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Il ruolo del Direttore Sanitario di Azienda
e del Direttore Medico di Presidio Ospedaliero
nel contesto sanitario italiano ed europeo

Il ruolo strategico dell'ospedale € mutato profondamente in relazione all'in-
novazione tecnologica, organizzativa e gestionale e all'esigenza di cure
sempre piu rapide e di elevata qualita specialistica. Nell'ottica di queste
evoluzioni, risulta necessario rivalutare I'attuale assetto organizzativo sa-
nitario ed una programmazione dei servizi, ospedalieri e territoriali che
tengano conto dei nuovi scenari applicativi. Gli autori individuano i provve-
dimenti programmatori, organizzativi ed operativi per far fronte alle nuove

esigenze dei cittadini.

Attraverso il contributo dell'associazione nazionale medici delle direzioni
ospedaliere A.N.M.D.O. si e data una definizione dei rucli e delle funzioni
del direttore sanitario di azienda e del direttore medico di presidio ospe-
daliero in accordo con l'evoluzione delle conoscenze e delle scoperte che
richiedono quindi nuove metodologie di approccio per la crescente doman-
da di forme assistenziali innovative e ad elevato contenuto tecnologico.

Karl Kob*, Gianfranco Finzi* *

*Membro Segreteria Scientifica e del Consiglio Direttivo A.N.M.D.0.
**Presidente Associazione Nazionale Medici Direzioni Ospedaliere (A.N.M.D.0.)

PREMESSA: IL RUOLO
DELL'OSPEDALE NEL
CONTESTO SANITARIO
EUROPEO: SFIDE,
OPPORTUNITA E RISCHI

Linnovazione tecnologica, organizza-
tiva e gestionale, lo sviluppo medico
scientifico ed assistenziale, la cre-
scente consapevolezza dei cittadini
dei propri diritti alla tutela della salute,
l'esigenza di ottenere prestazioni di
diagnosi e cure sempre piu rapide,
appropriate e di elevata qualita spe-
cialistica, nonché la crisi di vecchi e la
nascita di nuovi valori, hanno radical-
mente modificato la societa dei Paesi
europei e, di conseguenza, il ruolo
strategico dell'ospedale

In tale oftica, il Piano Sanitario Nazio-
nale 2003-2005 indica tra le priorita il

cambiamento dellospedale, inseren-
dolo in un'ampia rete di servizi e con
perdita definitiva caratteristiche ge-
neraliste (Piano Sanitario Nazionale
2003-2005).

Il Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008 mette in evidenza che nel campo
delle scienze della vita e della biotec-
nologia € in corso una rivoluzione che
comporta unapertura nei confronti di
nuove applicazioni nel settore sanita-
rio. Le nuove conoscenze hanno; in-
fatti, originato nuove discipline scienti-
fiche, quali la gnomica e la bioinforma-
tica, con un forte impatto sulla societa
e sul’economia. Le potenzialita delle
biotecnologie coinvolgono fortemente
settori di attivita connessi al manteni-
mento della salute umana e, nel com-
plesso sistema di applicazione delle
biotecnologie in continua evoluzione,

vanno ricordate particolarmente quel-

le applicate al genoma umano (Piano

Sanitario Nazionale 2006-2008).

Lo sviluppo demografico, caratteriz-

zato dalla crescita dell’aspettativa

di vita e l'incremento delle patologie

cronico-degenerative hanno indotto

nuovi bisogni, collegati alla necessita

di assicurare assistenza a domicilio,

interventi di riabilitazione e, non per

ultimo, assistenza nelle fasi terminali
della vita.

Tutto cid richiede una rivalutazione

dellattuale assetto organizzativo sa-

nitario ed una programmazione dei
servizi, ospedalieri e territoriali, che
tengano conto dei nuovi scenari in
ambito comunitario e internazionale.

La sanita europea della prima deca-

de del terzo millennio esige i seguen-

ti provvedimenti fondamentali (Piano

Sanitario nazionale 2006-2008; Kob,

2005):

W analizzare e rivalutare il sistema sa-
nitario in ambito regionale in un'otti-
ca europea;

B definizionire gli standard dell’as-
sistenza ospedaliera “di base” e
dellassistenza territoriale nei di-
stretti sanitari o, meglio ancora,
socio-sanitari, laddove esistono;

W definire ed accreditare, a livello re-
gionale, le strutture di eccellenza
assistenziale e di ricerca scientifica,
collegandoli in rete con altri centri
europei;

W garantire un'elevata professionali-
ta e competenza, sia in termini di
capacita tecnico-professionale, che
manageriale e di relazione;

W valutare attentamente le innovazioni
tecnologiche;

B garantire I'appropriatezza delle
prestazioni sanitarie e la continuita
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Piano Sanitario Nazionale 2006-2008, direttore sanitario

\ d'azienda, direttore medico di presidio ospedaliero, Clinical
governante, Technolpgy Health Assesment.

assistenziale, anche tramite l'attiva-
zione del case management;

B garantire qualita e sicurezza a tutti
i livelli;

B adeguarsi costantemente alle nuove
forme organizzative e gestionali;

B applicare modelli organizzativi per
processi e non tanto per funzioni;

W dedicare attenzione alle esigenze
igienistiche ed alla tutela ambien-
tale;

B dedicare attenzione ad accoglien-
za, efficienza ed economicita;

B curare il rapporto umano, sottoline-
ando la “centralita del malato” e la
sua dignita come persona;

W garantire l'accessibilita universale al
servizio sanitario.

In ambito sanitario, come in altri settori
del terziario, la libera circolazione dei
cittadini dei Paesi afferenti allUnione
Europea rappresenta una grande
opportunita soprattutto per chi ha
saputo tenere il passo con i cambia-
menti, gia da tempo preannunciati.
Di conseguenza, dall'inizio degli anni
'90, responsabili della sanita ai vari
livelli hanno iniziato a ristrutturare re-
sponsabilmente e nello stesso tempo
consapevolmente la rete ospedalie-
ra, creando servizi appropriati per
l'assistenza ospedaliera di base, per
'emergenza sanitaria, creando e/0
potenziando, per determinate patolo-
gie, centri di riferimento e di eccellen-
za. Nello stesso tempo hanno saputo
creare, attraverso la riconversione e
riqualificazione di strutture per acuti
con gli anni diventate vetuste, una
rete di servizi per la riabilitazione e
lungodegenza postacuzie, per I'as-
sistenza di persone gravemente non
autosulfficienti, sviluppando una rete di

servizi per l'assistenza sanitaria terri-
toriale, a garanzia dellappropriatezza
delle prestazioni. Tali nuovi scenari
allorizzonte europeo, comporteranno
invece gravi rischi di “sopravvivenza”
per coloro che, volendo evitare un di-
battito a carattere politico e sociale, si
sono chiusi a riccio di fronte ai grandi
cambiamenti in corso, ignorando I'esi-
genza di modifica del ruolo strategico
dellospedale, attraverso 'adozione di
un programma pluriennale di moder-
nizzazione, perdendo in tale modo il
passo con i tempi e soprattutto con
I'Europa (Kob, 2005; Kob, 2007).

In Italia, con la modifica del Titolo V
della Costituzione, il legislatore costi-
tuzionale affida allo Stato la respon-
sabilita di assicurare a tutti i cittadini
il diritto alla salute mediante un forte
sistema di garanzie, rappresentato
dai Livelli Essenziali di Assistenza, e
demanda alle Regioni/Province Au-
tonome la responsabilita diretta della
realizzazione del governo e della spe-
sa per il raggiungimento degli obiettivi
di salute del Paese, che si avvalgono
delle aziende sanitarie e delle struttu-
re private accreditate.

PROVVEDIMENTI
PROGRAMMATORI,
ORGANIZZATIVI E OPERATIVI

Per far fronte alle nuove e crescenti
esigenze dei cittadini, sono soprattut-
to necessari i seguenti provvedimenti
programmatori, organizzativi ed ope-
rativi (Kob, 2005):

a. la creazione di una rete ospedaliera
preposta alla erogazione di presta-
zioni specialistiche di base, colle-
gata funzionalmente con la rete dei
servizi territoriali;

b. la creazione, a livello regionale ed
interregionale, di un’efficace rete
ospedaliera per le emergenze-ur-
genze, dotata di un qualificato team
interdisciplinare e multiprofessiona-
le, di servizi specialistici di supporto
diagnostico-terapeutici funzionanti
24 ore su 24 per 365 giorni/anno,
ed integrata con i servizi di emer-
genza territoriale;

c. la creazione di centri specialistici
di riferimento e di eccellenza per
particolari patologie d’organo e di
sistema;

d. creazione di una rete per la riabi-
litazione e lungodegenza posta-
cuzie, assistenza residenziale di
malati gravemente non autosuffi-
cienti stabilizzati e per la terapia
palliativa

e. la definizione di linee guida, di stan-
dard e di percorsi assistenziali per
le malattie piu rilevanti (oncologia,
reumatologia, ictus, infarto del mio-
cardio, ecc.);

f. il monitoraggio quali-quantitativo,

attraverso analisi prospettive e
successivo confronto con altri
centri, del numero, della tipologia
e dell'efficacia delle prestazioni, in
considerazione di quanto emerge
dalla letteratura scientifica sui valori
soglia per determinate prestazioni
sanitarie, in termini di qualita e si-
curezza, riferiti a ciascuna struttura
ospedaliera ed al singolo professio-
nista;

g. l'introduzione ed il potenziamento
delle nuove tecniche medico-chirur-
giche, diagnostiche e terapeutiche,
di alta specialita, secondo un pro-
gramma regionale, interregionale,
nazionale e transfrontaliero;

h. introduzione di un sistema infor-
mativo intra- ed interospedaliero su
base regionale, che si dovra esten-
dere sul territorio (distretto, medico
di medicina generale, pediatra di
libera scelta) e che per l'alta spe-
cialita dovra prevedere, come per
esempio nella trapiantologia, forme
di collegamento interregionali;
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i. lapplicazione di modelli organizzativi
innovativi, con particolare riferimento
alla creazione di forme dipartimenta-
li concrete ed efficaci, ivi comprese
quelle transmurali, aziendali ed inte-
raziendali (area vasta);

j. il potenziamento di modelli assisten-
ziali alternativi al ricovero ordinario,
con particolare riferimento al rico-
vero in regime diurno medico-chi-
rurgico, all'assistenza specialistica
integrata (day service), alla dimis-
sione protetta, allospedalizzazione
a domicilio.

