo si
realizzi promiscuamente all'interno
di un medesimo luogo, stabilimento,
struttura, con sovrapposizione delle
diverse organizzazioni e dei diversi
fattori di pericolo lavorativi ad esse
connaturati, si genera il c.d. rischio
interferenziale, sul presupposto di
una maggiore esposizione dei lavo-
ratori impiegati in questo contesto
al rischio di incorrere in infortuni sul
lavoro.

La promiscuita lavorativa, ovvero la
sovrapposizione, la commistione,
I'interazione, la compresenza di piu
organizzazioni di lavoro insistenti in
un medesimo luogo ed operanti per
la realizzazione della propria attivita
produttiva, ciascuno con peculiarita
di strumenti, attrezzature, sostanze,
uomini e mezzi e, quindi, con speci-
ficita di pericoli e di esposizione ai
rischi lavorativi tipici delle opere o
dei servizi ad essi affidati, &, infatti,
causa o concausa frequente di in-
fortuni sul luogo di lavoro.

Tale situazione, infatti, determinan-
do l'alterazione della connessione
lineare che lega il datore di lavoro,
'ambiente e la prestazione lavora-
tiva e che costituisce il presupposto
per la sua autonoma gestione delle
misure precauzionali e sopportazio-
ne del rischio infortunistico lavorati-
vo, atteso che i lavoratori dipendenti

dalle imprese datrici di lavoro ester-
ne operano in un ambiente sempre
diverso, spesso predisposto ed
organizzato dallimpresa ospitante
(committente), sovente utilizzando
attrezzature messe a loro dispo-
sizione dalla stessa, agendo, pur
sempre, in un ambito piu © meno
marcato di eterodirezione, impone
I'estensione delle regole preven-
tivo-protettive poste a tutela della
sicurezza e della salute durante il
lavoro e dei soggetti ai quali esse
normalmente si rivolgono.

MISURE DI SICUREZZA

Il precetto comunitario di cui all’art.
6, punto 4, della direttiva 89/391,
dispone, quindi, un obbligo nuovo
nella formulazione, di grande rilievo
e di pressante attualita in relazione
alla grande diffusione dei fenomeni
di esternalizzazione delle opere e
dei servizi all'interno dei processi
produttivi e dei luoghi in cui essi
si realizzano, determinando un in-
crocio sempre piu frequente e af-
follato di organizzazioni di lavoro e
di lavoratori, che vanno ben oltre
il modello contrattuale piu diffusa-
mente utilizzato ovvero 'appalto (e
il subappalto).

Ne consegue, pertanto, che per
qualsiasi causa, si determini pro-
miscuita lavorativa e con essa
I'esposizione al pericolo interfe-
renziale e, conseguentemente, si
cagioni un rischio per la sicurezza
e la salute dei lavoratori, dovranno
essere rispettate misure di precau-
zione concertate e condivise, ap-
parentemente in modo paritario, fra
tutti i datori di lavoro delle impre-
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se presenti nello stesso luogo. Le
misure individuate tassativamente
dalla direttiva, alle quali dovranno
conformarsi le legislazioni degli
stati membri, sono:

Cooperazione

B la cooperazione all’attuazione
delle disposizioni relative alla si-
curezza, alligiene ed alla salute;

H il coordinamento dei metodi di pro-
tezione e di prevenzione dei rischi
professionali, in relazione alla na-
tura delle attivita esercitate;

B l'informazione reciproca circa i ri-
schi di cui sopra e I'informazione
ai propri lavoratori /o ai loro rap-
presentanti.

La misura della cooperazione all’at-

tuazione delle disposizioni relative

alla sicurezza, all'igiene e alla salute

esprime I'obbligo per tutti i datori di

lavoro presenti nel medesimo luo-

go, con proprio personale in attivita

lavorativa, di operare insieme per il

conseguimento del fine di rendere

operative, applicare e controllare, le

necessarie misure di prevenzione e

protezione della sicurezza della sa-

lute e dell’igiene sul lavoro, comuni

a tutte le imprese coinvolte.

Coordinamento

La misura del coordinamento dei
metodi di protezione e di preven-
zione dei rischi professionali, in
relazione alla natura delle attivita
esercitate, sembra, invece, espri-
mere I'obbligo di ordinare insieme
le regole, ovvero i sistemi, preven-
zionali e protettive relative ai rischi
professionali di tutte le imprese
coinvolte.

Informazione

Almeno in via indiretta, dal punto
di vista logico e giuridico, la misura
obbligatoria dell'informazione reci-
proca circa i rischi propri 0 gene-
rati dall’attivita, dal lavoro eseguito
dalle imprese coinvolte dovrebbe
venire per prima ed essere prope-

deutica alla cooperazione e al co-
ordinamento sopra analizzati.

La direttiva 89/391/CEE viene rece-
pita nellordinamento giuridico italia-
no per mezzo del Titolo | del D.Lgs.
n. 626/1994 e, in particolare, I'art.
6, punto 4, trova attuazione all’art. 7
del citato decreto, il quale fa propri e
sviluppa gli obblighi sopra analizzati
di cooperazione, coordinamento e
informazione fra datori di lavoro.

LE NOVITA DEL TESTO UNICO
(LEGGE N. 81/2008)

Riteniamo opportuno partire dalle
Linee Guida per il Testo Unico, defi-
nite dal Ministero del Lavoro e della
Previdenza Sociale; vi € un passag-
gio dedicato in maniera specifica
al lavoro appaltato: “...Consideria-
mo infine come caratterizzante la
previsione della rivisitazione della
normativa sugli appalti, con parti-
colare attenzione ai subappalti e
al miglioramento delle regole che
disciplinano il coordinamento degli
interventi di prevenzione dei rischi.
In particolare saranno previsti stru-
menti in grado di valutare I'idonei-
ta delle aziende che lavorino negli
appalti utilizzando come parametro
il rispetto delle norme di salute e
sicurezza sul lavoro, considerato
vincolante anche per I'accesso ad
agevolazioni, finanziamenti e contri-
buti a carico della finanza pubblica
di cui usufruiranno quindi solo le
aziende considerate “virtuose’; in
una logica premiale”

Lart. 26 del Testo Unico & dedicato
in maniera specifica a tale proble-
matica; al comma 1 esso recita:
“...In caso di affidamento di lavori
ad un’impresa appaltatrice o a la-
voratori autonomi all’interno della
propria azienda, il datore di lavoro é
tenuto a verificarne I'idoneita tecni-
co professionale, attraverso il siste-
ma di qualificazione delle imprese
che sara definito con un decreto da
emanarsi entro un anno’

VERIFICA DELLA IDONEITA
TECNICO PROFESSIONALE
(ART. 26 - COMMA 1)

In realta, per quanto riguarda la veri-
fica dei requisiti tecnico-professiona-
li, gia 'art. 7 del D.Lgs. n. 626/1994
al punto a) del comma 1 prescrive
che il datore di lavoro committente
verifichi 'idoneita tecnico professio-
nale dei soggetti che intervengono
nella realizzazione dell'opera o della
prestazione affidata.
Lesistenza di questo requisito viene
accertata anche attraverso 'acqui-
sizione del certificato d’iscrizione
alla Camera di Commercio o cer-
tificazione equipollente per ditte
operanti nell’ambito CE.

Al di la dell’'uscita dell'apposito de-

creto anche in questo caso ci si pud

richiamare alle Linee Guida sull'ap-

plicazione del D.Lgs. n. 626/1994

per riuscire a definire i contenuti

propri del requisito richiesto:

W se “si reputi opportuno approfon-
dire I'accertamento del possesso
del citato requisito, la valutazio-
ne potra essere arricchita dalla
verifica della capacita dell’ap-
paltatore di realizzare sicurezza
attraverso la prevalutazione dei
rischi e I'individuazione delle
misure di protezione in relazio-
ne all’'opera da eseguire, che é
da considerarsi come requisito
tecnico professionale che la ditta
esecutrice puo possedere: la va-
lutazione puo avere per oggetto
il censimento dei rischi, 'esame
degli stessi e la definizione del-
le misure di sicurezza relative,
'organizzazione del lavoro e la
disponibilita di macchine ed at-
trezzature previste per la realiz-
zazione dell’opera”

Occorre richiedere che le macchine
e gli impianti utilizzati dallappaltato-
re siano corredati della dovuta do-
cumentazione di legge attestante la
loro completa conformita a tutte le



Tabella 1 - Parametri di valutazione dei requisiti tecnico-professionali delle imprese esecutrici in assenza
del certificato di qualita secondo le norme ISO

Iscrizione presso la C.C.I.A.A.

1)
2) Anzianita di iscrizione presso il registro delle imprese
3) Elenco dei lavori effettuati nell’ultimo triennio

4) Possesso delle certificazioni di abilitazione riconosciute ai sensi della legge n. 46/1990, in relazione ai

lavoratori appaltati

5) Elenco delle macchine e attrezzature di cantiere da impiegare, con l'indicazione degli estremi di omologa-
zione, le date delle ultime verifiche obbligatorie effettuate e il piano dei controlli giornalieri

6) Documentazione attestante I'avvenuto assolvimento degli obblighi informativi e formativi dei lavoratori (artt.
21-22, D.Lgs. 19 settembre 1994, n. 626)
7) Copia dell’atto di nomina del responsabile del servizio di prevenzione e protezione, del medico competente
e del rappresentante dei lavoratori per la sicurezza
8) Copia del documento di valutazione dei rischi (art. 4, D.Lgs. 19 settembre 1994, n. 626)

9) Copia del libro matricola e del registro infortuni corredati da una dichiarazione sul fenomeno infortunistico
e delle malattie professionali negli ultimi 5 anni
10) Dichiarazione attestante il rispetto degli obblighi assicurativi e previdenziali previsti dalle leggi e dai contratti
11) Attestazione dell'assenza di prescrizioni positive degli organi di vigilanza negli ultimi 5 anni ovvero, in caso
contrario, copia dei verbali di ispezione.

norme di sicurezza vigenti.
Lacquisizione delle informazioni ci-
tate rappresenta anche un elemento
essenziale per realizzare quel coor-
dinamento degli interventi di prote-
zione e prevenzione che il commit-
tente deve obbligatoriamente attuare;
tra i requisiti che I'appaltatore deve
possedere nel caso di esecuzione,
manutenzione o trasformazione di
particolari impianti rientrano quel-
li specificati nella legge 5 marzo
1990 n. 46. La tabella n. 1 elenca i
parametri di valutazione dei requisiti
tecnico-professionali delle imprese
esecutrici in assenza del certificato
di qualita secondo le norme ISO.

| criteri di scelta dei fornitori, nel ri-
spetto delle norme fondamentali in
materia di appalti, ed in particolare
da quanto previsto dal comma 1
dell'art. 26 del Testo Unico in tema
di idoneita tecnico-professionale dei
fornitori, e gli elementi che determi-
nano le condizioni piu favorevoli di
acquisto, devono quindi costituire i
due capisaldi sui quali si sviluppa
lattivita di acquisto.

La scelta del fornitore deve essere |l
risultato di una valutazione comples-

siva che tenga conto di fattori come:
- reputazione; - struttura adeguata;
- situazione finanziaria; - disponibili-
ta di alternative; - valore dell’'ordine/
contratto; - complessita degli aspetti
tecnici; -idoneita tecnico-professio-
nale delle imprese appaltatrici o
dei lavoratori autonomi in materia
di igiene e sicurezza del lavoro, e
di tutela ambientale, in relazione ai
lavori da affidare in appalto o contrat-
to d'opera. La determinazione delle
condizioni piu favorevoli deve tenere
in debita considerazione la migliore
combinazione di fattori come:

B miglior prezzo commercialmente
disponibile;

B qualita dei prodotti e dei servizi
offerti;

B tempi tecnici di realizzazione
dell'opera;

W rischio contrattuale;

B modalita di pagamento;

B costi operativi e di manutenzione
successivi all'acquisto;

W disponibilita per formare i lavorato-
ri interessati dallacquisto, qualora
sia necessario;

B impegni per il collaudo delle opere
acquistate.

COOPERAZIONE
E COORDINAMENTO
TRA COMMITTENTE
E APPALTATORI

(ART. 26 —- COMMA 2)

“Datori di lavoro e subappaltatori
devono cooperare all’attuazio-
ne delle misure di prevenzione
e protezione dai rischi sul lavo-
ro connessi all’attivita oggetto
dell’appalto e devono coordina-
re gli interventi di protezione e
prevenzione dai rischi cui sono
esposti i lavoratori, informandosi
reciprocamente, anche al fine di
eliminare rischi dovuti alle inter-
ferenze tra i lavori delle diverse
imprese coinvolte nell’esecuzione
dell’opera complessiva.”

Gia I'art. 7 del D.Lgs. n. 626/1994
prevedeva esplicitamente che la
cooperazione e la collaborazione
tra committente e appaltatori non
siano limitate esclusivamente alla
sola esecuzione dei lavori, ma sia-
no anche estese alla prevenzione
di tutti i rischi per la salute € la
sicurezza dei lavoratori presenti
sul luogo di lavoro.
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Tutti i datori di lavoro (committenti,
appaltatori o lavoratori autonomi)
devono informarsi reciprocamen-
te sul’andamento della situazione
per quanto riguarda l'igiene e la
sicurezza del lavoro, intervenendo
attivamente per prevenire i rischi
dovuti, come negli appalti scorpo-
rati 0 promiscui, alle interferenze
fra i lavori di diverse imprese e
all’uso comune delle medesime
attrezzature.

Il committente infatti non puo piu
limitarsi ad “informare I'appaltatore
dei rischi presenti in ambiente di
lavoro” ma deve promuovere positi-
vamente e attivamente il coordina-
mento degli interventi di prevenzio-
ne e protezione: tuttavia 'onere del
coordinamento attribuito al commit-
tente non elimina la responsabilita
dell’appaltatore per i rischi propri
dell’attivita specifica.

Utile in tal senso appare la cir-
colare del Ministero del lavoro n.
8/2001 (dedicata alle pubbliche
forniture, ma che enuncia principi
interpretativi validi in via generale
per tutti gli appalti), che dedica il
paragrafo 4 agli adempimenti a
carico dell'appaltatore e dell’ap-
paltante in materia di sicurezza
del lavoro, sul contratto d’appalto
o0 contratto d’opera.

Premesso che per datore di lavoro
deve intendersi tanto un soggetto
privato quanto uno di natura pub-
blica, e precisamente il dirigente
al quale spettano i poteri di gestio-
ne, ovvero il funzionario non aven-
te qualifica dirigenziale, anche
nell'ipotesi in cui il contratto d’ap-
palto vincoli, quale committente
dei servizi o delle forniture, una
pubblica amministrazione, ne deri-
va che “il datore di lavoro, in caso
di affidamento dei lavori all’inter-
no dell’azienda, ovvero dell’unita
produttiva, ad imprese appaltatrici
0 a lavoratori autonomi: verifica,
anche attraverso l'iscrizione alla
Camera di Commercio, industria e

artigianato, I’idoneita tecnico-pro-
fessionale delle imprese appalta-
trici o dei lavoratori autonomi in
relazione ai lavori da affidare in
appalto o contratto d’opera; forni-
sce agli stessi soggetti dettaglia-
te informazioni sui rischi specifici
esistenti nell’lambiente in cui sono
destinati ad operare e sulle misu-
re di prevenzione e di emergenza
adottate in relazione alla propria
attivita’

| datori di lavoro (committente e
appaltatore): cooperano all’attua-
zione delle misure di prevenzione
e protezione dai rischi sul lavoro
incidenti sull’attivita lavorativa og-
getto dell’appalto; coordinano gli
interventi di protezione e preven-
zione dai rischi cui sono esposti
i lavoratori, informandosi recipro-
camente anche al fine di eliminare
rischi dovuti alle interferenze tra i
lavori delle diverse imprese coin-
volte nell’esecuzione dell’opera
complessiva.

Il datore di lavoro committente
promuove la cooperazione ed il
coordinamento ma tale obbligo
non si estende ai rischi specifici
propri dell’attivita delle imprese
appaltatrici o dei singoli lavoratori
autonomi.

Vige, pertanto, anche per gli ap-
palti di servizi e forniture aventi
natura pubblica il principio secon-
do cui debitore di sicurezza verso
i lavoratori non & solo il datore di
lavoro appaltatore ma anche il
soggetto committente.

Di conseguenza eventuali clau-
sole di trasferimento del rischio
dal soggetto appaltante al datore
appaltatore, tese ad esonerare il
primo da ogni onere di tutela della
salute dei lavoratori e dalle conse-
guenti responsabilita, non hanno
alcun effetto.

In pratica la mancata cooperazio-
ne all’attuazione delle misure (0
per mancato coordinamento degli
interventi) di protezione e preven-

zione dovra riferirsi tanto al datore
appaltatore quanto al datore com-
mittente, entrambi punibili con la
stessa sanzione, mentre per la
mancata promozione della coope-
razione e del coordinamento delle
misure e degli interventi di prote-
zione e prevenzione dai rischi, la
denuncia all’autorita giudiziaria
sara fatta nei confronti del datore
committente, cui soltanto incombe
I'obbligo di impulso.

E opportuno pertanto che:

1) vengano redatti eventuali atti
scritti per promuovere la coope-
razione ed il coordinamento;

2) venga individuato un referente
con il compito di provvedere a da-
re impulso a questi ultimi.

OBBLIGO DEL COMMITTENTE
DI FORNIRE LE INFORMAZIONI
SUI RISCHI SPECIFICI
DELLAMBIENTE DI LAVORO

Lobbligo del committente di fornire

le necessarie informazioni preven-

zionistiche alla ditta appaltatrice,

limitato in precedenza dall’art. 5

del D.P.R. n. 547/1955 nei confronti

dei soli lavoratori autonomi, viene

ora esteso a tutte le categorie di

appaltatori.

Le informazioni che il committente

deve fornire all'appaltatore “devono

essere tali ed in quantita sufficiente
da permettere a quest’ultimo di va-

lutare i rischi relativi all’ambiente di

lavoro e diintegrarli con quelli spe-

cifici della propria attivita in modo
da procedere alla predisposizione
delle idonee misure di prevenzione”

e dunqgue informazioni relative:

B ai rischi specifici esistenti nellam-
biente di lavoro (macchine e im-
pianti, prevenzione incendi, piani
di emergenza, sostanze e prepa-
rati pericolosi, aree ad accesso
controllato, etc.);

W alla presenza o assenza dei la-
voratori del committente durante
I'esecuzione dei lavori;



W allutilizzo di attrezzature e servizi
del committente per 'esecuzione
dei lavori (compatibiimente con la
normativa vigente);

H alla eventuale collaborazione dei
lavoratori del committente all’'ese-
cuzione dei lavori (Circolare del
Ministero del Lavoro del n. 99 del
22 aprile 1997).

IL DOCUMENTO UNICO DI
VALUTAZIONE DEI RISCHI
INTERFERENTI - DUVRI
(ART. 26 — COMMA 3)

“Il datore di lavoro committente pro-
muove tale cooperazione elaboran-
do un unico documento di valuta-
zione dei rischi (DUVRI) che indichi
le misure adottate per eliminare o,
ove cio non e possibile, ridurre al
minimo i rischi da interferenze
Tale documento va allegato al
contratto di appalto o di opera’”
Anche in questo caso si tratta di
un obbligo gia previsto dal D.Lgs.
626/94, dalla Legge n. 123/2007
(Art. 3), ma scarsamente assolto,
in quanto i documenti non ven-
gono ancora elaborati e gli stessi
organi di vigilanza non vigilano su
tale adempimento, € la stessa co-
sa deve dirsi per la scarsa iniziati-
va dei rappresentanti dei lavoratori
per la sicurezza.

Il datore di lavoro committente, de-
ve inviare ai suoi appaltatori/for-
nitori un’apposita comunicazione
con indicati i rischi presenti nel
suo ambiente lavorativo e le mi-
sure di prevenzione, protezione ed
emergenza adottate; il documento
deve sempre essere elaborato, ed
allegato ad ogni appalto, subap-
palto o altro affidamento di lavori,
anche nel caso in cui i rischi da in-
terferenza, per motivi debitamente
motivati e argomentati, risultano
insussistenti; tale obbligo sussiste
anche per gli appalti gia in essere
alla data di entrata in vigore del
T.U. (15 maggio 2008).

Il problema delle interferenze

Dopo aver analizzato le fasi in cui

vengono svolte le attivita affidate

ad imprese esterne e lavoratori
autonomi € necessario analizzare

il programma dei lavori per poter

individuare le interferenze fra di-

verse lavorazioni.

Lindividuazione delle interferen-

ze fra lavorazioni diverse avviene

analizzando le concomitanze, le
sovrapposizioni o le amplificazio-
ni dei rischi dovute a situazioni

ambientali, di tipo particolare o

generale; a quel punto si dovra

verificare se sono disponibili mi-

sure di sicurezza integrative tali da

renderle compatibili o se si dovra
ricorrere allo sfasamento tempora-
le delle lavorazioni incompatibili.

Per ogni interferenza individuata,

resa compatibile, si devono indi-

care:

B |e lavorazioni interferenti;

B le misure di sicurezza integra-
tive specifiche e chi dovra re-
alizzarle;

B le modalita di verifica.

Per ogni incompatibilita_individua-

ta si devono indicare:

- le lavorazioni incompatibili

- il vincolo allo sfasamento tem-
porale

- le modalita di verifica.

Fatto questo ogni azienda commit-
tente dovra produrre un documen-
to (puo essere anche una tabella,
0 puo’ essere incluso nel verbale
di sopralluogo e/o coordinamen-
to) in cui sia riportata I'evidenza di
quest’analisi preventiva che sara
parte integrante della documenta-
zione che gia si doveva predispor-
re per I'art. 7 del D. Lgs. n. 626/94
comma 2, e che ora si chiamera
Documento di valutazione dei ri-
schi da interferenze per la coope-
razione e il coordinamento.

In base a quelli che sono i con-
tenuti del cronoprogramma dei

lavori, cosi come individuato dal

D.P.R. n. 222/2003, il documento

dovra evidenziare:

1. Attivita lavorative interferenti

2.Azienda committente e imprese
coinvolte

3. Rischi d’interferenza o aggiun-
tivi esistenti

4. Aree dell'azienda interessate

5.Misure di sicurezza previste

6. Costo delle misure di sicurezza

7. Responsabile attuazione misure
di sicurezza

8.Modalita di verifica attuazione
misure di sicurezza

9. Date verifica

E ovvio che la situazione si compli-
ca ed i pericoli potenziali aumen-
tano quando le imprese operanti
contemporaneamente sono piu di
una, sovrapponendosi tra di loro
ed eventualmente ad altre addette
a montaggi, costruzioni, nonché
al normale personale dello stabili-
mento; si presenta allora la neces-
sita di formulare un programma,
anche scritto, la cui osservanza va
controllata dal Servizio di sicurez-
za dell’azienda in collaborazione
con altri responsabili designati
dalle imprese.

| COMMI 4 -5 E 6 DELLART. 26

Comma 4: “...I'imprenditore com-
mittente risponde in solido con
I"appaltatore e con ciascuno degli
eventuali subappaltatori, per tut-
ti i danni per i quali il lavoratore,
dipendente dall’appaltatore o dal
Subappaltatore, non risulti inden-
nizzato dall’lstituto nazionale per
I’assicurazione contro gli infortuni
sul lavoro (INAIL)”

Comma 5: “Nei singoli contratti di
subappalto, di appalto e di som-
ministrazione, anche in corso alla
data di entrata in vigore del Testo
Unico (15 maggio 2008), ...(omis-
sis)..., devono essere specifica-
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mente indicati, a pena di nullita,
i costi relativi alla sicurezza del
lavoro con particolare riferimento
a quelli propri connessi allo spe-
cifico appalto.”

Comma 6: “Nella predisposizione
delle gare di appalto e nella valu-
tazione dell’anomalia delle offerte
nelle procedure di affidamento di
appalti di lavori pubblici, di servizi
e di forniture, gli enti aggiudicatori
sono tenuti a valutare che il valore
economico sia adeguato e suffi-
ciente rispetto al costo del lavoro
e al costo relativo alla sicurezza, il
quale deve essere specificamen-
te indicato e risultare congruo ri-
spetto all’entita e alle caratteristi-
che dei lavori, dei servizi o delle
forniture”

Riteniamo superfluo ogni com-
mento a questi commi, chiara-
mente tesi alla riduzione del lavo-
ro nero ed alla esplicitazione delle
garanzie finalizzate agli adempi-
menti in merito alla prevenzione e
sicurezza sul lavoro; si evidenzia
tuttavia il contenuto del comma 6,
da tenere in particolare conto nella
valutazione delle offerte economi-
che in sede di gara di appalto.

UN APPROCCIO
ALLA GESTIONE DEL NUOVO
“SISTEMA SICUREZZA”

E lo standard BS OHSAS 18001
(nella sua recente revisione) che
si allinea maggiormente alle esi-
genze delle Pubbliche Ammini-
strazioni per le attivita di monito-
raggio dei servizi esternalizzati,
con l'introduzione del requisito di
monitoraggio dell’outsourcing.

Attraverso la progettazione di un
Sistema Gestionale conforme al-
la norma OHSAS 18001 I'ammini-
strazione pubblica ha, a supporto
della propria organizzazione, un
insieme di procedimenti, mezzi,

risorse ed attivita che portano ad

un controllo concreto ed a una ri-

duzione dei rischi negli ambienti

di lavoro, alla prevenzione degli

infortuni, alla garanzia della con-

formita legislativa, al miglioramen-

to delle prestazioni in materia di

sicurezza.

Lapplicazione della norma OH-

SAS 18001 prevede che gli Enti

Pubblici analizzino i propri Servizi,

individuando:

W i pericoli per i lavoratori (ese-
guendo conseguentemente una
valutazione dei rischi)

W I'attuazione di misure di preven-
zione atte all’eliminazione o ri-
duzione del rischio stesso

B |a pianificazione di un program-
ma di miglioramento per una
continua riduzione del rischio
residuo ed una migliore gestio-
ne controllata della sicurezza
sul lavoro.

Le fasi fondamentali di un model-
lo basato sugli standard OHSAS
18001 sono rappresentanti da:

B assessment organizzativo e
mappatura dei processi;

B gap analysis rispetto allo stan-
dard di riferimento;

B definizione del disegno del si-
stema di gestione;

W analisi dei pericoli e della valu-
tazione dei rischi;

B definizione delle scelte della
politica, degli obiettivi, dei pro-
grammi, delle responsabilita,
dei ruoli e delle procedure;

B formazione del personale coin-
volto nel sistema di gestione;
B esecuzione di verifiche sulla cor-
retta applicazione del sistema.

Si dovra pertanto verificare:

B |a completezza delle misure
adottate e/o da adottare;

M |a loro organizzazione secon-
do la gerarchia preventiva in
piu parti richiamata (eliminare,
ridurre, controllare i rischi; pri-

vilegiare le misure preventive
collettive);

B informazione e formazione;

B sorveglianza sanitaria.

Per quanto riguarda il program-

ma di attuazione delle misure di

sicurezza, si dovra valutarne la

congruenza rispetto a:

B gravita e diffusione dei rischi;

| fattibilita tecnica;

B organizzazione e risorse dell'azien-
da (costi/benefici)

Sembra al proposito quanto mai
necessario istituire una struttura di
coordinamento tra Responsabile
Servizio Prevenzione e Protezio-
ne, Medico Competente, Esperto
Qualificato, Medico Autorizzato,
Direzione Sanitaria, Servizio Tec-
nico.

Tale struttura, coordinata diretta-
mente dal Direttore Sanitario o
dal Direttore Medico all’'interno del
Presidio Ospedaliero, avra il com-
pito di stimolare e razionalizzare
la soluzione dei problemi che via
via si incontrano.

E’importante che i Rappresentan-
ti dei Lavoratori per la Sicurezza
si rapportino anche con questa
struttura di coordinamento, nella
quale tra I'altro vi sono figure ulte-
riori rispetto a quelle strettamente
previste dal D.Lgs. 626/94.

RUOLO DELLE DIREZIONI
SANITARIE

Anche se il D.Lgs. n. 626/94 non
assegna, in maniera esplicita e di-
retta, compiti specifici al Direttore
Sanitario nell’ambito della organiz-
zazione delle strutture della Azien-
da Ospedaliera, o del Presidio
Ospedaliero di Azienda Sanitaria
Locale, deputate alla tutela della
sicurezza dei lavoratori, & evidente
tuttavia che I'assetto organizzativo
delle Aziende Ospedaliere italia-
ne, introdotto dal D.lgs. 502/92,



cosi come modificato dal Decreto
517/93, si discosta dalle tradizio-
nali modalita di governo dei Servizi
Sanitari Ospedalieri, per lunghi an-
ni determinate dalle disposizioni di
legge emanate nel corso degli anni
‘60 e non sostanzialmente modifi-
cate dalla legge quadro di “riforma
sanitaria” del 1978 (L. 833).

Le previsioni stabilite dal legisla-
tore, nonché il ruolo cruciale che
viene, di fatto, svolto dalla Direzio-
ne Sanitaria (sia Aziendale sia di
Presidio) - nellambito dell’organiz-
zazione del lavoro ospedaliero e
della programmazione dell’attivita
assistenziale - non possono non
comportare un organico coinvolgi-
mento delle stesse nell’ambito del-
la prevenzione degli eventi infortu-
nistici e dell'esercizio delle funzioni
di medicina preventiva.

La Direzione Medica rappresen-
ta infatti il momento unificante di
quelle complesse e differenziate
problematiche che sono costituite
dalla necessita di garantire sicurez-
za a tutti quei soggetti che, a vario
titolo, partecipano alla complessa
e diversificata vita dell’'Ospedale,
prestando la propria opera pro-
fessionale, risultando ricoverati o,
piu semplicemente, accedendovi
anche in maniera occasionale ed
estemporanea.

In particolare il Direttore Sanitario
Aziendale partecipa, esprimendo il
prescritto parere tecnico, alle scelte
strategiche del Direttore Generale
ed assume, con sempre maggiore
evidenza, funzioni paragonabili a
quelle del “direttore di produzione”
di una azienda manifatturiera.

[l Dirigente Medico del Presidio
assume il compito di autorizzare
I'esercizio della attivita clinico assi-
stenziale negli ambienti destinati a
tale scopo, verifica che siano stati
compiuti i prescritti accertamenti e
collaudi sulle apparecchiatura sa-
nitarie, prima di procedere al loro
impiego clinico, acquisisce pertan-

to le certificazioni e le dichiarazioni
di conformita degli impianti predi-
sposte e redatte da parte dei com-
petenti Uffici Tecnici e/o Servizi di
Ingegneria Clinica.

Abbiamo gia ricordato, nella prima
parte, la necessita di un coordina-
mento, da parte della Direzione
Sanitaria, per i rischi che possono
interessare contemporaneamente i
lavoratori, i pazienti e i visitatori, di
tutte quelle azioni che sono state
affidate alla Direzione Medica di
Presidio, al SPP, al Medico Com-
petente.

La crescente professionalita richie-
sta a questa specifica figura, pe-
raltro, necessita di un complesso
bagaglio culturale
multidisciplinare (sanitario, tecnico,
giuridico, formativo ed organizza-
tivo) che, vieppiu in futuro, dovra
caratterizzarne l'attivita.

Lattivita del Medico di Direzione
Sanitaria deve pertanto coniugare
gli aspetti scientifici e tecnici propri
della sua precipua

professione con quelli tipici di un
sistema organizzato di processi
condotti da piu soggetti, in cui tutti
gli elementi di supporto

sono pianificati, tenuti sotto con-
trollo e verificati, con un’attivita
che non si limita quindi alla sola
professione di Medico di
Direzione Sanitaria, ma coinvolge
piuttosto tutto il “sistema” ospeda-
liero che la supporta.
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Inserimento di un day hospital oncologico
In un ospedale di distretto di una azienda
sanitaria a connotazione montana

Gli autori presentano la loro esperienza di attivazione di un day hospital
oncologico in un ospedale di distretto della Azienda provinciale per i ser-

vizi sanitari di Trento, azienda sanitaria unica della provincia di Trento, e
valutano i cambiamenti organizzativi ed i costi di gestione di tale struttura
dopo tre anni di esperienza lavorativa.

Claudio Buriani*, Walter Spagnolli* *

*Direzione Generale

**Direzione U.0. Medicina; PO. S.Lorenzo ,Borgo Valsugana, Trento

INTRODUZIONE

Nella provincia di Trento la organizza-
zione aziendale delle attivita di cura
dei pazienti affetti da tumori solidi pre-
vede la presenza di una unita opera-
tiva specialistica di oncologia medi-
ca presso I'ospedale multizonale di
riferimento di Trento e la attivazione
negli ospedali di distretto di strutture
sanitarie dedicate alla cura di pazienti
oncologici mediante la somministra-
zione di farmaci antiblastici ricorren-
do alla soluzione organizzativa del
ricovero diurno (day hospital).

La rete provinciale oncologica per-
tanto & costituita da un sistema sul
modello “Hub and spoke” , costituito
di un centro (perno, hub)e da struttu-
re periferiche a ricovero diurno (day
hospital), che costituiscono i “raggi”
del sistema.

Tale sistema & integrato da un dipar-
timento di oncologia, di tipo funzio-
nale su base interospedaliera azien-
dale, che riunisce la u.o oncologia
dellospedale multizonale di riferimen-
to e le strutture di day hospital, pre-
senti negli ospedali di distretto, che
garantiscono l'assistenza ai pazienti
oncologici nella provincia (fig.1).
Nella realizzazione di tale rete pres-

so il presidio ospedaliero di Borgo
Valsugana (ospedale di distretto do-
tato di circa n. 90 posti letto) € stata
attivato un day hospital oncologico
con il compito di coprire le esigen-
ze dellarea della Bassa Valsugana
(circa 30.000/35000 abitanti di bacino
di utenza), con sede ospedaliera di-
stante circa km.40 da Trento.

Il day hospital realizzato & struttural-
mente inserito in un settore separato,
ma all'interno della unita di degenza
della u.o medicina interna.

Tale nuova struttura, operativa dal
gennaio 2005, & dedicata di norma
al trattamento delle patologie tumorali
nei pazienti che necessitano di trat-
tamento farmacologico con farmaci
antiblastici.

OBIETTIVI ASSISTENZIALI
E MODALITA DI EROGAZIONE
DEL SERVIZIO

Gli obiettivi della nuova struttura
“day hospital oncologico’sono i se-
guenti:

- fornire in via prioritaria prestazio-
ni a favore dei pazienti affetti da
patologia oncologica (tumori soli-
di da sottoporre a chemioterapia),
il piu possibile in prossimita del

proprio domicilio:

B diagnosi

B stadiazione di malattia neopla-
stica

W valutazione della strategia te-
rapeutica (chemioterapia, ra-
dioterapia, chirurgia)

B somministrazione della che-
mioterapia (CT)

W rivalutazione dei pazienti post
trattamento.

- operare in rete con la u.o. Onco-
logia medica dell’ospedale multi-
zonale di Trento;

- migliorare la qualita di vita dei
pazienti garantendo che la cura
sia effettuata presso il luogo di
residenza o in sua prossimita.

| compiti clinico-assistenziali del day
hospital consistono nella realizza-
zione del percorso terapeutico dopo
la avvenuta diagnosi e stadiazione
effettuata in maniera congiunta con
la u.o Oncologia medica..

| casi presi in cura consistono nella
casistica gestibile in rapporto alla
complessita clinica in quanto con-
grua ad un ospedale di distretto, nel
follow up dei pazienti in cura, nella
rivalutazione delle stadiazioni post
chemioterapia

La organizzazione del lavoro as-
sistenziale prevede la presenza di
un medico e di un infermiere de-
dicato per l'intero arco di tempo di
presenza dei pazienti in trattamento
(di norma la attivita si svolge dalle
ore 8,00 alle ore 13,00).
Linserimento del day hospital all'in-
terno della unita di degenza ordi-
naria (tale struttura & collocata in
una ala del piano dell’edificio ove
e collocata la degenza internistica)
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Day hospital, sistema a rete, organizzazione, ospedale di

Fig. 1. La Provincia Autonoma di Trento ed i suoi n.7 ospedali pubblici
(H.Trento, H.Rovereto, H.Borgo, H.Cles, H.Cavalese, H.Tione, H.Riva
del Garda), di cui n. 2 ospedali con compiti multizonali e n.5 ospedali
cosiddetti di distretto o di valle, in quanto strutture ospedaliere di pri-
mo livello con bacino di utenza di valle (da 30.000 a 50.000 abitanti,
cui si aggiungono in alcune aree importanti presenze turistiche).

consente efficienza operativa e col-
laborazione lavorativa tra la equipe
della degenza ordinaria e quella del
day hospital, entrambe afferenti al
coordinatore infermieristico del re-
parto. Alcuni spazi sono in comune,
pur consentendo la scelta struttura-
le adottata di garantire la necessaria
privacy ai pazienti in trattamento.

La u.o medicina interna garantisce
la continuita del servizio mediante
la formazione /addestramento di
personale medico ed infermieri-
stico che possa sostituire i titolari
durante le assenze. Le modalita di
erogazione del servizio prevedono
la presa in cura da parte dei medi-

ci della unita operativa di medicina
interna, appositamente addestrati,
di pazienti affetti da tumori solidi
trattabili in day hospital.

| protocolli terapeutici sono quelli
indicati dalla letteratura internazio-
nale e definiti nel’ambito del dipar-
timento funzionale di oncologia.
Le patologie trattate sono i tumori
solidi che richiedono trattamento
con farmaci antiblastici.

| medici della u.o oncologia medica
dell’'ospedale di Trento, che svolgo-
no un ruolo specialistico di secondo
livello nella organizzazione a rete
degli ospedali trentini, possono es-
sere chiamati come consulenti dai

sanitari del presidio ospedaliero di
Borgo, salvo che non si proceda,
appunto per casi che richiedano
una particolare competenza ed or-
ganizzazione, al trasferimento del
paziente ed alla successiva pre-
sa in cura da parte della equipe
dellospedale di Trento.

Per quanto concerne l'uso e I'ap-
provvigionamento dei farmaci anti-
blastici, la struttura provvede esclu-
sivamente alla fase di prescrizione
ed iniezione del farmaco, mentre la
fase di preparazione ¢ affidata al-
la UMaCA (unita di manipolazione
chemioterapici antiblastici) della u.o
farmacia dell'ospedale multizonale
di Trento, in applicazione degli indi-
rizzi ministeriali.

Il trasporto del farmaco avviene
tramite un addetto inviato dall’ospe-
dale di Borgo quotidianamente (la
procedura di approvvigionamento
dei farmaci antiblastici & specifica-
ta analiticamente in un documento
dedicato).

LIVELLI .
DI RESPONSABILITA
ED ORGANIGRAMMA.

La responsabilita clinica dei pa-
zienti trattati € in carico ai sanitari
dedicati della u.o medicina interna
dell’'ospedale di Borgo, i quali sono
pertanto medici curanti dei pazienti
e come tali responsabili dei tratta-
menti effettuati.

Per la responsabilita clinica sui pa-
zienti in cura valgono le regole della
organizzazione ospedaliera.

I medici della u.o oncologia medica
dell’'ospedale di Trento, che svolgo-
no un ruolo specialistico di secondo
livello nella organizzazione a rete
degli ospedali trentini, possono es-
sere chiamati come consulenti dai
sanitari del presidio ospedaliero di
Borgo, salvo che non si proceda, per
casi che richiedano una particolare
competenza ed organizzazione, al
trasferimento del paziente ed alla
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Tab. 1. Dati di spesa e numero pazienti del day hospital oncologico del presidio
ospedaliero di Borgo Valsugana (2002/2007).

2002
DH

medico

Numero pazienti

Presidi medico-chirurgici
(costo in euro)

32

231

2003
DH

2004*
DH

30 58

382 7943

2005
DH
medico oncologico oncologico oncologico

99

11.421

2006
DH

2007
DH
oncologico

123 137

14.914 14.431

*(attivazione a regime del DH oncologico gennaio 2005)

successiva presa in cura da parte
della equipe di oncologia.

La organizzazione delle attivita clini-

che ¢ cosi articolata:

B n.1 medico dedicato ed un se-
condo medico per le sostituzioni
(integrati al bisogno dal direttore
della unita operativa);

B n.1 infermiere dedicato ed un se-
condo infermiere addestrato per le
sostituzioni., integrato al bisogno
dal supporto della equipe della
degenza ordinaria.

Al fine di garantire il corretto ed effi-
ciente funzionamento del day hospi-
tal si rende necessario creare una
rete organizzativo-assistenziale,
oltre che con 'Oncologia medica di
Trento, con il laboratorio analisi e la
radiologia per la fase diagnostica,
con la Farmacia dell’ospedale di
Trento per la preparazione centraliz-
zata di chemioterapici, con il reparto
chirurgico per la fase interventistica
chirurgica, con il Territorio (servizio
infermieristico territoriale anche de-
dicato alle cure palliative, medici

Tab. 2. Distretti di residenza dei pazienti trattati nel day hospital on-
cologico del presidio ospedaliero di Borgo Valsugana.

Distretto di residenza

Extraprovinciali

Alto Garda e Ledro

Giudicarie e Rendena

Rotaliana Paganella

Vallagarina

2005

3

2006 2007
2 8

curanti di famiglia) per la assisten-

za domiciliare pre o post-ricovero e

la gestione della fase terminale dei

pazienti. ”invio dei pazienti avviene

tramite le seguenti vie:

B dai medici i famiglia

B da altri reparti dell'ospedale

B tramite visite ambulatoriali

Hmdalla u.0 oncologia medica
dell’Ospedale di Trento.

La dimissione dei pazienti o il loro
trasferimento prevede la predisposi-
zione di una nota per il medico di me-
dicina generale da parte del medico
curante con le indicazioni terapeuti-
che ed ulteriori indicazioni collegate
allo stato clinico del paziente. Sono
specificate le procedure da seguire
per contattare il reparto al bisogno
(& individuato uno specifico numero
telefonico ed esiste un collegamento
funzionale con il reparto di degenza,
operativo nelle 24 ore).

CONCLUSIONI.

In conclusione, nelle tabelle 1/2/3
sono evidenziati dati che indicano
la operativita del day hospital attiva-
to nellospedale di Borgo Valsugana,
la assunzione in carico dei pazienti
di competenza del bacino di uten-
za/distretto di afferenza, 'aumento
della spesa in farmaci collegata



Tab. 3. Reparto di oncologia medica dell’Ospedale di Trento (ospedale di riferimento provinciale): totale
ricoveri in day hospital e ordinari, ricoveri in day hospital ed ordinari provenienti dal distretto di riferimento
dell’ospedale di Borgo V., dati di spesa relativi agli anni 2004/2005/2006.

Anno

2004* 2005

2006 2007

Ricoveri day hospital (totale)

Ricoveri ordinari (totale)

875 872

1052 878

803 900

1039 1110

dowosee | ozeos | 00 | 4asnoes

* Attivazione a regime day hospital oncologico H. Borgo gennaio 2005.

allaumento dei pazienti in carico, la
riduzione dei ricoveri ordinari e diur-
ni di pazienti oncologici del distretto
presso 'ospedale provinciale di ri-
ferimento di Trento in concomitanza
con la presa in carico degli stessi da
parte dellospedale di distretto.

La applicazione del modello organiz-
zativo suindicato (“hub and spoke;
perno e raggi) nell’ambito di una rete
ospedaliera quale quella del Trenti-
no consente di garantire adeguati
livelli di sicurezza per il personale,
qualita di preparazione dei farmaci
mediante la concentrazione della
preparazione dei farmaci stessi nel-
la unita (UMaCA) operante presso
lospedale di Trento, nonché ridurre
in misura rilevante la assistenza dei
pazienti oncologici presso 'ospedale
centrale evitando ai pazienti in cural
disagio dei trasferimenti, nella logica
di “decentrare quanto possibile, con-
centrare quanto necessario’

Tale soluzione clinico-organizzativa
ha inoltre consentito di migliorare i
livelli di competenza ed operativita
della equipe medica ed infermieristi-
ca dell'ospedale di distretto, nonché
di garantire flessibilita organizzativa
a tale equipes e ridurre il peso delle

Tab. 4. | day hospital oncologici operanti negli ospedali di distretto
della provincia di Trento (oltre il day hospital del’Ospedale di Trento
ed il day hospital dell’Ospedale di Rovereto). Lunico ospedale ad
applicare il sistema “hub and spoke” per la preparazione dei farmaci
e ad oggi I'ospedale di Borgo Valsugana.

funzioni specialistiche ospedaliere
centralizzate, quale la Oncologia
medica.

La attivazione dei day hospital onco-
logici negli ospedali di distretto della
provincia di Trento segue la attivazio-
ne del dossier clinico multimediale
complesso in oncologia, consistente
nella condivisione e discussione a

distanza dei casi per il teleconsulto
oncologico e 'ambulatorio oncologi-
co multidisciplinare virtuale. Lutilizzo
routinario a Trento di tale modalita
assistenziale data dal 2001, con
distribuzione progressiva agli altri
ospedali provinciali (la media setti-
manale di teleconsulti & di 12-15).




Esperienza di una azienda sanitaria sulla

gestione del rischio clinico

Contesto: Il processo di Risk Management richiede un cambiamento
culturale da parte degli operatori sanitari nel percepire gli eventi avversi
come occasioni di miglioramento. La formazione degli operatori diventa
quindi lo strumento indispensabile per sviluppare una cultura della pre-
venzione e trattamento del rischio basata sulla volontaria adesione degli
operatori ad un sistema di segnalazione spontanea degli errori, allo scopo
di aumentare la sicurezza del paziente.

Obiettivi: Nell'Azienda 18 di Rovigo, a partire dal 2004 si e realizzata
un'esperienza di gestione del rischio clinico che viene descritta nel pre-
sente lavoro. Gli obiettivi del progetto “Rischio Clinico” sono: fornire agli
operatori le conoscenze necessarie per affrontare correttamente le fasi
del processo di gestione del rischio: identificazione, analisi, trattamento
e monitoraggio; fornire le capacita di utilizzare lo strumento metodologico
Incident Reporting (IR) per ldentificazione ed analisi del rischio; aumentare
la sensibilizzazione verso il tema della sicurezza delle cure iniziando dallo
strumento di IR, per poi strutturare altre analisi integrate su database
diversi, afferenti al Rischio Clinico.

Metodologia: Lattivita formativa degli operatori si € realizzata in un primo
corso “Rischio Clinico” effettuato nel corso dellanno 2004, che ha coin-
volto due referenti per ciascuno dei 12 Dipartimenti sanitari dell'Azienda.
Tali operatori ora costituiscono il gruppo permanente di coordinamento
delle iniziative di sviluppo per la gestione del rischio clinico. | referenti di-
partimentali hanno a loro volta individuato due operatori per ogni struttura
organizzativa complessa afferente al dipartimento di competenza, che
sono stati poi formati dai referenti stessi nel corso di quattro nuove edizioni
effettuate nell'anno 2003, secondo un meccanismo definito “a cascata”.
Durante il corso formativo sono stati forniti gli strumenti culturali e meto-
dologici per I'applicazione del sistema di IR. Gli operatori cosi formati hanno
compilato le schede di IR e le hanno inserite nel database informatizzato
della Agenzia Sanitaria Regionale della Regione Emilia-Romagna.
Risultati: Al giugno 2007 il database IR contiene circa 300 segnalazioni
inserite dai referenti dipartimentali del rischio clinico o dagli operatori
formati e abilitati all utilizzo del sistema IR. Sono previsti periodici momenti
di analisi dei dati, al fine di pianificare successive azioni correttive o di
miglioramento. Per I'analisi dei processi clinico-assistenziali critici, il gruppo
di coordinamento sta sperimentando tecniche di analisi pro-attiva dei rischi
mediante FMEA-FMECA (Failure mode and effect analysis, Failure mode
and critical effect analysis] e tecniche di Clinical Audit.

Conclusioni: si evidenzia la positiva risposta dei professionisti alla for-
mazione sul tema del rischio in sanita e la fattiva produzione di schede
di segnalazione spontanea di eventi aversi con l'awio di un processo di
analisi delle cause di errore e miglioramento dei processi assistenziali.

Silvia Pierotti*, Raffaela Marchetto*, Adele Maccari*,
Stefano Melagrani*, Marco Brusaferro*, Adriano Marcolongo* *

*Direzione Medica Ospedaliera, Azienda ULSS 18 Rovigo
**Direzione Generale, Azienda ULSS 18 Rovigo

INTRODUZIONE

Il processo di Risk Management richie-
de un cambiamento culturale da parte
degli operatori sanitari nel percepire gli
eventi avversi (1) come occasioni di
miglioramento: la formazione orientata
alla sensibilizzazione del personale di-
venta cosi requisito indispensabile per
creare una prima base di attenzione ai
temi della sicurezza delle cure (2). In ta-
le contesto, il progetto “Rischio Clinico”
awviato dallAzienda ULSS 18 ha indivi-
duato come obiettivi principali la cono-
scenza e la gestione del rischio della
propria Azienda, nonché 'attivazione di
un gruppo di operatori per la gestione
del Rischio Clinico; per il perseguimento
di tali scopi si & resa necessaria un'atti-
vita di formazione, che ha voluto:

B Fornire agli operatori le conoscenze
necessarie per affrontare corretta-
mente le fasi del processo di gestio-
ne del rischio: identificazione, analisi,
trattamento e monitoraggio;

B Fornire le capacita di utilizzare lo
strumento metodologico Incident
Reporting (IR) per l'dentificazione
ed analisi del rischio;

B Aumentare la sensibilizzazione verso
il tema della sicurezza delle cure ini-
ziando dallo strumento di IR, per poi
strutturare altre analisi integrate su
database diversi, afferenti al Rischio
Clinico (infezioni ospedaliere, inci-
denti da dispositivi medici, cadute,
lesioni da decubito, farmacovigilan-
za, reclami URP, contenziosi).

MATERIALI E METODI

Lattivita formativa si & realizzata in un
primo corso “Rischio Clinico; svoltosi
nel periodo giugno-settembre 2004,
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che ha coinvolto un nucleo di 30 ope-
ratori, costituito da un referente medi-
co e un referente infermieristico per
ciascuno dei 12 Dipartimenti sanitari
dellAzienda. Tali operatori sono an-
dati a formare il gruppo permanente
di coordinamento delle iniziative di
sviluppo per il rischio clinico, avente
quale capofila del progetto la struttura
operativa complessa (Soc) Direzione
Medica Ospedaliera.

| 12 Dipartimenti sanitari dellAzienda
sono stati inoltre suddivisi in terne di-
partimentali, per ciascuna delle quali
e stato individuato un Dipartimento
pilota.

| referenti dipartimentali hanno quin-
di individuato due operatori per ogni
struttura operativa complessa afferen-
te al dipartimento di competenza, da
proporre per la formazione sul Rischio
Clinico, attraverso quattro nuove edi-
zioni del corso “Rischio Clinico” che si
sono realizzate nel’anno 2005, i cui
docenti sono stati gli stessi referenti
dipartimentali, secondo un modello
definito “a cascata’ Tale modalita di
formazione, che prevede che i docen-
ti delle nuove edizioni siano i discenti
della precedente formazione, & un im-
portante strumento di consapevolezza
e di crescita sul Rischio Clinico, inteso
proprio come realta con cui confron-
tarsi quotidianamente all'interno delle
strutture.

Sono state programmate 4 edizioni del
corso, 1 per ogni terna dipartimentale,
a ciascuna delle quali hanno parteci-
pato mediamente 25 operatori; ogni
edizione formativa € stata accreditata
con 24 crediti formativi dalla Commis-
sione per 'Educazione Continua in
Medicina.

Durante il corso sono stati forniti gli

Rischio clinico - Governo clinico - Incident reporting — Eventi

strumenti culturali e metodologici per
I'applicazione del sistema di IR nelle
unita operative dellAzienda al fine di
riconoscere, segnalare e registrare gli
eventi significativi per la sicurezza del
paziente (3).

La scheda utilizzata € il modello car-
taceo adottato dalla Agenzia Sanitaria
della Regione Emilia-Romagna, che a
sua volta & una traduzione modificata
della scheda adottata in Australia per
la costruzione del sistema nazionale
di monitoraggio degli eventi/incidenti
(AIMS - Australian Incident Monito-
ring System) (4). Tale scheda & stata
consegnata ai partecipanti del corso
e viene compilata dal segnalatore
abilitato, al momento del verificarsi di
un evento ritenuto significativo per la
sicurezza del paziente.

La sperimentazione ha avuto un pe-
riodo di prova del sistema di IR dal
01.10.04 al 31.01.05, durante il quale
i referenti dipartimentali hanno proce-
duto alla compilazione cartacea della
scheda di segnalazione e al data-
entry nel database informatizzato
della Regione Emilia-Romagna, la
quale ha riservato nel suo database
un'area destinata allAzienda di Rovigo.
La compilazione delle schede di IR &
stata aperta a tutte le strutture di tutti
i 12 Dipartimenti sanitari (43 Soc), la
password di prova & stata fornita a tutti
i referenti dipartimentali e sono state
individuate 12 sedi fisiche di carica-
mento delle schede di IR (mediante
PC collegati ad Internet).
Successivamente ad un primo pe-
riodo di prova, dal 01.02.05 ¢ iniziata
la fase operativa, durante il quale i
referenti dipartimentali hanno prose-
guito le attivita di IR con compilazione
delle schede di segnalazione e regi-

strazione degli eventi nel database
informatizzato della Regione Emilia-
Romagna, in area operativa (acces-
so attraverso password operativa).
Linserimento dei dati contenuti nella
scheda di segnalazione, é stato auto-
rizzato solo per i referenti qualificati,
cioe tutti coloro che avevano concluso
il corso di formazione sul Rischio Cli-
nico. E’ stato garantito 'anonimato del
segnalatore, la gestione confidenziale
delle informazioni e 'assenza di com-
portamenti punitivi 0 sanzioni; € stata
inoltre effettuata la scelta di apporre la
firma del Responsabile di Struttura in
calce alla scheda di segnalazione, per
sottolineare la necessita della piu am-
pia condivisione del metodo allinterno
dellorganizzazione.

Lawvio della sperimentazione del siste-
ma di IR nei Dipartimenti Ospedalieri
dellAzienda ha previsto a tale fine un
incontro con i Direttori di Dipartimen-
to e di Struttura Dipartimentale, per
esporre gli obiettivi e le finalita del
progetto. Allinterno del gruppo di co-
ordinamento sono previste periodiche
azioni di analisi dei dati contenuti nel
database IR, allo scopo di pianificare
possibili percorsi di miglioramento o
azioni correttive. Contemporaneamen-
te al periodo di avvio del Sistema IR in
Azienda, 'ULSS 18 aderiva anche ad
una iniziativa regionale sulla gestione
del rischio clinico, in collaborazione
con IAgenzia Regionale Socio Sanita-
ria del Veneto. Il Progetto Veneto pre-
vedeva lo sviluppo e la valutazione di
un sistema volontario di reporting de-
gli eventi avversi presso alcune unita
operative ospedaliere della Regione e
la sperimentazione della scheda di se-
gnalazione spontanea degli eventi av-
versi. Le 8 aziende/centri partecipanti
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alla sperimentazione sono state:
Azienda 1 Belluno, Azienda 8 Asolo -
Castelfranco, Azienda 3 Bassano del
G., Azienda 16 Padova, Azienda 18
Rovigo, Azienda 19 Adria, Azienda 10
Portogruaro - S. Dona, Casa di Cura
Villa Berica (VI).

Le unita operative pilota che aderivano
per IAzienda 18 sono state: Anestesia
e Rianimazione di Rovigo, Medicina di
Rovigo, Ostetricia e Ginecologia di Ro-
vigo, Radiologia di Rovigo e Chirurgia
di Rovigo.

Il periodo di sperimentazione della
scheda di segnalazione riguardava 10
mesi, da dicembre 2004 a settembre
2005. Tale sistema regionale ha rac-
colto 360 segnalazioni di eventi avversi
(156 near miss e 204 eventi) prove-
nienti prevalentemente dalle Terapie
Intensive. Il personale infermieristico
e stata la figura professionale che ha
maggiormente segnalato gli eventi /
incidenti (60.5%).

Gliincidenti da inadeguata prescrizio-
ne/somministrazione farmaco, hanno
rappresentato la tipologia di evento
avverso maggiormente segnalata.

Al termine del periodo sperimentale
¢ stata condotta presso le Aziende
partecipanti alla sperimentazione una
raccolta di opinioni dei professionisti
sul tema del rischio clinico, attraverso
la compilazione di un questionario.
Ladeguata formazione del personale
e la garanzia della riservatezza dei da-
ti sono state le condizioni ritenute dai
professionisti maggiormente favorevoli
per la riuscita di un Sistema di Inci-
dent Reporting. Le condizioni invece
ritenute un ostacolo al sistema sono
state prevalentemente riferite al timore
di conseguenze disciplinari/legali per
le persone coinvolte nell’evento.

| risultati della sperimentazione vene-
ta sono stati presentati al Convegno
Regionale “La segnalazione volontaria
degli eventi avversi, tenutosi a Vene-
zia il 24 novembre 2005 e disponibili
visitando il sito dellAgenzia Sanitaria
Regionale del Veneto (www. arssve-
neto.it).

RISULTATI

Al giugno 2007 il database IR contie-
ne circa 300 segnalazioni trasmesse
dai referenti dipartimentali del rischio
clinico o dagli operatori formati e abili-
tati all'utilizzo del sistema IR, 180 delle
quali possono essere utilizzare per un’
analisi dei dati raccolti. Nei processi di
analisi periodica dei dati si tiene conto
della necessita di oggettivare i conte-
nuti raccolti e renderli standardizzati,
stratificando gli eventi in analisi secon-
do la loro tipologia, la struttura di riferi-
mento e il livello di gravita, di migliorare
la qualita del dato e la specificita della
compilazione, escludendo interpreta-
zioni diverse da parte degli operatori,
per rendere univoca e corretta la com-
pilazione.

Per l'analisi dei processi clinico-as-
sistenziali critici, il gruppo di coordi-
namento ha iniziato a sperimentare
tecniche di analisi pro-attiva dei rischi
mediante FMEA-FMECA (Failure mo-
de and effect analysis, Failure mode
and critical effect analysis) e tecniche
di Clinical Audit per gli eventi di mag-
giore impatto per rilevanza clinica e
frequenza di accadimento.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

| vantaggi di tale modello sperimentale
di IR si traducono in un addestramento
sul campo dei referenti, nella valuta-
zione congiunta dei casi nel gruppo di
coordinamento, che offre occasioni di
scambio e di approfondimento sui sin-
goli casi, nella flessibilita del sistema
costituito da una rete dipartimentale di
referenti. Inoltre la Soc Direzione Medi-
ca che coordina il progetto, non filtra le
schede di segnalazione, ma & una del-
le Soc della rete che segnala eventi e
near miss e tale approccio contribuisce
a creare un clima di apertura genera-
le e a rafforzare il senso di fiducia nel
sistema, non finalizzato a realizzare
azioni disciplinari.

I rischi che tale modello sperimentale
porta con sé, invece, sono da ricercare

nella necessaria motivazione e nella
capacita di stimolo dei referenti dei Di-
partimenti che talvolta possono venire
meno, nella tendenza di alcune strut-
ture ad auto-escludersi, nellonerosita
dell’'estensione del progetto a tutte le
strutture, nella costante necessita di in-
tensa azione di coordinamento, quale
“effetto volano; fino alla completa au-
tonomia del sistema, nell’elemento di
refrattarieta culturale ancora presente
in quanto esiste sempre il timore che
tale sistema venga utilizzato “contro i
professionisti”
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o Sicurezza

Il percorso nazionale

per la sicurezza in sanita

Sulla base dei risultati della ricerca svolta dalla Agenzia Nazionale per i
Servizi sanitari Regionali “La promozione dell'innovazione e la gestione
del rischio” (2004-2007) e delle visite condotte in alcuni paesi stranieri
nel’ambito del Corso avanzato in Clinical Risk Managemet organizzato
dalla Scuola Sant’Anna di Pisa e dal Centro Gestione Rischio Clinico della
Regione Toscana (Nuti, Tartaglia Niccolai, 2007) e presentato un panora-
ma delle attivita di gestione del rischio clinico in alcune regioni italiane ed
in altri paesi ed e descritto il percorso nazionale per la sicurezza in sanita
stabilito da un recente accordo della Conferenza Stato Regioni.

Il quadro nazionale ed internazionale delle attivita di gestione del rischio
si presenta molto diversificato in rapporto ai differenti modelli socio-orga-
nizzativi dei servizi sanitari. In tutti i contesti emerge la figura del clinical
risk manager o del quality manager come i destinatari di una funzione
fondamentale di clinical governance.

Il ruclo dei cittadini, la loro partecipazione, insieme anche ad altri stake-
holders, alle iniziative di patient safety & determinante per il loro sviluppo
e SuCccesso.

Gli aspetti della qualita e sicurezza devono essere integrati da altre cono-
scenze sul fattore umano ed ergonomia dei sistemi, sul team building, sulla
simulazione, sulle tecniche di analisi degli incidenti (RCA, FMEA, clinical
audit etc.), sul clima organizzativo.

Particolare attenzione deve essere posta alle attivita di raccolta dati sui
sinistri e pit in generale sugli eventi awersi (incident reporting) soprattutto
al fine di sviluppare una cultura del segnalare ed imparare dagli errori.

Riccardo Tartaglia

Centro Gestione Rischio Clinico e Sicurezza del Paziente - Regione Toscana

IN ITALIA

Il panorama delle esperienze
di “gestione del rischio” de-
scritte nella ricerca nazionale
“promozione dell'innovazione e
gestione del rischio” promossa
dallAgenzia nazionale dei Ser-
vizi Sanitario Regionali (age.
na.s., 2007), unitamente ai primi
dati del Ministero della Salute
sul risk management in Italia
(Ministero della Salute, 2006),
forniscono un quadro abba-
stanza eterogeneo degli attuali
assetti organizzativi e modelli

di sviluppo della sicurezza del
paziente. Attualmente, quasi
tutte le regioni stanno adottan-
do delle strategie per ridurre i
livelli di rischiosita presenti nel-
le strutture sanitarie. Essenzial-
mente due sono gli obiettivi po-
sti: ridurre o almeno stabilizzare
il contenzioso e quindi i premi
assicurativi, migliorare la qualita
delle prestazioni relativamente
alla sicurezza.

Con modalita diverse, ad occu-
parsene sono prevalentemente
le agenzie regionali della sanita
in Emilia - Romagna, Friuli Ve-

nezia Giulia, Veneto e Piemonte
(collaborazione con Universi-
ta). Mentre in Liguria, Umbria,
Piemonte, Puglia, Toscana e
Campania sono stati costituiti
appositi organismi in seno alle
regioni o interaziendali (in Um-
bria), commissione ad hoc, op-
pure vere e proprie strutture di
governo clinico come in Tosca-
na. Nelle altre regioni le inizia-
tive per la gestione del rischio
sono principalmente sviluppate
a livello aziendale.

| programmi messi a punto non
hanno previsto, in modo esplici-
to, la creazione all’'interno delle
aziende sanitarie di unita per la
gestione del rischio clinico, le
scelte adottate hanno lasciato
libere le aziende di prendere
le decisioni piu coerenti e con-
sone alla loro organizzazione
interna.

Le attivita di risk management
sono state intese in alcune
aziende come funzioni interne
alle unita che si occupano di
qualita, in altre (piu rari) come
strutture semplici o complesse
autonome. In tutte le situazioni
il risk management rimane co-
munque una funzione in staff
alla direzione sanitaria.
Secondo dati della Commissio-
ne Rischio Clinico del Ministe-
ro della Salute (Ministero della
Salute, 2006), su 282 presidi
oggetto di una survey, in solo il
16% (46) era presente nel 2005
una autonoma unita operativa di
gestione del rischio clinico.

Il configurare una struttura non
rappresenta solo una modalita
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organizzativa per affrontare il
problema ma anche un differen-
te approccio concettuale.

Chi prevede una funzione si
auspica, in tal modo, di sen-
sibilizzare e coinvolgere sul-
la gestione del rischio tutti gli
operatori evitando cosi una de-
responsabilizzazione derivante
dall’esistenza di una struttura a
cui delegare il compito.

Coloro invece che organizzano
strutture ad hoc vogliono dare
un forte segnale di impegno di
competenze e risorse su questa
materia.

Altra questione oggetto di dibat-
tito e se mantenere la compe-
tenza di risk management all’in-
terno del sistema o delegarla
all’esterno.

E probabile che vi siano alcune
funzioni che ¢ preferibile mante-
nere al suo interno (mortality e
morbidity review, clinical audit)
altre invece potrebbero essere
gestire all’esterno (sviluppo di
strumenti informatici ad hoc per
il controllo e la gestione del ri-
schio).

Si considera di solito come ruo-
lo fondamentale dei consulenti
assicurativi quello di tradurre
in proposte tecniche ed ammi-
nistrative i dati sulla rischiosita
ambientale, provenienti dalla
analisi dei sinistri e del conten-
Zioso.

Anche I'impiego dell’audit clinico
per la gestione del rischio clinico
sarebbe opportuno prevedesse
sempre la collaborazione di un
soggetto esterno “super partes’,
da individuare tra i professionisti

Modelli organizzativi, gestione del rischio, incident

di altre aziende sanitarie pubbli-
che o private.
Riguardo alle professionalita
e specializzazioni coinvolte, &
opinione largamente condivisa
a livello internazionale che la te-
matica della gestione del rischio
clinico e della sicurezza del pa-
ziente debba rimanere di perti-
nenza nell’area clinica e della
qualita. Anche se & necessario
un training specifico in ergono-
mia, fattore umano e gestione
della qualita per tutti coloro che
intendano occuparsene ai vari
livelli.
I modelli proposti si basano sulla
realizzazione di un approccio in-
tegrato alla gestione del rischio
nelle strutture sanitarie, nei
diversi aspetti della Sicurezza
allinterno delle strutture sanita-
rie, attraverso lo sviluppo di una
cultura condivisa del rischio fra
i professionisti afferenti ad aree
tecnico-professionali diverse.
Per quanto riguarda gli aspetti
valutativi del rischio, attualmen-
te la maggioranza delle regioni
sta mettendo a punto strumenti
per la raccolta sistematica dei
dati:

B Sistema di incident repor-
ting. Riconosciuto a livello
internazionale come efficace
strategia di risk management,
incentiva e struttura la segna-
lazione volontaria e sponta-
nea di eventi significativi da
parte degli operatori. Latten-
zione é focalizzata su eventi o
quasi-eventi con conseguenze
minime o0 senza conseguenze
(incident e near miss) piutto-

sto che soltanto su danni ed
eventi avversi.

H || sistema di raccolta di se-
gnalazioni e reclami degli
utenti. Il database consente
perciod di archiviare, classifi-
care ed elaborare le informa-
zioni, per fornire indicazioni
alle Direzioni sanitarie e ai
team aziendali di gestione
del rischio, in forma di report
annuali delle segnalazioni
classificate.

B || database per la gestione
dei sinistri/contenzioso,
consente la gestione dei si-
nistri, dei costi assicurativi e
del contenzioso.

La realizzazione di campagne
incentrate su temi specifici della
sicurezza, come nel caso della
Regione Toscana (Tartaglia et
al., 2008), assolve inoltre ad un
duplice compito: da una parte
affrontare problemi circoscritti
ma comunque significativi per il
miglioramento della sicurezza,
dall’altra essere un volano per
la realizzazione del cambiamen-
to culturale, presupposto fon-
damentale per la realizzazione
degli obiettivi di lungo termine.
Tali campagne vertono su temi
caldi per la sicurezza, cioé sui
rischi di eventi avversi piu fre-
quenti, riportati nella letteratura
e per i quali esistono soluzioni
consolidate di prevenzione ef-
ficace, che richiedono soltanto
di essere introdotte all’interno
delle strutture sanitarie.

La Regione Toscana ha inoltre
previsto nell’accreditamento
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istituzionale/autorizzativo delle
aziende sanitarie la presenza
in ogni azienda di un sistema
organizzativo per la gestione del
rischio clinico ed informativo.

IN ALTRI PAESI

Alcune visite svolte dal nostro
centro al di fuori dell’ltalia (Da-
nimarca, Francia, Stati Uniti,
United Kingdom) hanno evi-
denziato una situazione ancora
in via di sviluppo e definizione.
Solo in alcuni casi emerge un
modello foortemente orientato e
specializzato alla gestione del
rischio clinico (Nuti, Tartaglia,
Niccolai. 2007).

In Danimarca i singoli ospedali
sono governati da un Board di
Direttori, composto da un diret-
tore sanitario, un direttore am-
ministrativo ed infermieristico.
Al loro interno opera una strut-
tura “Quality council” costituita
dai direttore del Board, dai Di-
rettori dei Dipartimenti e dal risk
manager.