La ristrutturazione della rete ospeda-
liera, con chiusura o riconversione/
riqualificazione di presidi, non & do-
vuta allapplicazione di strategie del
risparmio, ma ad altri fattori, di cui
prevalgono qualita, sicurezza ed ap-
propriatezza. | seguenti provvedimenti
hanno contribuito a ridurre il numero

di posti letto per il ricovero ordinario di

pazienti acuti (5):

a. cambiamenti delle tecnologie ospe-
daliere che consentono l'estensione
di forme di intervento, quali il day ho-
spital e il day surgery e, comunque,
percorsi diagnostici pit rapidi e preci-
si, con conseguente riduzione della
permanenza media in ospedale;

b. evoluzione dell'organizzazione
ospedaliera verso una maggior
efficienza nell’uso delle risorse,
attraverso forme di aggregazione
di singole unita operative - con un
approccio interdisciplinare e multi-
professionale - in aree omogenee e
dipartimenti strutturali e funzionali,
aziendali ed interaziendali, e con
trasformazione delle medesime
unita da realta isolate a centri di
responsabilita e di costo integrati
tra di loro;

c. utilizzo di diverse tipologie di de-
genza in relazione all'intensita delle
cure e alla tipologia di assistenza
richiesta, quali terapie intensive
(intensive care), alto grado di assi-
stenza (high care) e basso grado di
assistenza (low care);

d. sviluppo di dimensione e funziona-
lita dei servizi territoriali, con parti-
colare riferimento ad assistenza in-
tegrata, specialistica ambulatoriale,
dimissione protetta, ospedalizzazio-
ne a domicilio, assistenza sanitaria
residenziale e, non per ultimo, pre-
venzione primaria, secondaria e
terziaria.

NUOVE ESIGENZE
STRUTTURALI E
TECNOLOGICHE
DELL'OSPEDALE?

Dal punto di vista strutturale, l'ospe-
dale deve presentare i seguenti re-
quisiti (5):

B massima flessibilita strutturale, con
possibilita di un continuo e rapido
adeguamento alle attuali e future
esigenze;

B dimensioni proporzionate alla tipo-
logia ed al volume di attivita;

B modelli architettonici interni il piu
possibile simili ai normali ambien-
ti di vita, con rispetto, comunque,
delle esigenze funzionali, tecniche
e igienistico-ecologiche;

W attenzione allumanizzazione, al
comfort, alla sicurezza ed allo studio
dei particolari ambientali, strutturali,
architettonici e di arredamento;

B modelli architettonici esterni che
rispettino I'impatto urbanistico ed
ambientale.

Infatti, 'ospedale, oltre a possedere

tutti i requisiti professionali, strutturali,

tecnologici, organizzativi, gestionali,
delligiene e della sicurezza, deve es-
sere accogliente e, nei limiti del possibi-
le, il pit vicino allambiente domestico.

In merito agli aspetti tecnologici, si
dovra prestare una grande attenzione
allinformatica, alla telemedicina, alla
robotica ed allaggiornamento delle
apparecchiature biomediche.

In particolare, dovranno essere consi-
derati i seguenti aspetti:

B sviluppo della metodica del techno-

logy assessment;

B valutazione e uso dei risultati della
ricerca clinica ed organizzativa, se-
condo i principi dellevidence based
health care;

B introduzione di un sistema qualita
che coinvolga il miglioramento con-
tinuo dellintera organizzazione;

B applicazione del risk management,
con elaborazione di un programma
di prevenzione del rischio clinico ed
organizzativo;

W applicazione di tecniche diagnosti-
che terapeutiche innovative e co-
stantemente aggiornate;

B attenzione alla bioscienza, nano-
scienza ed infoscienza, opportuna-
mente orientate dall’etica dei valori,
quali motori della crescita e dello
sviluppo nei prossimi anni.

IL DIRETTORE SANITARIO
D’AZIENDA E DEL DIRETTORE
MEDICO DI PRESIDIO
OSPEDALIERO NELLA
LEGISLAZIONE NAZIONALE
VIGENTE

Le normative nazionali e regionali/del-
le province autonome di riordinamento
risp. del Servizio Sanitario Nazionale e
Regionale/Province Autonome, ed, in
particolare, I'atto aziendale deliberato
dal Direttore Generale dellAzienda,
in genere sulla scorta di linee guida
regionali/delle province autonome di
competenza, sono gli strumenti giuri-
dici che sanciscono i principi ed i criteri
dell'organizzazione e del funziona-
mento dellAzienda (.............. ).

In base all'art. 3, comma 4, del Testo
aggiornato del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, recante “Rior-
dino della disciplina in materia sanita-
ria, a norma dellarticolo 1 della legge
23 ottobre 1992, n. 421’ “sono organi
dell’Unita sanitaria locale il Direttore
generale ed il Collegio dei revisori. Il
Direttore generale é coadiuvato dal Di-
rettore amministrativo, dal Direttore sa-
nitario e dal Consiglio dei sanitari...”

In base all'art. 3, il Direttore ammini-



strativo ed il Direttore sanitario sono
nominati con provvedimento motivato
del Direttore generale.

Il rapporto di lavoro del Direttore ge-
nerale, del Direttore amministrativo e
del Direttore sanitario & a tempo pieno,
regolato da contratto di diritto privato
di durata quinquennale, rinnovabile, e
non pud comunque protrarsi oltre il
settantesimo anno di eta.

Il Direttore generale é tenuto a mo-
tivare i provvedimenti assunti in dif-
formita dal parere reso dal Direttore
sanitario,

Il Direttore generale e tenuto a motiva-
re i provvedimenti assunti in difformita
dal parere reso dal Direttore sanitario,
dal Direttore amministrativo e dal Con-
siglio dei sanitari.

Il Direttore sanitario €“un medico in
possesso della idoneita nazionale di
cui all’articolo 17 che non abbia com-
piuto il sessantacinquesimo anno di
eta e che abbia svolto per almeno
cinque anni qualificata attivita di dire-
Zione tecnico-sanitaria in enti o strut-
ture sanitarie, pubbliche o private, di
media o grande dimensione.

Il Direttore sanitario dirige i servizi sa-
nitari ai fini organizzativi ed igienico-
sanitari e fornisce parere obbligatorio
al Direttore generale sugli atti relativi
alle materie di competenza.

In base allart. 3 (Modificazioni all'ar-
ticolo 3 del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502), comma 1-qua-
ter, del Decreto Legislativo 19 giugno
1999, n. 229, recante “Norme per la
razionalizzazione del Servizio sani-
tario nazionale, a norma dell’articolo
1 della legge 30 novembre 1998, n.
419,/ direttore generale é coadiuva-
to, nell’esercizio delle proprie funzioni,
dal direttore amministrativo e dal diret-
tore sanitario”’

Il comma 1-quinquies del citato artico-
lo recita quanto segue: “/ll direttore am-
ministrativo e il direttore sanitario sono
nominati dal direttore generale. Essi
partecipano, unitamente al direttore
generale, che ne ha la responsabilita,

alla direzione dell’azienda, assumo-
no diretta responsabilita delle funzioni
attribuite alla loro competenza e con-
corrono, con la formulazione di pro-
poste e di pareri,alla formazione delle
decisioni della direzione generale’’

La citata norma, modificando l'artico-
lo 15 del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502, prevede altresi che
“F'atto aziendale di cui all’articolo 3,
comma 1-bis, disciplina I'attribuzione
al direttore amministrativo, al direttore
sanitario, nonché ai direttori di pre-
sidio, di distretto, di dipartimento e ai
dirigenti responsabili di struttura, dei,
compiti comprese, per i dirigenti di
strutture complesse, le decisioni che
impegnano 'azienda, verso I'esterno,
l'attuazione degli obiettivi definiti nel
piano programmatico e finanziario
aziendale”

Da quanto sopra esposto, emerge
limportanza dell’Atto aziendale in
merito all'attribuzione dei “compiti” alla
dirigenza, ivi comprese quelle del Di-
rettore sanitario e del Direttore Medico
di Presidio Ospedaliero.

CONTRIBUTO
DELL'ASSOCIAZIONE
NAZIONALE DEI MEDICI
DELLE DIREZIONI
OSPEDALIERE (A.N.M.D.0.)
NELLA DEFINIZIONE DELLE
COMPETENZE E FUNZIONI

Chiarezza dei ruoli e delle funzioni
Nel periodo 1998-1999 il Consiglio
Direttivo Nazionale dell’A.N.M.D.O.
aveva definito, in un articolato docu-
mento, i diversi ruoli e le funzioni del
direttore sanitario di azienda e del
direttore medico di presidio ospeda-
liero, 'uno figura di carattere strate-
gico progettuale, 'altro di carattere
operativo gestionale.

Tale lavoro era allora motivato
dall'esigenza di far chiarezza nella
confusione tra i due ruoli e nella ten-
denza di alcune regioni a farli coin-

cidere nelle aziende ospedaliere. |l
documento venne da alcuni ignora-
to, ma da molti apprezzato, tanto che
in questi anni € stato generalmente
recepito in tutt’ltalia nei suoi principi
ispiratori e linee fondamentali ed in
non pochi casi € stato interamente
trasferito in normative regionali e
provinciali, atti aziendali, contratti
individuali dei direttori medici di pre-
sidio ospedaliero (5).

Il contributo scientifico
dell’A.N.M.D.O. alla stesura degli
atti aziendali (5)

Nel 2002, alla luce della normativa
nazionale e regionale in evoluzione,
un gruppo di lavoro A.N.M.D.O., co-
ordinato dal proprio Segretario scienti-
fico, Karl Kob, ha deciso di aggiornare
il suddetto documento, pubblicandolo
successivamente sulla propria Rivi-
sta associativa “LOspedale” (K. Kob,
G. Finzi, U. L. Aparo, A. Marcolongo,
A. Montanile, U. Podner, E. Rizzato, F.
Girardi, P. Montresor, 2005).

Il gruppo di lavoro ha ritenuto opportuno,
quale importante contributo scientifico
alla stesura degli atti aziendali, “porre
l'accento sui contenuti tecnico profes-
sionali della figura del direttore sanitario
aziendale, quale responsabile non solo
dellorganizzazione sanitaria, ma an-
che del governo clinico aziendale, delle
attivita di promozione della salute, della
elaborazione dei programmi e percorsi
assistenziali e della promozione dell uti-
lizzo di tecniche aggiornate di gestione
incentrate sui bisogni della popolazione
e del paziente, piuttosto che sulla strut-
tura. Deve risultare chiaro che quello
del direttore sanitario aziendale & un
ruolo tecnico e non politico, che pud
essere correttamente ed efficacemen-
te svolto solo da chi ha uno specifico
bagaglio professionale, conoscenza
gestionale e capacita di elaborazione
prospettica da utilizzare per elaborare
le strategie ed i progetti necessari alla
realizzazione degli obiettivi aziendali,
conseguente ad uno specifico percor-
so formativo.
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Le altre motivazioni che hanno indotto

il gruppo di lavoro a rivedere l'elenco

delle competenze e funzioni erano le

seguenti:

M |a dipartimentalizzazione degli
ospedali ed, in caso di presidi, il
loro collegamento con le strutture
territoriali, rende necessario espli-
citare i rapporti tra il responsabile
dellospedale e i responsabili dei
dipartimenti;

B la tendenza a integrare piu sta-
bilimenti ospedalieri in un unico
presidio aumenta la complessita
gestionale di tutte quelle attivi-
ta, sanitarie e non, di supporto
e connessione tra le funzioni di
produzione diretta del prodotto
ospedaliero;

B la cogenza del pareggio di bilancio
del presidio ospedaliero, € la relati-
va attribuzione di responsabilita e
autonomia al suo direttore, com-
porta che questi conosca a fondo
i processi produttivi ed abbia ampi
poteri gestionali;

B I'evoluzione delle conoscenze e
delle normative, sia in materia di
igiene e sicurezza, che dei sistemi
organizzativi, comporta la crescita
e lo sviluppo di professionalita sem-
pre piu orientate a settori specialisti-
ci di cio che fino a pochi anni fa era
ligiene e organizzazione dei servizi
ospedalieri.

Le nuove competenze del Direttore
Sanitario di Azienda e del Direttore
Medico di Presidio Ospedaliero
Levoluzione delle conoscenze e delle
scoperte in tutti i settori trovano appli-
cazioni concrete che impattano prima
0 poi con lintero sistema sociale ed
organizzativo, che richiedono nuove
modalita di approccio per la soluzio-
ne dei diversi problemi.

Chi, come il direttore sanitario di
azienda ed il direttore medico di pre-
sidio, ha responsabilita direzionale
di indirizzo di una organizzazione
complessa , come l'ospedale o una
azienda sanitaria, deve saper cogliere

queste innovazioni e coniugarle con
l'organizzazione (K. Kob, G. Finzi, U.
L. Aparo, A. Marcolongo, A. Montani-
le, U. Podner, E. Rizzato, F. Girardi,
P. Montresor, 2005).

Governo aziendale

I governo aziendale di una azienda
sanitaria consiste nella capacita della
direzione strategica, -direzione gene-
rale, direzione sanitaria e amministra-
tiva - di esprimere una visione di svi-
luppo, di indirizzare I'organizzazione
verso obiettivi di salute, utilizzando gli
strumenti propri delle risorse umane,
tecnologiche, strutturali e finanziarie.
In questo contesto la direzione sani-
taria di azienda partecipa attivamen-
te nellindividuare, nellelaborare e nel
definire obiettivi di salute e di conse-
guenza nel fissare le priorita per l'uso
delle risorse. Per questa funzione il
direttore sanitario aziendale si avvale
di risorse professionali della direzione
medica di presidio ospedaliero, dei re-
sponsabili di distretto per 'assistenza
primaria, del dipartimento di preven-
zione per la promozione della salute
e la prevenzione delle malattie e di
eventuali strutture di staff della dire-
zione strategica.

Clinical governance

La Clinical governance o governo cli-
nico, rappresenta la capacita di una
organizzazione sanitaria di ispirare e
supportare gli atti e comportamenti
dei clinici nelle scelte diagnostiche,
terapeutiche e riabilitative a chiare e
dimostrate evidenze scientifiche e di
valutazioni di costi-efficacia e costi-ef-
ficienza. Per fare cio, la direzione sani-
taria di azienda promuovera la cultura
con attivita di formazione e di gestione
delle conoscenze scientifiche, e coe-
rentemente adottera scelte che siano
ispirate a questi criteri. In particolare,
promuovera nei servizi sanitari 'ela-
borazione di linee guida professionali,
prevedendone il supporto aziendale
mediante sistemi di incentivazione e
di valutazione dei dirigenti. Il direttore

sanitario di azienda ¢ il responsabile
del governo clinico inteso come I'unio-
ne di quattro fondamentali dimensioni
della qualita: la qualita professionale,
la qualita percepita, l'efficienza e il risk
management.

Alla direzione medica di presidio
ospedaliero, invece, spetta la funzione
di individuare i settori assistenziali piu
critici nellospedale per esiti, per varia-
bilita professionale, per percorso assi-
stenziale, per costi, ecc., e di gestire
i gruppi di lavoro per la definizione di
linee guida aziendali, armonizzandole
con le diverse linee guida dellazienda,
evitando contraddizioni nellorganizza-
zione, nelle valutazioni tecniche, non-
ché riconducendo le decisioni cliniche
anche a valutazioni di costi-efficacia e
costi efficienza.

Innovazione, appropriatezza e Tech-
nology Health Assessment

Con uno specifico riferimento agli
scenari comunitari ed internazionali,
il Piano sanitario nazionale 2006-2008
indica che i sistemi sanitari devono far
fronte ad una domanda crescente di
forme assistenziali innovative e ad
elevato contenuto tecnologico, gene-
rando un'esigenza di equilibrio tra l'in-
cremento della tecnologia e i bisogni
assistenziali dei pazienti. Cosi, mentre
in passato le politiche sanitarie erano,
in prima istanza, concentrate sulla va-
lutazione degli standard organizzativi
e, solo in seconda istanza, sullappro-
priatezza delle procedure diagnosti-
che e terapeutiche e sui risultati finali
degli interventi, oggi diviene sempre
pil importante orientare le stesse
politiche verso esigenze assistenziali
piu complesse e focalizzate all’effica-
cia degliinterventi, oltre alla diffusione
di prime esperienze attuate attraverso
metodi e procedure dellhealth techno-
logy assessment.

Lo sviluppo dei sistemi sanitari di-
pende, tra 'altro, dalla capacita di
governare l'ingresso delle nuove tec-
nologie (attrezzature, ICT, biotecnolo-
gie sanitarie) nella pratica clinica per



assicurare risultati positivi in termini di
salute, in un quadro di sostenibilita fi-
nanziaria, equita ed integrazione degli
interventi.

In particolare, l'introduzione di una
nuova metodica o di una nuova proce-
dura assistenziale deve essere valuta-
ta sullimpatto della salute non solo im-
mediata ma anche delle conseguenze
sulla salute, sulla organizzazione dei
servizi sanitari, sulle conseguenze so-
ciali ed economiche.

Si assiste ad una crescita impetuosa
delle biotecnologie, delle nano tecno-
logie e dellinformation and communi-
cation technology (ICT). Bioscienza,
Nanoscienza ed Infoscienza, oppor-
tunamente orientate dall’etica dei va-
lori, tendono a caratterizzarsi come i
motori della crescita e dello sviluppo
sostenibile nei prossimi decenni.