Quest’ultimo pud essere un
medico o un infermiere. La sua
funzione & quella di ricevere i
report degli eventi avversi ed
analizzarli. In ogni report € inol-
tre stato individuato un “patient
safety officer’ il suo compito &
condurre I'analisi dei casi

[l modello organizzativo, esa-
minato in Francia, si riferisce a
due ospedali soltanto (Necker e
Mondor). Il sistema di CRM in
questi ospedali & centrato sul
CoViRis (Coordination des Vigi-
lances et des Risques). Si tratta
di un organismo che raccoglie
mediante un sistema informa-
tizzato tutte le segnalazioni che
riguardani eventi avversi, acci-
dents o near misses.

Uno sportello unico (Guichet
Unique) rappresenta inoltre il
punto di arrivo di segnalazioni

su problemi specifici (emovigi-
lanza, infezioni ospedaliere, far-
macovigilanza, radioprotezione,
rischio chimico e biologico). Il
CoViRis raccoglie i report, ana-
lizza i casi e diffonde racco-
mandazioni. La formazione del
personale che lavora in questo
settore & data dalla presenza
di due differenti corsi formativi,
uno ad indirizzo professionale
ed uno per addetti alla ricerca.
La formazione comprende i temi
della qualita, sicurezza del lavo-
ro, ergonomia.

In United Kingdom opera la la
National Patient Safety Agen-
cy, una istituzione governativa
di coordinamento e di guida
sia sugli aspetti di gestione del
rischio e sicurezza del pazien-
te che assicurativi istituita nel
2001.

| principali interlocutori della
NPSA sono le Strategic Autho-
rities, organismi che sovrainten-
dono a piu ospedali, ed i Trust
in ogni ospedale. A livello del-
le SA operano i patient safety
manager e fanno da interfaccia
tra NPSA e i Trust, a livello dei
trust i risk manager. Il compito
dei risk manager ¢ la gestione
del sistema locale di incident re-
porting, collegato a quello na-
zionale, il National Reporting
and Learning System. Si tratta
prevalentemente di infermieri.
La gestione delle segnalazione
avviene in collaborazione con
i clinical lead, consultant ed in
casi particolari anche il medical
director

La visita negli Stati Uniti & sta-
ta svolta presso I'Ospedale
dell’Universita di Chicago, ha
evidenziato la presenza di un
comitato per la sicurezza del
paziente, costituito dai direttori
delle strutture cliniche. Le sue
funzioni sono essenzialmente
di indirizzo, il dipartimento per

la gestione del suo rischio cli-
nico ne rappresenta il braccio
operativo.

All'interno del Dipartimento, il
cui direttore & anche vicepresi-
dente del comitato per la sicu-
rezza, operano prevalentemente
infermieri ma anche farmacisti
ed assistenti sociali, con una
formazione in risk management.
Al suo interno sono anche state
individuati dei professionisti con
la funzione di coordinamento e
monitoraggio degli interventi per
la sicurezza del paziente.

[l Dipartimento ha stretti colle-
gamento con l'ufficio affari legali
e accreditamento e qualita.

Il Dipartimento si avvale inoltre
della collaborazione di un labo-
ratorio di ricerca universitario
Sulle Tecnologie Cognitive.
Nell’ambito della letteratura in-
ternazionale, riguardo ai vari
modelli organizzativi adottatti
per la gestione del rischio clini-
co, le prove di efficacia sono an-
cora limitate e vanno comunque
individuati degli indicatori capa-
ci di misurare i loro effetti (Nuti,
Tartaglia, Niccolai, 2007).

La letteratura scientifica sulla
cultura organizzativa ha avuto
anche un notevole incremento
e varie sono oggi gli elementi di
analisi e discussione sui modelli
organizzativi piu validi.

EVOLUZIONI FUTURE

Un recente accordo di Marzo
2008 della Conferenza Stato-
Regioni ha disegnato i futuri
assetti organizzativi della sicu-
rezza delle cure nel ns Paese.
L'accordo ha previsto la costitu-
zione a livello nazionale di un
Comitato Strategio paritetico
Stato-Regioni per la sicurezza
delle cure. Tale comitato & co-
stituito dai rappresentanti delle
istituzioni maggiormente coin-



volte alla gestione del rischio:
Ministero della Salute, Instituto
Superiore di Sanita, Agenzia
Nazionale dei Servizi Sanitari
Regionali, Instituto Superiore
per la Prevenzione e Sicurezza
del Lavoro, Agenzia Italiana del
Farmaco, Regioni (5 rappresen-
tanti del coordinamento delle
regioni per la sicurezza del pa-
ziente scelti dalla Commissione
Salute degli Assessori).

Le funzioni del comitato strate-
gico sono definire annualmente
un programma nazionale per la
sicurezza delle cure, stabilire le
priorita degli interventi di pre-
venzione, le raccomandazioni
da emanare.

Il comitato strategico si avvarra
delle competenze presenti nei
gruppi di lavoro tematici istituiti
presso il Ministero della Salu-
te, Instituto Superiore di Sanita,
Agenzia Nazionale dei Servizi
Sanitari Regionali, Instituto Supe-
riore per la Prevenzione e Sicu-
rezza del Lavoro, Agenzia Italiana
del Farmaco, Regioni (Fig.1)

Laccordo attribuisce specifiche

funzioni a:

B Age.na.s Osservatorio nazio-
nale dei sinistri e delle co-
perture assicurative, osser-
vatorio nazionale sulle buone
pratiche;

B Ministero della Salute, osser-
vatorio nazionale degli eventi
sentinella;

B |stituto Superiore di Sanita,
messa a punto di linee guida
e raccomandazioni per la si-
curezza del paziente;

W |stituto Superiore per la Pre-
venzione e Sicurezza del La-
voro sicurezza del lavoro;

B Coordinamento delle Regioni
per la Sicurezza del Pazien-
te valutazione di applicabilita
delle raccomandazioni e loro
diffusione.

E’ prevista anche la creazione
di un organismo di indirizzo e
coordinamento nazionale costi-
tuito dai rappresentanti di tutte
le istituzioni pubbliche e private
che a livello regionale o nazio-
nale si occupano di sicurezza
delle cure: la Consulta per la
Sicurezza del Paziente.

Laccordo definisce inoltre gli
assetti organizzativi a livello
aziendale, introducendo la fun-
zione permanente di gestione
del rischio clinico e invita all’or-
ganizzazione di procedure ex-
tragiudiziali, alternative al con-
tenzioso civile e penale, per
la soluzione delle controversie
(conciliazione, arbitrati).
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Formare professionisti e utenti
per il controllo del rischio infettivo.
Lesperienza dellAzienda USL di Bologna

La formazione continua dei professionisti e il tema dell'informazione/
educazione di pazienti e visitatori costituiscono un momento strategico
per il Comitato Infezioni Ospedaliere (CIO) dell’Azienda USL di Bologna,
presenti nel programma di sorveglianza e contrallo delle infezioni correlate
alle pratiche assistenziali che coinvolge tutta 'organizzazione (S ospedali
e 5 distretti territoriali). In questo articolo sono descritte le metodologie
adaottate per la formazione dei professionisti, in particolare medici e infer-
mieri referenti infezioni, che sono chiamati a trasferire ai propri colleghi e
nella pratica quanto appreso durante gli eventi formativi.

Le metodologie didattiche privilegiate sono la formazione sul campo (gruppi
di progetto, audit clinico-assistenziali, ricerche epidemiologiche) e 'auto-
formazione, ritenute strategiche per I'apprendimento, la condivisione di

conoscenze, di esperienze e I'adesione alle migliori pratiche.
Sono descritte inaltre alcune esperienze di informazione /formazione degli

utenti e dei visitatori.
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INTRODUZIONE

Per controllare efficacemente il rischio
infettivo nelle strutture sanitarie non
sono sufficienti momenti isolati di for-
mazione se non si accompagnano a
scambi continui di informazione che
coinvolgono tutta 'organizzazione e
generano un clima di continuo ap-
prendimento (learning organisation).
Per realizzare I'apprendimento nelle
organizzazioni occorre sviluppare
capacita e conoscenze che devono
essere condivise dai singoli e dai
gruppi, si devono cioé creare le con-
dizioni favorevoli (valori diffusi, politi-
che, risorse adeguate) per realizzare
un collegamento organico e non ca-
suale fra apprendimento individuale e
trasferimento al gruppo e applicazione

nella organizzazione.

La formazione continua dei professio-
nisti e il tema della informazione/edu-
cazione di pazienti e visitatori costitu-
iscono un momento strategico per il
Comitato Infezioni Ospedaliere (CIO)
dellAzienda USL di Bologna, fino dalla
sua costituzione.

La formazione € rivolta principalmente
ai 264 professionisti che costituiscono
la rete dei referenti del CIO, articolata
sui 9 ospedali del Presidio Ospeda-
liero Unico e sui 5 Distretti territoriali
dellAzienda USL di Bologna.

La formazione specifica di una rete
trasversale di referenti cosi ampia, ha
lintendimento di far crescere consape-
volezza e cultura nei singoli professio-
nisti, riconoscendo loro la capacita di
trasferire 'apprendimento nel proprio

lavoro e aglli altri colleghi, contribuendo
alla creazione e circolazione del capi-
tale intellettuale dell'organizzazione.

FORMAZIONE CONTINUA DEI
PROFESSIONISTI

La formazione continua rappresenta
la leva e il mezzo attraverso i quali
veicolare e rivisitare concetti e com-
portamenti del singolo e dell'organiz-
zazione. Da tempo si sono affermati
in ambito pedagogico le teorie di
Knowles' che individuano caratteri-
stiche e motivazioni peculiari per l'ap-
prendimento dell’'adulto. Nella forma-
zione dei professionisti, secondo gli
elementi distintivi del’apprendimento
degli adulti (andragogia), teorizzati da
Knowles, bisogna considerare che
essi vogliono:
1. sapere perché una certa cosa
importante da imparare;
2. decidere autonomamente il proprio
percorso nelle informazioni;
3. vedere un collegamento fra le infor-
mazioni e la propria esperienza;
4. essere motivati ad apprendere;
5. acquisire conoscenze spendibili su
problemi ed attivita realli.
In Sanita, contesto che si caratterizza
per lincalzante mutamento del sape-
re e delle tecnologie, la formazione
rappresenta una strategia fondamen-
tale per mantenere le competenze al
passo con i cambiamenti.
LAUSL di Bologna & una struttura
sanitaria complessa composta da 9
ospedali e 5 distretti, distribuiti su un
territorio che si estende dalla pianura
alla montagna e ricopre quasi com-
pletamente i confini Provinciali. Il Pia-
no Annuale della formazione (PAF)
che soddisfa i bisogni formativi degli
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8570 dipendenti, dedica al tema spe-
cifico dei controllo del rischio infettivo
molte delle sue risorse. Il CIO ogni
anno individua e sviluppa percorsi
rivolti ai professionisti che compon-
gono la rete dei referenti Infezioni: 1
medico e 1 infermiere o tecnico per
ogni Unita operativa, e ai dipendenti
dellAzienda per garantire, rispetto al
controllo del rischio infettivo, la meto-
dologia del lavoro in team multipro-
fessionale e multidisciplinare.

METODOLOGIE FORMATIVE

La formazione in sanita con l'affer-
marsi dell’'educazione continua e la
diffusione della teoria andragogica, ri-
sente della tendenza a focalizzare gli
interventi piu sui comportamenti che
sui contenuti; si richiede agli operatori
di essere polivalenti in una data area
di lavoro o di operare non solo e non
soltanto in un contesto meramente
esecutivo ma come attori di differenti
situazioni. Parole come flessibilita e
responsabilita diventano parte del
linguaggio organizzativo.

Il numero elevato di professionisti e
la molteplicita degli obiettivi rende
indispensabile differenziare la for-
mazione: la tradizionale formazione
d'aula, la formazione sul campo o an-
cora la formazione a distanza (FAD),
la formazione mista o “blended” (pre-
senza/distanza) e 'autoformazione;
si utilizzano di volta in volta le me-
todologie che appaiono piu efficaci
allobiettivo.

Come & vero che le strategie efficaci
di prevenzione e controllo delle in-
fezioni nelle strutture sanitarie sono
tipicamente multiintervento?3, cosi
abbiamo sempre ritenuto che una

formazione efficace su questi, come
su altri temi, debba avvalersi di una
gamma piuttosto ampia di tipologie di
intervento formativo.

Lutilizzo di differenti approcci forma-
tivi, consente di reiterare e meglio
veicolare contenuti di pura compe-
tenza e aspetti comportamentali, cosi
importanti, questi ultimi, nel favorire
l'adesione a corrette pratiche di con-
trollo delle infezioni*57. In taluni casi,
poi, 'approccio formativo consente il
raggiungimento e il coinvolgimento
di numeri piu alti di operatori, ovve-
ro consente il superamento, almeno
parziale, di barriere logistiche; cio &
particolarmente importante nel caso
dellAzienda USL di Bologna che ha
strutture localizzate su un vasto terri-
torio provinciale.

FORMAZIONE RESIDENZIALE

[l Servizio Formazione Aziendale
produce ogni anno un Catalogo della
Formazione che raccoglie le proposte
formative rivolte alle differenti catego-
rie di professionisti. In detto catalogo
sono presenti da dieci anni, cinque
corsi sul tema della “Prevenzione
infezioni” a cui possono iscriversi i
professionisti interessati al tema. Le
caratteristiche di accesso “libero” ai
corsi del catalogo concorrono alla dif-
fusione di una cultura generale della
prevenzione delle infezioni ma non lo
rendono uno strumento utile per una
formazione mirata della rete dei refe-
renti infezioni e di coloro che devono
obbligatoriamente acquisire compe-
tenze in tema di rischio infettivo.

Ogni anno il Comitato Infezioni,
sulla base degli esiti dei progetti di
sorveglianza avviati, seleziona gli

argomenti prioritari su cui formare i
referenti infezioni.

FORMAZIONE SUL CAMPO

Lapprendimento dell’adulto € legato
all’esistenza di concreti e specifici
problemi da risolvere, al grado di di-
retto coinvolgimento e a contesti orga-
nizzativi favorevoli alla formazione in
quanto fattore positivo di evoluzione.
Sulla base di queste considerazioni,
la Commissione Educazione Conti-
nua in Medicina (ECM) della Regio-
ne Emilia Romagna (RER), prima in
tutto il territorio nazionale, ha dato
grande sviluppo alla formazione sul
campo non con l'intendo di sostituire
la formazione tradizionale ma piutto-
sto per integrarla, ricercando strade
piu efficaci per rinforzare, anche sul
piano didattico, importanti attivita®.
La possibilita di apprendere lavo-
rando ha rappresentato in Emilia
Romagna un’opportunita formativa
di grande efficacia. Valorizzare pro-
cessi di apprendimento on work pilu
flessibili, continui nel tempo e coinvol-
genti/motivanti, ha rappresentato un
terreno assai fertile per la formazione
dei singoli professionisti.

Queste modalita di apprendimento,
basate sulla condivisione di cono-
scenze, esperienze e migliori prati-
che, sono finalizzate alla crescita di
un gruppo di professionisti, guidati
nel percorso formativo da un tutor
o facilitatore, in grado di fungere da
raccordo tra 'esigenza formativa di
un determinato gruppo e chi ha la
conoscenza necessaria in grado di
soddisfarla®.

Fin da 2003, anno di avvio del pro-
gramma ECM-RER, nell’ambito del
programma di prevenzione del rischio
infettivo, nellAUSL di Bologna sono
stati realizzati significativi interventi
di promozione delle attivita di for-
mazione sul campo. Le tipologie di
formazione maggiormente utilizzate
sono state: gruppi di studio, gruppi
di progetto, gruppo di discussione di



formazione

casi, gruppi di miglioramento, gruppi
di ricerca, audit clinici e hanno visto il
coinvolgimento di circa 300 professio-
nisti ogni anno. Lefficacia di questa
tipologia formativa ha visto un'esten-
sione progressiva dei temi trattati
che oggi toccano: le indagini epide-
miologiche, I'elaborazione/revisione
di procedure igienico-assistenziali, la
sorveglianza e controllo di infezioni in
ambiti specialistici (odontoiatria, dia-
lisi, oculistica ecc.), la sorveglianza
di specifici microrganismi (es. Legio-
nella). Le fasi di ogni progetto preve-
dono: la costituzione del gruppo di
lavoro multiprofessionale, la ricerca
delle migliori evidenze scientifiche
disponibili, la valutazione della appli-
cabilita locale, la stesura, condivisio-
ne e approvazione di un documento,
'implementazione e la valutazione
delladerenza nella pratica.

FORMAZIONE BLENDED

Da qualche anno si assiste all'intro-
duzione, in campo sanitario, della
formazione a distanza (FAD). La FAD
si caratterizza per una riduzione del
“ruolo didattico” del formatore che
non ha piu l'esclusiva titolarita dell'or-
ganizzazione dell'evento formativo in
contrapposizione ad un aumento del
livello di autonomia dei partecipanti
che possono personalizzare la propria
attivita formativa scegliendo frequen-
za, intensita e ruolo.

Fino ad oggi la FAD, forse per la
scarsita dellofferta formativa, non ha
presentato una valida alternativa alla
formazione di tipo residenziale o alla
formazione sul campo. Sempre di piu
si ricorre alla progettazione di interven-
ti formativi “blended”

Questa tipologia di formazione, che
associa una modalita di formazione
in presenza e attivita di formazione a
distanza (FAD) prevede un processo
ciclico articolato in diversi momenti,
da un intervento in presenza di tipo
tradizionale (lezione frontale, lavoro di
gruppo) a una fase di apprendimento

individuale, basato su uso di materiale
didattico di solito disponibile online.
Le proposte FAD dellAUSL di Bologna
sulla prevenzione del rischio infettivo,
non sono sufficienti a soddisfare i bi-
sogni formativi degli operatori perché
non sono presenti corsi specifici ma
solo richiami al tema controllo infezioni
nellambito di procedure assistenziali
(es. cateterismo venoso). Per favorire
['utilizzo della FAD, nell’anno in corso,
e stato sperimentato un evento di for-
mazione blended. Ai partecipanti in-
fermieri, iscritti al corso “Prevenzione
infezioni correlato alle pratiche assi-
stenziali” e stata proposta la parteci-
pazione preliminare a un corso FAD
Su un argomento poi trattato durante
il corso residenziale. La sperimenta-
zione era finalizzata a comprendere il
gradimento, il grado di apprendimento
e gli eventuali limiti della fruizione di
un corso FAD. Anche se i risultati non
sono stati quelli attesi (apprendimen-
to, scarsa dimestichezza con i siste-
mi informatici), riteniamo comunque
che questa metodologia ben si presti
a diffondere su larga scala i temi del
rischio infettivo.

AUTOFORMAZIONE

Diversi studi sull’apprendimento
connessi alla pratica lavorativa han-
no allargato il campo di intervento a
nuove modalita di formazione “fuori
dallaula™. Tra queste una emergente
& l'apprendimento attraverso processi
e pratiche di autoformazione.
Nell'autoformazione (self-learning
directed) - dice Knowles - I'individuo
prende l'iniziativa, con 0 senza l'aiuto
di qualcuno per diagnosticare i propri
bisogni di apprendimento, formulare
obiettivi di apprendimento, scegliere
e implementare delle strategie di ap-
prendimento appropriate e valutare i
risultati dell'apprendimento stesso™.
Lautoformazione quindi coniuga lavo-
ro e apprendimento in un unico spa-
zio-temporale, nei momenti ritenuti pit
opportuni in modo che, quando scatta

il desiderio, il bisogno, l'opportunita e
la motivazione di apprendere, essa
possa trovare subito cio che le occor-
re. Nellautoformazione la responsabi-
lita dellapprendimento & del singolo,
allAzienda rimane il compito di mettere
a disposizione dei propri professionisti
persone, strumenti e opportunita per
apprendere. Avvicinare il professioni-
sta alla lettura di articoli scientifici di
interesse per la propria area di com-
petenza & il primo passo verso l'ap-
prendimento autodiretto.

LAUSL di Bologna, che dispone di un
vasto patrimonio di riviste scientifiche
nazionali e internazionali e di banche
dati ondine, ha realizzato il progetto
“Scire Litteras” che utilizza la lettura
come metodo di auto apprendimento.
Scire Litteras € un progetto di auto-
formazione, riconosciuto dalla Com-
missione regionale ECM come evento
formativo accreditato. Gli articoli, sele-
zionati da un tutor, provengono dalla
Biblioteca online e vengono inviati per
lettura critica a un gruppo di profes-
sionisti che preventivamente hanno
dato la propria adesione all’evento
formativo.

Limpianto metodologico permette ai
partecipanti di diventare consapevoli
di riflessioni peculiari al proprio agire
professionale; Scire Litteras trasfor-
ma gli articoli in materiali didattici che
costituiscono un percorso formativo in
grado di introdurre spazi e strumenti
di rielaborazione, utili allo sviluppo di
processi di autoapprendimento.

Il valore aggiunto che offre Scire Litte-
ras e di stimolare la lettura interattiva,
in grado cioé di permettere al lettore
di arricchire, con dettagli prodotti dalla
sua esperienza, cio che sta leggendo.
La lettura, scrive Daniel Pennac'?, ri-
chiede necessariamente uno Sforzo
ma non per forza deve diventare una
sofferenza. Per queste caratteristiche
“Scire Litteras” verra proposto a sup-
porto delle competenze dei profes-
sionisti che compongono la rete dei
referenti infezioni. Le tematiche che
saranno proposte dai partecipan-



ti dalle schede di lettura, potranno
diventare oggetto di confronto e di
discussione fra gli iscritti al fine di sti-
molare la creazione di una “comunita
di pratica” che coinvolga i professioni-
sti nella proposta di approfondimenti
o di nuovi temi. Si tratta di comunita
di apprendimento autogestita, dove
cioe la crescita professionale non si
basa tanto su un percorso formativo
“tracciato” (in presenza o a distanza),
quanto piuttosto sulla condivisione del-
le esperienze, sullindividuazione delle
migliori pratiche e sull'aiuto reciproco
nell'affrontare problemi quotidiani della
propria professione®.

INFORMAZIONE/FORMAZIONE
UTENTI E VISITATORI

Linformazione e la formazione di
pazienti e visitatori viene curata su
alcuni principali e basilari temi, come
ligiene delle mani, l'igiene respirato-
ria, oltre al tema della sorveglianza
degli eventi epidemici e dei patogeni
multiresistenti.

IGIENE DELLE MANI

In occasione della adesione alla cam-
pagna mondiale “Clean care is safer
care” alla quale TAUSL di Bologna
partecipa con 'UO Rianimazione co-
me sito pilota, sono stati affissi poster
sul tema nelle sale di attesa; i parenti
che accedono alla terapia intensiva
vengono informati sullimportanza
delligiene delle mani e addestrati ad
eseguirla, secondo le modalita previ-
ste da Linee Guida WHO con solu-
zione idroalcolica, prima del contatto
con i loro congiunti.

POSTER IGIENE
RESPIRATORIA

Gia da alcuni anni vengono proposte
allattenzione di pazienti e visitato-
ri, allinsorgere dei primi sintomi in-
fluenzali e di altre virosi respiratorie,
le indicazioni dei Center for Disease

Control and Prevention (CDC)?' rela-
tive all'igiene respiratoria (respiratory
hygiene/cough etiquette) e cioé i cor-
retti comportamenti da tenere in caso
di affezione respiratoria nel momento
in cui ci si reca in ospedale a contat-
to con altri pazienti, sia nella veste di
paziente che di visitatore.

Sono stati predisposti poster, che
illustrano in maniera molto semplice
tale approccio, affissi in tutte le aree
ospedaliere (atri, sale d’attesa, ambu-
latori, reparti di degenza) e nei distretti
territoriali. Il personale sanitario invita
pazienti e visitatori ad aderire ai com-
portamenti raffigurati nei poster.

PREVENZIONE TRASMISSIONE
ALERT ORGANISM

Un intervento formativo specifico ri-
volto a pazienti e visitatori € previsto
dalla specifica procedura aziendale da
noi elaborata sulla prevenzione degli
eventi epidemici. La sorveglianza atti-
va su tale tema, da noi operativa dal
2006, prevede un mirato intervento nei
confronti del paziente autosufficiente
che sia risultato portatore durante il
ricovero ospedaliero (anche solo co-
lonizzato) di patogeno multiresisten-
te appartenente ad una lista di alert
organisms selezionata dal CIO. Indi-
cazioni di applicazione di precauzioni
vengono date al paziente autosuffi-

ciente e ai visitatori per promuovere
corretti comportamenti sia durante il
ricovero che alla dimissione a casa o
in altre strutture.

CONCLUSIONE

Lattivita formativa, strutturata secondo
i modelli esposti nel presente articolo
e partita dai principi base di preven-
zione e controllo, si sta via via orien-
tando su un indirizzo pit specialistico
con riferimento a temi di antibiotico
resistenza, gestione di patogeni multi-
resistenti, appropriatezza di prescrizio-
ne di profilassi perioperatoria e terapia
antibiotica, sorveglianze attive su al-
cune specifiche infezioni: batteriemie,
polmonite associate a ventilazione
assistita (VAP), infezioni urinarie; in
alcune specifiche aree (intensiva e
chirurgica) o per patogeni selezionati
(Staphyloccoccus aureus meticillino-
resistente, Acinetobacter baumannii,
Enterococcus spp vancomicina-resi-
stente, Legionella, ecc.).
Lesperienza condotta in questi anni
ci ha portato a formare un numero
molto elevato di operatori di tutte le
unita operative del Presidio Ospeda-
liero Unico e dei Distretti territoriali sui
temi basilari di prevenzione e con-
trollo delle infezioni, di disinfezione e
sterilizzazione di dispositivi medici, di
sorveglianze specifiche attive anche
su ambiti territoriali (odontoiatria, dia-
lisi, altre specialita) in collaborazione
coni referenti del CIO che hanno ac-
quisito consapevolezza del loro ruo-
lo e trasferito ai colleghi e alle unita
operative quanto appreso negli eventi
formativi.

Tale sensibilizzazione ha portato a
miglioramenti concreti nella prati-
ca clinico- assistenziale, come ad
esempio il maggior ricorso agli esami
microbiologici per la diagnosi di infe-
zione e la puntuale applicazione delle
precauzioni da contatto in presenza di
alert organisms presso tutte le Unita
Operative dei nove ospedali.
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Il caso di un ospedale senza vizi e con
qualche virtu: campagna di sensibilizzazione
“Ospedale libero da alcol”

Al fine di promuovere comportamenti e stili di vita corretti I'A.O. Ospedale
Niguarda Ca’' Granda di Milano ha inserito fra i progetti patrocinati dalla
Rete H.PH. una campagna di sensibilizzazione per la diffusione capillare

di una cultura della prevenzione che vada al di la della sola applicazione
delle norme di sicurezza sul lavoro e che miri al miglioramento della salute
e del benessere complessivo dei lavoratori suggerendo i comportamenti

piu adeguati per un sano stile di vita.
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INTRODUZIONE

Gl stili di vita non salutari, e tra que-
sti rientra il bere non moderato, non
hanno solo effetti sulla salute dell'indi-
viduo, ma anche ripercussioni nellam-
bito sociale e lavorativo. In relazione a
quest'ultimo aspetto, un recente rap-
porto dellOrganizzazione internazio-
nale per il lavoro ha evidenziato come
problemi legati allabuso o alla dipen-
denza da alcol riguardino il 10-12% di
tutti i lavoratori, stimando che almeno
il 10% degli infortuni sul lavoro ricono-
scano cause alcol correlate. Purtroppo
le statistiche non ci parlano delle non
meno rilevanti conseguenze indirette
degli stati di dipendenza alcolica nei
termini, ad esempio, di maggiori as-
senze per malattia, di mancanza di au-
tostima con conseguente riduzione o
perdita del rendimento e della produt-
tivita. Cio che e certo € che il problema
della sicurezza nei luoghi di lavoro e
della tutela della salute e del benes-
sere complessivo del lavoratore sono
fra loro indissolubilmente collegati e,
nel caso degli stili di vita non corret-

ti, il datore di lavoro pud affrontarli da
due prospettive diametralmente anti-
tetiche, ma, se considerate entrambe,
ad effetto sinergico: 'una di carattere
prescrittivo e l'altra educativo.

Il proibire 'uso di alcolici nelle attivita
lavorative che comportano un rischio
per la sicurezza rappresenta il primo
atto, in realta dovuto, di immediata
applicazione. La Legge quadro n.
125/2001 in materia di alcol e problemi
alcol correlati stabilisce, infatti, il divieto
di assunzione e somministrazione di
bevande alcoliche e superalcoliche
nelle attivita lavorative ad alto rischio
e prevede la possibilita di effettuare
controlli alcolimetrici allinterno delle
aziende contemplando la possibilita di
aderire volontariamente a programmi
terapeutici e di riabilitazione in presen-
za di patologie alcol correlate [1].
Contemporaneamente € possibile in-
fluire sul benessere complessivo del
lavoratore ed indirettamente dell’am-
biente di lavoro attraverso la promozio-
ne di modelli comportamentali positivi
in un'ottica di educazione e di preven-
zione sanitaria [2-3]. Una riflessione

critica sulle ricadute sociali delle abi-
tudini individuali viene, infatti, avvertita
come una esigenza primaria da coloro
che operano ai vari livelli in Sanita, in
ragione della maggiore responsabilita
insita nella funzione e nel ruolo sociale
esercitato dalle professioni sanitarie, e
che, coniloro comportamenti, decisio-
ni e, in fondo, con 'esempio, possono
influenzare positivamente il contesto
di riferimento. Qui, piu che altrove, &
chiara la consapevolezza che molte
patologie acute e croniche, alcune
delle quali di larga diffusione, sono
segnate da stili di vita non corretti e
che sia necessario compiere scelte di
salute responsabilmente lungimiranti
e, pertanto, sempre piu orientate alla
prevenzione, sostenibili eticamente,
culturalmente ed economicamente.
Al fine di promuovere comportamenti
e stili di vita corretti /A.O. Ospedale
Niguarda Ca’ Granda di Milano ha
inserito fra i progetti patrocinati dalla
Rete HPH una campagna di sensibi-
lizzazione per la diffusione capillare
di una cultura della prevenzione che
vada al di la della sola applicazione
delle norme di sicurezza sul lavoro e
che miri al miglioramento della salute
e del benessere complessivo dei lavo-
ratori suggerendo i comportamenti piu
adeguati per un sano stile di vita.

IL PROGETTO DELL'OSPEDALE
LIBERO DA ALCOL

Lidea di avviare una campagna di
sensibilizzazione contro il consu-
mo di alcol in ospedale € nata dalla
constatazione che la sola, ancorché
indispensabile e dovuta, adozione di
misure di carattere “proibizionistico”
fosse insufficiente a sensibilizzare le
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Figura 1 — Poster per la campagna di sensibilizzazione “Ospedale libero da alcol”

coscienze rispetto al rischio — per i la-
voratori, per i pazienti e per la stessa
struttura — derivante non solo dall'abu-
so, ma anche dal semplice consumo,
anche moderato, durante il lavoro o
prima del servizio, di alcol. E stata,
pertanto, pensata una strategia di in-
tervento ad azione combinata.

La classificazione delle categorie
professionali a rischio correlato & sta-
ta il primo passo necessario a con-

testualizzare le attivita di prevenzione

e di sorveglianza in capo al medico

competente; di seguito sono enuncia-

te le attivita lavorative per le quali &
stato stabilito il divieto di assunzione

di bevande alcoliche:

1. professioni sanitarie (medici di
area clinica, biologi, infermieri ad-
detti allassistenza, tecnici) ;

2. professioni sociali e socio-sanita-
rie;

3. addetti alla guida di veicoli stradali
per i quali & richiesto il possesso
della patente di guida categoria B,
C,DE.

Per le mansioni riportate ai punti 1 e
2 non sono deliberatamente previsti
accertamenti routinari di screening
mirati ad identificare il consumo di
bevande alcoliche; tali test sono utiliz-
zati solo in casi particolari, nellambito
della sorveglianza sanitaria preven-
tiva e periodica prevista dal D. Lgs.
81/2008, per confermare od esclu-
dere a fini preventivi condizioni in
grado di determinare eventuali effetti
dannosi per sé o per gli altri e quindi
un giudizio di idoneita con limitazione
parziale o assoluta alla esecuzione di
specifici compiti lavorativi.
Per i lavoratori addetti alla conduzione
di veicoli adibiti al trasporto pubblico o
per i quali & richiesto il possesso della
patente di guida categoria B, C, D, E
(ad es. gli autisti del pulmino adibito
al trasporto pubblico interno allospe-
dale, del servizio trasporti aziendale,
delle auto-lettighe, delle auto-medi-
che del S.S.U.Em. 118) sono previsti
controlli, con cadenza almeno an-
nuale, nellambito della sorveglianza
sanitaria preventiva e periodica con-
sistenti in una visita medica ed in un
test alcolimetrico (alcolemia: limite
ritenuto accettabile 0,5 mg/l; CDT —
transferrina desialata).

La positivita al test comportera un

temporaneo giudizio di non idoneita

alla guida di autoveicoli aziendali.

Ai lavoratori affetti da patologie alcol

correlate che intendano accedere ai

programmi terapeutici e di riabilitazio-
ne presso i servizi di cui allarticolo

9, comma 1, o presso altre strutture

riabilitative, si applica I'articolo 124

del testo unico delle leggi in mate-

ria di disciplina degli stupefacenti e

sostanze psicotrope, prevenzione,

cura e riabilitazione dei relativi stati

di tossicodipendenza, approvato con

decreto del Presidente della Repub-

blica 9 ottobre 1990, n. 309.

Contestualmente, per motivi di coe-



olcurezza nei luoghi di lavoro

Figura 2 — Luomo a pit dimensioni

renza rispetto agli intenti, & stato ap-
plicato il divieto di somministrazione
di bevande alcoliche da parte della
mensa aziendale con la prospettiva
di estenderlo anche ai bar in con-
venzione prevedendo una specifica
clausola contrattuale.

La campagna di sensibilizzazione
“Ospedale Libero da alcol” e stata
pensata per potenziare I'effetto de-
gli interventi dovuti per legge e per
aumentare il livello di informazione e
di sensibilita degli operatori sull'im-
portanza degli stili di vita come deter-
minati della salute e della sicurezza
individuale, collettiva e del’ambiente
di lavoro [4].