Il Direttore sanitario aziendale, sup-
portato dalla Direzione sanitaria di
presidio, deve armonizzare le richieste
nellazienda, valutare i vantaggi e dli
svantaggi di una tecnologia innovativa
(miglioramento qualitativo della presta-
zione, impatto sulla salute e sulla or-
ganizzazione, i costi, la formazione, gli
aspetti etici e sociali, ecc.), sviluppare
un piano pluriennale di investimenti
compatibili con le risorse disponibili.
Al direttore medico di presidio ospe-
daliero, invece, compete, con la colla-
borazione del clinico, la elaborazione
di studi o proposte specifiche di inno-
vazione su propria iniziativa o su pro-
posta del clinico, nel qual caso dovra
esprimere un giudizio di merito sulla
tecnologia tenendo conto dellimpatto
sullassistenza, sull'organizzazione,
sui costi. Particolare attenzione dovra
essere data all'integrazione organiz-
zativa e professionale richiesta dalla
tecnologia e allo sviluppo armonico
ed uniforme nei diversi settori dellas-
sistenza ospedaliera.

I direttore medico di presidio ospeda-
liero concorre inoltre alla definizione
delle caratteristiche o specifiche della
tecnologia e alla revisione dell’'orga-
nizzazione del percorso assistenziale,

partecipa alle commissioni tecniche
di selezione, promuove e coordina lo
sviluppo di linee guida professionali e
ne monitorizza limplementazione me-
diante l'elaborazione di indicatori.

Evidence based health care
(EBHC)

Una considerevole quantita di com-
portamenti, di tecniche professionali,
di decisioni impiegate regolarmente
nellassistenza e nell'organizzazione
dei servizi non si basa su chiare ed
evidenti dimostrazioni scientifiche, e
sono lesito di consuetudini professio-
nali assunte acriticamente nella pras-
si quotidiana nelle decisioni di sanita
pubblica.

Le decisioni sanitarie relative a un pa-
ziente a gruppi di pazienti o ad una
comunita devono essere basate su
evidenze fondate sulla ricerca, relative
alle conseguenze del trattamento, raf-
forzate dall'uso intelligente di informa-
zioni piu ampie su risorse finanziarie,
flussi di pazienti, politica sanitaria.

I direttore sanitario deve organizzarsi
per sostenere il processo sistematico
di reperimento, di valutazione e uso
dei risultati della ricerca clinica e di
comunita come base per le decisio-
ni di sanita pubblica e per le scelte
organizzative dellazienda nell'ottica
dell’Evidence based health care inte-
sa come l'insieme dellEvidence ba-
sed medicine e dell’Evidence based
public health.

Il direttore medico di presidio ospeda-
liero avvia, sulla scorta di priorita clini-
che o di esiti, la selezione sistematica
di procedure in corso nellospedale
e interviene nella modifica. Sviluppa
nellambito dell'ospedale la metodica
della revisione e promuove la forma-
zione.

Risk clinical management

Lattivita professionale del medico e
dellinfermiere e di altro personale
sanitario, come del resto di ciascuna
attivita umana, & soggetta a possibili
errori, che nel caso della salute pos-

sono determinare anche gravi conse-
guenze fino alla morte.

Molte volte gli errori trovano come
concause i modelli organizzativi per
I'erogazione delle prestazioni assi-
stenziali, altre volte il singolo operatore
sanitario.

Lesame sistematico degli errori do-
vrebbe invece aiutare I'organizza-
zione e i professionisti a migliorarsi.
Largomento & quantomai delicato sul
piano legislativo, tuttavia 'esame de-
gliincidenti ci farebbe certamente mi-
gliorare. Il direttore sanitario di azienda
promuove in tutti i servizi ospedalieri,
distrettuali e di prevenzione iniziative
volte alla riduzione degli errori, me-
diante una intensa attivita formativa
protesa a far emergere nel personale
una cultura positiva di apprendimen-
to dagli errori ed elabora un sistema
di segnalazione interna degli errori
stessi.

Da canto suo il direttore medico di
presidio ospedaliero operera con-
cretamente sugli episodi e mettera in
atto iniziative sistematiche preventive
mediante I'analisi dei percorsi assi-
stenziali ed organizzativi prevalenti
nell’erogazione dell’assistenza. Di
conseguenza, elaborera un pro-
gramma complessivo per 'ospeda-
le di prevenzione per la gestione del
rischio clinico prevedendo specifici
interventi di formazione, di rinnovo
tecnologico, di revisione dei percor-
si assistenziali, di informatizzazione
dei processi assistenziali, di revisio-
ni o modifiche organizzative quali-
quantitative. Contribuira per I'area
ospedaliera a sostenere il sistema di
segnalazione interna degli errori e ad
elaborare specifici indicatori.

Promozione della qualita

La qualita del servizio ospedaliero
coinvolge, in un processo di migliora-
mento continuo, lintera organizzazio-
ne dellospedale. La soddisfazione del
paziente, dei suoi bisogni e delle sue
aspettative &, di fatto, frutto dell'inter-
vento di molte componenti: il servizio,
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linformazione, l'appropriatezza, I'effi-
cacia, la tempestivita ed altro ancora.
Per ottenere un risultato di qualita oc-
corre il coinvolgimento di tutto 'ospe-
dale, con la condivisione di valori ed
obiettivi.

Nellambito delle competenze di pro-
mozione della qualita, il direttore sa-
nitario di azienda concorre alla defini-
zione dei modelli organizzativi per la
promozione della qualita e provvede,
per quanto di competenza, allattua-
zione della verifica della qualita dei
servizi e delle prestazioni sanitarie.
Spetta, invece, al direttore medico
di presidio ospedaliero provvedere,
affinché i modelli organizzativi siano
orientati al raggiungimento di buoni
livelli di qualita gestionale, tecnico-
professionale e di qualita percepita,
garantendo il necessario supporto
tecnico ai direttori delle unita operative
e dei dipartimenti.

RAPPORTI TRA DIREZIONE
SANITARIA MEDICA DI
PRESIDIO OSPEDALIERO E
DIRETTORI DI DIPARTIMENTO

Nell'evoluzione degli ospedali italiani,
si & verificato un progressivo proces-
so di frammentazione delle discipline
specialistiche che ha portato alla mol-
tiplicazione delle unita operative com-
plesse, dotate di “alta autonomia’ La
segmentazione delle competenze ha
generato un bisogno di integrazione e
di coordinamento in affiancamento a
quello della specializzazione medica.
Il nuovo assetto organizzativo ospeda-
liero spinge verso 'adozione di scelte
di accorpamento di unita operative
con specializzazioni complementari
0 con strette interrelazioni speciali-
stiche, producendo una condivisione
delle risorse tecniche ed umane, una
maggiore flessibilita organizzativa,
uno snellimento delle procedure di ge-
stione ed un recupero della centralita
del paziente. Da cié ne deriva il ruolo
chiave del dipartimento, come risposta
coerente ai sopraccitati fabbisogni.

In tale ottica, il direttore medico di pre-
sidio ospedaliero, oltre ad essere re-
sponsabile delle funzioni igienistiche,
medico-legali, organizzative, gestiona-
li, di sviluppo della qualita nellambito
dellospedale, deve svolgere attivita
di coordinamento ed integrazione nei
confronto dei dipartimenti (K. Kob, G.
Finzi, U.L. Aparo ed altri, 2005).

LE VECCHIE E NUOVE
COMPETENZE DEL
DIRETTORE SANITARIO DI
AZIENDA E DEL DIRETTORE
MEDICO DI PRESIDIO
OSPEDALIERO

Direttore Sanitario di Azienda

II direttore sanitario dirige i servizi sa-
nitari ai fini organizzativi ed igienico-
sanitari e partecipa al processo di
pianificazione strategica aziendale,
concorrendo alla definizione delle
priorita rispetto ai bisogni di salute
della comunita.

Inoltre, & responsabile del governo
clinico complessivo dell'azienda, pro-
muovendo e coordinando le azioni fi-
nalizzate al miglioramento dell'efficien-
za, dellefficacia e dell'appropriatezza
delle prestazioni sanitarie.

Partecipa al governo aziendale, unita-
mente al direttore generale, che ne ha
la responsabilita, al direttore ammini-
strativo e, ove previsto, al direttore dei
servizi sociali.

Inoltre, assume la diretta responsa-
bilita delle funzioni attribuite alla sua
competenza e concorre, con la formu-
lazione di proposte e di pareri obbli-
gatori, alla formazione delle decisioni
della direzione generale.

Promuove, coordina e verifica inizia-
tive finalizzate alla promozione della
salute.

Promuove, coordina e verifica, tramite
i servizi competenti, fapplicazione del-
le norme in materia di igiene e dispo-
ne misure finalizzate alla tutela della
salute pubblica.

Svolge attivita di indirizzo, coordina-
mento, supporto e verifica nei confronti

dei direttori medici dei presidi ospeda-

lieri, del dipartimento di prevenzione,

dei distretti e delle altre articolazioni
sanitarie aziendali, promuovendo l'in-

tegrazione delle strutture (K. Kob, G.

Finzi, U. L. Aparo, A. Marcolongo, A.

Montanile, U. Podner, E. Rizzato, F.

Girardi, P. Montresor, 2005).

In particolare, Il direttore sanitario di

azienda:

a. presiede il consiglio dei sanitari, i
collegi tecnici per la selezione dei
candidati per 'accesso ai posti di
direttore di unita operativa, nonché
per la verifica, al termine dellinca-
rico, dei risultati conseguiti dagli
stessi. Presiede, di norma, il comi-
tato etico aziendale e ne cura gli
adempimenti. Inoltre, partecipa ad
altre commissioni o le presiede, ove
previsto da normative vigenti;

b. partecipa all'identificazione dei bi-
sogni di salute e della domanda di
assistenza sanitaria della comuni-
ta;

c. elabora proposte e fornisce pareri
in merito alla programmazione sa-
nitaria aziendale;

d. definisce modelli organizzativi delle
strutture sanitarie, finalizzati al rag-
giungimento degli obiettivi aziendali,
e ne promuove 'adozione;

e. concorre alla definizione dei prov-
vedimenti straordinari con carattere
d'urgenza;

f. collabora al controllo di gestione
dellazienda, definendone le linee
di indirizzo ed i contenuti specifici
di sua competenza;

g. concorre alla definizione dei conte-
nuti del sistema informativo azien-
dale;

h. concorre alla definizione dei modelli
organizzativi per la promozione del-
la qualita e provvede, per quanto di
competenza, all'attuazione della ve-
rifica della qualita dei servizi e delle
prestazioni sanitarie;

i. promuove il processo di valutazione
di tecnologie sanitarie (technology
medical assessment) e ne verifica
l'applicazione;



J. promuove il processo di valutazione
del rischio clinico e la sua gestione
(risk clinical management), attivan-
do le strategie necessarie per la
sua riduzione;

k. promuove I'adozione di processi cli-
nici basati sulle evidenze (evidence
based medicine), anche attraverso
adeguati programmi e percorsi as-
sistenziali;

. definisce le strategie ed i criteri per
l'allocazione delle risorse umane e
tecnico-strumentali nellambito dei
servizi sanitari, nel rispetto della
programmazione sanitaria azien-
dale;

m.promuove lo sviluppo delle risorse
umane e della conoscenza azien-
dale (knowledge management) at-
traverso l'attivita di formazione per-
manente, aggiornamento e riqualifi-
cazione del personale (ECM);

n. concorre alla promozione di inizia-
tive di ricerca finalizzata nellambito
dei servizi sanitari;

o. coadiuva il direttore generale nel
mantenimento dei rapporti con le
istituzioni, i vari enti e organismi
operanti in ambito socio-sanitario.

Il Direttore Medico di Presidio
Ospedaliero

Il Direttore Medico di Presidio Ospe-
daliero concorre, nellambito dell'assi-
stenza ospedaliera, al raggiungimento
degli obiettivi aziendali ed opera sulla
base degli indirizzi del direttore sanita-
rio, assicurando la continuita assisten-
Ziale con i servizi territoriali.

Nel presidio ospedaliero egli ha com-
petenze gestionali, organizzative,
igienico-sanitarie, di prevenzione,
medico-legali, scientifiche, di forma-
zione, di aggiornamento, di promozio-
ne della qualita dei servizi sanitari e
delle rispettive prestazioni.

Inoltre, & corresponsabile del gover-
no clinico del presidio, promuovendo
e coordinando le azioni finalizzate al
miglioramento dell'efficienza, delleffi-
cacia e dellappropriatezza delle pre-
stazioni sanitarie.

Svolge attivita di indirizzo, coordina-
mento, supporto e verifica nei confron-
ti dei direttori medici dei dipartimenti,
delle strutture complesse e delle strut-
ture semplici di dipartimento, promuo-
vendo l'integrazione delle strutture sia
allinterno del presidio che con quelle
territoriali.

Promuove, coordina e verifica inizia-
tive finalizzate alla promozione della
salute.

Nell’ambito delle competenze ge-

stionali ed organizzative, il diretto-

re medico di presidio ospedaliero
svolge le seguenti funzioni:

W risponde della gestione operativa
complessiva del presidio ospeda-
liero;

B rende operative le indicazioni orga-
nizzative definite dall'azienda;

B coordina le strutture dipartimentali;

W sulla base degli obiettivi aziendali e
del budget complessivo del presidio
ospedaliero, concorre alla definizio-
ne degli obiettivi dei dipartimenti e
delle altre strutture;

W partecipa alla negoziazione o ne-
gozia direttamente il budget con i
direttori dei dipartimenti e delle al-
tre strutture, in base al budget del
presidio ed in linea con gli obiettivi
generali aziendali;

B collabora con la direzione aziendale
alla definizione dei criteri di asse-
gnazione e gestione delle risorse
ed e responsabile della loro corretta
applicazione nei dipartimenti e nelle
altre strutture;

W cura la raccolta dei dati statistici sa-
nitari, utili a fini interni o per l'inoltro
agli uffici e servizi competenti;

B esprime valutazioni tecnico - sani-
tarie ed organizzative sulle opere di
costruzione e ristrutturazione edili-
zia, autorizzando l'esercizio dell'at-
tivita chimico assistenziale negli
ambienti destinati a tale scopo;

B valuta il programma di manutenzio-
ne ordinaria e straordinaria, predi-
sposto dall'ufficio tecnico e propone
le priorita di intervento, con partico-

lare riferimento ad eventuali situa-
zioni di urgenza;

W elabora proposte e fornisce pareriin
merito alla programmazione ospe-
daliera;

| fornisce al direttore sanitario pro-
poste di modelli organizzativi delle
strutture ospedaliere, finalizzate al
raggiungimento degli obiettivi azien-
dali, e ne promuove 'adozione;

B adotta provvedimenti straordinari
con carattere d’urgenza;

W concorre al controllo di gestione
dellazienda, fornendo proposte al
direttore sanitario e collabora atti-
vamente con I'Ufficio di controllo di
gestione;

B collabora attivamente allimplemen-
ta-zione del sistema informativo
ospedaliero ed alla definizione dei
contenuti del sistema informativo
aziendale, provvedendo, per quan-
to di sua competenza, al corretto
flusso dei dati;

W esprime parere e formula propo-
ste su programmi di informazione,
formazione e aggiornamento del
personale;

B promuove le attivita di partecipa-
zione e tutela dei diritti dei cittadini,
con particolare riferimento all’ap-
plicazione della carta dei servizi
ed ai rapporti con le associazioni
di volontariato;

W vigila ed attua provvedimentiin me-
rito alle attivita d'urgenza ed emer-
genza ospedaliera;

B Vigila sulla programmazione, orga-
nizzazione ed applicazione delle
attivita rivolte a migliorare l'accet-
tazione sanitaria, i tempi di attesa
per prestazioni in regime di ricovero
ordinario, diurno e ambulatoriale;

B ha la responsabilita della organiz-
zativa generale del poliambulatorio
ospedaliero in ordine all'utilizzo otti-
male delle risorse strutturali, tecno-
logiche e di personale;

B provvede all'organizzazione per la
valutazione dell'appropriatezza del-
le prestazioni sanitarie erogate dal
presidio ospedaliero.

13
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Nell’ambito delle competenze igie-

nico-sanitarie e di prevenzione il

direttore medico di presidio ospe-

daliero:

B emana direttive e regolamenti,
sorvegliandone il rispetto, in tema
di tutela della salute e della sicu-
rezza nel luogo di lavoro, igiene e
sicurezza degli alimenti, ambienti
e delle apparecchiature, attivita di
pulizia, disinfezione, disinfestazio-
ne e sterilizzazione, smaltimento
dei rifiuti sanitari, nonché strategie
per la prevenzione delle infezioni
ospedaliere;

B adotta i provvedimenti necessari
per la salvaguardia della salute di
operatori, pazienti e visitatori;

B & membro del comitato contro le
infezioni ospedaliere.

B adotta strategie di organizzazio-
ne, gestione e controllo sui servizi
alberghieri e di supporto, qualora
esternalizzati;

W progetta e cura processi relativi al-
la tutela dellambiente e dell'igiene
ambientale, della sicurezza e mo-
bilita interna;

W applica e verifica la normativa
sanitaria e sviluppa percorsi atti
all'applicazione della stessa;

B progetta processi per la prevenzio-
ne delle infezioni in ospedale;

B progetta processi relativi ai servizi
di supporto alle attivita sanitarie;

M progetta processi per la tutela
delligiene degli alimenti, della ri-
storazione ospedaliera e della nu-
trizione clinica;

B coordina gruppi di lavoro per proget-
ti aziendali, regionali /0 nazionali.

Nell’ambito delle competenze me-
dico-legali, il direttore medico di
presidio ospedaliero:

B adempie ai provvedimenti di polizia
mortuaria;

H nellambito delle attivita inerenti
il prelievo d’organi, svolge attivita
di organizzazione e di vigilanza,
partecipando, se necessario, qua-
le membro al collegio medico per

l'accertamento della morte, com-
piendo, inoltre, ogni ulteriore atto di
competenza; inoltre, sovrintende,
nel rispetto degli indirizzi del coor-
dinatore regionale trapianti, attivita
organizzative del coordinatore lo-
cale trapianti;

M vigila sulla corretta compilazione
della cartella clinica, della scheda
di dimissione ospedaliera e di tutta
la documentazione sanitaria;

B risponde, dal momento della con-
segna all’archivio centrale, della
corretta conservazione della do-
cumentazione sanitaria;

W rilascia agli aventi diritto, secondo
modalita stabilite dall'azienda e nel
rispetto della normativa vigente,
copia della cartella clinica e di ogni
altra documentazione sanitaria e
certificazioni;

W inoltra ai competenti organi le de-
nunce obbligatorie;

W coordina I'attivita di valutazione del
rischio clinico;

W vigila sul rispetto dei principi etici e
deontologici da parte degli opera-
tori sanitari;

B vigila sul rispetto delle norme in
materia di sperimentazione clinica,
partecipa al comitato etico azien-
dale e cura la conservazione della
relativa documentazione;

W presiede commissioni tecniche o
vi partecipa in base a disposizioni
aziendali o normative specifiche;

B vigila sul rispetto della riservatezza
dei dati sanitari ed esprime parere
obbligatorio su raccolta, elabora-
zione e trasmissione di dati sanita-
ri, con particolare riguardo ai mezzi
informatici e telematici.