Il messaggio divulgativo evidenzia,
senza inutili allarmismi, come anche
un singolo e occasionale episodio di
CONSUMo, SPesso erroneamente va-
lutato come innocuo, possa esporre
i colleghi ed i pazienti al rischio di in-

cidenti, in conseguenza di:

W rallentamento dei tempi di reazio-
ne,

W riduzione della capacita visiva e
delle percezioni sonore,

B diminuzione dellattenzione ed alte-
razione della capacita di giudizio,

B sonnolenza, scarsa lucidita e con-
fusione mentale,

B minore consapevolezza del peri-
colo con maggiore propensione al
rischio,

W alterazioni del controllo motorio
che compromettono I'equilibrio o
la presa degli oggetti.

Si ¢, inoltre, evidenziato come l'alcol

intervenga sul metabolismo dei far-

maci e possa determinare pericolose
variazioni delle loro concentrazioni nei
soggetti in terapia con psicofarmaci,
antiepilettici, antibiotici, antistaminici

e comportare un rischio aggiuntivo

nei pazienti in trattamento per malat-

tie cardiache, ipertensione arteriosa,
diabete, malattie del metabolismo.

E stata adottata la formula voluta-
mente semplificata ed economica del
messaggio a mezzo poster esposto
nei luoghi di maggiore frequentazione
e nelle aree di ristorazione dell'Ospe-
dale (figura 1). Il progetto & nato da
una iniziativa promossa dalla Direzio-
ne Medica di Presidio Ospedaliero
e dalla S.S. Servizio di medicina e
sorveglianza sanitaria dei lavoratori
nella previsione di un coinvolgimento
nelle attivita di prevenzione e promo-
zione dei corretti stili di vita degli spe-
cialisti competenti (epatologia e ga-
stroenterologia, dietetica e nutrizione
clinica, psichiatria), dei professionisti
dellarea infermieristica (D.I.T.R.A.,
servizio sociale) e tecnica (S.P.P.,
area economale) e del sistema qua-
lita aziendale anche nell'ottica di una
valutazione e gestione integrata del
rischio all'interno dellAzienda.

Nel diagramma intitolato “’'uomo a piu
dimensioni” & stigmatizzato il sistema
delle possibili e non necessarie re-
lazioni di dipendenza reciproca tra
il benessere del lavoratore e quello
dell'organizzazione (figura 2).
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Ambiente ed infezioni ospedaliere

Gli autori intendono dare una visione globale dell’ “Ambiente Ospedale” at-
traverso la nuova visione d'ambiente, proposta con forza dall'attuale comu-
nita scientifica per una gestione integrata ospedale-territorio-comunita.

L'Ospedale non come insieme di locali tecnologie ed operatorima come
struttura organizzata, la cui ofinalita & I'erogazionedi prestazionisanitarie
ad elevato grado di specializzazione ed invasivita per garantire un ambiente
sicuro per il paziente e gli operatori sanitar
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L’UOMO E LUECOLOGIA

Lecologia & la scienza dell’am-
biente (dal greco dikos: casa,
ambiente e /6gos: discorso) che
studia la corretta convivenza
delluomo con la natura.

In particolare s’intende lo studio
dei rapporti fra specie viventi
(animali e vegetali) e un ambien-
te con determinate caratteristiche
(habitat) nel quale ogni specie
ha una propria collocazione e
propri rapporti con gli altri (nic-
chia ecologica).

In campo biologico, I'ecologia rap-
presenta la “scienza dei rapporti
dell’organismo con I'ambiente’
(Morfologia generale degli orga-
nismi, 1866).

Lecologia € diventata un proble-
ma eminentemente bioetico. An-
zi, il recupero dell’ecosistema ha
strutturato I'identita stessa della
bioetica, intesa, fin dal suo sorge-
re, come scienza della sopravvi-
venza. Una bioetica globale, deve

poter definire cio che é giusto e
cio che & sbagliato in termini di
sopravvivenza e protezione del-
la biosfera. “Una cosa e giusta
quando tende a preservare e
proteggere l'integrita, la stabili-
ta, la bellezza dell’ecosistema.
E’ sbagliata quando tende altri-
menti”.

Rapporto uomo-ambiente
Luomo e il suo ambiente sono
piu che mai indissolubili, tra loro.
Lambiente costituisce il condi-
zionamento fondamentale della
vita e dello sviluppo dell’'uomo.
Questi a sua volta perfeziona e
raffina 'ambiente mediante la sua
presenza ed il suo lavoro.
Luomo provoca con la propria
attivita un impatto sull’ambiente
(spesso non stimabile con sicu-
rezza e non controllabile).
Limpatto ambientale & definito,
secondo il Dizionario ltaliano,
come: “L'azione di una causa fisi-
ca sull’ambiente naturale’ Azione

invasiva che crea cambiamento
allinterno di un sistema. Un even-
to esterno che modifica in tempi e
intensita diverse un sistema, che
in base alla proprio capacita di
sopportazione tende a creare un
nuovo equilibrio.

Una moderna definizione
d’ambiente

Per molto tempo con il termine
“ambiente” si € indicato il risulta-
to di una serie di processi es-
senzialmente naturali, considerati
all’origine di tutto cio che & intor-
no a noi. Non a caso il termine
deriva dal latino “ambire” (ossia
circondare, stare intorno): € impli-
cito anche un senso di centralita
dell’'uomo, visto non come parte
integrante della biosfera ma qua-
le componente esterna, capace di
plasmare, gestire un “ambiente”
creato appositamente per la sua
crescita materiale e spirituale in
virtu delle superiori doti intelletti-
ve di cui e dotato.

Tale visione antropocentrica (pre-
sente nel mondo greco-romano
e avvalorata per secoli dal pen-
siero cristiano-occidentale), puo
rivelarsi pericolosa nella nostra
societa in cui i bisogni connessi
alla crescita demografica e I'utiliz-
zo di tecnologie dal forte impatto
possono alterare profondamente
'ambiente. Gli effetti provocati da
una gestione inadeguata delle
risorse naturali e dei territori, so-
prattutto nell’ultimo secolo, hanno
fornito I'input per una “rivoluzione
copernicana” relativa al concetto
d’ambiente.

Lambiente & dato dalla profonda
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Ambiente sicura, Setting organizzativo, ICPA (Infezioni

\ correlate a pratiche assistenziali)

e continua interazione tra com-
ponenti naturali ed antropiche: in
ogni territorio si sovrappongono
visibilmente le trasformazioni de-
terminatesi nei “tempi brevi” della
storia e le modificazioni verifica-
tesi nei “tempi lunghi” della natura
fino a formare un “unicum” orga-
nico ed inscindibile.

Natura e cultura costituiscono,
quindi, un insieme integrato e
retroagente: ogni azione dell’'uno
determina un “feedback” dell’al-
tro in base alla quale si determi-
neranno nuovi comportamenti e
nuovi equilibri.

Ad esempio, il feedback della
componente “natura” alla resisten-
za batterica operata dall'uomo &
costituito da un uso, spesso irra-
zionale degli antibiotici che, co-
me effetto, comportera resistenza
batterica, selezione di microrga-
nismi, alterazione della flora bat-
terica, febbre, etc. In tal caso il
“feedback” € una reazione ad una
forte pressione tesa ad alterare gli
equilibri naturali.

Lospedale nel sistema “ambiente”
La nuova visione d’ambiente, pro-
posta con forza dall’attuale comu-
nita scientifica, costituisce la linea
guida per gli attuali sistemi sani-
tari, a tutti i livelli che, tendono ad
una gestione integrata ospedale-
territorio-comunita, in cui esigen-
ze economiche, benessere, pro-
gresso e tutela ambientale costi-
tuiscano realta compatibili.

In questo modo I'ambiente “ospe-
dale” diventa campo d’indagine e
d’azione non solo per le discipline
scientifiche ma anche per quelle

umanistiche: la complessita insi-
ta nel nuovo concetto d’ambiente
rende indispensabile la compre-
senza di diverse competenze e
modalita di lettura per realizzare
un sistema in cui natura e cultura
possano interagire attraverso “fe-
edback” positivi in vista di nuovi e
proficui equilibri.

In primo luogo, tra i molti approc-
ci d’osservazione scientifica, si
considera rilevante quello dell’os-
servatore per il quale I'ospedale
di riferimento & sistema e tutto
il contesto & ambiente e quel-
lo dell’osservatore per il quale
'ospedale di riferimento € sub-
sistema rispetto al maggiore si-
stema sanitario osservato nel piu
vasto contesto ambientale. |l pri-
mo approccio implica attenzione
privilegiata alla gestione sistema/
ambiente sotto il profilo del mana-
gement gerarchico, a partire dalla
riverifica periodica della mission
dell’azienda, e delle prospettive di
privilegiare, in positivo e in nega-
tivo, il core business ed i processi
di selezione della complessita con
riferimento alle sfide ambientali. Il
secondo approccio tende invece
a privilegiare il sistema sociale e
vede il sistema sociale come una
rete di nodi (tra cui gli ospedali)
in cui il potere & del management
pubblico e privato, tra stato e mer-
cato.

Un terzo approccio € rappre-
sentato dal sistema sociale dei
“richiedenti salute” nel contesto
ambientale, contesto rappre-
sentato anzitutto dagli ospeda-
li come ambiente per i pazienti
che vi accedono e che scoprono

I'ambiente proprio dalle difficol-
ta dell’accesso. Naturalmente, &
ipotizzabile un’interconnessione,
anche se non sistematica, fra i tre
approcci.
[l quadro concettuale di riferimen-
to & quello del “setting-based ap-
proach’; dell’approccio basato sui
settings. Il concetto di “setting” &
piu ampio di quello che potrebbe
derivare dalla semplice traduzio-
ne letterale (scenario, ambiente):
si potrebbe tradurre il termine set-
ting con “ambiente organizzato’
Le caratteristiche di un setting non
dipendono solo dalla sua compo-
nente fisica, ma anche:
B dalle persone che lo frequen-
tano
B dalla sua organizzazione e
struttura
B dagli obiettivi che persegue
B dai comportamenti ed alle re-
lazioni interpersonali che vi si
svolgono
M dalle norme e dai valori che lo
regolano
B dalle aspettative che suscita in
chi lo frequenta
B dal mandato che ha ricevuto
dall’intera comunita.
Esempi di setting oltre 'ospedale
possono essere le regioni, le citta,
le scuole, i luoghi di lavoro ed i
“luoghi organizzati” che incidono
sulla salute delle persone. Uno
per tutti & la “famiglia’
Particolare attenzione merita la
notevole differenza che esiste tra
“lo sviluppo d’attivita di prevenzio-
ne e sorveglianza delle infezioni
ospedaliere in un setting” e la “cre-
azione di un setting che promuo-
ve la prevenzione e sorveglianza
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delle infezioni ospedaliere’.

Nel primo caso si tratta d'iniziative
isolate, dovute alla buona volonta
di qualcuno che attiva progetti di
prevenzione e sorveglianza delle
infezioni ospedaliere, magari con
I'aiuto di collaboratori esterni al
setting, i cosiddetti “esperti’ Nel
secondo caso invece € necessa-
rio che l'iniziativa parta dal ma-
nagement strategico del setting
(Regione, Ufficio di direzione ASL/
AO) che si assume I'impegno for-
male di modificarlo in modo che
le attivita di prevenzione e sorve-
glianza delle infezioni ospedaliere
diventino parte della normale at-
tivita svolta da tutti i membri del
setting stesso.

Nei nostri ospedali sono numerosi
gli esempi della prima strategia;
la sfida & pero quella di giungere
alla seconda, vale a dire ad orga-
nizzare gli ospedali in modo che
siano le istituzioni che promuovo-
no lo studio, la prevenzione e la
sorveglianza delle infezioni ospe-
daliere e che aggiungano una cul-
tura di salute a quella curativa dei
principali stakeholders dell’ospe-
dale (il personale, i pazienti e la
comunita servita).

Ampiezza del concetto

Quando si parla di “qualita della
vita’ senza ulteriori precisazioni
s'intende abbracciare la totalita
dei fattori che contribuiscono a
determinarla, ma per agire diret-
tamente sulla qualita della vita,
anche al fine di cercare di miglio-
rarla & importante fare riferimento
ad una serie di “indicatori” che si
riferiscono ai diversi ambiti la cui
“gualita” pud migliorare o peggio-
rare; ne indichiamo alcuni a titolo
esemplificativo:

popolazione: densita sul territorio,
natalita, indice di vecchiaia, cari-
co sociale o indice di dipendenza
(dato dal rapporto tra le classi in
eta non lavorativa - giovanissimi e

anziani - e quelle in eta lavorativa),
saldo migratorio interno, ecc.;
sanita: vita media o speranza di
vita, quoziente di mortalita, nati-
mortalita (nati morti per 1000 na-
ti), mortalita perinatale (nati morti
+ morti nella prima settimana di
vita per 1000 nati), mortalita in-
fantile, suicidi, assistenza medica,
livello d’alimentazione, ecc.;
istruzione: grado d’analfabetismo,
di scolarita, spesa per l'istruzione
(in rapporto al PIL);

lavoro: livello d’occupazione (for-
za lavoro per 1000 abitanti), tassi
di disoccupazione, pensionamen-
ti, ecc.;

giustizia: litigiosita, amministra-
zione della giustizia (durata me-
dia dei procedimenti in giorni),
livello di criminalita, delinquenza
minorile, ecc.;

tenore di vita: ricchezza (prodotto
interno lordo pro-capite), propen-
sione ai consumi, propensione
al risparmio, abitazione (numero
delle stanze, grado d’affollamen-
to), ecc.;

ambiente: stato di degrado, politi-
che di tutela, ecc.

Creare ambienti favorevoli

La rete degli Ospedali per la Pro-
mozione della salute (HPH) & 'in-
sieme degli Ospedali che attivano
delle azioni sistemiche finalizza-
te ad una gestione globale delle
qualita dell’ospedale in un’otti-
ca di promozione della salute.
La promozione della salute “é il
processo che mette in grado le
persone di aumentare il controllo
sulla propria salute e di miglio-
rarla” Senza rinunciare al proprio
ruolo istituzionale I'ospedale, in
quest’esperienza, assume in se
anche quello di promotore di salu-
te per chi vi opera e per i cittadini
che ad esso si rivolgono.

“Il concetto di un ospedale come
promotore di salute non significa
che I'ospedale abbia cambiato la

sua funzione principale da quella
curativa a quella di promuovere
la salute, ma che ha incorpora-
to nella propria cultura e lavoro
quotidiano l'idea della promozio-
ne della salute del suo personale,
dei pazienti e delle loro famiglie”

L obiettivo comune del Progetto

degli Ospedali per la Promozione

della salute é di:

B far partecipare I'Ospedale al
processo che “mette in grado
le persone e le comunita di au-
mentare il controllo sulla propria
salute “ (Carta d'Ottawa, 1986)

B accrescere le conoscenze tra
la popolazione e rinsaldare il
rapporto struttura sanitaria -
cittadino, per migliorare 2 punti
fondamentali ribaditi proprio
dalla Carta d’Ottawa (1986) e
dalla Dichiarazione di Budapest
(1991) a cui questi progetti fan-
no riferimento e cioé:

1. la continuita delle cure

2.I’attinenza alle cure del pa-
ziente (definita “complian-
ce’).

La carta d’Ottawa identifica tra le

attivita essenziali per la promozio-

ne della salute:

1. difendere, sostenere la cause
della salute, per modificare
in senso favorevole i fattori
politici, economici, sociali,
culturali, ambientali compor-
tamentali e biologici che han-
no influenza sulla salute;

e tra le azioni strategiche:

B creare ambienti favorevoli alla
salute

W sviluppare le abilita personali

W riorientare i servizi sanitari

La Dichiarazione di Budapest su-

gli Ospedali per la Promozione

della Salute

Oltre ad assicurare servizi medici

e d’assistenza sanitaria di buona

qualita, un Ospedale per la Pro-

mozione della Salute dovrebbe:

1. accrescere la consapevolez-
za dell'impatto che I'ambien-



te ospedaliero ha sulla salute
dei pazienti, del personale e
della comunita; 'ambiente fi-
sico degli edifici ospedalieri
dovrebbe supportare, mante-
nere e migliorare il processo
terapeutico;

2.mantenere e promuovere la
collaborazione tra le iniziati-
ve di promozione della salute
orientate alla comunita e le
amministrazioni locali;

3. migliorare la comunicazione
e la collaborazione con i ser-
vizi sanitari e sociali inseriti
nella comunita;

L ospedale nel “setting”

dei servizi sanitari

Le integrazioni orizzontali, basa-
te su criteri d’aggregazione che
tendono a ricostruire il percorso
diagnostico-terapeutico specifico
del paziente rappresentano la so-
luzione piu avanzata ed innovati-
va ed hanno I'indubbio pregio di
dare continuita alle cure.

Pur essendo ipotizzabile I'esisten-
za, almeno nel breve periodo, di
vari possibili livelli d’ospedali, il
modello tendenziale & quello tec-
nologico. Vale a dire singoli cen-
tri ad alta specializzazione che
possano gestire volumi d’attivita
sufficienti a mantenere e svilup-
pare la competenza clinica e I'ef-
ficienza operativa necessarie per
rendere I'assistenza efficace ed
economicamente sostenibile, pe-
raltro & ripetutamente dimostrata
la presenza di migliori risultati cli-
nici in centri con volumi d’attivita
elevati.

| moderni criteri di progettazione
di un ospedale per acuti possono
essere definiti solo in rapporto alla
natura di sotto-sistema dell’ospe-
dale, in continua evoluzione in
quanto soggetto alle sfide che
vengono dal suo ambiente e dal
sistema societario complessivo,
e deve quindi possedere la con-

seguente flessibilita degli adatta-
menti. La strategia di moderniz-
zazione & prima di tutto diretto a
realizzare condizioni di sicurezza
per i cittadini-utenti e per gli ope-
ratori.

Gli elementi fondamentali da con-
siderare per la definizione della
rete ospedale-territorio sono: lo
svolgimento d’attivita ad elevato
contenuto tecnologico, intensita
di cura, stratificazione dei tipi di
casistica trattata, il dimensiona-
mento operativo, il modello or-
ganizzativo, le funzioni miste e
'esigenza didattica; lo sviluppo
dei servizi extraospedalieri, quali,
in particolare, i servizi d’assisten-
za per anziani come Residenze
sanitarie assistite (Rsa) e Case
protette (Cp), I'assistenza am-
bulatoriale (significativo lo spo-
stamento in day-surgery di molti
interventi chirurgici) e I'assistenza
domiciliare.

Col tempo, gli altri tipi d’'ospedale
dovrebbero scomparire ed esse-
re assorbiti nell’attivita territoriale
cosi da lasciare all’ospedale del
futuro la struttura dell’offerta sa-
nitaria, in specie, ospedaliera, la
quale dovra quindi essere orga-
nizzata in funzione del soddisfa-
cimento dei bisogni complessivi
di salute della popolazione, sulla
quale incidono naturalmente an-
che, in modo piu 0 meno rilevan-
te, fattori esterni al settore quali
'ambiente, il tempo libero, ecc.
Tali “setting” sono destinati ad
accentuare sia I'integrazione in-
fraospedaliera (diagnosi, terapia
medica o chirurgica, riabilitazione
ad alta intensita per gli ospedali
ad alta specializzazione sia la ter-
ritorializzazione delle cure, anche
con supporti da parte dei centri
d’eccellenza ospedaliera.

Il setting organizzativo

ed i suoi fondamenti culturali
Dal punto di vista organizzativo-
gestionale il dipartimento consen-

te di superare le barriere funzio-
nali ed il “sequestro” di personale
e d’'attrezzature all’interno delle
divisioni. Le integrazioni orizzon-
tali, basate su criteri d’aggrega-
zione che tendono a ricostruire il
percorso diagnostico-terapeutico
specifico del paziente rappresen-
tano la soluzione piu avanzata ed
innovativa ed hanno I'indubbio
pregio di dare continuita alle cu-
re. E necessario perseguire l'inte-
grazione della migliore evidenza,
derivabile dagli studi disponibili
(evidence based medicine), con
la pratica clinica, definita alla luce
dell’esperienza di ciascun medi-
co, e con la valutazione delle pre-
ferenze del paziente, del costo-
efficacia delle procedure, della
revisione delle modalita organiz-
zative o di regime d’erogazione
delle prestazioni (degenza, day
hospital, ambulatorio) e della cu-
stomer satisfaction, umanizzazio-
ne e qualita della vita nell'ospeda-
le ad alta tecnologia.

Esternalizzazioni

Le nuove organizzazioni prevedo-
no I'affidamento a soggetti esterni
dell’esecuzione d’alcune opera-
zioni (in prevalenza servizi di sup-
porto) rientranti nell’ordinaria o
straordinaria attivita dell’ospeda-
le, cosi da consentire all’azienda
di concentrarsi sui suoi essenziali
compiti assistenziali.
Naturalmente, I'affidamento a
soggetti esterni dell’esecuzione
d’alcuni servizi o attivita dell’ospe-
dale - in particolare dei servizi di
supporto, quali lavanderia, guar-
daroba, ristorazione, pulizie - non
e possibile che avvenga senza
riflessi sull’organizzazione pree-
sistente della struttura. Il succes-
so 0 meno dell’esternalizzazione
resta comunque legato, in primo
luogo, alla definizione di discipli-
ne chiare per ciascun modello
esternalizzante e da un’effettiva
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modernizzazione della pubblica
amministrazione e che il com-
mittente (I’ospedale pubblico)
sia molto forte e competente nel
gestire i contratti e che, le linee
di guida siano stilate dall’autorita
sanitaria in modo competente.

I sistemi di pagamento
Incidono profondamente sui com-
portamenti assistenziali dei sog-
getti erogatori. occorre operare in-
terventi di progressiva e continua
messa a punto: in particolare, ri-
definire 'area d’applicazione della
remunerazione extra - tariffaria e
rivedere I'attuale sistema di remu-
nerazione a giornata di degenza
per la riabilitazione e la lungode-
genza, con l'introduzione di pa-
gamenti differenziati per classi di
patologie e/o di soggetti erogatori.
In generale, deve comunque sem-
pre prevalere un atteggiamento
sperimentale.

E auspicabile sia dedicata qual-
che attenzione analitica all’ap-
proccio della rete di nodi (ospe-
dali e altre strutture).

Le informazioni nell’'ospedale
e con l'ospedale

Un aspetto saliente del rapporto
tra sottosistema ospedaliero ed
ambiente (umano) ¢ costituito dal-
la considerazione d’'informazioni
e comunicazioni tra offerta e do-
manda di prestazioni assistenziali.
Linformazione e la comunicazio-
ne, coniugate alla responsabilita,
sostituiscono la gran parte dei
meccanismi autoritari e burocrati-
ci di controllo. Questo tema, cosi
centrale nell’approccio sistema /
ambiente, € destinato ad orienta-
re mutamenti significativi in certi
ospedali specialistici, a coltivare
rapporti istituzionali esterni, con
medici di famiglia, specialisti in
ospedali locali ecc., e cid non so-
lo per via delle nuove esigenze
di marketing anche sociale che

'ospedale deve assolvere.
Queste considerazioni confortano
anche la considerazione che sa-
rebbe errato un approccio separa-
to, tutto autoreferenziale all'ospe-
dale, anche di quello d’eccellenza
mono-oligospecialistica, rispetto
al restante territorio, pure oltre
lo stretto bacino d'utenza: I'am-
biente dell’ospedale sara sempre
meno passivo (si pensi alla cre-
scita della prevenzione e dell’in-
teresse personale del paziente
alla cura), specie al crescere del
livello d’istruzione e di reddito dei
pazienti.

La configurazione dell’ospedale
del futuro, basata essenzialmen-
te sul decentramento e sulla deo-
spedalizzazione, richiede, infatti,
un potenziamento della capacita
di collegamento interno-esterno
(tele-consulto, tele-assistenza,
ecc.) ed una diversa forma d’ag-
gregazione delle varie unita di
produzione sanitaria, che non
vivono piu in interazione con un
ambiente chiuso (I'ospedale tradi-
zionale), ma con un numero pres-
soche infinito d’altre esperienze e
competenze.

In quest’ambito, la 58° Assem-
blea del’lOMS, ha prodotto un
nuovo “Regolamento sanita-
rio internazionale” (Rsi), per
far fronte all’attacco di virus e
batteri sempre piu pericolosi:
'emergenza della Sars, con pro-
spettiva di pandemia influenzale,
la recrudescenza della tuberco-
losi in alcuni Paesi, e I’Aids, oltre
ai disastri naturali come il tsuna-
mi. Tale regolamento, in un’ottica
d’applicazione universale, potra
superare tutte le barriere po-
litiche, e quindi ogni livello di
“setting” regionali/nazionali, al-
lo scopo di “proteggere i popoli
del pianeta dalla diffusione in-
ternazionale di malattie”.

In tema d’infezioni ospedaliere, gli
attuali rapporti di comunicazione

con i cittadini sono generalmen-
te insufficienti. Basta pensare ad
esempio, al tipo d’informazioni sulle
complicanze infettive degli interventi
invasivi fornite durante I'acquisizio-
ne del consenso informato.

| cittadini dovranno essere infor-
mati:

- dell’esistenza e del nominativo
dei referenti per le infezioni ospe-
daliere sia nel contesto dell’Unita
operativa sia nell’ambito della Di-
rezione sanitaria;

- della possibilita di colloguio con
tali operatori sul tema considera-
to.

Quadro attuale e nuova defini-
zione delle Infezioni Ospeda-
liere

Nell’epoca moderna il rapporto

dell’uomo con I'ambiente si ¢ fat-

to critico. I'assistenza sanitaria,
negli ultimi anni ha subito profon-

di cambiamenti. Mentre prima gli

ospedali erano il luogo in cui si

svolgeva la maggior parte degli
interventi assistenziali (notevole
evidenza scientifica ha da sempre
indicato come I'ambiente ospe-
daliero pud essere un’importan-
te fonte di patogeni nosocomiali
soprattutto per il paziente ad alto
rischio), a partire dagli anni No-
vanta sono aumentati sia i pazien-
ti ricoverati in ospedale in gravi
condizioni (quindi ad elevato ri-
schio d’infezioni ospedaliere), sia

i luoghi di cura extra-ospedalieri

(residenze sanitarie assistite per

anziani, assistenza domiciliare,

assistenza ambulatoriale, centro
dialisi, day-surgery).

Inoltre la nostra popolazione di

pazienti & cambiata:

B 'attesa di vita degli italiani
aumentata di oltre 7 anni negli
ultimi 10 anni, oltre due terzi
della nostra popolazione ospe-
daliera ha passato il 65esimo
compleanno;

B |a sanita si sposta velocemen-



te verso una medicina che non
guarisce ma cura, per grandi
famiglie di patologie, che me-
no di venti anni fa erano rapi-
damente letali (infarto, tumori,
malattie respiratorie), oggi si
curano oltre la meta dei pa-
zienti;

B aumenta vertiginosamente la
presenza in ospedale di pazien-
ti cronici con gravi patologie di
fondo, ideali candidati alle infe-
zioni ospedaliere;

B I'innovazione tecnologica €
incalzante: oggi interventi im-
pensabili fino a qualche anno
fa diventano routine, fino ad
estremi casi come il neonato
di 250 grammi ed il trapiantato
80enne; anche l'invasivita stru-
mentale aumenta, non solo au-
mentando il rischio chirurgico,
ma anche riducendolo, come
nel caso delle chirurgia laparo-
scopica;

M |a pressione selettiva sull’am-
biente microbico non smette:
continuamente abbiamo farma-
ci nuovi e piu efficaci, ma altret-
tanto continuamente i germi si
scavano le loro nicchie ecologi-
che sviluppando resistenza.

Lospedale, i processi curativi,

I'assistenza sanitaria producono

come “effetti collaterali” (dannosi)

problematiche e criticita alla vita
dell’'uomo, se non addirittura alla
sua sopravvivenza.

Quanti sono oggi i cateterismi ve-

scicale inappropriati? Quanti quel-

li a “circuito aperto”? Quanti quelli

appropriati e a “circuito chiuso”?

Quante le tricotomie eccessive e

scarnificanti? Quante le profilassi

chirurgiche antibiotiche superflue

o di lunga durata? Quante ferite

chirurgiche suppurate sono sot-

toposte ad indagine microbiologi-

ca? Quanti dei pazienti allettati a

rischio ricevono ginnastica respi-

ratoria appropriata? Ancora sono
in uso i disinfettanti a base d’am-

moni quaternari ? Quante sono le
febbri “da riassorbimento”?
Questi cambiamenti rendono ne-
cessario un adattamento dei pro-
grammi di controllo delle infezioni
acquisite nelle strutture sanitarie
a nuove esigenze; innanzitutto, e
necessaria una modifica lessica-
le: d’ora in poi non si potra piu
parlare di “infezioni ospedaliere’,
ma bensi d’infezioni correlate a
pratiche assistenziali (ICPA) o
‘infezioni acquisite nelle struttu-
re sanitarie” (cioe non clinicamen-
te manifeste o in incubazione al
momento dell’inizio dell’episodio
assistenziale stesso).
Oggi perd bisogna dire che le
infezioni non sono collegate sol-
tanto a procedure sanitarie/as-
sistenziali, ma i fattori di rischio
sono connessi ad interventi, di ti-
po estetico, non prettamente con
finalita sanitarie (come piercing,
tatuaggi, manicure e pedicure,
barbiere, etc).
Interessano prevalentemente i
pazienti, piu raramente possono
interessare anche operatori sa-
nitari, studenti, personale d’assi-
stenza volontario.
Caratteristiche delle ICPA
B includono una gran varieta di
complicanze infettive accomu-
nate dall’associazione esistente
con uno specifico episodio as-
sistenziale
B |a classificazione di un’infezio-
ne come correlata all’assisten-
za si basa esclusivamente sul
rapporto temporale esistente
tra infezione ed episodio d’as-
sistenza
B alcune infezioni insorgono fre-
guentemente dopo la dimissio-
ne dall’ospedale (infezioni della
ferita chirurgica, infezioni neo-
natali, mastiti materne, infezio-
ni da impianto di corpi estranei,
epatiti)
M includono infezioni esogene
(trasmesse dall’esterno) ed

infezioni endogene (flora en-
dogena del paziente); infezioni
prevenibili e infezioni non pre-
venibili allo stato attuale delle
conoscenze

B non includono le semplici colo-
nizzazioni (presenza di micror-
ganismi sulle superfici cutanee
0 mucose in assenza di segni
clinici di malattia o di risposta
immunologica).

Frequenza e prevedibilita

delle ICPA

Nel panorama dei potenziali rischi

per la sicurezza del paziente at-

tribuibili all’assistenza sanitaria,
giocano un ruolo di primo piano,
in quanto frequenti, hanno un ele-
vato impatto clinico ed economico

e perché possono essere evitate

adottando misure di provata effi-

cacia. Questi i principali dati epi-
demiologici sulle infezioni corre-
late all’assistenza:

B |a frequenza con cui compa-
re una complicanza infettiva e
mediamente pari a 5-10% in
pazienti ricoverati in ospeda-
le, a 5% in pazienti residenti in
strutture per anzianied a 1% in
pazienti assistiti a domicilio

B il 5-10% delle complicanze in-
fettive si manifesta in modo epi-
demico

B sono sempre piu frequenti le in-
fezioni sostenute da microrgani-
smi resistenti agli antibiotici

B per le sepsi e le polmoniti si
stima una mortalita attribuibile
pari a 20-30%

Bsu 100 infezioni associate
all’assistenza sanitaria in me-
dia il 20% sono prevenibili, con
significative differenze secondo
il tipo d’infezione e del contesto
(la frazione prevenibile varia da
10 a 70% nei diversi studi).

Tipologia
Le infezioni piu frequenti, che
nell'insieme rappresentano I'80%
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circa di tutte le infezioni osserva-
te, sono:
W le infezioni del tratto urinario
M |e infezioni del sito chirurgico
B e infezioni dell’apparato respi-
ratorio
B le infezioni sistemiche (sepsi,
batteriemie).
Le piu frequenti sono le infezioni
urinarie, che da sole rappresen-
tano il 30-35% di tutte le infezioni
correlate all’assistenza. Limpor-
tanza relativa di ciascuna loca-
lizzazione d’infezione varia perd
nel tempo, in diversi ambiti assi-
stenziali e in diversi sottogruppi
di pazienti. Le infezioni sistemi-
che stanno diventando via via piu
frequenti, come conseguenza di
un graduale aumento dei fattori
di rischio responsabili di queste
infezioni, quali le condizioni di
rischio intrinseco del paziente,
'uso d’antibiotici e del ricorso al
cateterismo intravascolare.

Prevenzione e qualita

Le attivita di prevenzione aiutano

le persone e le comunita, quando

ancora sono sane, a controllare
meglio i fattori che determinano
la loro salute ed a modificarli, evi-
tando la comparsa le malattie. Ta-

li attivita necessitano d’interventi

strutturali, normativi, economici,

sociali , formativi e educativi.

Nel caso delle ICPA, non si tratta

solo formare ed educare il perso-

nale sanitario, ma di affiancare

a questo intervento, tutte le altre

iniziative che in modo sinergico

contribuiscono al risultato desi-
derato:

B intervenire su dispositivi, far-
maci, presidi,

B modulare la tariffa dei DRGs
alla presa in carico globale del
paziente

W assicurare la trasparenza delle
informazioni agli stakeholder
(pazienti, operatori, comunita)

W sviluppare una politica di forma-

zione continua sull’argomento
(rischio biologico, rischio clini-
co) per modificare le conoscen-
ze e le abilita professionali
B stimolare le conoscenze e la
sensibilita delle persone ad una
cultura delle piu comuni prassi
igieniche
W favorire interventi organizzativi
in armonia con altri settori della
comunita, all'interno di un’azio-
ne intersettoriale.
Si tratta quindi di applicare anche
al contesto delle Ica il setting ba-
sed approach, trasformare le con-
dizioni strutturali, sociali, culturali
ed economiche dell’ospedale per
modificare le conoscenze, le abi-
lita ed i livelli d’autonomia delle
persone che lo frequentano, in
modo da favorire sempre piu la
loro salute.
Le attivita di prevenzione delle
Ica indubbiamente contribuisco-
no al miglioramento della qualita
dell’assistenza sanitaria, mentre
non tutti i progetti di migliora-
mento della qualita promuovono
la salute.

Ipotesi di programma per un
“setting” favorevole alla sorve-
glianza e prevenzione delle in-
fezioni ospedaliere

La valutazione dell'impatto di un
modello di governo clinico ed or-
ganizzativo complesso come la
prevenzione e sorveglianza delle
ICPA in un “setting” Regionale non
& semplice, anche perché la sua
attuazione & un processo dinami-
co, in continua evoluzione.