Nell’ambito delle competenze
scientifiche, il direttore medico di
presidio ospedaliero:

B promuove lo sviluppo delle risorse
umane e della conoscenza azien-
dale (knowledge management) at-
traverso l'attivita di formazione per
manente, aggiornamento e riqualifi-
cazione del personale (ECM);

| verifica il livello di informazione,
formazione ed aggiornamento del
personale dei servizi in gestione
esterna;

B coordina, per quanto di compe-
tenza, I'organizzazione dei previ-
sti corsi di specializzazione per il
personale laureato del ruolo sani-
tario;

B collabora all’elaborazione di piani
di ricerca finalizzata e ne coordina
lattivita;

B vigila sullammissione e I'attivita del
personale volontario e frequenta-
tore.

Nell’ambito delle competenze di

promozione della qualita dei ser-

vizi e delle prestazioni sanitarie, il

direttore medico di presidio ospe-

daliero:

B promuove iniziative per il miglio-
ramento della qualita dei servizi e
delle prestazioni sanitarie;

® provvede affinché i modelli orga-
nizzativi delle unita operative e
dei dipartimenti siano orientati
al raggiungimento di buoni livel-
li di qualita gestionale, di qualita
tecnico-professionale e di qualita
percepita;

M ai fini di quanto indicato ai punti 1)
e 2), promuove 'adozione, da par-
te delle unita operative e dei dipar-
timenti, delle strategie definite dalla
direzione aziendale con particolare
riguardo, in campo clinico, ai prin-
cipi del’Evidence Based Medicine
(EBM);

Rapporti tra direzione medica di
presidio ospedaliero ed i diparti-
menti ospedalieri

Nei confronti dei dipartimenti ospe-

dalieri, il direttore medico di presidio

ospedaliero svolge le seguenti fun-
zioni:

W nel rispetto degli obiettivi generali
dell’azienda, definisce gli obiettivi
specifici dei dipartimenti, concor-
dati con i direttori di dipartimento, e
vigila sul loro conseguimento;



B partecipa alla negoziazione o ne-
gozia direttamente il budget con i
direttori dei dipartimenti, in base al
budget del presidio ed in linea con
gli obiettivi generali aziendali;

B definisce le strategie ed i criteri per
lallocazione delle risorse umane e
tecnico-strumentali nell’ambito dei
servizi sanitari, nel rispetto della
programmazione sanitaria azien-
dale

W svolge funzioni di interlocutore per
le proposte dei direttori dei diparti-
menti rispetto alla programmazio-
ne aziendale;

B svolge funzioni di supporto tecnico
allattivita dei dipartimenti, per gli
aspetti organizzativi e gestionali;

B coordina la raccolta e I'elaborazio-
ne dei dati di attivita e di utilizzo
delle risorse, per la predisposizio-
ne del piano di attivita annuale, del
monitoraggio delle attivita svolte e
della verifica dei risultati raggiunti;

B esprime valutazioni tecniche ed
organizzative sulla costruzione,
ristrutturazione e ampliamento
degli spazi comuni assegnati ai
dipartimenti;

B esprime valutazioni tecniche ed
organizzative sulle proposte di ac-
quisto di attrezzature biomedicali;

W applica e verifica norme in tema
di tutela di salute e sicurezza nel
luogo di lavoro, igiene e sicurez-
za degli alimenti, ambienti e delle
apparecchiature, attivita di pulizia,
disinfezione, sterilizzazione e disin-
festazione; smaltimento dei rifiuti
sanitari; strategie di prevenzione
delle infezioni ospedaliere;

B esprime parere sulle proposte dei
direttori dei dipartimenti, in tema di
formazione ed aggiornamento del
personale;

B promuove, d'intesa con i direttori
dei dipartimenti, 'utilizzo corret-
to di strumenti e metodologie di
miglioramento e controllo della
qualita;

B promuove le attivita di partecipazio-
ne e la tutela dei diritti dei cittadini

Dall'insieme delle funzioni ci pare sia
opportuno porre particolare accento
sulle articolate competenze del diret-
tore medico di presidio ospedaliero,
che sono essenzialmente quattro:

B una di tipo manageriale, riconduci-
bile alla funzione di “responsabile
dell'ospedale’

B una seconda di tipo organizzativo

B una terza di tipo igienico-sanitaria
e di prevenzione

B una quarta orientata al sistema di
valutazione e della qualita dell’as-
sistenza.

Questi quattro ambiti di competenza
possono essere attribuiti ad un’unica
struttura organizzativa, articolata in
piu settori, 0 a piu strutture indipen-
denti ma interconnesse, secondo una
schema a rete che coniughi lo svilup-
po di specifiche professionalita con
I'esercizio di responsabilita gestionali
globali, in relazione alla complessita
e dimensione del presidio ospeda-
liero, alla sua articolazione in diparti-
menti, al numero di stabilimenti che
lo compongono e alla loro autonomia
funzionale.

Su questi aspetti di “architettura” della
direzione medica di presidio ospeda-
liero varra la pena di ritornare, magari
aprendo un confronto sui vari modelli
adottati 0 adottabili, mettendo da par-
te quelle che possono essere le pre-
occupazioni di difendere l'esistente,
ché sovente vengono superate dai
fatti, per promuovere invece la cultura
del rinnovamento e adattamento del-
la struttura e delle prerogative della
direzione medica di presidio ospeda-
liero alle nuove realta, complessita,
esigenze e missioni aziendali.

E certo pero che Iarticolato quadro di
competenze, unito alle grandi dimen-
sioni aziendali, richiede comunque
che, partendo dalla “visione globale
del sistema; tipica delle discipline
igienico-organizzative, vengano svi-
luppate specifiche professionalita
relative alle varie competenze, da
utilizzare non solo nella direzione

medica di presidio ospedaliero, ma
anche negli uffici di staff aziendali; &
cioé tempo che, come dalle discipli-
ne mediche e chirurgiche generali si
sono evidenziate le specialita, dalla
disciplina di igiene e organizzazione
dei servizi ospedalieri si sviluppino gli
specialisti di settore.

SANITA ITALIANA E SCENARI
COMUNITARI

A livello comunitario, sono state intra-
prese iniziative comuni che riguardano
il settore dell'assistenza sanitaria. In
particolare, gli Stati afferenti all Unione
Europea sono stati invitati a garantire
cure sanitarie transfrontaliere, racco-
gliere e scambiarsi rapidamente infor-
magzioni nonché mettere in comune le
capacita di cure ai fini dell'eguaglianza
di accesso.

LUnione, confermando 'autonomia
organizzativa dei sistemi sanitari di
ciascun Paese, invita gli Stati a svi-
luppare forme di cooperazione, anche
attraverso ['istituzione di centri di rife-
rimento a valenza transfrontaliera per
fronteggiare congiuntamente problemi
sanitari particolarmente complessi,
quali le malattie rare e altre patologie
che richiedono prestazioni di alta spe-
cializzazione.

Tale invito non potra prescindere dal-
la costituzione di una rete europea di
strutture d’eccellenza clinica e di ricer-
ca scientifica.

Un altro obiettivo & lo sviluppo di un
sistema nazionale ed europeo d'in-
formazione sui sistemi sanitari e sulle
cure mediche on line per pazienti, pro-
fessionisti e responsabili delle politiche
sanitarie.

Dovranno altresi essere sviluppati
strumenti intesi a valutare I'impatto
delle politiche nazionali e comuni-
tarie, diverse da quelle sanitarie, sui
sistemi sanitari e sulla salute. Infine,
dovra essere dedicata una partico-
lare attenzione alla qualita delle pre-
stazioni ed alla sicurezza dei pazienti
che si affidano ai servizi sanitari. A
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tale riguardo, gli Stati del’Unione Eu-

ropea dovranno scambiarsi costan-

temente informazioni ed elaborare
congiuntamente linee guida e sistemi

di gestione.

Sara anche indispensabile impiegare

imoderni strumenti dell'informazione,

predisponendo materiale plurilingue.

Gli ospedali italiani, soprattutto quelli

che erogano prestazioni di eccellenza,

dovranno, pertanto, intraprendere una
serie di specifiche misure organizzati-

ve (Kob, 2007):

B rendere pubblici i risultati clinici ai
fini della massima trasparenza (ve-
dasi, a titolo esemplificativo, i risul-
tati qualitativi dei trapianti d’organo
italiani);

W garantire la presenza di operatori
sanitari plurilingue;

B dotare la portineria, I'ufficio infor-
mazione e l'ufficio per le relazioni
con il pubblico di personale parti-
colarmente qualificato e comunque
plurilingue;

B creare un ufficio in cui sono presenti
operatori esperti in materia di rim-
borsi e relative procedure burocra-
tiche;

W stipulare, per i pazienti ambulatoriali
0 in trattamento in regime di day ho-
spital, nonché per i relativi parenti,
convezioni con strutture alberghiere
e ristoranti dei dintorni;

B promuovere la partecipazione a
corsi di formazione per il persona-
le, ai fini del conseguimento di una
visione europea.

Per far fronte alle attuali e future sfi-

de, i medici delle direzioni sanitarie

aziendali ed ospedaliere italiane do-
vranno proporre al Direttore Generale
dellAzienda di far conoscere ai cittadi-
ni europei le proprie strutture, le prin-
cipali attivita, la tipologia e la qualita
delle prestazioni fornite, le procedure
d’accesso (carta dei servizi, opuscoli
informativi in diverse lingue). A tale

SCOpPO sara necessario inserire sul

sito internet regionale, aziendale e/o

ospedaliero le suddette informazioni

in varie lingue europee.

CONSIDERAZIONI
CONCLUSIVE

Lospedale, per essere in linea con i
moderni orientamenti dell'assisten-
za sanitaria dei Paesi dell’'Unione
Europea, dovra offrire ai cittadini una
complessa organizzazione speciali-
stica ad elevato livello tecnologico,
deputata a fornire risposte tempe-
stive, qualitativamente adeguate ed
appropriate.

Solo attraverso una rete ospedaliera
efficiente ed efficace, sia nel pubbli-
co che nel privato, tutti i cittadini, a
prescindere dal loro reddito, potran-
no avere accesso a prestazioni sa-
nitarie di elevata qualita, con livelli
contributivi e di fiscalita compatibili
con la competizione internazionale.
Miglioramento continuo della qualita
dei servizi e delle prestazioni sanita-
rie, umanizzazione dell’assistenza,
razionale utilizzo delle risorse uma-
ne, strutturali e tecnologiche, svilup-
po delle attivita di ricerca, studio e
formazione, definizione di percorsi
diagnostico-terapeutici, sviluppo di
modelli organizzativi innovativi, la
creazione di reti assistenziali ed, in-
fine, compatibilita economica, sono
le principali parole chiave che ca-
ratterizzano la sanita europea della
prima decade del nuovo millennio.
A tale riguardo, il Direttore Sanitario
di Azienda, nella sua veste di re-
sponsabile del governo clinico com-
plessivo dellAzienda, supportato dal
Direttore Sanitario di Presidio Ospe-
daliero, dovra dedicare una grande
attenzione a qualita, sicurezza ed
appropriatezza dei servizi sanitari
e delle prestazioni nonché alla con-
tinuita assistenziale (linee guida,
percorsi assistenziali). Leccellenza
clinica dovra essere programmata
ed organizzata in un'ottica nazionale
ed europea.

Spetta, infine, alle Direzioni sanitarie
promuovere una serie di iniziative,
affinché le proprie aziende facciano
conoscere ai cittadini italiani ed eu-

ropei le proprie strutture, le principali
attivita, le eccellenze cliniche, la ti-
pologia e la qualita delle prestazioni
fornite, le procedure d’accesso (car-
ta dei servizi, opuscoli informativi in
diverse lingue).

A tale scopo sara in ogni caso ne-
cessario inserire sul sito internet
regionale, aziendale e/o ospeda-
liero le informazioni in varie lingue
europee.

BIBLIOGRAFIA

1.Decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, recante “Riordino della
disciplina in materia sanitaria, a norma
dell’articolo 1 della legge 23 ottobre
1992, n. 4217,

2.Decreto legislativo 19 giugno 1999,
n. 229 (Norme per la realizzazione del
Servizio sanitario nazionale, a norma
dell’art. 1 della legge 30 novembre 198,
n. 419)

3.Piano sanitario nazionale 2003-
2005

4.Piano sanitario nazionale 2006-
2008

5.K. Kob, U. L. Aparo, G. Finzi,. A. Mar-
colongo, A. Montanile, U. Podner, E.
Rizzato, F. Girardi, P. Montresor “Vec-
chie e nuove competenze del Direttore
Sanitario di Azienda e del Direttore Me-
dico di Presidio Ospedaliero”, L'Ospe-
dale”, N° 1/03, 2003)

6.K. Kob, “L'Ospedale: una realta in evo-
luzione”, L'Ospedale, N° 3/05, 2005

7.K. Kob, La mobilita dei pazienti
nell’'Unione europea: strumenti ed im-
patto economico, Congresso Nazionale
ANMDO, Lecce, 2006




9BMizi In_gestione appaltata

Protocollo sperimentale

di un sistema di controllo dei servizi
di pulizia e sanificazione ambientale

Ligiene ambientale del presidio ospedaliero rappresenta un servizio ad
alto impatto sulla qualita della cura e favorisce la riduzione del rischio di
contaminazione craciata che pud causare la diffusione di microrganismi
potenzialmente patogeni allinterno dell’ambiente ospedaliero. Allo stato
attuale i Dispositivi di misurazione per collaudare le attivita dei servizi di
pulizia presentano dei limiti quali la mancanza di oggettivita dei dati rilevati,
linapplicabilita degli strumenti su diverse superfici ed il costo dei sistemi.
Il'gruppo di lavoro ANMDO, che ha predisposto linee guida all'accredita-
mento volontario dei fornitori di servizi di pulizia e sanificazione ospedaliera,
ha awiato un processo di sperimentazione di un sistema di controllo che
sfrutta il fenomeno della bioluminescenza attraverso il confronto con la
madalita visiva e l'indagine micrabiologica con piastre per la conta aerobi-
ca totale Petrifilm 3M. Risulta estremamente difficile identificare un unico
strumento ideale per 'esecuzione dei controlli di risultato. L'atteggiamento
corretto per il futuro & quello di integrare diversi programmi di controllo a
seconda della criticita degli elementi da analizzare, delle aree considerate
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e delle diverse situazioni che si vengono a realizzare.

Gianfranco Finzi*, Claudio Lazzari* *

*Presidente Associazione Nazionale Medici Direzione Ospedaliera A.N.M.D.C.
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Il processo di pulizia e sanificazione
ambientale rappresenta un tema di
estrema attualita e richiama sempre
piu spesso I'attenzione dell’'opinione
pubblica e dei mass-media soprat-
tutto quando si parla di infezioni
correlate all’assistenza o quando
si verificano grossolani eventi di
“malasanita’ Ligiene ambientale
del presidio ospedaliero svolge un
ruolo importante e viene ad essere
considerata un servizio ad alto im-
patto sulla qualita della cura. Buone
pratiche di igiene in ospedale sono
essenziali al fine di ridurre il rischio
di contaminazione crociata che pud
causare la diffusione di microrgani-
smi potenzialmente patogeni all’in-
terno dellambiente ospedaliero.

Draltro canto i servizi di pulizia sono
sempre piu frequentemente ester-

nalizzati, rendendo cosi necessaria
la formulazione di procedure di ese-
cuzione e di controllo per garantire
standard di servizio adeguati.

Temi ancora fortemente in discussio-
ne nell’ambito dei servizi di pulizia
e sanificazione ambientale sono la
modalita e gli strumenti adottati per
esegquire i controlli di risultato.

Va precisato che in merito all’utiliz-
zo dei Dispositivi di misurazione la
norma UNI EN 13549:2003 definisce
che fino ad oggi non & stata conse-
guita alcuna visione esauriente dei
dispositivi di misurazione e dei si-
stemi disponibili che si possono uti-
lizzare facilmente sul posto di lavoro
per collaudare le attivita dei servizi
di pulizia e per fornire una visione
oggettiva dei risultati ottenuti. Inoltre
viene specificato che il sistema do-

vrebbe essere in grado di integrare

il collaudo visivo mediante metodi di

misurazione oggettivi.

Lo strumento ideale per svolgere

attivita di controllo delle pulizie do-

vrebbe possedere una serie di ca-
ratteristiche:

B permettere una misurazione og-
gettiva dei livelli di sporco/pulito;

B essere affidabile e sensibile;

W essere ripetibile in vari ambienti
(diverse superfici);

B permettere la misurazione di diver-
se tipologie di sporco (presenza di
calcare, alonature, sporco aderen-
te, colature, ecc.).

B essere insensibile ai prodotti chi-
mici utilizzati per la pulizia/disinfe-
zione degli ambienti;

B essere economico;

W essere pratico e maneggevole;

B essere semplice e immediato (po-
co training necessario);

B essere rapido.

Allo stato attuale vengono normal-

mente adoperati diversi strumenti

ognuno dei quali presenta vantaggi

e svantaggi pratici per 'utilizzo:

B |a Scala di Bacharach consiste in
una scala di misurazione del gra-
do di impolveramento presente
su una superficie e nasce come
rilevatore dell'indice di fumosita
nelle centrali termiche. Quali gli
inconvenienti?

* la lettura delle tonalita di grigio &
soggettiva;

* le gradazioni di colore variano in
presenza della luce che falsa il
risultato;

* non vengono valutate polveri di
colorazione diversa dalla scala
dei grigi, come la polvere rossa
che si deposita in seguito a lavori
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lgiene ambientale, pulizia e sanificazione, contrallo,

\ bioluminometro, sperimentazione

di manutenzione edilizia o polvere
di colore verde che puo provenire
dall'utilizzo di teli chirurgici;

* se la scala si bagna puo inscurirsi
con vantaggio della ditta.