E’ oggi possibile solo verificare
in che misura la rete integrata del
setting sia in grado di soddisfare il
fabbisogno d’interventi, quale sia
il grado della loro accessibilita e
quali siano i risultati clinici.
Attivare e sostenere il processo di
riorientamento degli ospedali ver-
S0 una cultura che aggiunga, alle
tradizionali attivita curative, alla

sua struttura organizzativa, alla
sua cultura ed ai suoi comporta-
menti quotidiani proprie dell’ospe-
dale, i principi del miglioramento
della qualita dell’assistenza ospe-
daliera ed in modo particolare le
attivita e le azioni strategiche atte
a ridurre le infezioni ospedaliere.
Per raggiungere questo importan-
te obiettivo i vari protagonisti del
setting, si devono impegnare ad
intraprendere almeno le seguenti
azioni:

Setting “Regione”

B crescere tutto il sistema ospe-
daliero regionale e non solo
parti di esso

B costruire dei sistemi di sorve-
glianza e prevenzione rispetto
ai quali vi sono chiare evidenze
scientifiche sulla loro efficacia

B valutazione dell'impatto delle
indicazioni fornite vincolando
in alcuni casi il raggiungimento
degli obiettivi a finanziamenti
aziendali e/o a premi per la di-
rigenza

B aspetti specifici come le infezio-
ni ospedaliere, la farmaco resi-
stenza ed il consumo d’antibio-
tici, creando reti di sorveglianza
su base regionale e standard
d’attivita;

B promuovono i processi d’accre-
ditamento e/o certificazione

B tendono a favorire I'innesco di
circuiti virtuosi all’interno delle
aziende e tra aziende, sviluppo
d’esempi di buona pratica clini-
ca ed organizzativa documenta-
ti e valutati;

B accreditamento delle strutture
sanitarie

B evoluzione dei sistemi informa-
tivi

B collegamento operativo a livello
regionale tra i soggetti che si
occupano della predisposizio-
ne delle azioni necessarie per
il controllo delle infezioni nell’at-
tivita d’assistenza.



Setting Azienda Sanitaria

B Sviluppare specifiche iniziative
di prevenzione delle Ica. all’in-
terno dei presidi sanitari

B Ampliare l'interesse del mana-
gement e degli operatori sani-
tari verso la tutela della salute e
non limitarlo solo alla cura delle
malattie

B Sviluppare esempi di buona
pratica clinica ed organizzativa
che possono essere trasferiti ad
altre UO o presidi. Promuovere
lo scambio d’esperienze.

B |dentificare aree d’interesse co-
mune per sviluppare programmi
e procedure

B La partecipazione degli utenti

B La formazione del personale
sanitario con una visione piu
ampia rispetto a quella tradizio-
nale di tipo “curativo’ inserendo
tematiche della qualita dell’as-
sistenza, della prevenzione
delle Ica e la promozione della
salute.

W |dentificare adeguati profili pro-
fessionali (risk manager, etc.)
che possano far parte dei grup-
pi multiprofessionali di comitati
sanitari.

M creare le condizioni affinché i
centri collaborino, confrontino i
risultati clinici ottenuti e concor-
dino comuni strategie di com-
portamento clinico.

Setting Ospedale

M rappresentare lo snodo regio-
nale ed interregionale di un
sistema integrato di rete che
consenta il collegamento con
presidi ospedalieri di livello lo-
cale e con strutture territoriali
per la realizzazione di model-
li organizzativi finalizzati alla
presa in carico del paziente,
alla realizzazione di percorsi
sanitari appropriati, alla garan-
zia della continuita delle cure e
dello sviluppo dell’accessibilita
da parte dei cittadini.

Il concetto di rete va sviluppato
in tutte le potenzialita: non solo
rete intraregionale per garantire
efficienza nella risposta (elabora-
zione ed attuazione dei percorsi
clinico-assistenziali condivisi tra
territorio ed ospedale) o interre-
gionale per permettere un utilizzo
ottimale del servizio offerto (ospe-
dali ad alta specializzazione), an-
che rete come scelta delle Regio-
ni di condividere alcune strutture,
d’alta specializzazione dal punto
di vista infettivologico, organizza-
tivo, formativo. per I'erogazione
d’alcuni servizi, tramite accordo
tra piccole Regioni e grandi o tra
Regioni viciniore.

Setting ambientelospedale -
progettazione e realizzazione
di strutture edilizie.

| moderni criteri di progettazione
di un ospedale per acuti posso-
no essere definiti solo in rappor-
to alla natura di sotto-sistema
dell’ospedale, in continua evolu-
zione in quanto soggetto alle sfide
che vengono dal suo ambiente e
dal sistema societario comples-
sivo, e deve quindi possedere
la conseguente flessibilita degli
adattamenti.

La strategia di modernizzazione
€ prima di tutto diretto a realiz-
zare condizioni di sicurezza per i
cittadini-utenti e per gli operatori.
La visualizzazione dell’ambien-
te esterno dal letto di degenza e
'assetto paesaggistico dell’area
verde, il senso di liberta indotto
dagli spazi aperti e dalle possi-
bilita di movimento favoriscono il
relax e I'evasione del pensiero.
L'accostamento dei colori, la dif-
fusione delle luci, la definizione
degli arredi, l'accuratezza dei
particolari strutturali, sono fattori
essenziali di distensione psicolo-
gica.

Le soluzioni architettoniche gra-
devoli e la scelta delle finiture,

oltre che concorrere alla perso-
nalizzazione dell’ambiente, con-
feriscono all’insieme abitativo un
senso d’ordine e di precisione che
infonde il rispetto e la cura delle
strutture da parte di chi le usa.
Conclusioni

(entrare nel futuro)

Identificare I'ospedale semplice-
mente come un insieme di locali,
tecnologie ed operatori deputati
ad accogliere l'attivita sanitaria,
equivale a sottostimare notevol-
mente I'impatto e I'importanza
nevralgica che tale sistema ri-
veste nell’attivita sanitaria piu in
generale.

Risulta invece piu aderente e
completo definire 'ospedale come
una struttura organizzata (quindi
un insieme di risorse umane e
materiali organizzate) la cui fina-
lita & I'erogazione di prestazioni
sanitarie ad elevato grado di spe-
cializzazione ed invasivita.
Relativamente alle infezioni ospe-
daliere, visto il grado d’invasivita
delle procedure eseguite, 'ospe-
dale & individuato come ambiente
ad alto rischio, in cui vanno appli-
cati schemi operativi e protocolli
igienici assolutamente irrinuncia-
bili.

In particolare tenendo sempre
presente che l'obiettivo & quello
di garantire un ambiente sicuro
per il paziente e gli operatori sa-
nitari, le misure igienico-sanitarie
dovranno riguardare gli elementi
essenziali che caratterizzano tale
attivita, lo strumentario, il perso-
nale, il paziente e 'ambiente.
La configurazione del nuovo “set-
ting-ospedale’; basata essenzial-
mente sul decentramento e sulla
deospedalizzazione, richiede, un
potenziamento della capacita di
collegamento interno-esterno
(tele-consulto, tele-assistenza,
ecc.) ed una diversa forma d’ag-
gregazione delle varie unita di
produzione sanitaria, che non
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vivono piu in interazione con un
ambiente chiuso (I'ospedale tradi-
zionale), ma con un numero pres-
soché infinito d’altre esperienze e
competenze.

Laumento di questa consape-
volezza, negli anni, unito alla
crescente attenzione e richiesta
d’adeguamento degli standard di
vita che I'evoluzione socio cul-
turale, scientifica, tecnologica e
medica ha prodotto negli ultimi
trent’anni, ha spinto le organizza-
zioni a mettere a punto interven-
ti mirati verso progetti di qualita
non solo medici, infermieristici,
alimentari, logistici, ma anche
quelli ambientali, dall’estetica
degli arredamenti ai rapporti con
i familiari dei pazienti, snellimento
della burocrazia e realizzazione
di strutture accoglienti, spazi at-
trezzati per consentire momenti
d’incontro e di rapporti sociali.

In sostanza I'ospedale che si pro-
pone oggi, e per gli anni futuri &
una struttura per viverci dentro,
priva di barriere architettoniche,
aperta ai bisogni della citta, dotata
di servizi sociali, ovvero un setting
a misura d’'uomo: infatti, nell’era
dell’accentuata evoluzione scien-
tifica e tecnologica, 'ospedale ri-
mane comunque un’istituzione dal
significato profondamente umano,
in cui 'uomo nasce, soffre, muore,
lotta per il bene della salute.

[l binomio ambiente-ospedale &
un processo che salda etica e
formazione del personale, cam-
biamenti strutturali ed impegno
concreto verso la creazione di una
cultura innovativa.

La crisi ecologica, ossia il cattivo
rapporto dell’'uomo con I'ambien-
te, & prima di tutto una crisi di cul-
tura, una crisi della concezione di
vita, del modo con cui 'uomo vi-
ve il suo rapporto con la natura e
con i suoi simili. Occorre pertanto
sviluppare una coscienza comu-
ne e un’educazione al senso di

responsabilita. Queste esigenze
rientrano nel campo dell’etica che
possiamo definire “etica dell’am-
biente o ambientale’ in sintonia
con quanto si legge nell'impor-
tante documento del Comitato
Nazionale per la Bioetica, Bio-
etica e Ambiente (1995). Letica
ambientale rientra dunque, come
precedentemente accennato, nel-
la bioetica perché riguarda la vita
e la condotta dell’'uomo in ordine
al’ambiente naturale e umano.
Assistenza, olismo ed ecologia
sono questioni essenziali nello
sviluppo delle strategie per la
promozione della salute.

La salute & creata e vissuta dalle
persone all'interno degli ambienti
organizzativi della vita quotidiana:
dove si studia, si lavora, si gioca
e si ama. La salute & creata pren-
dendosi cura di se stessi e degli
altri, garantendo che 'ambiente in
Ccui uno vive sia in grado di crea-
re le condizioni che permettono a
tutti i suoi membri di raggiungere
la salute.

‘Abbiamo bisogno di un nuovo
modo di pensare per risolvere i
problemi causati da un vecchio
modo di pensare”Albert Einstein
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Sanificazione Iin sala operatoria:
progetto sperimentale

Linsorgere di infezioni ospedaliere dipende da una molteplicita di fattori
legati ai contatti interumani ma anche dall'inquinamento ambientale. Nel
presente lavoro vengono non solo analizzate le differenti metodiche di
sanificazione delle superfici di sale operatorie ma viene anche posto I'ac-
cento sull'importanza di monitorare la carica microbica totale e 'eventuale

presenza di microrganismi indicatori quali Staphylococcus aureus, inclusi
gli MRSA, il Clostridium difficile, un bacillo Gram negativo sporigeno multi
resistente, gli Enterococchi vancomicina resistenti (VRE) e le Salmanelle.
Questi microrganismi presentano una particolare resistenza sia all'essic-
camento che ai disinfettanti ed inoltre tali microrganismi appaiono spesso
responsabili dellinsorgenza delle infezioni ospedaliere.

Germano Salvatorelli, Sonia De Lorenzi, Maria Gabriella Marchetti,
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INTRODUZIONE

Linsorgere di infezioni ospedaliere
dipende da una molteplicita di fat-
tori legati non solo ai contatti inte-
rumani ma anche dall'inquinamento
ambientale.

Se il rischio di acquisire infezioni dalle
superfici ambientali, quali pavimenti,
superfici di apparecchiature mediche
0 mobilia, & probabilmente inferiore
a quello rappresentato dal contatto
diretto 0 mediato medico-paziente e
paziente-paziente, esiste una vasta
casistica che identifica la correlazione
tra scarsa igiene ambientale e trasmis-
sione di microrganismi che causano
outbreaks di infezioni ospedaliere (1).
Laumento inoltre dei pazienti immu-
nocompromessi, nei quali piu facil-
mente si ha l'insorgenza di infezioni
ospedaliere, ha portato recentemente
a considerare ad alta priorita il moni-
toraggio e le procedure di decontami-
nazione ambientale (2; 3).

Lambiente ospedaliero puo diventare
un significativo deposito per microrga-
nismi potenzialmente patogeni.A par-
tire da un accumulo di microrganismi,
che possono restare in loco senza
essere disturbati da metodi piu 0 me-
no appropriati di pulizia e disinfezio-
ne, si pud avere una diffusione di tali
microrganismi da parte di vettori quali
la turbolenza dell'aria, lo scalpiccio,
le mani di pazienti ed operatori non
appropriatamente lavate o mediante
contatto diretto con apparecchiature o
materiali usati nelle pratiche mediche
(4; 5). Le mani degli operatori e/o dei
pazienti sono I'anello finale della ca-
tena di una infezione ospedaliera, ma
anche una accurata pulizia delle mani
e sicuramente inefficace se l'ambiente
& altamente contaminato (6; 7).
La pulizia delle superfici ha due prin-
cipali funzioni:
B Mantenere e restaurare l'aspetto
dando quindi una apparente fiducia
nella loro qualita igienica

B Mantenere la contaminazione mi-
crobica delle superfici su valori ac-
cettabili (8).

Per quanto riguarda le metodiche uti-

lizzate per le superfici esistono due

correnti di pensiero entrambe, owvia-
mente, supportate da sperimenta-
zioni, P'una che propone unicamente
l'uso di detergenti, l'altra che & invece
favorevole all'uso di disinfettanti. At-
tualmente sembra prevalere l'ipotesi
che l'uso dei tradizionali disinfettanti

non migliori sensibilmente il grado di

contaminazione rispetto al solo uso

di detergenti. Luso indiscriminato di

disinfettanti, soprattutto se a basse

concentrazioni, pud inoltre favorire

linsorgere di resistenze da parte di

ceppi batterici (9; 10). Nuovi disinfet-

tanti a base di composti perossidici
utilizzabili anche come vapori, mostra-

no interessanti proprieta battericide e

sporicide (11).

La necessita di un'azione specifica

€ messa in evidenza dal fatto che le

infezioni da Clostridium difficile diven-
gono endemiche in molti ospedali, dal
momento che le spore restano vitali
per molte settimane resistendo alles-
siccamento, ai detergenti e a molti
disinfettanti chimici. La lunga soprav-

vivenza sulle superfici, di settimane o

anche mesi, non € una esclusiva pro-

prieta dei batteri sporigeni, ma anche

di batteri Gram positivi quali Staphylo-

coccus aureus meticillino resistenti ed

Enterococchi vancomicina resistenti

(MRSA e VRE) (12;13) .

Recenti ricerche (14) hanno compa-

rato I'azione di metodiche tradizionali

per la sanificazione delle superfi-
ci che utilizzano la combinazione

detersione-disinfezione con l'uso di

un erogatore di vapore (SaniVap SV
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400 A). | risultati ottenuti dimostrano
che le due metodiche esplicano una
comparabile azione biocida anche se
F'uso del vapore sembra preferibile per
lassenza di contaminazione chimica
dellambiente, per i minori costi e
anche perché di piu semplice esecu-
zione. Appare importante la modalita
con la quale viene eseguita la pulizia
delle superfici. La detersione a secco
del pavimento seguita da detersione
a umido non produce alcuna signifi-
cativa riduzione della carica batterica,
ma anzi in alcuni casi aumenta signi-
ficativamente. Linversione dei due
processi di sanificazione causa invece
una significativa riduzione della carica
batterica (15).

Visto il breve periodo di tempo che
intercorre tra la pulizia e il rilevamen-
to (30’ circa) questo aumento non &
certamente dovuto a moltiplicazione
batterica, ma piuttosto appare in rela-
zione al fatto che i microrganismi con-
tenuti in materiale sporco essiccato
presente in alcuni punti delle super-
fici e non rimovibili a secco, vengano
successivamente sparsi sull'intera
superficie dalla successiva detersione
ad umido. Linversione delle due fasi
di pulizia porta invece ad una sensi-
bile riduzione della carica microbica
iniziale. Il primo passaggio ad umido
solubilizzerebbe gli accumuli di spor-
cizia e batteri, mentre il successivo
passaggio a secco li rimuoverebbe
dalle superfici per azione meccanica.
Se quanto esposto € estendibile a tutti
i reparti ospedalieri, una maggiore at-
tenzione deve essere volta alla valuta-
zione della qualita igienico ambientale
delle sale operatorie, da considerare
ad alto rischio per quanto riguarda le
infezioni ospedaliere.

Monitoraggio micraobiologico, sale operatorie, microrganismi

MATERIALI E METODI

Limitandoci in questa sede ad un
maggior approfondimento delligiene
ambientale delle superfici dobbiamo
valutare non solo valori quantitativi
della contaminazione ambientale, ma
anche prendere in considerazione mi-
crorganismi patogeni indicatori di una
condizione di potenziale pericolo per
linsorgenza delle infezioni ospedaliere
quali Staphylococcus aureus, inclusi
gli MRSA, il Clostridium difficile, un
bacillo Gram negativo sporigeno multi
resistente, gli Enterococchi vancomi-
cina resistenti (VRE) e le Salmonelle,
indici queste ultime di un inquinamen-
to fecale (16).

Le metodiche di rilevazione consento-
no una valutazione dellinquinamento
ambientale successivo ad ogni inter-
vento operatorio prima delle operazio-
ni di pulizia e dopo tali pratiche di de-
contaminazione permettendo quindi di
valutarne l'efficacia e di comparare tra
loro differenti metodiche di pulizie.

a. Scelta dei punti di rilevamento e
modalita dell’esecuzione

| punti di rilevamento debbono com-
prendere il pavimento, le pareti, il ta-
volo operatorio, I'elettrobisturi, il tavolo
servitore (ruote comprese), la lampa-
da sialitica, il computer e quant’altro
temporaneamente o stabilmente sia
presente allinterno della sala opera-
toria. Il numero dei punti deve essere
sufficientemente esteso da permettere
una elaborazione statistica dei dati al
fine di valutare I'efficacia delle meto-
diche di sanificazione e la loro com-
parazione. La rilevazione deve essere
compiuta mediante l'uso di piastre da
impronta di 24 cm? contenenti idoneo

terreno agarizzato a secondo dei mi-
crorganismi da esaminare. Le piastre
vengono appoggiate direttamente sul-
la superficie da testare per un tempo
di circa 10”esercitando una modica
pressione. Meglio se, per normaliz-
zare pressione e tempi, si ricorre ad
un applicatore per piastre che stan-
dardizza tempo e pressione questul-
tima comparabile allapplicazione di
un peso di 200 g. Per superfici molto
irregolari quali ad esempio la testiera
di un computer, una superficie di cir-
ca 10 cm? viene campionata mediante
un tampone sterile in cotone, inumidito
prima dell'uso con soluzione fisiologi-
ca, che poi verra usato per inoculare
la superficie agarizzata di una piastra.
Il mezzo agarizzato per la conta totale
degli aerobi mesofili pud essere [Agar
Triptosio a cui viene aggiunto un op-
portuno neutralizzante a seconda del
detergente e/o del disinfettante usato
per le pulizie. Le piastre devono poi
essere coltivate per 24-48 ore alla
temperatura di 36 + 1 °C. Questa me-
todica di controllo € attualmente segui-
ta dalla Cooperativa LOperosa che ha
l'appalto per le pulizie del Policlinico S.
Orsola Malpighi di Bologna.

b. Metodica Wipe Rinse per larileva-
zione di microrganismi indicatori

Si tratta di un saggio qualitativo atto
alla rilevazione di microrganismi test
quali lo Staphylococcus aureus com-
presi gli MRSA, il Clostridium difficile
e le Salmonelle. Pannetti sterili delle
dimensioni minime 7x7 cm vengono
inumiditi con soluzioni fisiologiche.
Loperatore, indossando guanti sterili,
esegue dei movimenti circolari, eser-
citando una moderata pressione su di
un'area predeterminata della superfi-
cie da testare. | pannetti vengono poi
arrotolati e introdotti in bottiglie conte-
nenti 10-15 ml di brodo cuore-cervello.
Le bottiglie contenenti i pannetti ven-
gono successivamente sottoposte a
vortex per recuperare i microrganismi
e incubate per una notte a 36 + 1 °C.
Vengono poi ottenute delle subcul-



ture sulla superficie di Mannitol Salt
Agar per quanto riguarda la ricerca di
Staphylococcus aureus, Clostridium
Difficile Agar Base addizionato da Se-
lectiv Supplement e sangue di cavallo
defibrinato per la ricerca dei clostridi
e su WRE Agar Base piu Vancomici-
na Supplement per gli Enterococchi
vancomicina resistenti. Le salmonel-
le vengono coltivate su Mac’ Conkey
Agar. Le colonie non pigmentate ven-
gono sottoposte al riconoscimento
enzimatico con APl 20E.

Tutte le colonie riconosciute essere
di Staphylococcus aureus mediante
sistemi enzimatici API Staph vengono
sottoposte al test della oxacillina per
identificare eventuali MRSA.

Per quanto riguarda il Clostridium dliffi-
cile, lincubazione delle piastre avverra
in anaerobiosi e l'identificazione sara
confermata dalla morfologia dei batteri
colorati con metodo Gram, la fluore-
scenza allUV e da un test specifico di
agglutinazione al lattice.

Il riconoscimento degli Enterococchi
verra fatto in prima istanza dall'esa-
me morfologico dopo colorazione di
Gram. Lidentificazione della specie si
basa sulla metodica enzimatica API
20 Strep. La resistenza alla vancomi-
cina viene valutata con il metodo degli
aloni di inibizione della crescita, usan-
do dischettiimpregnati con questo an-
tibiotico o con il metodo della minima
concentrazione batterica (MBC).

RISULTATI ATTESI

Per quanto riguarda la crescita totale
dei mesofili dopo la decontaminazio-
ne, essa deve essere <0,5 UFC/cm?
0 < 2,5 UFC/cm? secondo i criteri di
Standard | o Standard Il (17).

Per quanto riguarda lo Staphylococ-
cus aureus, compresi gli MRSA, la ca-
rica dovrebbe essere < 1 UFC/cm? ma
si dovrebbe tendere ad una crescita
<0,1 UFC/cm? data la piu alta qualita
diigiene delle superfici richiesta in una
sala operatoria.

Non ci sono a nostra conoscenza dati

in letteratura che fissino dei limiti per
gli altri microrganismi indicatori (Clo-
stridium difficile, Enterococchi vanco-
micina resistenti e Salmonelle) ma,
owviamente, si deve ottenere dopo
la sanificazione o la loro assenza, o
cariche equivalenti a quelle accettate
per gli Staphylococcus aureus.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

II' monitoraggio microbiologico delle
differenti superfici prese in esame in
sale operatorie fornisce risultati atti a
valutare l'efficace dei metodi di sanifi-
cazione usato e del raggiungimento di
una qualita igienica accettabile. Valo-
ri superiori a 5 UFC/cm? dei mesofili
totali indicano di per se stessi un au-
mentato rischio di infezioni ospedaliere
da parte dei pazienti ospedalizzati in
quellambiente. Cio dovrebbe conse-
guentemente portare a rivalutare le
modalita e la frequenza delle pratiche
di pulizia-disinfezione. Un'alta carica to-
tale microbica suggerisce infatti che la
sanificazione sia stata inefficace e, con-
seguentemente, sia aumenta la proba-
bilita della presenza di microrganismi
patogeni particolarmente resistenti
alle procedure di pulizia e disinfezione
frequentemente responsabili dellinsor-
genza di infezioni ospedaliere.
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oterilizzazione

“I primi risultati dell’'analisi conoscitiva
sulla organizzazione della sterilizzazione

negli ospedali italian

Il presente lavoro descrive i risultati preliminari di un progetto promosso da
un gruppo di ricercatori delle societa scientifiche ANIMDO e SIAIS, AIOS con lo
scopo di effettuare una valutazione dei requisiti minimi di accreditamento del
processo di sterilizzazione dei dispositivi medici ospedalieri. Viene descritto |l
percorso seguito per I'elaborazione dellindagine che ha comportato anche la
redazione di uno strumento strutturato per 'audit di processo e la elaborazio-
ne della relativa metodologia che sara poi da utilizzarsi durante gli interventi
di sorveglianza sanitaria a cura di un gruppo di lavoro multi professionale. 75
ospedali, afferenti alle tre aree geografiche del territorio nazionale e rappre-
sentativi dell1 1% degli ospedali pubblici hanno risposto al questionario. Cio
che emerge da questi primi dati & un quadro che vede gli ospedali prediligere
la gestione diretta del processo di sterilizzazione e la presenza di una modalita
organizzativa “distribuita” nel'ambito delle sale operatorie (sub centrali di ste-
rilizzazione): solo nel 21,3% dei casi e presente esclusivamente una centrale
di sterilizzazione. La pratica della esternalizzazione (out sourcing) del servizio
di sterilizzazione e attuata in maniera limitata per la sterilizzazione a vapore
mentre risulta essere la modalita di gestione prevalente per la metodica di

sterilizzazione con l'ossido di etilene.
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INTRODUZIONE

Il processo di sterilizzazione dei di-
spositivi medici (DM) rappresenta
da sempre una delle principali at-
tivita legate alla sicurezza infettiva
dei pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico. In questi ultimi anni altre
rilevanti esigenze hanno enfatizzato il
ruolo della sterilizzazione nell’ambito
delle attivita strategiche degli ospeda-
li. Esse sono riferibili alla Eticita del
rapporto con il malato, allEsigenza di
sicurezza del paziente, alla Esigenze
relativa alla responsabilita dei profes-
sionisti e dellospedale nei confronti

dei servizi offerti al paziente, alla Esi-
genza legata alla tutela medico legale
dei professionisti che rispondono in
prima persona dei fenomeni della
cosiddetta malasanita, alla Esigenza
tesa al contenimento del contenzioso
con gli utenti, cosi come alla Esigen-
za di ridurre la degenza ospedaliera:
ogni infezione aumenta in maniera
significativa la degenza ospedalie-
ra dei pazienti. Non va dimenticata
la necessita di rispettare ed agire in
conformita alla normativa vigente in
materia di sterilizzazione che diventa
sempre di pit puntuale e cogente.Va
inoltre tenuto presente che sempre

piu va diffondendosi la pratica della
esternalizzazione (out sourcing) del
servizio di sterilizzazione. Tale feno-
meno configura una realta nuova che
merita un approfondimento non solo
in termini di ricadute economiche per
le aziende sanitarie, ma anche in ter-
mini di qualita del servizio di steriliz-
zazione e di pertinente allocazione
delle responsabilita medico legali. A
tale proposito il contesto nazionale
(ma non solo) si caratterizza per luci
ed ombre in merito alle quali un grup-
po di ricercatori si & posto 'ambizioso
obiettivo di effettuare una ricognizio-
ne strutturata in grado di descrivere,
seppur su base rappresentativa, per
la prima volta la situazione italiana in
materia di sterilizzazione ospedaliera.
La necessita di una prima ricognizio-
ne nazionale che serva per poi po-
ter effettuare un confronto anche di
dimensione sovra nazionale, & una
esigenza non solo dei singoli ospe-
dali e dei professionisti che in essi vi
lavorano, ma anche delle Regioni e
dello stesso Ministero della Salute.

MATERIALI E METODI

[l progetto si € posto I'obiettivo di
effettuare una ricognizione a livello
nazionale sul processo di steriliz-
zazione dei dispositivi medici degli
ospedali italiani. Analizzare in parti-
colare le modalita organizzative adot-
tate, le risorse impiegate, il rispetto
della normativa vigente ed il livello di
conformita esistente nei diversi noso-
comi, segmentati per tipologia, area
geografica, dimensione, etc. Inoltre il
progetto di ricerca € stato finalizzato
a consentire agli ospedali che hanno
partecipato allindagine conoscitiva di
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Dispositiva medico

Parte 1. Caratteristiche dell’Ospedale

Carta di controllo, Sterilizzazione, Sorveglianza Sanitaria,

Tipologia del Presidio

IRCCS pubblico O

Azienda ospedaliera O Presidio Privato O

IRCCS privato 4 Presidio di ASL 4
Ubicazione Geografica Nord O Centro O Sud O
Posti letto ordinari N° Di cui chirurgici N°
Posti letto day hospital N° Di cui day surgery N°

Parte 2. Modalita organizzative adottate

Quale modalita organizzativa e
stata scelta per la sterilizzazione
dei dispositivi medici ?

Centrale
di sterilizzazione unica
a

Sub centrali di sterilizzazione | Modalita mista (sia
nelle sale operatorie centrale che sub centrali)
a a

Il servizio & gestito

Con personale interno
(in sourcing)
a

Con personale di ditta Con personale
privata (out sourcing) sia interno che esterno
a a

Quante autoclavi a vapore
sono presenti nellospedale?

Indicare il numero

Sono presenti autoclavi a gas

Se “Si” quante sono ?

plasma in ospedale ? Sia Indicare il numero No 4
, . . Se “Si” viene effettuata

Viene effettuata la sterilizzazione | .. ,

X . Sia dentro I'H a No O
con ossido di etilene? ) .

fuoridall'H Q

. o Solo ferri chirurgici Solo tessile Sia ferri che tessile

Cosa viene sterilizzato? 0 0 0

Chi sovrintende
alla sterilizzazione avendone
la responsabilita ?

Specificare la struttura
operativa

Numero professionisti
dedicati al 100% all’attivita
di sterilizzazione.

Infermieri
NO

OSS /OTA / Ausiliari
NO

Altre professionalita
NO

Figura a. Questionario per I'indagine conoscitiva del processo di sterilizzazione

effettuare una preliminare autovaluta-
zione che consentisse loro di analiz-
zare la propria realta e ricevere suc-
cessivamente un riscontro da valuta-

re anche in confronto ad altri ospe-
dali simili (tecnica del benchmarking).
Non ultimo si & inteso predisporre la
redazione di un documento che de-

scrivesse in forma chiara la situazio-
ne esistente e consentisse agli organi
sovra ordinati (Ministero e Regioni)
di avere una visione esaustiva della
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Figura b. Tipologia dei presidi ospedalieri

realta presente nel nostro paese. Tale
opportunita rappresenta un valore ag-
giunto anche per tutti quegli altri attori
(aziende private, mass media, tecnici
della sicurezza, etc.) che si occupano
per ragioni professionali di sanita. Il
progetto € stato articolato in varie fasi.
Nella prima fase i ricercatori hanno
redatto un questionario preliminare
discusso nell’ambito di diverse occa-
sioni congressuali. A seguire ¢ stata
redatta la versione definitiva del que-
stionario poi divulgato tra ospedali di
diversa tipologia al fine di consentire
una rappresentativita del contesto

nazionale esaustivo e coerente con
la situazione realmente presente nel
servizio sanitario nazionale. | questio-
nari, una volta compilati, sono stati
successivamente raccolti e aggregati
per creare una banca dati struttura-
ta e predisposta per una successiva
analisi. Per raggiungere tale obiettivi
il gruppo di ricercatori ha predisposto
un questionario costituito da 2 Parti
(vedi Figura a) la prima relativa alle
caratteristiche dellospedale e la se-
conda relativa alle modalita organiz-
zative adottate. Il questionario & stato
diffuso tra gli ospedali Italiani riceven-

Figura c. Ripartizione geografica del campione

do una adesione da parte dell11,1%
dei nosocomi pubblici. Hanno aderito
ospedali di diversa natura come ri-
portato in Figura b.

La provenienza per area geografica
nazionale & stata per 50,7% dal nord,
per il 25,3% dal centro, per il 6,7%
dal sud e per il 17,3% dalle isole (vedi
Figura c). Il dettaglio della afferenza
regionale € descritto in Tabella 1.

Il questionario & stato diffuso nel
secondo semestre del 2007 e ricon-
segnato, da parte degli ospedali che
avevano aderito alla iniziativa, ai ri-
cercatori nel primo semestre 2008.
Le elaborazioni sono state effettuate
nell’'ultimo scorcio dell’anno 2008. |
risultati sono riferiti allanno solare
2006.

RISULTATI

Dall'analisi dei dati raccolti con la me-
todologia sopra descritta ed elaborati
dal gruppo di ricerca, & emerso che
gli ospedali (69 su 75 pari al 92% del
campione) prediligono la gestione
diretta del servizio di sterilizzazione
anche se comunque 18 dei 69 ospe-
dali (24% del campione) gestiscono
parte del servizio di sterilizzazione



REGIONE Numero di Ospedali che hanno risposto Percentuale sul Totale
Piemonte 17 22,7%
Veneto 14 18,7%
Emilia Romagna 9 12,0%
Sardegna 9 12,0%
Toscana 6 8,0%
Sicilia 4 5,3%
Liguria 3 4,0%
Fiuli V.G 2 2,7%
Marche 2 2,7%
Basilicata 2 2,7%
Abruzzo 1 1,3%
Calabria 1 1,3%
Campania 1 1,3%
Lazio 1 1,3%
Lombardia 1 1,3%
Molise 1 1,3%
Valle dAosta 1 1,3%
TOTALE 75 100%
Tabella 1. Provenienza regionale degli ospedali
.(:I-?(s:?:r:i?izzazione Sogrl::ting % SouI:::ing % Mista | % segNnc;rllato %
Vapore saturo 4 5,3 66 4 53 1
Gas Plasma H202 4 5,3 23 30,7 0 0,0 48
Ossido di etilene 17 1 1,3 0 0,0 57
Ac. peracetico 2 2,7 32 42,7 0 0,0 41

Tabella 2. Modalita di gestione delle diverse tecniche di sterilizzazione

affiancati da un partner esterno. |
dati confermano che sono ancora
presenti le cosiddette “sub centrali di
sterilizzazione” allinterno delle Sale
operatorie. Tale fenomeno si riscontra
nel 77,3% degli ospedali che hanno
risposto (58 ospedali su 75). Solo nel
21,3% dei casi & presente esclusiva-
mente una vera e propria centrale di
sterilizzazione. Il Vapore saturo € la
tecnica piu utilizzata che, come per
il Gas Plasma e IAcido per acetico,
viene gestita per lo piu con risorse e
personale interne mentre per 'Ossi-
do di Etilene gli ospedali preferiscono

I'Out sourcing (Tabella 2).

C’e da segnalare che molti ospedali
non hanno fornito risposte sulle mo-
dalita organizzative di gestione del
Gas plasma, dellAcido per acetico
e sullOssido di etilene: una risposta
cosi limitata che ha riguardato piu
della meta degli ospedali indagati
non puo che essere interpretato che
come un utilizzo marginale di tali tec-
niche di sterilizzazione. Va comunque
sottolineato che sara necessario un
ulteriore approfondimento per la cor-
retta interpretazione di tale fenomeno.
Quanto alla gestione in termini di “Re-

sponsabilitd” operative e legali della
sterilizzazione ospedaliera, i risultati
conseguiti confermano che spesso
tale responsabilita non € chiaramente
allocata. Oltre al fatto che una signi-
ficativa percentuale di ospedali non
hanno risposto a tale item (36%) si
osserva che, per chi ha risposto al
quesito, la responsabilita viene al-
locata a figure professionali le piu
diverse da vanno dallinfermiere su
fino al direttore sanitario aziendale a
conferma della variabilita organizza-
tiva presente negli ospedali naziona-
li (vedi Tabella 3). Le risorse umane



aterilizzazione

. Risposta
. . Ospedali che hanno .
Figura Professionale : ” in percentuale
risposto all’'item
sul totale
Infermiere 22 29,3%
Dirigente medico 12 16,0%
Direttore Medico di Presidio 10 13,3%
Direttore Sanitario 4 5,3%
Non segnalato 27 36,0%
TOTALE 75 100,0%

Tabella 3. Responsabile aziendale del processo di sterilizzazione

assegnate univocamente al servizio
di sterilizzazione ospedaliera sono
presenti in pochi ospedali per lo piu
in quelli che hanno una centrale di
sterilizzazione, mentre la regola sem-
bra essere che chi sterilizza & il per-
sonale che di solito lavoro allinterno
delle sale operatorie.

DISCUSSIONE

| risultati emersi dalla indagine cono-
scitiva, testimoniano della esigenza,
che ¢ presente in tutti gli ospedali
nazionali, di un confronto tra pari al
fine di introdurre logiche di miglio-
ramento dei processi produttivi. La
“consapevolezza” € sempre il primo
passo verso la qualita e poter fare ta-
le percorso nell’ambito di un net work
professionale coerente, rappresenta
un valore aggiunto rilevante. Poter
conoscere e confrontare i diversi
modelli organizzativi adottati anche
alla luce delle modalita emergenti in
materia di esternalizzazione dei ser-
vizi, rappresenta per i professionisti
una formidabile occasione di cresci-
ta professionale e di consapevolez-
za del proprio ruolo e delle proprie
responsabilita. Lindagine conoscitiva
ha dato corpo a quello che & un po’il
“sentire comune” come ad esempio
il fatto che la gestione diretta della
sterilizzazione & quella piu utilizza-
ta nel pubblico in particolare per la
sterilizzazione a vapore o che la sub

centrale di sterilizzazione € la moda-
lita organizzativa prevalente. Ha fatto
pero altresi emergere chiaramente
quali aree critiche sono da monitora-
re con attenzione: ad esempio la ne-
cessita di una formazione specifica
degli addetti, che troppo spesso sono
ancora operatori che dedicano solo
parte del loro tempo a tale attivita, la
necessita di una chiara allocazione
delle responsabilita nel campo della
sterilizzazione dei dispostivi medici
riutilizzabili oltre all'esigenza di fornire
una chiara consapevolezza del pro-
prio ruolo ai diversi professionisti.

CONCLUSIONI

Il progetto ha costituito una favorevole
opportunita per tutti i protagonisti che
hanno aderito al progetto di analisi
conoscitiva svolta sulla organizzazio-
ne della sterilizzazione negli ospedali
italiani. In particolare per le societa
scientifiche che hanno promosso l'in-
dagine conoscitiva (ANMDO e SIA-
IS) ha rappresentato 'occasione per
consolidare la loro funzione di punto
di riferimento per le Direzioni Sani-
tarie Ospedaliere in materia di steri-
lizzazione dei dispositivi medici. Agli
OSPEDALI coinvolti, ricordando che
le tematiche affrontate sono di gran-
de attualita e di rilevante importanza
strategica, si € offerta la opportunita
di effettuare una autovalutazione sul
processo di sterilizzazione e al tempo

stesso, con la garanzia dellanonima-
to, di confrontarsi con altri ospedali
su tale tematica. La adesione a tale
progetto pud essere utilizzata dagli
ospedali, come “evidenza” della at-
tenzione alle attivita di risk manage-
ment della direzione aziendale. Per
il MINISTERO DELLA SALUTE cosi
come per le REGIONI cui fanno rife-
rimento gli ospedali, l'indagine potra
servire per ricevere una informativa
strutturata ed esaustiva del panora-
ma nazionale in materia di sterilizza-
zione. | risultati consentiranno la re-
dazione e la pubblicazione di articoli
sulla sperimentazione. Tale iniziativa
preannuncia l'intenzione di redigere
una sorta di “libro bianco; per la pri-
ma volta disponibile in Italia su tale
argomento, a favore del Ministro della
Salute, degli Assessorati regionali al-
la sanita e per quanti altri si occupa-
no del settore. Lintendimento finale &
quello di promuovere la divulgazione
delle informazioni raccolte al fine di
migliorare il livello di consapevolez-
za e consentire al tempo stesso un
benchmarking, utile ai fini del miglio-
ramento continuo.
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La Direzione Ospedaliera:

Parte o Controparte?

Con la riforma sanitaria 833 /78 viene istituito il SSN.

Da questa legge quadro, prendono origine con normative successive, le
madifiche istituzionali che portano di fatto alla regionalizzazione dei Servizi
Sanitari e Socio Assistenziali.

Lo scenario che ad oggi ne emerge , per la stessa dirigenza medica, non
appare lineare, in particolare per le Direzioni Sanitarie, in quanto, in un

contesto di aziendalizzazione formale e di un contratto di lavoro naziona-
le, rimangono scarsamente delineati ruoli e competenze ,affidati ai Piani
Sanitari Regionali ed ai Piani Attuativi Locali ( PA.L.) ed all’Atto Aziendale
delle singole Aziende.

Poiche si intersecano costantemente le competenze scientifiche con quelle
gestionali in un quadro di strategia politica, diviene necessario rafforzare
una componente sindacale della professione, in grado di essere presente

anche nei tavoli di concertazione regionale ed aziendale.

Marco Bertozzi

Direzione Sanitaria Ospedaliera,ASL 2 Perugia

Con la legge n.833 del 23/12/1978
Si concretizza una svolta storica
nella assistenza sanitaria in quan-
to si istituisce il Servizio Sanitario
Nazionale (S.S.N) garantendo a
tutti i cittadini un diritto alla salute
omogeneo ed egalitario.

Tale normativa arriva dopo una
svolta culturale ed istituzionale
che parte dalla fine degli anni ‘60
e si delinea negli anni ‘70.
Nascono in questo periodo le
Regioni e si impone una cultura
che possiamo definire di” bisogno
sanitario” la quale integra il mo-
mento curativo con la prevenzio-
ne, la riabilitazione,'’educazione
sanitaria.

Successivamente a tale riforma,
vengono promulgate negli anni ‘90,
una cospicua messe di normati-

ve (Decreto delegato 421/92,D.
Lgs. 502/92, D.Lgs.517/93,D.Lgs
29/93,D.Lgs.229/99 e altri succes-
sivi di modifica ed integrazione)
che portano alla aziendalizzazio-
ne della Sanita.

Non ultima ed importante € la leg-
ge 1.2.2006 n.43 che regolamenta
le professioni sanitarie, infermie-
ristiche, ostetriche, riabilitative,
tecnico sanitarie e della preven-
zione.

In realta si assiste, oggi, ad un
complicatissimo intreccio di nor-
me, di natura anche a volte con-
traddittoria, che non chiariscono
affatto la disciplina del rapporto
di lavoro con la Pubblica Ammi-
nistrazione.

Si pensi, ad esempio, come que-
sto rapporto di lavoro sia regolato

ancora da contratti collettivi ma
che su di essi insista successiva-
mente il contratto individuale do-
ve, pero,’ non & possibile nessun
margine negoziale reale.
Tralasciando tutti i principali ul-
teriori commenti, che darebbero
spazio ad un trattato di Diritto
Amministrativo,probabilmente ar-
ticolato in numerosi tomi, € oppor-
tuno chiarire e chiarirci la sostan-
za reale dove esercitare la nostra
professione e valorizzare i ruoli.
La base di partenza & il quella del
D.vo 502/1992.

In esso & definito che gli Ospedali,
non costituiti in Azienda Ospeda-
liera, sono Presidi della Azienda
Sanitaria Locale.

Essi hanno una relativa autonomia
a livello della dirigenza, avvalen-
dosi di un Dirigente Medico re-
sponsabile delle funzioni igienico
— organizzative e di un Dirigente
Amministrativo responsabile della
gestione amministrativa.

Questi dirigenti hanno un cur-
riculum definito dalla legge; in
particolare quello medico deve (o
dovrebbe) provenire dalla carriera
igienistica.

Meno chiaro ¢ I'assetto dell'ospe-
dale all'interno della Azienda Sa-
nitaria Ospedaliera.

In questo caso pur prevedendosi
un Direttore Sanitario di Azienda,
non si chiarisce esplicitamente
il ruolo della Direzione Sanitaria
Ospedaliera come tale, per cui
troviamo regionalmente delle si-
tuazioni differenti.

Se comunque ¢ chiaro ed esplicito
iID.vo 502 e succ.vi, rimane inde-
finita 'organizzazione a cascata



Q

Leggi di Riforma Sanitaria, Figure della Dirigenza Sanitaria

\ Ospedaliera, Gestione Tecnica e Gestione Manageriale

della Direzione di Presidio, la cui
articolazione rimane in ultimo af-
fidata alle previsioni aziendali, (ed
in molti casi regionali), soprattutto
con lo strumento delle graduazioni
delle funzioni.

Il tutto, si muove, in uno scena-
rio in cui le varie figure di medici,
veterinari, chimici, biologi, psico-
logi, sono inquadrati, a prescin-
dere dall’effettivo esercizio di at-
tivita dirigenziali, come dirigenti,
in un unico ruolo, dove I'apicali-
ta & determinata di volta in volta
dall’azienda, con contratti a ter-
mine.

In un assetto cosi articolato, che
vede un intreccio di difficile defi-
nizione, diviene indispensabile
riuscire a non perdere la strada
maestra della professionalita di
Direzione Sanitaria Ospedaliera.
In primis la sostanza di una soli-
da preparazione scientifica e di-
rei tecnica (non a caso si parla di
Direzione e tecnica ospedaliera)
deve essere il motore trainante
della formazione igienistica .
Solo con una solida preparazione
si riafferma la indispensabilita di
una figura centrale nella organiz-
zazione e gestione dell’'ospedale.
Lospedale & sempre piu un mon-
do complesso a forte connota-
zione scientifica, dove i compiti
assistenziali si integrano con la
ricerca, I'innovazione, l'acquisizio-
ne costante di nuova tecnologia,la
ricerca di professionisti in forma-
zione permanente.
Contestualmente, diviene neces-
sario, sviluppare una cultura con
forti contenuti manageriali, sa-
pendo perd, che Manager si € e

difficilmente si diventa.

Una caratteristica, infatti, della
managerialita € la capacita di ave-
re sempre presente una visione
dell'insieme anche per sviluppare
I'asse portante di quella che oggi
¢ definita Clinical Governance;

la necessita di uno percorso pro-
fessionale orientato non solo alla
singola crescita ma alla visione
dei servizi nel loro complesso.
La ridefizione dei ruoli non deve
far perdere di vista la opportuni-
tadi essere, in alcune situazioni,
controparte nei confronti della
Amministrazione, sviluppando un
rapporto sindacale ed unitario con
le rappresentanze di tutti gli altri
profili, soprattutto nei momenti
centrali delle applicazioni contrat-
tuali e nella elaborazione dei Piani
ed Atti aziendali.

E necessario ricordare, come la
contrattazione collettiva sia artico-
lata su 2 livelli:

il Contratto Collettivo Nazionale
(CCNL E CCNQ) Livello Naziona-
le ed il Livello cosiddetto locale,
integrativo o decentrato (territoria-
le-aziendale), cosi come normato
dal D.Igs 165/01.

La contrattazione nazionale,
ai sensi del decreto, ¢ affidata
allARAN ( Agenzia per la rappre-
sentanza negoziale delle pubbli-
che amministrazioni).

LARAN ammette al tavolo delle
trattative solo quelle organizza-
zioni sindacali che abbiano una
rappresentativitanumerica non
inferiore al 5%.

Da questo discende la necessita
di avere una consistenza nazio-
nale e territoriale numericamente

significativa, fatto che si puo rag-
giungere attraverso intese solide
con altri soggetti.

In tal senso i medici che operano
nelle Direzioni Ospedaliere, han-
no oggi la possibilita di essere
parte della piu vasta area della
Direzione Sanitaria, ma anche
controparte nei confronti delle
Direzioni Generali, soprattutto nei
momenti decisionali, sviluppando
autorevolmente un ruolo sindacale
e portando, come valore aggiun-
to, un forte ed autorevole percorso
formativo.

Questo ruolo, si deve esplicitare a
partire dai tavoli nazionali, a scen-
dere su quelli regionali ed azien-
dali, utilizzando tutti gli strumenti
concessi dalla normativa vigente
ed entrando a pieno titolo nelle
delegazioni trattanti.
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Quando un vecchio teatro operatorio
va in pensione e se ne apre uno nuovo

Nel 2010 verra inaugurato il Nuovo Ospedale di Bergamo “Beato Giovanni
XXIII”. Questo lavoro € una ricerca di senso all'interno della metafora tra
ospedale e teatro. Larchitettonica “pesante” che caratterizza il vecchio
ospedale di Bergamo contrasta con i principi che hanno ispirato la co-
struzione del nuovo ospedale. Un diverso modello organizzativo clinico

assistenziale, basato sulla intensita delle cure, fa da sfondo ad un’ attivita
di sala operatoria profondamente rivisitata che potra awantaggiarsi an-
che di soluzioni tecnologiche innovative. Il lavoro si chiude interrogandosi
sulle caratteristiche del teatro operatorio del XXI secolo. Le dieci regole
dell'Institute of Medicine forniscono utili indicazioni per discriminare tra
un vecchio e un nuovo approccio culturale.

Claudio Sileo*, Mauro Maiandi* *

*Direzione Generale Azienda ospedaliera Ospedali Riuniti Bergamo
**Ufficio Epidemiologia Direzione medica di presidio e Direzione professioni sanitarie A.O. Ospedali Riuniti

Bergamo

INTRODUZIONE

Nel 1930, a soli tre anni dalla posa
della prima pietra, la Principessa
di Piemonte inauguro I’ “Ospedale
Maggiore” A distanza di 80 anni,
nel 2010, verra inaugurato il nuovo
ospedale di Bergamo “Beato Gio-
vanni XXIII”

“Quanto & magico entrare in un te-
atro e vedere spegnersi le luci. Non
so perché. C’e un silenzio profon-
do, ed ecco che il sipario inizia ad
aprirsi....”1 La citazione del regista
David Lynch, che richiama in modo
efficace I'atmosfera incantata che
accompagna I'apertura del sipario
allinizio di un lavoro teatrale, evoca
la stessa magia che oggi circonda
l'allestimento della nuova “piéce te-
atrale” che andra in scena a breve
nel nuovo ospedale di Bergamo.
La complessita delle attivita che
ruotano attorno alla costruzione di

un nuovo grande ospedale ha ispi-
rato questo lavoro: una ricerca di
senso all'interno della metafora tra
ospedale e teatro.

Iniziamo da una prima conside-
razione di ordine generale soffer-
mandoci sull’architettura degli at-
tuali “Ospedali Riuniti di Bergamo”
che, nell'insieme, non presenta
sostanziali variazioni architettoni-
che dall’edificio costruito nel 1930,
anche se importanti lavori di aggior-
namento in questi anni ne hanno
profondamente modificato le carat-
teristiche funzionali. Rimane pero
l'impronta architettonica originale
che riflette i canoni della “Moderni-
ta pesante” come scrive Z. Bauman
&, con il predominio dello “spazio”
sul “tempo” di cura: 'organizzazione
a padiglioni, le separazioni dei letti
nelle divisioni, la rigida appartenen-
za delle sale operatorie ai reparti, la
compartimentazione delle profes-

sioni, degli spazi e dei tempi.

In modo significativo ritroviamo
alcuni di questi elementi nell’archi-
tettura del moderno teatro del 900
italiano “impostato su una suddivi-
sione di spazi in funzione di una
societa fondata sulla distinzione
delle classi sociali ....” ' (Luciano
Damiani), dove sono ugualmente
evidenti gli elementi che caratteriz-
zano la modernita pesante: la strut-
tura a campana, la stratificazione
del teatro nei palchi, le separazioni,
la rigidita del proscenio e le dimen-
sioni pesanti che accompagnano
gli arredi.

MATERIALI E METODI

Ma, come scrive lo scenografo
Maurizio Balo “C’& un grande scarto
ormai tra le potenzialita della pro-
gettazione scenografica e le archi-
tetture teatrali e le condizioni pro-
duttive che dovrebbero accoglierla
.1 questo “scarto” negli “Ospedali
Riuniti” & subito evidente nei lavori
che hanno radicalmente modificato
la struttura del nostro teatro opera-
torio che oggi dispone di moderni
blocchi in cui “recitano ogni giorno
la loro parte” pit di 300 professioni-
sti di sala e oltre 100 malati.

Lattivita di sala operatoria ai Riuniti
di Bergamo, Azienda Ospedaliera
di Rilievo Nazionale e di Alta Spe-
cializzazione, si qualifica anche per
I'alto numero di trapianti di organo
solido. Dal 1985 al 2008 sono stati
registrati 416 donatori multiorgano
e sono stati effettuati 770 trapiani di
cuore, 761 trapianti di fegato, 679
trapianti di rene, 40 trapianti di pol-
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Fig. 1: Nuovo Ospedale di Bergamo. Vista di una torre e della Hospital Street

mone e 3 di intestino pediatrico.
Nel 2010 questo teatro andra in
“pensione” Un nuovo grande tea-
tro sta per essere ultimato e, per
avere una prima sommaria misura
delle dimensioni di quest'ultimo, &
sufficiente osservare che il cantiere
si estende su una area di 329.000
mq con una superficie edificabile
di 229.000 mqg e una volumetria
massima realizzabile fuori terra di
600.000 mc. E’ qui che ogni giorno
si avvicendano sul cantiere piu di
400 operai e, dall'inizio dei lavori ad
0ggi, Si sono contate circa 130.000
presenze, pari agli abitanti di una
grande citta!

RISULTATI

“Perché il teatro possa esistere ci
vuole prima di tutto I'idea”’, scrive
lo scenografo Jean-Guy Lecat. E
I'idea che ha ispirato la gara euro-
pea per la costruzione del nuovo
ospedale “Beato Giovanni XXIII”
¢ stata quella di un modello or-
ganizzativo clinico assistenziale

basato sulla intensita delle cure,
dove il nuovo teatro operatorio
risaltasse sullo sfondo di una or-
ganizzazione clinico assistenziale
profondamente rivisitata grazie al
contributo di tutti i professionisti
che in questi anni hanno operato
nell’azienda.

Come l'architettura dei grandi te-
atri contemporanei ridisegna lo

spazio scenico e modula spazi
e funzioni di polo culturale, cosi
anche questo nuovo teatro ope-
ratorio disporra di macchine del
proscenio altamente tecnologi-
che e mettera in scena interventi
di alta complessita, usufruendo di
nuovi spazi che ridisegneranno i
percorsi della ricerca e dell’acco-
glienza.

Limpostazione architettonica del
progetto del nuovo ospedale sca-
turisce dall’ esigenza di porre tutte
le parti funzionali del’Ospedale a
distanze equivalenti in orizzonta-
le e/o in verticale dall’origine dei
flussi prevalenti e piu impegnativi
dei pazienti: il Pronto Soccorso e
l'accettazione.

Questo consente di ottimizzare le
distanze e di ridurre le superfici
destinate ai percorsi.

Lesigenza imprescindibile di una
‘umanizzazione” tesa ad un’otti-
male “visibilita e vivibilita” ester-
na ed interna del complesso
Ospedaliero, hanno condotto ad
una soluzione volumetricamente
articolata, a sviluppo prevalente-
mente orizzontale e caratterizzata
da una corona esterna di corpi di
degenze (le Torri), interconnesse
con un corpo centrale costituito da

Fig. 2: Planimetria Nuovo Ospedale di Bergamo



Gestione delle sale operatorie

Fig. 3: Vista sul cantiere (Ottobre 2008) a cui é stata sovrapposta la planimetria

della piastra operatoria

Fig. 4 Planimetria della piastra operatoria

tre grandi piastre. Il progetto del

nuovo ospedale & quindi contrad-

distinto da 3 elementi principali:

a. il complesso dei servizi di diagno-
si e cura dell’area critica e del
quartiere operatorio, organizzato
allinterno di una piastra centrale
volumetricamente articolata su
tre livelli;

b.i corpi distinti delle degenze, al-

ti 5 piani, disposti lungo tre lati
della piastra, al piede dei quali
sono distribuiti gli ambulatori per
i pazienti esterni;

c.i tre rami della “Hospital Street”
che connettono degenze, am-
bulatori, servizi e piastra cen-
trale.?

La piastra operatoria & ubicata

al secondo piano dell’edificio ed
e costituita da 36 sale operatorie
distinte all'interno di 6 blocchi.

La piastra & complanare con I'area
del pronto soccorso ed & intercon-
nessa con i reparti di degenza,
ubicati nelle sette torri che la cir-
condano, e IArea Critica.

La piastra & suddivisa in 6
aree: Blocco Chirurgico princi-
pale, Day-surgery e One Day
surgery,Quartiere Parto, Emodi-
namica, Recovery room, Acco-
glienza.

[l settore della Day Surgery e della
One Day surgery, dove si effettue-
ranno procedure di chirurgia mino-
re, & costituito da tre blocchi dotati
di 4 sale operatorie e di degenza
con 18 posti letto ciascuno.

La Recovery Room ha una dota-
zione impiantistica per 15 posti let-
to e consentira 'osservazione del
paziente nella fase post operatoria,
garantendo una maggiore appro-
priatezza nel percorso del paziente
di area critica.

Il quartiere Parto, che si compo-
ne di otto sale travaglio parto, due
sale operatorie, un’area per I'os-
servazione e un’'area visita, &€ un
blocco funzionalmente autonomo,
ma complanare al Pronto Soccorso
e al Quartiere operatorio principale
per ottimizzare la tempistica di ac-
cesso in regime di emergenza.
Larea del’Emodinamica si compo-
ne di quattro sale di angiografia per
attivita di diagnostica interventisti-
ca ed elettrofisiologia e dispone di
una sala predisposta per accoglie-
re un laboratorio magnetico.

I blocco chirurgico principale, po-
sto al centro della piastra, & desti-
nato ad interventi di maggior com-
plessita e durata. Esso comprende
un'area ad alta tecnologia con so-
luzioni tecniche innovative come la
Risonanza Magnetica ( brain suite)
e laTAC.

La sala operatoria, attrezzata con
Angiografo Biplano per procedure



Fig.5

chirurgiche endovascolari ed inter-
venti ibridi, & connessa funzional-
mente con il polo angiografico del
Dipartimento di Diagnostica per
Immagini.

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONE

Questo nuovo teatro operatorio
che, come abbiamo visto, prevede
le piu moderne tecnologie e forni-
sce ai suoi “attori” un “prestigioso
palcoscenico” costituisce, per la
Governance aziendale, un’oppor-
tunita e una sfida di straordinario
interesse perché, come scrive lo
Space designer Jean Guy Lecat,
“La realizzazione di una scenogra-
fia non & interessante di per sé, ha
bisogno di essere attraversata da
una azione...”

[l monito di Guy lecat ci invita a
volgere la nostra attenzione ver-
SO i processi portatori di senso e
l'azione dei professionisti, i modelli
organizzativi, i percorsi clinici e as-
sistenziali dei pazienti.

Scrive il regista teatrale Daniele Ab-
bado “Un teatro ben realizzato & un
teatro che nella sua progettazione &
passato attraverso le interrogazioni
su ‘quale’ tipo di spettacolo rappre-
sentarvi e sul ‘come’ ™

In questo struttura culturale pos-
siamo cogliere le caratteristiche del

Fig. 6

teatro del XXI secolo dove la piece
sanitaria dovra essere sicura, effi-
cace, centrata sul malato, tempe-
stiva, efficiente ed equa.

Nel solco di questa riflessione il do-
cumento dell’Institute of Medicine
- Boston, 2001: “Nuove regole per il
sistema sanitario del XXI secolo” 3
ci aiuta a cogliere la linea di demar-
cazione e la distanza culturale che
separa il vecchio teatro operatorio
dal nuovo.

Le dieci regole dell'Institute of Me-
dicine scavano opportunamente
nel solco che separa un vecchio
approccio culturale che caratterizza
ancora oggi, in molte situazioni, un
teatro operatorio poco sicuro, fragile
sul piano organizzativo, spesso non
appropriato e frammentato nei per-
corsi clinici e di Sala da una nuova
governance centrata sui valori dei
malati, su una visione olistica della
cura e su una multi tonalita profes-
sionale, fondata sulle politiche della
sicurezza e capace di leggere e an-
ticipare i bisogni di assistenza.

La traduzione di queste nuove re-
gole nel progetto di costruzione del
nuovo ospedale & una grande sfida
soprattutto perché richiede una cre-
scita culturale di tutti i professionisti
dell'azienda insieme alla progetta-
zione di una Governance aziendale
condivisa, in grado di coniugare la
molteplicita dei linguaggi e delle

culture attorno ad un modello or-
ganizzativo clinico e assistenziale
basato sulla intensita delle cure.
Questa & la ricerca di senso ¢ la
scommessa di questi anni che ci
vede impegnati in uno sforzo cora-
le che avvicina questo nostro lavoro
alla definizione di teatro del regista
Peter Brook “...il Teatro non ha ca-
tegoria ma si occupa della vita. E il
solo punto di partenza, I'unico ve-
ramente fondamentale. |l Teatro &
la vita...”
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Procedura di conteggio e verifica

di strumentario garzato/batuffol
utilizzati per interventi chirurgici AORN
Santobono-Pausilipon di Napoli-

Il tema del Rischio Clinico si pone come problematica di rilevanza nazionale
che interessa vari settori dell'assistenza sanitaria e si colloca nel tema pit
generale della qualita e della valutazione dell'outcome.

Nel nostro Paese e nel contesto internazionale si assiste, oggi, ad un rin-
novato interesse per il tema della sicurezza e della qualita delle prestazioni
sanitarie. Si tratta di un fenomeno che merita di essere attentamente
valutato attraverso un‘analisi che affronti la questione a partire dal modo
con cui si sono evolute le priorita strategiche dei sistemi sanitari in questo
ultimo decennio.

E’ opinione condivisa che ogni struttura sanitaria debba adottare un si-
stema di gestione della sicurezza che, partendo da una valutazione inizia-
le della situazione, adotti una politica finalizzata alla promozione dell'uso
sistematico dell'analisi del rischio e del ridisegno dell'organizzazione e,
allo stesso tempo, il ricorso alla ricerca, al confronto, alla raccolta e allo
studio dei dati allo scopo di progettare, avviare e mantenere processi che
aumentino l'efficienza e la qualita delle prestazioni dell’ente, riducendo i
costi complessivi legati alla salute e alla sicurezza sul lavoro, compresi |
costi derivanti dalla mancanza di sicurezza come quella dovute a cause

re la ricerca sulle cause di outcome
sfavorevoli e sulla prevenzione.

Il fine del lavoro & di rendere piu ef-
ficace 'analisi reattiva -ricerca della
causa primaria- e 'analisi proattiva
-ricerca dei punti di criticita del siste-
ma-. La fase sperimentale prevede
la valutazione di apposite schede di
segnalazione per attuare degli inter-
venti migliorativi necessari al conte-
nimento del rischio.

METODI

iatrogene e non.

G. Improta*, M. Marrese* *

*Dottorando in *Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie™
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INTRODUZIONE

Punto di partenza del presente lavoro
é l'analisi del progetto stilato nellA. O.
(Azienda Ospedaliera) Santobono-
Pausilipon riguardante la ritenzione
di garze, strumenti o altro materiale
allinterno del sito chirurgico.

Gli eventi avversi, di solito, si deter-
minano a causa di svariati elementi
operanti a diversi livelli: il compito,
I'équipe, 'ambiente di lavoro in-
somma l'organizzazione tutta dove
nessuno € un’isola e nessuno pud
lavorare in totale autonomia, perché,
il singolo individuo dipende dal lavoro
degli altri. Si diffonde sempre piu una
cultura dell’errore totalmente diversa

da quella a cui eravamo abituati.
Lerrore & considerato un elemento
importante di crescita, di sviluppo e di
evoluzione: l'errore del singolo € solo
lultimo anello di una catena da cui &
dipeso, ed € da questo che bisogna
partire per ricercare le metodologie
piu idonee affinché le conseguenze
degli errori inevitabili ci insegnino ad
errare il meno possibile!

Lo studio effettuato presenta una cor-
nice di riferimento che mira a com-
prendere i molti fattori che influenza-
no la pratica clinica. In particolare, il
rischio clinico, € utilizzato sia come
una guida per analizzare lincidente
stesso e per generare modalita di va-
lutazione dei rischi sia per concentra-

[l progetto coinvolge infermieri e
strumentisti dei reparti di medici-
na, chirurgia e pronto soccorso pe-
diatrico. Dimenticare una garza o
un qualsiasi strumentario dentro il
corpo di un paziente,appena ope-
rato, costituisce un serio pericolo
per la sua salute, tanto che per
queste distrazioni si stima un tasso
di mortalita tra I'1 e il 35 %.

Riguardo le modalita di sviluppo
dell’attivita progettuale si utilizza
sia i metodi preventivi che reattivi:
Incident Reporting, Review, Root
Causes Analysis. Dall’analisi del-
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le schede di segnalazione degli
eventi avversi e dei near mis-
ses (quasi incidenti), mediante
un’analisi proattiva (con partico-
lare riferimento alla FMECA), si
giunge ad elaborare la frequenza
degli eventi avversi prima e dopo
la realizzazione del progetto. Lin-
dagine che si realizza, evidenzia i
punti di criticita del sistema a par-
tire dalla revisione dei processi e
delle procedure esistenti e indivi-
dua i seguenti limiti: mancanza di
personale specializzato, maggio-
re sicurezza in sala operatoria e
mancata propensione alla segna-
lazione.

Lo scopo del progetto & quello
di codificare le modalita e le re-
sponsabilita del conteggio del
materiale garzato/tamponi e simili
per ogni intervento chirurgico in
cavita/interventi a rischio specifico
con I'obiettivo di elevare il livello
di sicurezza del paziente. Il con-
teggio ed il controllo dell'integrita

dello strumentario e delle garze
viene effettuato dal personale
(strumentista, infermiere da sala)
preposto all’attivita di conteggio. Il
chirurgo verifica che il conteggio
sia eseguito e che il totale di garze
utilizzate e rimanenti corrisponda
a quello delle garze ricevute prima
e durante l'intervento.

[l conteggio va effettuato: prima,
durante l'intervento chirurgico, pri-
ma di chiudere la ferita e in caso
di eventuale cambio infermiere o
chirurgo.

In caso di discordanza nel con-
teggio 0 mancanza di integrita
di strumenti e/o materiali, tutti i
componenti dell’equipe operato-
ria, eventualmente coadiuvati da
ulteriore personale, ove il primo
operatore lo ritenga opportuno,
devono adoperarsi per la ricerca
del materiale mancante ripetendo
le operazioni di conteggio, ispezio-
nando il sito operatorio e, infine,
ispezionando I'area circostante il

campo operatorio. Se il materiale
mancante non viene reperito il pa-
ziente dovra essere sottoposto ad
esame radiografico.

RISULTATI

Gli eventi sentinella sono eviden-

ze che si manifestano in modo

assolutamente inatteso, ma che
costituiscono momenti rivelato-
ri di gravi criticita del sistema.

Rappresentano tutti quegli even-

ti avversi di particolare gravita,

indicativi di un serio malfunzio-
namento del sistema, che, da un
lato, causano morte o gravi dan-
ni al paziente e dall’altro deter-
minano una perdita di fiducia dei
cittadini nei confronti del Servizio

Sanitario.

Su 18 segnalazioni pervenute,

quasi sempre anonime ritro-

viamo:

B |le cadute dei pazienti causa-
te dal malfunzionamento delle
sponde laterali dei lettini/culle
(n=5), alcune delle quali hanno
causato danni ai pazienti;

B j| cattivo funzionamento delle
apparecchiature biomediche
(n=4), come nel caso di un
elettrobisturi che ha provoca-
to in un paziente ustioni di
grado con conseguente risar-
cimento danni;

M |a ritenzione di garze/batuffo-
li durante interventi eseguiti
in sala operatoria (n=2), dei
quali in un caso l'incidente &
avvenuto per mancanza di co-
municazione tra il primo chirur-
go che operava da molte ore
e il secondo che ha termina-
to I'intervento, nell’altro caso,
terminato I'intervento I'équipe
si & accorta della mancanza di
un batuffolo, forse, per errato
conteggio;

W gli scivolamenti (n=3) su vinilici
distaccati, attualmente sostitu-
iti, in seguito ad un altro pro-



getto effettuato, da pavimenta-
zioni monoliti;

B |e infezioni (n=2), dovute alla
tracciabilita del mezzo chirurgi-
co, si sono verificati danni per
i pazienti con conseguente ri-
sarcimento danni;

B gli incidenti di varia natura (n=2)

Tabella 1

Eventi senza danno al paziente

Totale

non imputabili a personale me-
dico, paramedico e strutture.

Su 18 segnalazioni pervenute
allAzienda, la modalita piu uti-
lizzata dal personale medico
e paramedico ¢ stata in forma
anonima (72,2%), seguono con

Azioni insicure e situazioni di rischio potenziale

il 22,2% altri tipi di segnalazioni
(verbali).

La Tabella 1 riporta le tipologie
di segnalazioni dei 18 eventi non
riguardanti la terapia. In ambiente
pediatrico il problema degli eventi
avversi € sensibilmente piu rile-
vante in quanto i dati dimostra-
no che i pazienti pediatrici sono
esposti tre volte piu degli adulti ad
errori terapeutici potenzialmente
dannosi. Gli eventi piu frequenti
sono quelli che non hanno cau-
sato danno al paziente.

In questa tabella 2 sono riporta-
te le possibili cause emerse dalle
schede di segnalazione sulla ba-
se di errori e near misses dichia-
rati non legati alla terapia.

La cattiva manutenzione con re-
lativo controllo periodico delle
apparecchiature risulta la causa
principale di eventi avversi.

La figura professionale (grafico
seguente) con maggiore proba-
bilita di rischio riguardo I'errore
€ rappresentata dagli infermieri

Tabella 2 - Percentuale delle cause che hanno determinato I’Evento Avverso

Cattiva manutenzione

33,4%

Scarsa comunicazione tra personale medico

Eccessiva stanchezza del personale medico e paramedico

11,1%

11,1%




(36%). Seguono, con un lieve
margine di percentuale le altre
figure professionali (tecnici, per-
sonale non paramedico, esterno
ecc.), medici,infine, biologi. La
necessita di espletare il pro-
getto nasce dalle segnalazioni
prese in esame, cid a conferma
dell'importanza del rischio clinico
come strumento per monitorare
e prevenire gli eventi avversi.
Nell'ultimo grafico si illustra, per
completezza della trattazione,
I'evento sentinella riguardante la
ritenzione di strumento o mate-
riale lasciato all'interno del sito
chirurgico, per rimarcare la diffe-
renza tra le segnalazioni prima e
dopo l'attuazione del progetto.

CONCLUSIONI

Tra le cause possibili di errori,
molte sono riconducibili all'ineffi-
cacia, all’inadeguatezza o all’in-
sufficienza del flusso di informa-
zioni tra medici ed infermieri.

La reale frequenza di errori ed
eventi avversi &, probabilmente,
piu alta di quanto risultato dalle
segnalazioni. Il presente lavoro
intende aprire la strada a nuove
prospettive: la sistematicita nel-

le segnalazioni dei near misses
nella consapevolezza, per il per-
sonale medico, di non ricevere
sanzioni penali.

Molteplici sono le soluzioni tec-
nologiche che, rispondono al-
la necessita di una maggiore
sicurezza del paziente, come
esigenza prioritaria, ma anche,
come elemento non indifferente
di aiuto agli operatori, riducen-
done lo stress conseguente ad
operazioni ripetitive, piu volte
denunciato in letteratura come
causa primaria d’errori.
Trasformare una cultura é co-
sa assai complessa, cid perché
ognuno di noi & ancorato ai pro-
pri “abiti mentali” e staccarsene
comporta una maturazione ed
un’ evoluzione che & cosa né
semplice né immediata.

Tra le applicazioni che hanno
certamente migliorato la sicurez-
za del paziente vi & I'introduzio-
ne di codici a barre (in partico-
lare nella versione di codici bidi-
mensionali) per l'identificazione
del paziente, dei farmaci o di
altri tools da usare sul paziente
stesso e dei marcatori elettronici
(elettronic tagging) per il mate-
riale chirurgo, ma, al momento,

per quest’ ultima tecnologia, non
si dispone di evidenze sufficienti
che ne consentano I'uso diffuso.
Va sottolineato come la propaga-
zione di questi sistemi nel nostro
Paese, sia estremamente limita-
ta. Cio é riferibile essenzialmen-
te ad una scarsa coscienza di
tutta la problematica relativa agli
errori evitabili e ad una relativa
rigidita delle soluzioni proposte
che non sono facilmente adatta-
bili alle esigenze di utenti diversi.
E, infine, necessaria la presen-
za all’interno dell’organigramma
ospedaliero di una figura pro-
fessionale con un background
tecnico-scientifico capace di
integrarsi appieno con le varie
realta professionali del mondo
ospedaliero, comprese le nuove
figure delle nascenti unita opera-
tive di Risk Management.

Tale figura, I'Ingegnere Biomedi-
co, possiede una giusta visua-
le delle tecnologie biomediche,
nonché la preparazione inge-
gneristica di base per avvalersi
delle nuove tecnologie e rappre-
senta una risposta risolutiva per
elevare i livelli di efficienza delle
strutture sanitarie.
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La valutazione della Clinical Competence:
Quali interrelazioni con 1 Percorsi
di Accreditamentoall’Eccellenza?

Lesperienza pilota dell'lUO di Oncologia Medica dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza

La Qualita dell'assistenza sanitaria & fortemente condizionata dalla com-
petenza professionale di chi la eroga.

“La Competenza professionale e l'insieme integrato e I'utilizzo abituale
e giudizioso di comunicazione, conoscenze, competenze tecniche, ra-
gionamento clinico, emozioni, valori e riflessioni nella pratica quotidia-
na a beneficio dell'individuo e della comunita” (Epstein BM et al. JAMA
2002;287:226-235). Essa come altri parametri pud essere misurata.
NellUO di Oncologia medica dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza & stato
realizzato un percorso sull’Accreditamento all'eccellenza promosso da
CIPOMO (Collegio Italiano Primari Oncologi Ospedalieri) che ha avuto tra gli
obiettivi principali la realizzazione di una valutazione inter pares dell'Unita
Operativa.Essa e stata focalizzata, tra i vari aspetti, sul’'assessment della
clinical competence.

Di tale valutazione eseguita nel percorso, gli Autori danno descrizione
facendo riferimento ai criteri per 'accreditamento all'eccellenza delle Uni-
ta'Operative di Oncologia Medica. Alla fine viene effettuata una disamina
degli strumenti EBM based per I'assessment della clinical competence |l
cui utilizzo estensivo viene proposto per il futuro in fase di riverifica dell'ac-
creditamento della Unita’Operativa.
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INTRODUZIONE

Il contesto mondiale, segnata-
mente in ambito sanitario, € pro-
fondamente mutato a seguito del
verificarsi di fenomeni che ne
stanno condizionando in modo
significativo I'evoluzione culturale,
economica ed organizzativa.

Essi sono :

B La crisi economica dei sistemi
sanitari, derivante da una cre-
scita della domanda e dei costi
dell’assistenza, a fronte di risorse

finanziarie sempre piu limitate
B |a crescita esponenziale
dell’informazione biomedi-
ca, (la letteratura medica si
raddoppia ogni 20 anni) che
rende sempre piu complesso
il continuo aggiornamento pro-
fessionale, come & esperienza
comune di ogni medico, che ve-
de la rapida obsolescenza del
suo patrimonio culturale per la
sproporzione tra 'aumento ra-
pidissimo del progresso scien-
tifico e il ritardo nella dissemi-
nazione delle informazioni_

B |’evidente gap tra I'acquisizio-
ne delle evidenze scientifiche
ed il trasferimento di esse nella
pratica clinica quotidiana che
non realizza appieno il poten-
ziale beneficio sul paziente;

B |0 sviluppo imperioso di una
cultura scientifica e di un’ope-
rativita clinica sempre piu com-
puter-based e WEB-based;

® la necessita di umanizzare
il rapporto medico-paziente
che vede sempre piu, quest’ul-
timo come elemento centrale
dell’assistenza sanitaria

Tutto cid ha determinato un pro-
fondo cambiamento di rotta nei
criteri di valutazione dei servizi
sanitari e nell’approntamento di
modelli per la valutazione della
qualita, con I'abbandono di un
approccio esclusivamente orien-
tato alla mera definizione delle
caratteristiche di struttura, do-
tazioni tecnologiche, personale,
costi, responsabilita giuridiche,
che devono essere possedute
dai servizi sanitari. Cio consente
infatti di indagare a fondo solo la
dimensione dell’efficienza.

La valutazione dell’efficacia in ter-
mini di outcome positivi per il pa-
ziente necessita di strumenti piu
fini ed articolati di giudizio quali
ad esempio quelli riconducibili al-
la clinical governance: Because
clinicans are at the core of cli-
nical work, they must be at the
hearth of clinical governance (
Degeling P. J et al. BMJ 2004).
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\ Valutazione

Pertanto alle procedure tradizio-
nali che in passato hanno tenta-
to di assicurare la verifica della
buona qualita dei servizi sanitari
e cioé l'autorizzazione e l'ispe-
zione, si sono, in tempi recenti,
aggiunti 'accreditamento e la
certificazione.
In merito all’accreditamento
possiamo distinguere un accre-
ditamento istituzionale cioe re-
golamentato per legge che € da
considerarsi uno STRUMENTO
DI SELEZIONE dei soggetti ero-
gatori di prestazioni e che viene
riconosciuto dalle Regioni a tutte
le organizzazioni sanitarie pub-
bliche o private autorizzate che
soddisfano particolari requisi-
ti di qualita, e I'accreditamento
all’eccellenza o professionale.
Quest’ultimo puo essere definito
come una attivita professionale
volontaria, sistematica e perio-
dica, indirizzata a verificare che
un’Unita Operativa ma anche un
intera Azienda Ospedaliera 0 Sa-
nitaria o un IRCCS, al fine di ot-
tenere i migliori risultati di salute
possibili, in base alla evoluzione
delle conoscenze tecniche, tec-
nologiche e scientifiche ed alle
risorse disponibili:

W rispetti la presenza di determi-
nati requisiti di struttura, di pro-
cesso e di outcome prestabiliti
e condivisi;

B garantisca che la qualita delle
prestazioni sanitarie non scen-
da al di sotto di standard rite-
nuti accettabili non solo dagli
operatori sanitari, ma soprat-
tutto dal paziente;

M sia soggetta ad un continuo

, Accreditamento all’'Eccellenza,

processo di miglioramento, in-
dipendentemente dal punto di
partenza che pu0 essere al di
sopra o al di sotto della perfor-
mance media.

In questa ottica gli aspetti che

caratterizzano I'accreditamento

all’eccellenza sono:

B LAVOLONTARIETA DI PARTE-
CIPAZIONE AL PROGRAMMA:
Il processo di verifica e miglio-
ramento non ha un significato
ispettivo e sanzionatorio, ma e
autoregolato e flessibile, mo-
dificabile nell’ambito del con-
senso del gruppo, e quindi si
differenzia nettamente dall’ac-
creditamento istituzionale pre-
visto per legge. Un obiettivo
importante € quello di riusci-
re a rendere il miglioramento
dei processi lavorativi parte
del lavoro quotidiano, ma per
ottenere cio € imprescindibile
che esso nasca collaborativa-
mente e venga condiviso da
tutti i membri della U.O. che
decidono spontaneamente di
sottoporsi a verifica.

®IL COINVOLGIMENTO ATTI-
VO DELLE SOCIETA SCIEN-
TIFICHE: queste rivestono una
importanza fondamentale dal
momento che esse possono
promuovere e diffondere profi-
cuamente la cultura e la sensi-
bilita su questi temi tra coloro
che risultano iscritti, in quanto
proprietari di un’identita di valo-
ri scientifici ed etici e fortemen-
te coinvolti nell’assessment
della competence professio-

nale. Inoltre esse si pongono
come garanti della scientificita
dell’approccio metodologico ai
criteri e delle procedure sia
in termini di definizione (defi-
nizione dell’adeguatezza, della
pertinenza, dell’appropriatezza
delle attivita sanitarie), che di
implementazione tra gli iscritti,
che in definitiva sono gli effet-
tivi attori di tali processi e della
verifica sul campo della confor-
mita agli stessi.

B UADDESTRAMENTO ALLAU-
TOVALUTAZIONE E ALLA
VALUTAZIONE ESTERNA
MEDIANTE VISITE “INTER
PARES” da parte di personale
addestrato ad hoc.

B LA DEFINIZIONE E LAG-
GIORNAMENTO PERIODICO
DEI CRITERI E DEGLI STAN-
DARD: perché sempre piu la
cultura della qualita deve esse-
re tensione costante di ciascun
operatore sanitario, e deve te-
nere conto della perfettibilita e
della dinamicita dei processi
di miglioramento, non trascu-
rando I'evoluzione del contesto
sanitario da un lato e dall’altro
la crescita della cultura espres-
sa dai pazienti sempre piu in-
formati e attivi nella dinamica
sanitaria. Inoltre la visita puo
risultare da un lato particolar-
mente gratificante in quanto
rappresenta un momento di
consulenza con lo scambio di
pareri ed esperienze tra pro-
fessionisti, dall’altro puo risul-
tare stimolante e di sostegno
nei confronti della propria Am-
ministrazione affinché vengano
intraprese le necessarie misure
correttive o modifiche di quanto
emerso.

B IL FORTE ORIENTAMENTO
AL CLIENTE DEI REQUISITI
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Fig. 1 Le componenti della Clinical competence

DI ECCELLENZA. Lorganiz-
zazione dei servizi sanitari &
focalizzata sulla tutela e pro-
mozione della salute del cliente
che ne diventa il punto centrale
su cui devono ruotare tutti gli
aspetti legati alla struttura, ai
processi e agli outcome.

Di questa indispensabile pre-
messa si evince che la Qualita
dell’assistenza sanitaria & forte-
mente condizionata, tra le altre
variabili, dalla competenza pro-
fessionale di chi la eroga.Essa
come altri parametri pud essere
misurata.

“La Competenza professiona-
le € 'insieme integrato e I'uti-
lizzo abituale e giudizioso di
comunicazione, conoscenze,
competenze tecniche, ragiona-
mento clinico, emozioni, valori
e riflessioni nella pratica quoti-
diana a beneficio dell’individuo
e della comunita” (Epstein RM
et al.JAMA 2002;287:226-235).
In particolare la clinical compe-
tence € un insieme articolato
e complesso di variabili ricon-
ducibili a conoscenze teoriche

(Knowledge), Competenze tec-
niche-pratiche (Skills), attitudini
(mentali, culturali, emotive) e at-
teggiamenti (Attitudes , Habits).
La maggior parte delle valuta-
zioni della clinical competence
coincide con la valutazione delle
competenze tecniche (skills), ma
vi sono altre dimensioni di com-
petence afferenti per esempio
alla componente integrativa e di
contesto, alla componente cogni-
tiva, relazionale, affettiva/morale
e relativa alle attitudini/ atteggia-
menti mentali, tutte fortemente
rilevanti. La clinical competence
é elemento fondante dellAccredi-
tamento all’eccellenza, in quanto
questo tipo di accreditamento &
“professional- focused” poiche si
parte dal presupposto che il con-
seguimento di standard tecnico-
professionali elevati (eccellenza)
condizioni fortemente gli esiti di
salute sul paziente.

MATERIALI E METODI

Nell’lUO di Oncologia medica
dellAzienda Ospedaliera di Co-
senza é stato realizzato un per-

corso sullAccreditamento all’ec-

cellenza promosso dal Collegio

Italiano Primari Oncologi Ospe-

dalieri (CIPOMO) che ha realiz-

zato una valutazione inter pares
nel’UO con una regolamenta-
zione dell’esperienza di tipo pro-
fessionale. Preliminarmente si €

Redatto il Manuale di Accredita-

mento della UO,oggi alla sua 2°

edizione secondo standard for-
malizzati, approvati e condivisi
dalla Societa Scientifica.

LArchitettura del Manuale di ac-

creditamento ha previsto crite-

ri generali e specifici, declinati
per aree e con punteggi di va-
lutazione adeguati alle migliori
performance (eccellenza). Ai fini
della valutazione viene consi-

derato il livello di adesione o di

performance, ovvero il grado di

corrispondenza ad un determina-

to Criterio tramite una apposita
tabella che specifica e prevede
diverse possibilita.

Alle diverse possibilita corrispon-

dono differenti punteggi.

B 'adozione di punteggi nume-
rici comporta indiscutibili van-
taggi :

B valutazione accurata ed og-
gettiva del livello di adesione
ai vari Criteri

B facile identificazione di settori
carenti nell’ambito dei diversi
Capitoli o Aree

B monitoraggio continuo del mi-
glioramento conseguito dai vari
settori.

Nell’ambito dei criteri specifici &
stata analizzata la Competence
professionale in merito a :

DIMENSIONE TECNICA

Ad essa si riferisce la capacita di
condurre esami fisici e le abilita
nell’eseguire procedure specifi-
che. Essa e'fortemente collega-
ta alle iniziative di formazione



e di affiancamento e tutoraggio

oltreché alle attivita di valutazio-

ne delle attivita condotte. | links
con il manuale di accreditamento
all’eccellenza sono riscontrabili

nell’Area risorse umane in di-

versi punti:

B Criterio 5. Sono definiti le
competenze ed il training ne-
cessario per ogni figura pro-
fessionale oltre alle modalita
di acquisizione e di valutazione
degli stessi.

B Criterio 6. Esistono percorsi
formativi, aziendali o di dipar-
timento o della U.O., per ga-
rantire il mantenimento delle
competenze richieste, e ne &
documentata la partecipazio-
ne.

B Criterio 8. Nel caso di acquisi-
zione di una nuova tecnologia
deve essere documentata I'ef-
fettuazione di un periodo ade-
guato di formazione.

W Criterio 15. Vi sono procedu-
re atte a favorire l'inserimento
operativo del personale medico
ed infermieristico di nuova ac-
quisizione (tutor, affiancamen-
to, ecc.)

Area Valutazione e Migliora-

mento

B Criterio 2 A livello aziendale
ed in ogni UO o Dipartimento
€ nominato un responsabile
del coordinamento delle atti-
vita di valutazione e promo-
zione della qualita

DIMENSIONE INTEGRATIVA

Valuta la capacita di integrare
giudizi clinici, scientifici e umani
e riguarda la capacita di unire co-
noscenze di base e cliniche tra le
varie discipline; in questa dimen-
sione rientra anche la capacita di
gestire le incertezze.

Tale dimensione si esplicita nel
manuale nei criteri che pren-
dono in esame la valutazione

dell’accesso all'informazione, la

garanzia della privacy, della con-

fidenzialita e dignita del paziente,

il consenso ai trattamenti, le rela-

zioni tra colleghi.

Area risorse umane

Criterio 9. Sono utilizzate proce-

dure formalizzate di valutazione

del Personale, in particolare per
valutare:

B possesso di competenze pre-
viste per lo svolgimento delle
attivita

W attenzione al paziente

M relazioni con i colleghi e I'altro
personale

B partecipazione ad iniziative di
miglioramento della qualita

Criteri generali.Organizzazione

per il paziente

Criterio 1. Devono essere defi-

niti:

Hi programmi e le azioni per
identificare i bisogni e le aspet-
tative dei pazienti

M [e necessita mediche ed in-
fermieristiche del paziente,
identificate nella valutazione
iniziale, conferendo priorita ai
bisogni di cura piu urgenti ed
importanti;

B le procedure di accesso e di
prenotazione, ed i criteri per la
definizione delle liste di atte-
sa, differenziati per tipologia di
problemi e di attivita, approva-
ti dalla Direzione Medica della
struttura

B le modalita di coinvolgimento
dei pazienti e dei familiari nelle
decisioni e nei piani di cura

DIMENSIONE DI CONTESTO

Analizza il set assistenziale e

'uso del tempo come variabili

importanti soprattutto del lavoro

in team.ll riferimento si riscontra

nel:

B Criterio 11: LU.O. effettua riu-
nioni periodiche di servizio di

cui esiste documentazione con
riassunto ed elenco dei parteci-
panti. E verificata la traduzione
in pratica di quanto deliberato
e delle azioni correttive intra-
prese.

DIMENSIONE
EMOZIONALE/MORALE

Si inscrive in un contesto com-
plesso ed articolato in cui han-
no posto la capacita di tollerare
'ambiguita e I'ansia, I'intelligenza
emotiva, il rispetto per il pazien-
te, la responsabilita nei confronti
del paziente e della societa e la
capacita di prendere in carico il
paziente.

Tale aspetto & esplicitato nelle
parti del manuale che attengono
alla Presa in carico globale e alla
Care del paziente dalla diagnosi
alle fasi terminali, con le proble-
matiche legate alle terapie Pallia-
tive e allumanizzazione in senso
ampio del rapporto col paziente.
| riferimenti sono contenuti nei
seguenti :

B Criterio 2. E documentato che
il paziente ed i familiari sono
informati in merito al diritto al-
le cure, alla condivisione delle
cure, al diritto di rifiutare o so-
spendere le cure mantenendo
il diritto a venire comunque se-
guiti dal team oncologico, sino
alla possibilita che il paziente
possa scegliere anticipatamen-
te, nel periodo precedente a
quello in cui le sue condizioni
psico-fisiche non glielo con-
sentono piu, le cure cui es-
sere 0 non essere sottoposto
(c.d*direttive anticipate”).

B Criterio 11 LAzienda e 'UO
hanno un Codice Etico

B Criterio 15 Esiste un program-
ma di screening psicologico ,ri-
volto a tutti i pazienti i cui criteri
sono stati definiti in accordo tra
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Fig 2. 1 livelli di assessment della competence da The Lancet ,2001

tutte le componenti professio-
nali del team

B Criterio 16. Vengono svolte pe-
riodiche iniziative di formazio-
ne mirate agli aspetti di diretto
rapporto con il paziente, quali
comunicazione, ascolto, uma-
nizzazione, personalizzazione.

B Criterio 18. Esiste evidenza
che la U.O. prevede la figura
del care giver per tutti i pazien-
ti “ad alto carico assistenziale’

ATTEGGIAMENTI
E INCLINAZIONI MENTALL.

Afferiscono a questa dimensio-
ne la capacita di autoosservarsi
in relazione ai propri pensieri,
emozioni, tecniche,la capacita di
attenzione, la curiosita critica, la
capacita di riconoscere e reagire
a bias cognitivi ed emotivi , ol-
treché la volonta di riconoscere
e correggere gli errori.

Tutti questi atteggiamenti sono
ricapitolati nella filosofia dell’ac-
creditamento all’eccellenza, in
particolare nell’addestramento
alla autovalutazione e nella di-
sponibilita a “mettersi in gioco ed
essere valutati’

B Criterio 9. Sono utilizzate pro-
cedure formalizzate di valuta-

zione del Personale, in parti-
colare per valutare:

B possesso di competenze pre-
viste per lo svolgimento delle
attivita

W attenzione al paziente

M relazioni con i colleghi e I'altro
personale

B partecipazione ad iniziative di
miglioramento della qualita

Cio’e ben rappresentato dalla no-
ta esplicativa del criterio che reci-
ta: Tutto il personale sara costan-
temente sottoposto a valutazioni
sia sul piano delle competenze
tecnico-professionali (processi
diagnostico-terapeutici) neces-
sarie per I’'espletamento delle
attivita che sulle capacita di ri-
volgere attenzione al paziente,
impiegando indicatori di perfor-
mance professionale concorda-
ti e condivisi dai professionisti
ed eventualmente ricavati dalla
letteratura. Sara valutata la par-
tecipazione alle iniziative tese
al miglioramento continuo della
qualita che il gruppo intrapren-
dera e che curera costantemen-
te (riunioni, gruppi di lavoro,
briefing,ecc.).

| livelli di valutazione previsti
, in accordo con la Piramide di

Miller, sono relativi alla fase del
Knows, alla fase del Knows how,
del Shows how, e del Does con i
previsti strumenti di assessment,
descritti oltre.
La verifica ha previsto I'utilizzo di
strumenti quali I'Audit, 'osserva-
zione diretta e I'Analisi del por-
tfolio professionale. LAudit si
concretizzato in una visita di ve-
rifica strutturata da parte di una
Commissione multiprofessionale,
individuata da CIPOMO che ha
analizzato la corrispondenza tra
il dichiarato e le evidenze riscon-
trate sul campo con osservazione
diretta e attraverso una revisione
del portfolio (documentazione
della attivita clinica effettuata dai
professionisti ). A seguito dellAu-
dit & stata effettuata una valuta-
zione positiva con concessione
dellAccreditamento all’eccellenza
all’'uo.

Liter realizzativo completo dellAc-

creditamento all’Eccellenza si &

svolto attraverso quattro fasi:

1. fase preliminare in cui 'U.O. di
Oncologia medica di Cosenza
ha redatto il proprio Manuale di
Accreditamento, sulla base dei
criteri contenuti nel Manuale di
Accreditamento ufficialmente
approvato dalle Societa Scien-
tifica di riferimento;

2.fase dell’autovalutazione
dell’'U.O. di Oncologia medica
in base al Manuale di Accredi-
tamento scritto e ai criteri pre-
scelti e richiesti dalla visita di
accreditamento della Societa
Scientifica

3.fase in cui la Societa Scien-
tifica ha accolto le richieste
di accreditamento del Centrio.
In questa fase ¢ stata inviata a
CIPOMOQ una copia ufficiale del
Manuale di Accreditamento ed
e stato individuato il gruppo di
visitatori che avrebbe effettue-
ato. le valutazioni;.

4.fase in cui si e stata eseguita



la visita di accreditamento. In
generale dopo la Visita di Va-
lutazione, Accreditamento pud
essere “concesso” a pieno titolo,
oppure “concesso con riserva”
per 1 anno o “non concesso’ La
non concessione, dettagliata-
mente motivata, come & ovvio,
non comporta nessuna conse-
guenza sanzionatoria, essendo
I'adesione a questi programmi,
volontaria, bensi va interpreta-
ta come occasione di migliora-
mento “guidata” in previsione di
una 2° visita nella quale verifi-
care le azioni di miglioramento
intraprese. | risultati delle visite
sono considerati riservati, e co-
munque disponibili solo su pre-
cisa indicazione del Centro che
volontariamente si € sottoposto
alla valutazione sia per iniziati-
ve interne alla U.O. stessa (es.
riunioni con il Personale, modi-
fiche di alcune prassi, etc.) sia
per iniziative esterne (es. rap-
porti con La Direzione Gene-
rale, Sanitaria, Amministrativa;
rapporti con altre U.O.; rapporti
con altre Istituzioni esterne di
vario tipo, etc.). Questo tipo
di scelta e stata determinata
dalla necessita di ottenere la
massima fiducia dei servizi nel
rendere disponibili tutti i dati
necessari alla valutazione, e
che tali dati corrispondano al
vero. In genere IAccreditamen-
to si intende concesso per un
periodo di tempo limitato, soli-
tamente da uno a tre anni, e il
mantenimento della qualifica e,
dopo tale periodo, subordinato
a nuova verifica. Cio corrispon-
de ai criteri della dinamicita e
perfettibilita dei processi di mi-
glioramento della qualita.LUO
di Oncologia medica dellAzien-
da Ospedaliera di Cosenza ha
ottenuto I'accreditamento all’ec-
cellenza

5.E’prevista infine una fase di

revisione critica dell’accredi-
tamento con una futura visita
allo prevista scadenza.

6. Risultati

Per arrivare alla certificazione
d’eccellenza della UO si sono ap-
plicati alcuni ben collaudati stru-
menti del governo clinico: Appli-
cazione di pratiche professionali
EBM, Linee guida, Percorsi dia-
gnostici terapeutici, programmi di
risk management.

La novita e rappresentata dal fo-
cus sulla rilevazione degli stan-
dard professionali con attenzione
e valutazione dei vari aspetti della
clinical competence, sulla capa-
cita di lavorare in team all’interno
di un setting e timing assistenzia-
le adeguato, I'implementazione di
“reti” per il paziente e I'attenzione
all’'umanizzazione degli interventi
e del rapporto medico-paziente.

CONCLUSIONI

Lintegrazione di modelli di valuta-
zione della qualita dell’assistenza
e fondamentale se si vuole avere
una visione a tutto campo dell’esi-
stente e del migliorabile all'inter-
no di un sistema sanitario.

Ad oggi esiste un gap tra gli ap-
procci alla qualita delle cure a se-
condo che essi siano manageriali
o clinici. In sintesi documentare
di lavorare bene ¢ piu facile che
documentare 'outcome.
E’indispensabile che la cultura
della valutazione entri a pieno ti-
tolo non solo nell’analisi di aspetti
storicamente piu verificabili e ve-
rificati (strutture, dotazioni tecno-
logiche, organizzazione), che so-
no solo precondizioni per fornire
adeguati livelli di assistenza sani-
taria, ma anche e principalmente
nella determinazione di variabili
quali la competenza professiona-
le che rappresentano la criticita
maggiore nell’erogazione di cure

con esiti veramente efficaci per i
pazienti.

SVILUPPI PER IL FUTURO

Per valutare la competence pro-
fessionale saranno, in fase di
riverifica dell’accreditamento,
ulteriormente sviluppati alcuni
Strumenti formalizzati ed EBM-
based che sono gia riconosciuti
ed applicati in letteratura per la
valutazione della clinical compe-
tence, di cui in questa fase si &
gia data una iniziale applicazio-
ne.

Questi strumenti indagano le di-

verse dimensioni della compe-

tence:

Knowledge

® Questionari a scelta multipla
Test,Risposte brevi,Esami cli-
nici strutturati (OSCE)

Skills

B Osservazione diretta con Mini-
CEX, Simulazioni su pazienti

B Osservazione diretta di proce-
dure pratiche(DOPS)

B Audit clinici, Portfolio

Attitudini

B Trainer’s report, multisource
feedback assessment, nonche
i vari livelli di assessment se-
condo la scala di Miller.

DOPS (Direct Observation of
Procedural Skills) e Mini -CEX
(mini-Clinical examination ) sono
entrambi strumenti progettati per
fornire un riscontro sulle compe-
tenze essenziali per la prestazio-
ne di buone cure cliniche relativa-
mente alle abilita tecniche (skills)
e si basano sull’osservazione di
veri e propri incontri clinici.

Sono quindi prove sul campo in
Cui c’e un esaminatore, compe-
tente per quel determinato setting
clinico-assistenziale, il quale,
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utilizzando un modello con dei
criteri relativi a diverse aree di
prova (per es. capacita di ricava-
re un'anamnesi, capacita tecnica
di eseguire specifiche procedure,
capacita di ottenere il consenso
informato, capacita di eseguire
’esame di un paziente, capaci-
ta di comunicare con esso, ecc)
va a valutare una “istantanea di
interazione medico / paziente”
, attraverso una serie di items.
Nel mini-CEX la valutazione &
piu rapida, mentre nel DOPS &
piu estesa.

LOSCE ( Objective structured
clinical examinations) & stato
descritto per la prima volta da
Harden e Gleesons (1979) come
“‘un esame a tempo” in cui stu-
denti in medicina interagivano
con una serie di pazienti simulati
in un insieme di stazioni (prove)
che avrebbero dovute essere su-
perate in successione ; tali prove
possono riguardare la capacita di
prendere un’anamnesi, di condur-
re un esame obiettivo, la gestio-
ne o il counselling del paziente o
altre competenze. LOSCE ha di-
mostrato di essere realizzabile e
possedere una buona affidabilita
e validita ( Hodeges et al 1998 )
per cui il suo utilizzo é diventa-
to ampio standard di riferimento
per valutazioni della performan-
ce, particolarmente negli esami
universitari.

Altri campi d’applicazione che
si sono aggiunti riguardano l'in-
segnamento di capacita comu-
nicative, di capacita tecniche, il
monitoraggio della performance
dei medici e altre professioni sa-
nitarie e la capacita di eseguire
esami clinici. Tale strumento &
utilizzabile soprattutto nella va-
lutazione delle conoscenze teo-
riche (Knowledge) in un contesto
protetto (simulazioni ).

Altro strumento utilizzabile nella
valutazione della clinical compe-

tence & il Multisource feedback
assessment o valutazione a 360°
che & basato su un questionario
di valutazione riguardante pre-
stazioni, comportamenti, rapporti
interpersonali del professionista
che viene esaminato. In tale que-
stionario le attivita sono valutate
da pari, pazienti, colleghi rispetto
ad alcuni aspetti chiave dell’in-
contro clinico, dopoché i risultati
di tali questionari vengono elabo-
rati e corredati di un punteggio.
Esso rappresenta uno strumento
di valutazione della competence
relativa alla dimensione delle at-
titudini e dei comportamenti.
Infine vi €’il PORTFOLIO che &
tra gli strumenti utilizzati per la
valutazione delle skills in quanto
consente di documentare la com-
petence tecnico-pratica.

Esso rappresenta un insieme di
evidenze fornite dal professioni-
sta che attengono al suo percor-
so professionale, che testimonia
’apprendimento della propria
competenza specifica. Il Portfo-
lio descrive un processo di ap-
prendimento continuo di abilita
,documenta la competenza pro-
fessionale acquisita, costituisce
una memoria della storia profes-
sionale ,elementi tutti che devono
essere correlati ad un percorso e
ad obiettivi di crescita personali.
In questo senso & molto di piu
che un mero curriculum vitae,
poiché pud essere ritenuto un
progetto professionale, uno stru-
mento di accreditamento, una au-
tovalutazione della competenza
raggiunta.
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L'idea...

Nel 2002 BITeB nasce come Banco
Informatico dall'incontro occasio-
nale tra un vescovo italiano, che in
uno dei quartieri piti poveri di Lima
ha fondato una Universita che ne-
cessitava di tutta la strumentazione
informatica, e Stefano Sala, attuale
Presidente dell'associazione, che per
motivi di lavoro aveva disponibilita
di un centinaio di PC funzionanti ma
non piu utilizzati.

Quattro anni dopo un altro incontro &
all'origine della Divisione Biomedica:
quello tra Ettore Soranzo, allora re-
sponsabile dell Ingegneria Biomedica
dell'Ospedale Holy Family di Naza-
reth (Israele) e una gruppo di Inge-
gneri Biomedici di Ospedali Veneti e
Lombardi. Grazie al loro incontro e al
trasferimento di Tecnologie dismes-
se dagli Ospedali Italiani, 'Holy Fa-
mily Hospital ¢ tornato ad essere un
ospedale all'avanguardia nel servire
la popolazione di Nazareth.
Dall'esperienza di Ettore € nata una

rete di contatti tra tecnici e professio-
nisti della sanita, ospedali italiani e
Paesi in via di sviluppo , che nel 2006
ha preso forma e struttura diventan-
do la Divisione Biomedica del Banco
Informatico Onlus.

Nel Luglio 2008 il Banco Informa-
tico Tecnologico e Biomedico ini-
zia una collaborazione con Regione
Lombardia, attraverso il progetto
“Dall'Ospedale agli Ospedali” che
prevede il trasferimento sistematico
delle apparecchiature biomedicali di-
smesse dagli ospedali lombardi alle
associazioni che operano nei Paesiin
via di sviluppo.

UNA COLLABORAZIONE
WIN-WIN

Interlocutori del Banco Informati-
co Tecnologico e Biomedico sono
le strutture che desiderano donare
i beni che dismettono e le associa-
zioni che ne hanno necessita per un
impiego delle stesse nei Paesi in via
di sviluppo.

L'intuizione di BITeB é semplice: un
bene che tecnicamente potrebbe es-
sere utilizzato ancora per alcuni an-
ni, nella nostra societa diviene inser-
vibile e perde di valore per supera-
mento tecnologico; questo "rottame”
verso il quale non c'¢ pit interesse ed
€ un costo, se trasferito in ambienti
e strutture con condizioni econo-
miche e sociali differenti, riacquista
immediatamente la sua funzione e il
suo valore al servizio dell'uomo. Ad
esempio un mammografo, con una
vita residua di 5-6 anni, dismesso
perché superato dal punto di vista
tecnologico, ¢ prezioso in un ospe-
dale in cui non esista alcun tipo di
prevenzione del tumore al seno per

Le fotografie utilizzate nell'articolo sono di Luca Locatelli

mancanza di denaro e quindi di ap-
parecchiature di prevenzione. Que-
sta ¢ la situazione in cui versano an-
cora ampie fasce di popolazione del
nostro pianeta, anche non lontane
dalla vecchia Europa.

Questa iniziativa nata per una at-
tenzione al bisogno, risvegliata da
una “‘com-passione” per 'uomo,
tocca in realta interessi e problema-
tiche diverse che nel "donare" indi-
viduano una ipotesi di lavoro. Ad
esempio: le Aziende ospedaliere e
gli stessi produttori di macchinari e
impianti, nell'affrontare il problema
dell'adeguamento tecnologico, non
possono non tener conto di una
opinione pubblica con una attesa
crescente nei confronti del mondo
€conomico e verso un atteggiamen-
to piu orientato a "fare qualcosa per
la societa” o dei costi crescenti del-
lo smaltimento di beni dismessi o
dei fondi di magazzino. Il rapporto
con le aziende che BITeB sta cer-
cando di costruire si pone anche
come risposta a queste esigenze: un
comportamento win-win consente,
attraverso la donazione di beni pro-
dotti o gestiti dalle aziende, con una
vita residua, di rispondere al taglio
dei costi per la gestione dei fondi di



magazzino e di consentire laccesso
a tecnologia altrimenti inaccessibile
alle associazioni operanti nei Paesi
in via di sviluppo.

A questo si aggiungono i grandi temi
del "volontariato di impresa” e della
normativa "pitt dai meno versi".

Le aziende che offrono il lavoro
tecnico dei propri dipendenti a
strutture bisognose dei Paesi in via
di sviluppo ottengono immediata-
mente un arricchimento del proprio
konw-how che deriva dallaffrontare
le problematiche in ambienti com-
pletamente diversi da quelli usuali
oltre ad essere un atteggiamento
sociale spendibile sia a livello di Bi-

lancio che di comunicazione. Non
ultimo il decreto "Piti dai meno
versi" ( decreto legge 35 del 2005)
dala possibilita di donare il 10% del
reddito imponibile alle associazioni,
costituendo un importante aiuto per
le aziende no profit.

COME OPERA
IL BITEB

I1 BITeB risponde alle richieste delle
strutture sanitarie e assistenziali bi-
sognose attraverso la realizzazione
di progetti finalizzati al loro svilup-
po tecnologico e professionale che
vengono attuati con una attivita di

assistenza alla richiesta di apparec-
chiature, di realizzazione di un pia-
no di fattibilita, di supporto all'indi-
viduazione di tecnologia specifica a
cui si aggiunge l'attivita di revisione
di macchinari, impianti e attrezzatu-
re necessarie, di revisione e controllo
della funzionalita e sicurezza delle
apparecchiature, di recupero delle
parti di ricambio e di consumabili
idonei e di formazione e installazio-
ne nei Paesi in via di sviluppo.

EXPOSANITA 2010

BITeB sara presente ad Exposanita
2010, una occasione per presentare
agli operatori del settore la propria
attivita ma anche momento impor-
tante per affrontare alcuni aspetti
complessi della nostra attivita co-
me la certificazione di macchinari
e attrezzature, e il problema della
manutenzione e dei consumabili di
macchinari installati in aree difficili
in cui non esiste un vero e proprio
mercato come i Paesi in via di svi-
luppo. Il 26 maggio alle ore 11.00 si
terra un momento di lavoro dedica-
to a questi temi.
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SANITA E ASSISTENZA: UN BINOMIO INSCINDIBILE

Si presentera alla ribalta della sanita internazionale dal
26 al 29 maggio a Bologna la diciassettesima edizione
di EXPOSANITA sotto l'intestazione:“Sanita e assistenza:
la persona al centro’)una chiara esortazione a non venir
meno, anche in periodi di crisi, al fondamentale impianto
degli strumenti che presiedono alla salute dei cittadini
basato sulla centralita della figura umana.

Sanita e assistenza costituiscono oggi quel binomio in-
scindibile che, attraverso un’adeguata organizzazione e
limpiego di moderni strumenti tecnologici, deve garantire
alla popolazione un livello di salute coerente con il gra-
do di civilta raggiunto a un costo che la comunita sia in
grado di sostenere. i

In questa ottica, EXPOSANITA guardera con la massima
attenzione alle discipline e alle tecnologie che contribui-
scono alla prevenzione, alla diagnosi e alla terapia in un
sistema sanitario che integra I'ospedale, centro di inter-
vento dedicato alla risoluzione delle patologie acute e di
quelle piu complesse, con una rete di strutture territoriali
a diretto contatto con il cittadino. .

Il percorso compiuto da EXPOSANITA in 27 anni, dal
1982 a oggi, oltre a qualificare la manifestazione come
'unica, completa iniziativa fieristica del settore in ltalia e
la seconda per importanza in Europa, ne ha fatto un ap-
puntamento immancabile per tutti coloro che operano in
ambito imprenditoriale, professionale, tecnico e organiz-
zativo nel complesso dei sistemi sanitario e assistenziale
del nostro Paese.

Le aree espositive che comporranno la diciassettesima
edizione di EXPOSANITA sono:

* HOSPITAL - Salone delle tecnologie e prodotti per
ospedali

* DIAGNOSTICA 2000 - Salone delle apparecchiature
e prodotti per la diagnosi

» SISTEM - Salone dell’informatica sanitaria e della te-
lemedicina

* SALUTE AMICA - Rassegna dei progetti e delle realiz-
zazioni per la qualita del servizio sanitario

* HORUS - Handicap, ortopedia, riabilitazione

* MIT - Medical innovation & technology

* SANITA ANIMALE - Organizzazione, tecnologie, solu-
zioni per la sanita animale

* HEALTHY DENTAL - Prodotti, tecnologie e soluzioni per
la salute dentale

* ANNI DARGENTO - Soluzioni, prodotti e servizi per la
terza eta

Al potenziamento dei saloni specialistici si accompagne-
ra il consueto, vasto e qualificato programma congres-
suale e un ulteriore sviluppo del processo di internazio-
nalizzazione che vedrala Gran Bretagna ospite d’onore
della diciassettesima edizione di EXPOSANITA.

AL VIA LA FORMAZIONE DEI MANAGER ANTI RISCHIO CLINICO

Un sistema sanitario privo di errori € un utopia ma utilizzare tutti gli strumenti a disposizione per ridurre i
rischi é doveroso e possibile, come dimostrano le esperienze di altri Paesi che da tempo hanno messo in
atto metodiche in grado di monitorare e prevenire gli errori medici. In Italia siamo purtroppo ancora in ritardo
ma a raccogliere la sfida é la Scuola di Formazione Continua del Campus Biomedico di Roma, che avviera
a partire dal prossimo 13 maggio il secondo Master in Clinical Risk Management. Un percorso formativo ad
alto tasso di innovazione, finalizzato a creare una nuova figura professionale: quella del Clinical Risk Mana-
ger. Un super-esperto in grado di valutare la diverse dimensioni e tipologie di rischio clinico all’interno della
propria struttura e di implementare programmi di gestione dello stesso.

Il Master e a numero chiuso ed e rivolto a laureati in medicina e chirurgia, farmacia, biologia, psicologia ed
ingegneria clinica che ricoprono un ruolo di coordinamento all’interno della funzione aziendale dedicata al
controllo e alla gestione del rischio clinico e a coloro che intendono ricoprire tale ruolo.

Questa seconda edizione del Master vede la partecipazione di varie aziende la cui attivita e legata alle
tematiche del rischio in ambito sanitario. Tra le societa che collaborano alla realizzazione dei corsi: Hill Rom,
RINA, Instrumentation Laboratory (IL), Engineering. Levento é inoltre patrocinato dallAlIC (Associazione
ltaliana di Ingegneria Clinica).

Sono quattro le aree tematiche del Master: semantica del rischio, clinical governance, tecniche di gestione
del rischio e aspetti medico-legali-assicurativi.

Il percorso formativo é diviso, ha una durata di 18 mesi e garantisce I'acquisizione di 60 Crediti formativi
universitari, dei quali 40 di formazione teorica; 10 di Project Works e Laboratori sviluppati con la guida di
docenti, professionisti e tutor; 10 per lo sviluppo e la redazione della tesi finale del Master.
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ASP PRESENTA IL Nuovo cicLo EXPRESS (24
MINUTI) PER IL SISTEMA STERRAD® 100NX™
Il nuovo ciclo € uno tra i pit rapidi del settore ed é
stato validato per la sterilizzazione degli endoscopi
3D da Vinci®
Advanced Sterilization Products (ASP) ha lanciato
il nuovo ciclo EXPRESS per il sistema STERRAD®
100NX™ . Questo nuovo ciclo, meno lungo dei prece-
denti, puo essere utilizzato per effettuare la sterilizza-
zione terminale degli endoscopi 3D da Vinci® nonché
d e gliendoscopi rigidi, delle batterie ricaricabili e di
molti altri tipi di dispositivi. Il ciclo EXPRESS
consente di effettuare rapidamente la
Sterilizzazione dei dispositivi senza
gli inconvenienti tipici delle altre
modalita di sterilizzazione.
Il ciclo EXPRESS per il sistema
STERRAD® 100NX™ e un’op-
zione aggiuntiva che puo essere
installata nei sistemi STERRAD®
100NX™ nuovi o esistenti. Il ciclo
EXPRESS (24 minuti) si aggiunge
ai cicli STANDARD® (47 minuti) e
FLESSIBILE (42 minuti) per il si-
stema STERRAD® 100NX™ per
prevenire ogni possibile rischio
di infezione.
“Laggiunta del ciclo EXPRESS e
la possibilita di combinarlo con al-
tri cicli di sterilizzazione consente
ai clienti di ottenere il massimo ri-
torno sui loro investimenti in tec-
nologia STERRAD® ha affermato
Dominique Legros, Vicepresidente
Sales e Marketing ASP per 'area
EMEA.“Insieme allo straordinario

supporto tecnico fornito da ASP e alla consulenza dei
product specialist, il sistema STERRAD® 100NX™ rap-
presenta una soluzione flessibile per la prevenzione
delle infezioni nel lungo termine’.

Informazioni sui sistemi di sterilizzazione STERRAD®
| sistemi di sterilizzazione STERRAD®, attualmente uti-
lizzati in migliaia di reparti ospedalieri e centri clinici
in tutto il mondo, rappresentano la soluzione pit pro-
duttiva in assoluto per la sterilizzazione a bassa tem-
peratura dei dispositivi medici. Basati sull’innovativa
tecnologia di ASP, che combina perossido di idrogeno
e gas plasma, i sistemi di sterilizzazione STERRAD®
sono in grado di sterilizzare strumenti e dispositivi me-
dici in modo sicuro ed efficace, senza le limitazioni o i
rischi tipici dei sistemi che utilizzano acido peracetico,
vapore 0 0ssido di etilene.

| sistemi di sterilizzazione STERRAD® rappresenta-
no un investimento proficuo per gli ospedali perché
consentono di ridurre le spese per le riparazioni, di
sterilizzare rapidamente la strumentazione, di limitare
le scorte e di migliorare la sicurezza. Informazioni su
Advanced Sterilization Products (ASP)

La divisione Advanced Sterilization Products (ASP),
una societa Johnson & Johnson, € produttore leader
di tecnologie innovative per la sterilizzazione della
strumentazione, la disinfezione e la pulizia professio-
nali. Lobiettivo della societa é garantire la massima
sicurezza a pazienti e operatori sanitari nel rispetto
dell’lambiente e grazie a prodotti altamente sicuri, effi-
caci ed economici.

Le innovative tecnologie di reprocessing degli stru-
menti alla base dei prodotti ASP permettono ai clien-
ti di migliorare la qualita delle prestazioni cliniche e
al tempo stesso di contenere i costi, incrementare la
produttivita e migliorare la sicurezza. Da Vinci é un
marchio registrato di Intuitive Surgical, Inc.

UN NuOvO OSPEDALE PER VENEZIA

Siram, capofila di NOV, realizzera in
3 anni i lavori e gestira per 21 anni i
servizi non sanitari. Sara, di fatto, un
nuovo Ospedale, corrispondente a
tutte le esigenze funzionali e tecnolo-
giche di un moderno centro di cura,
quello che uscira dalla ristrutturazione
del SS. Giovanni e Paolo di Venezia e
che vede nella ricostruzione del padi-
glione Jona l'intervento principale.

Con la rimozione della targa del pa-
diglione Jona — avvenuta il 19 marzo
scorso alla presenza del Presidente
della Regione, Giancarlo Galan e al
Sindaco di Venezia, Massimo Cac-
ciari — e stato simbolicamente dato
I'avvio al cantiere che, in meno di tre
anni e con un investimento di 47 mi-
lioni di euro, rinnovera completamen-
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te I'ospedale SS. Giovanni e Paolo di
Venezia.

Lintervento, che sara realizzato in
project financing, prevede la rico-
struzione del padiglione, la ristruttu-
razione del complesso del Canale
al Pianto (a vocazione universitaria),
e la realizzazione di una foresteria
con una trentina di stanze destinate
ad alloggiare studenti e personale
dell'ospedale SS. Giovanni e Paolo;
la realizzazione di una nuova piazza
coperta in materiale trasparente; la
nuovacentrale per igas medicali e
I'adeguamento antincendio del pa-
diglione Neurodermo.

Lappalto europeo per il “pacchetto

Jona”era stato vinto nel 2008 da NOV
(Nuovo Ospedale Venezia), societa di
progetto che riunisce Siram (capofia),
Gemmo, Sacaim, CCC, Coveco, Inge-
gneria Medica Santa Lucia - azien-
de che da molto tempo operano nel
campo della costruzione, realizzazio-
ne impiantistica e gestione di struttu-
re sanitarie — e un pool di progettisti
prestigiosi e affermati composto da
Studio Altieri, Steam, Studio Glass.
Nov, inoltre, gestira per 21 anni al-
cuni servizi ospedalieri non sanitari
(manutenzione ordinaria, gestione e
manutenzione impianti meccanici e
fluido medicali, ristorazione, bar, pu-
lizia, smaltimento, manutenzione at-
trezzature, lavandetria, trasporti inter-
ni, gestione archivi) che gia ora sono
affidati a ditte esterne.
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Sistema Healthguard®: efficacia sperimentata

Il Sistema Healthguard® di Ecolab é stato appositamente
studiato e sviluppato per fornire uno strumento utile ed
efficace al perseguimento di adeguati livelli di igiene:si
tratta di un insieme strutturato e completo di elementi
variamente integrati, finalizzati ad offrire una risposta
esauriente e flessibile a tutte le problematiche di pulizia
ospedaliera. Healthguard® rappresenta una soluzione
innovativa non tanto per il contenuto dei singoli elementi
ma per come questi si combinano fra loro ottimizzando
risorse e processi.

Metodo Pre-wash, materiali e procedure operative rap-
presentano i componenti del sistema di“nuova concezio-
ne’che attraverso un semplice ed immediato processo di
implementazione e verifica rendono Healthguard® un*si-
stema innovativo” Le procedure del Sistema Integrato He-
althguard® sono state concepite per espletare al meglio
le operazioni di detersione e disinfezione dei pavimenti e
delle superfici delle strutture sanitarie. Si tratta di un siste-
ma codificato di procedure che, dettagliate per tipologia e
aree di intervento, danno vita ad un modus operandi sem-
plice ed immediato. La puntuale codifica delle operazioni
facilita 'addestramento del personale e riduce il tempo
di lavoro complessivo. Il metodo Pre-wash che consiste
nella preimpregnazione dei panni per la detersione e di-
sinfezione, rappresenta una metodologia particolarmente
indicata in ambienti ospedalieri dove la sanificazione del-
le superfici e svolta in presenza dei pazienti e in conco-
mitanza delle quotidiane attivita sanitarie Il Mobilette Vario
maxx Healthguard utilizzato insieme al metodo Ecolab
assicura notevoli vantaggi organizzativi in tutte le fasi del
processo (sia nella fase precedente I'inizio del lavoro,
fase di preparazione; sia in quella operativa, fase di sa-
nificazione; sia in quella conclusiva, fase di ricondiziona-

mento). Questo nuovo carrel-

lo si adatta perfettamente

alle esigenze in ambito

ospedaliero in quanto

ha perfezionato alcu-

ni aspetti relativi alla

Sicurezza e non solo

igienica:

* il carrello é dotato

di porte con chiusura

a chiave;

* j box dei panni per

i pavimenti hanno una

chiusura piu ermetica e

sono disponibili anche con

chiusura a chiave;

* la personalizzazione del carrello con-

Sente una migliore organizzazione dello spazio in funzio-
ne delle esigenze dell’'operatore e la configurazione pit
idonea a seconda della procedura di pulizia.

Ecolab oltre ad aver sviluppato questo sistema di saniff-
cazione ospedaliera, ha promosso una ricerca scientifica
tesa a valutare sia I'efficacia del sistema in questione sia
le migliori metodologie di pulizia in termini di garanzia di
igiene ed economicita di risultato.
La sperimentazione condotta dall’Universita degli Studi
di Ferrara - Cattedra di Citologia ed Istologia - é stata
effettuata presso il reparto di Chirurgia Generale e d’Ur-
genza del Policlinico S. Orsola Malpigli di Bologna.
La ricerca ha avuto per oggetto la valutazione della de-
contaminazione dei pavimenti attraverso una compara-
Zione dei valori di abbattimento della carica microbica
derivanti da due differenti metodologie di sanificazione:
quella tradizionale e quella adottata da Ecolab. I risultati
ottenuti del test (svolto durante il regolare svolgimen-
to delle attivita sanitarie al fine di riprodurre condizioni
esaftamente rispondenti alla realta) hanno dimostrato la
validita della metodica adottata da Ecolab con il Sistema
Healthguard, raccomandandola per ottenere un’efficace
sanificazione dei pavimenti,in quanto 'abbattimen-
to medio della carica batterica é del 78,85%
con punte del 90% (con un detergente neu-
tro nelle aree a basso rischio dove non é
prevista la disinfezione), contro i metodi
tradizionali che non superano I’ 1,45% di
riduzione della carica microbica.
Ecolab ha sviluppato inoltre un dettagliato ma-
nuale di procedure operative che si é dimostrato
utilissimo strumento, sia per le direzioni sanitarie
per la definizione dei protocolli interni di pulizia e
sanificazione, sia per gli uffici tecnici delle imprese
di pulizia che ogni giorno si trovano a preparare
capitolati d’offerta.

www.ecolab.com
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IPC SANIVAP, IL VAPORE PROTAGONISTA DEL CLEANING
Ospedali, cliniche, case di cura, industrie alimentari,comunita
sono ambienti in cui é particolarmente avvertita la necessita
di trovare soluzioni efficaci per la prevenzione dei rischi con-
nessi all'igiene. Quotidianamente, infatti occorre assicurare la
tutela e il confort degli utenti, il rispetto dell’ambiente, la qualita
delle condizioni di lavoro degli operatori che si occupano
della pulizia e della sanificazione. Pulizia approfondita, di-
sinfezione, produttivita, ecologia, economia compatibile con i
risultati attesi: questi gli obiettivi principali dei professionisti cui
e demandato il compito di assicurare le condizioni di igiene
ottimale negli ambienti ospedalieri, nelle industrie alimentari,
nelle comunita. Per rispondere a queste esigenze, IPC -In-
tegrated Professional Cleaning, nella sua costante ricerca di
reali soluzioni per il cleaning, ha messo a punto un metodo
innovativo di pulizia e disinfezione mediante I'uso del vapore
saturo. ll metodo IPC Sanivap, validato e certificato per quanto
riguarda l’efficacia sanificante da importanti enti e istituti di
ricerca europei, utilizza il vapore saturo ad alte temperature
(150°C) e a pressione costante (5 bar), che ha alto potere
detergente e distrugge, mediante azione termica, batteri,
germi, muffe e ogni altro agente patogeno.
IPC Sanivap, pertanto, e l'ideale, in ambito ospedaliero, per
la disinfezione delle sale operatorie, per la pulizia e la
sanificazione delle camere di degenza, dei labora-
tori, delle ambulanze eccetera. Sperimentato con
successo anche in altri ambiti, il metodo IPC
Sanivap si é confermato come il siste-
ma piu efficiente per qualsiasi ambien-
te a rischio di contaminazione. Lazione
detergente del vapore saturo, che
essendo pit caldo e secco lascia
le superfici asciutte dopo la pulitu-
ra, e particolarmente efficace sullo
sporco grasso, che viene dissolto
sia in superficie che in profondita,
per essere poi eliminato insie-
me con i microrganismi che lo
compongono, dalla potenza
dell'azione aspirante. Lazio-
ne sanificante del vapore
non richiede ['utilizzo di pro-
dotti chimici, il che comporta
ulteriori vantaggi, in termini di economia e
di ecologia. La macchina messa a punto da IPC é ergo-
nomica e dotata di accessori brevettati che ne facilitano al
massimo I'utilizzo e ne moltiplicano le potenzialita.
IPC Sanivap concentra in sé il meglio del know how e della
tecnologia di IPC Portotecnica, per quanto concermne il ge-
neratore di vapore, IPC Soteco, per quanto concerne I'aspi-
razione, IPC Ready System, per quanto concerne il carrello
che consente di spostare agevolmente la macchina da un
ambiente all’altro, insieme con tutti gli accessori che ne imple-
mentano le performance: un efficiente esempio di soluzione
integrata, nel pieno rispetto della fiosofia del Gruppo IPC-
Integrated Professional Cleaning.
www.ipcleaning.com
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SANI SysTEm PoLri

LA SANIFICAZIONE IN AMBIENTE OSPEDALIERO
Allinterno degli ambienti sanitari la possibilita di essere
esposti ad infezioni crociate & molto elevata perché sus-
sistono le condizioni necessarie per la proliferazione e la
diffusione di microrganismi patogeni.
La presenza nello stesso ambiente di
persone malate, I'afflusso di visitato-
ri, la selezione di microrganismi
resistenti e particolarmente viru-
lenti,nonchéla pratica di manovre
ed interventi che favoriscono di per
Sé€ la propagazione di agenti infet-
tanti sono solo alcuni dei fattori che

aumentano il rischio di contrarre infe-
Zioni. Seguire una procedura di sani-

ficazione completa ed efficace delle
superfici con cui gli utenti vengono
in contatto (sia pazienti che visitatori)

diventa pertanto di primaria impor-

tanza per diminuire o annullare il ri-
schio di contagio.| metodi attualmente
in uso presentano tuttavia notevoli limiti,
primo fra tutti la difficolta a raggiungere gli
interstizi o penetrare nelle superfici ruvide o
zigrinate.

Sani System Polti € 'innovativo sistema di sanificazione di
alto livello in ambienti a rischio di contaminazione biologi-
ca.E’ un dispositivo medico di classe 2 A destinato ad uso
professionale. Emette vapore saturo ad alta temperatura
(180°C) che, in combinazione con il sanificante HPMed
(soluzione idro-alcolica contenente metasilicato di sodio e
carbonato di sodio), permette di abbattere in pochi secondi
la carica batterica, fungina e virale delle superfici e tessuti
su cui viene applicato. Il vapore raggiunge tutte le superfii,
anche gli angoli meno accessibili e, quindi, difficilimente
raggiungibili con i disinfettanti chimici, garantendo una
sanificazione totale dell'area contaminata.

La miscela di vapore e HPMed é inoltre atossica e non irri-
tante: € un metodo naturale che evapora in pochi secondi
lasciando le superfici ed i tessuti trattati completamente
asciutti, senza provocarne danni o alterazioni. Non richie-
de, inoltre, alcun contatto con le superfici da sanificare,
annullando, quindi, qualsiasi rischio di contaminazione da
e verso l'operatore. Un’efficacia certificata e attestata da
numerosi studi clinici e test effettuati da prestigiose strutiu-
re e professionisti a livello nazionale ed internazionale.

In ambito ospedaliero, Sani System Polti puo essere uti-
lizzato, per esempio, per la sanificazione di:

* Blocco operatorio

e Sala TAC / Risonanza Magnetica

e Sala degenza

e Sala d’attesa

e Corridoi

* Toilette

www.sanisystempolti.com
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| PRONTI ALL'USO PENSATI PER LIMPRESA

Una linea pronta all'uso da 750 ml e un 1 Lt.con trigger
0 spruzzo é la proposta Sadi Christeyns che compren-
de tutti i prodotti necessari alle pulizie generali.

Si parte da SADI SC1, un disincrostante anticalcare
per rubinetterie formulato con una gradevole profuma-
zione, per poi passare a SADI SC2, un multiuso per la
pulizia di tutte le superfici dure.

Il terzo prodotto della linea, SADI SC3, e studiato per la
pulizia di vetri e specchi senza lasciare aloni, mentre
SADI SC4 e un classico disincrostante per WC che
si aggrappa alla superficie per rimuovere le tracce di
sporco rilasciando una gradevole profumazione. SADI
SC5 é un igienizzante per superfici dure che grazie
alla sua formulazione é in grado di rimuovere ceppi
batterici dall’'ambiente; ¢’e poi si SADI SC6, un deo-
dorante per ambienti che rilascia un profumo fruftato
molto avvolgente. SADI SC7 e un potente sgrassato-
re in grado di eliminare con facilita segni e sporchi
persistenti, mentre SADI SC8 ¢é un pulitore per forni
e piastre che rimuove il grasso e gli sporchi bruciati
nell’ambiente delle cucine.

Lultimo nato e SADI SC9; si tratta di un prodotto che
lucida e sgrassa alla perfezione I'acciaio senza lascia-
re aloni. A questa azione si combina anche quella di
sanificazione della superficie; tale prodotto, infatti, puo
anche essere usato per le pulizie quotidiane di tutte le

A questi prodotti si aggiunge SADI GLASS, ideale
per la pulizia di specchi e cristalli e come multiuso.
Vi sono inoltre due prodotti che hanno una particolare
azione combinata: SADI SGRACAL combina una po-
tente azione anticalcare e sgrassante delle superfici
trattate, mentre SADI IGIENCAL funziona da potente
anticalcare ed igienizzante. | trigger sono dotati di una
doppia funzione: spruzzo per far aggrappare meglio il
prodotto sulle superfici e lasciarlo agire con maggiore
efficacia, oppure getto per superfici orizzontali ove non
Si riscontrano problemi di scivolamento del prodotto.
Tutte le etichette sono scritte in italiano ed inglese.
info@sadichristeyns.it

superfici, compresi specchi e vetri.

DUE X DUE SrL

E’ societa di professionisti, attiva da
alcuni anni nel campo dell’ analisi del
rischio chimico, biologico, da gas me-
dicinali,nonché della qualitaambiente.
In particolare é esperta di Gestione
del rischio da contaminazione batte-
riologica, con specifica attenzione al
batterio Legionella, e di Gestione Ope-
rativa Distribuzione Gas Medicinali e
del Vuoto. Tali gestioni sono capitoli ri-
levanti ad integrazione del Piano di Si-
curezza Generale della Struttura, di cui
ogni azienda deve essere dotata ed
a cui deve attenersi (D.Lgs. 81/2008
e s.m.i.).

LEGIONELLA SPP

E’ uno degli agenti eziologici di polmo-
nite batterica. Essa e sempre presente,
a basse concentrazioni non rilevabili
analiticamente, in ambienti acquatici
naturali (laghi, fiumi, sorgenti, ecc.).
Le infezioni, Malattia dei Legionari e
Febbre di Pontiac, insorgono quando
il batterio (in particolare Legionella
pneumophila che si ritiene essere
responsabile di oltre '84% dei casi
di legionellosi) prolifera portandosi a
concentrazioni elevate in sistemi idri-
ci artificiali non adeguatamente pro-

www.sadichristeyns.it

gettati e manutentati. Il Documento di
Valutazione del Rischio e un obbligo
dilegge (articoli 15,17 e 28 del D.Lgs.
81/2008 e s.m.i.). Esso é redatto se-
condo la vigente normativa in tema di
sicurezza (D. Lgs.81del 9 aprile 2008
e D.Lgs. 106 del 3 agosto 2009),ed é
comprensivo di valutazione e gestione
del rischio Legionella per ogni tipolo-
gia di impianto prevista dal‘Documen-
to di Linee Guida per la prevenzione e
il controllo della legionellosi’ del 4 apri-
le 2000, per 'utenza e per il personale
dipendente, e di censimento degli im-
pianti e delle strutture esistenti.

GAS MEDICINALI E VUOTO
Numerosi e ripetuti sono gli eventi tra-
gicilegati alla distribuzione/utilizzo dei
gas medicinali in edifici di assistenza
socio-sanitaria (ospedali, RSA, ecc.).
Date le singolari caratteristiche chi-
mico fisiche e farmaceutiche legate
a tali gas, € inderogabile analizzare e
rivedere gli attuali metodi organizzati-
vi e realizzativi allinterno degli edifici
interessati. La Norma Tecnica ISO EN
UNI 7396-1, entrata in vigore in Italia
nel mese di aprile 2009, é la Norma
Armonizzata di riferimento per la Fab-
bricazione del Dispositivo Medico

Impianto Fisso di Distribuzione Gas
Medicinali e del Vuoto.

Tale Norma ed il suo allegato G danno
le indicazioni per una corretta Gestio-
ne del Sistema e rende obbligatorio il
Documento di Management Operati-
Vo, per la cui messa a punto servono,
sinteticamente:

la redazione del Documento di Ge-
stione Operativo,

la preparazione di tutte le Istruzioni
Operative.

DUE X DUE SRL esegue anche ana-
lisi microbiologiche presso laboratori
accreditati e tiene incontri tecnico in-
formativi, formativi e di aggiomamento
sui temi indicati.

www.duexdue.com
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STERIL: uN NUOVO PASSO AVANTI NELLA LOTTA ALLALEGIONELLOSI NOSOCOMIALE

Steril presenta il NUOVO
SISTEMA DI FILTRAZIONE
INTEGRATO (Linea “Ger-
mlyser”) frutto di un lungo
studio e varie conferme in
diversi Ospedali Europei. Il
nuovo sistema rappresenta
una vera novita nel panora-
ma della lotta alla Legionel-

losi Nosocomiale.

La fitrazione terminale vie-
ne ormai considerata da
tutte le linee guida euro-
pee come l'unica in grado
di garantire una efficace
barriera contro le conta-
minazioni da Legionella in
ambito Ospedaliero e, per-
tanto, se ne consiglia I'uso
diffusamente, in particolare
nei reparti di degenza de-
finiti “ad alto rischio” per la
presenza di pazienti immu-
nocompromessi quali: Tra-
pianto midollo osseo, Ne-
onatologia, Infettivi da HIV,
Trapianto dli organo solido,
ecc. E’ stata sviluppata una
efficace e scientifcamente
validata linea di prodotti
destinata alla soluzione del
problema. Questi prodotti,
difacile installazione e di si-
cura efficacia, realizzati con
sistemi di fitrazione assoluti
che garantiscono un'acqua
batteriologicamente pura,

sono in alcuni casi, quan-
do montati su rubinetti gia
esistenti,non esteticamente
convincenti.

Steril ha quindi realizzato
la nuova linea di prodotti
che, unendo la collaudata
tecnologia dii fitrazione ter-
minale ad un sistema inte-
grato di rubinetto, permette
di ottenere un risultato tec-
nologicamente all’avan-
guardia unendolo ad un
rubinetto esteticamente
molto gradevole, sempre
con la validazione della
rimozione totale dei batte-
ri eventualmente presenti
nell’acqua potabile per 30
giomi. Inoltre I'apparecchia-
tura, permette di garantire
la totale assenza di perdite
nel “sistema rubinetto”gra-
Zie alla tecnologia adottata
per l'installazione, ovviando
alle possibili perdite dovu-
te alla vetusta delle guarni-
Zioni. Va sottolineato, inoltre,

SERVIZI OSPEDALIERI, UN SOLO NOME PER LAVANOLO E

STERILIZZAZIONE

Ogni anno“veste120.000 operatori sanitari e pit di 45.000 posti letto in
oltre 100 strutture ospedaliere. Grazie al suo supporto vengono allestiti,
annualmente in tutta ltalia, 700.000 campi operatori e garantiti 100.000

interventi chirurgici.

Da oltre 15 anni Servizi Ospedalieri e il partner ideale a cui affidare

un'ampia gamma di servizi di supporto all’attivita sanitaria.

Lavanolo, kit sterili per la sala operatoria in tessuto tecnico riutilizzabile,
sterilizzazione dello strumentario chirurgico: Servizi Ospedalieri puo
svolgere una pluralita di servizi assicurando alle strutture sanitarie la
possibilita di concentrare risorse e attenzione sul proprio “core busi-
ness”ovvero il nursing e la cura della persona assistita.
Presente da anni nel settore del lavaggio e noleggio della biancheria
ospedaliera, atfraverso la recente fusione per incorporazione con la

societa Omasa S.p.A., € oggi anche la prin-
cipale realta italiana attiva nella gestione in
outsourcing di centrali per la sterilizzazione di

Strumentario chirurgico.

Grazie a 5 impianti industriali di lavanderia e 19
centrali di sterilizzazione in outsourcing e, So-
pratiutto, allimpegno quotidiano di oltre 1400
dipendenti, Servizi Ospedalieri va incontro,con
soluzioni fiessibili e personalizzate, a ogni esi-
genza del mondo della sanita.
www.serviziospedalieri.it

I servizi
Laundering - Lavanolo

Gestione guardaroba

Logistica interna integrata

per sala operatoria
Progettazione e realizzazione centrali di sterilizzazione
Corsi e seminari di formazione specificiper il personale
Consulenza su tutte le attivita di sterilizzazione
Noleggio e Sterilizzazione strumentario chirurgico.

come la sostituzione perio-
dica del sistema fifrante sia
resa,ancora pit veloce e
sicura, grazie al sistema di
sicurezza realizzato per ga-
rantire una tenuta assoluta
per tutti i 30 giomi di utilizzo,
anche intensivo, del fitro.
Linstallazione del nuovo
sistema integrato fitro-ru-
binetto, sostituendo il rubi-
netto esistente, puo essere
facilmente realizzata anche
acura di Steril senza opere
murarie.

www.sterilspa.it

Sterilization - Fornitura e sterilizzazione tessuti tecnici riutilizzabili