B Bassoumetro € uno strumento di
misura che consente di valutare il
grado di polvere presente sui pavi-
menti lisci (termoplastici, in pietra,
piastrellati, etc) ; & stato brevettato
e corrisponde alla norma france-
se XP X 50-792, che utilizza delle
garze su cui potranno essere va-
lutate le linee di polvere eventual-
mente presenti sulle superfici. Ha
i sequenti svantaggi:

* non & in grado di misurare il gra-
do di polvere in pavimenti non lisci
(con venature, vetrificati, bullonati,
su moquette ecc.);

* non consente una corretta inter-
pretazione del valore rilevato tra-
mite lettura delle linee di impolve-
ramento in quanto a volte le linee
si presentano non uniformi, non
ben definite o incomplete;

* rileva solo la polvere e non lo spor-
co aderente;

* il sistema applicato utilizza delle
garze di colore rosa e non bian-
che come quelle previste in dota-
zione.

B j| Glossmetro ad esempio & uno
strumento di misura che consente
di valutare il grado di brillantezza
presente su pavimenti trattati con
film protettivo (marmo, PVC, cera-
mica, etc.) ma non e stato ancora
ampiamente applicato, e non da
evidenza circa il livello del pulito
della superficie controllata ma solo
della sua brillantezza.

B il metodo visivo avviene attraver-
so una valutazione sul campo

della conformita dello standard
igienico o0 anche tramite I'utilizzo
di macchine fotografiche digitali
che raccolgano e conservino tutta
una serie di informazioni relative
a grossolane “non conformita”; &
una valutazione estremamente
soggettiva e poco affidabile. La
valutazione visiva non sempre
evidenzia la presenza di bassi
livelli di residui organici che pos-
sono favorire la proliferazione di
microrganismi patogeni che di
altri microrganismi ambientali che
possono rappresentare un rischio
significativo sia per il paziente che

per l'operatore sanitario. Tale me-
todologia rappresenta un indica-
tore incompleto per la valutazione
dell’efficacia dei sistemi di pulizia.
| problemi principali sono dunque la
mancanza di oggettivita dei dati rile-
vati, 'inapplicabilita degli strumenti
su diverse superfici ed il costo dei
sistemi.
Il gruppo di lavoro ANMDO, che ha
predisposto linee guida all’accre-
ditamento volontario dei fornitori
di servizi di pulizia e sanificazione
ospedaliera, ha avviato un proces-
so di sperimentazione di un sistema
di controllo che sfrutta il fenomeno
della bioluminescenza, gia da tem-
po utilizzato nel’ambito dei controlli
ambientali dellindustria alimentare,
sulle acque o di ambienti di lavoro.
Da alcuni anni & stato applicato in
alcuni ospedali britannici con I'obiet-
tivo di poter sostituire con un siste-
ma oggettivo, semplice ed efficace, il

Fig. 1
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metodo di controllo visivo attualmen-
te adottato nella maggior parte dei
nosocomi d’oltremanica e proposto
come metodo prioritario da adottare
per i controlli di risultato in ospedale
dalle linee guida del servizio sanita-
rio britannico.

Il sistema della bioluminescenza
rappresenta una soluzione in grado
di assicurare la rapida misurazione
del grado di igiene delle superfici al
fine di valutare l'efficacia delle opera-
zioni di pulizia. Tale sistema prevede
I'utilizzo di tamponi che rilevano la
presenza di molecole di adenosin tri-
fosfato (ATP), presente in tutte le cel-
lule animali, vegetali, batteriche, nelle
muffe e nei lieviti. Il riscontro di ATP
sulle superfici precedentemente sa-
nificate rappresenta una contamina-
zione residua dalle unita biologiche
citate in precedenza. La misurazione
del livello di ATP fornisce in tempo
reale indicazione del grado di pulizia
delle superfici e palesa la contamina-
zione dovuta a carica organica che
puo ospitare e fornire nutrimento per
la proliferazione di batteri patogeni.
Elevati livelli di residui organici pos-
sono inoltre creare un biofilm protet-
tivo nei confronti dei detergenti usati
per le operazioni di pulizia. Quando
[ATP viene in contatto con il reagente
luciferina/luciferasi contenuto in ogni
singolo tampone si scatena una rea-
zione che scaturisce nella emissione
di luce in quantita direttamente pro-
porzionale alla concentrazione di
ATP presente sul tampone. In pochi
secondi il bioluminometro misura la

luce generata, indicando il livello di
contaminazione. Il livello di luce mi-
surato viene indicato da un numero,
la cui unita di misura € RLU (Unita di
Luce Relativa). Maggiore € il livello di
contaminazione di ATP, maggiore € la
quantita di luce prodotta e maggiore
e il numero (espresso in RLU) che lo
strumento legge. | risultati sono per-
tanto quantitativi e lineari rispetto alla
quantita di ATP.
Inoltre lo strumento prevede I'utilizzo
di un software di analisi dei dati che
permette di raccogliere e conserva-
re le misurazioni direttamente sul PC
con possibilita di analisi statistiche.
Possono essere creati piani di cam-
pionamento personalizzati impostati
direttamente sul software e caricati
sul bioluminometro. | vantaggi della
tecnica basata sullATP sono rappre-
sentati dal fatto che:

W i risultati sono disponibili immedia-
tamente;

M [ATP & presente in ogni micror-
ganismo vivente ed ogni singolo
microrganismo contribuisce ad
emettere luce;

W |ATP & presente nelle cellule so-
matiche e nella maggioranza de-
gli alimenti, la cui rilevazione sulle
superfici dopo aver effettuato i pro-
cessi di pulizia e sanificazione am-
bientale rappresenta un indice di
scarsa igiene; elevati valori di ATP
rilevati dallo strumento (espressiin
RLU) rappresentano un segnale di
allarme e di pulizia inadeguata;

B ¢ un test semplice da eseguire
con possibilita di conservazione

ed analisi dei dati;

B rappresenta una misura oggettiva
dei livelli di sporco/pulito sulle su-
perfici;

W i risultati sono quantitativamente
lineari rispetto alla quantita di ATP
presente.

La modalita con cui viene utilizzato

il tampone e la relativa procedura di

campionamento € riassunta nella

figura. 1

Una volta prelevato il campione si

hanno sino a 4 ore di tempo per in-

serire lo stesso nello strumento (co-

me nelle figure n. 2 e n. 3), solo se il

tampone non viene attivato attraver-

so la pressione del tappino nel tubo
contenente una soluzione reagente.

Qualora tale pressione venga eser-

citata & necessario agitare il tubo

contenente il tampone per qualche
secondo per poi inserire lo stesso nel

bioluminometro (come in fig. n. 2) .

| tamponi, che vengono conservati

in frigorifero, possono permanere a

temperatura ambiente (comunque

inferiore a 25° C) per 21 giorni;

| risultati ottenuti dopo la pulizia pos-

sono essere influenzati dai seguenti

fattori:

B il metodo di pulizia utilizzato,

l lefficacia nellapplicazione del me-
todo di pulizia,

B la natura della superficie testata,

B I'eta della superficie testata,

B la misurazione pud essere effet-
tuata all'aperto, sotto la luce diret-
ta del sole, ma la misurazione va
effettuata in ambiente indoor.

E’ stato dimostrato che non ci so-



no problemi se i disinfettanti per la
sanificazione ambientale sono stati
utilizzati a concentrazioni standard;
invece alte concentrazioni di disinfet-
tante riducono il segnale. Se il cloro
ad esempio € presente in elevate
quantita colora di rosa il tampone e
puo’ produrre risultati alterati.
Lidentificazione dei livelli di ATP sulle
superfici ambientali dipende quindi
dai fattori sovra descritti; € quindi
stato necessario tenere in conside-
razione tali fattori al fine di determi-
nare il livello massimo di pulizia e di
conseguenza il valore soglia di RLU
da rilevare sulle superfici sanificate.
Nell'ambito della sperimentazione &
stato pertanto necessario assicurarsi
che venissero utilizzati protocolli di
pulizia idonei e condivisi.

Come precedentemente spiegato il
bioluminometro ha un'ampia applica-
zione nell’ambito dei controlli alimen-
tari secondo il sistema di autocontrol-
lo HACCP. Nellambito dellindustria
alimentare si fa particolar modo at-
tenzione alla contaminazione degli
utensili e delle superfici ambientali in
cui gli alimenti vengono a contatto.
Da tempo sono state quindi speri-
mentate modalita di controllo per
conoscere i livelli di contaminazione
delle superfici; prendere spunto dalla
best practice adottata per i controlli
ambientali nellindustria alimentare
rappresenta un’importante opportu-
nita per chi intende ricercare nuovi
metodi di controllo anche nellambito
delle pulizie in ospedale. A settori di-
versi necessitano livelli igienici diffe-
renti. Questo € il motivo per cui non
€ possibile accettare i valori soglia
utilizzati in campo alimentare (300-
500 RLU) anche in ambito ospeda-
liero. Alcuni riferimenti bibliografici
propongono in ambito ospedaliero
valori soglia pari a 250-300 RLU. I
problema & che gli elementi analiz-
zati in tali ricerche rappresentano
un campione esiguo e quindi non
statisticamente significativo per po-
ter adottare tali valori in ambito dei

controlli con il bioluminometro nelle
strutture ospedaliere.

Per questo motivo TANMDO ha rite-
nuto opportuno attivare un protocol-
lo sperimentale al fine di valutare su
un vasto numero di campioni la reale
applicabilita ed attendibilita dell’utiliz-
zo del bioluminometro nell’ambiente
ospedaliero.

A tal fine sono stati presi in consi-
derazione i protocollo sperimentali
presenti in letteratura ed applicati
nella realta dellAzienda Ospedaliero
Universitaria di Bologna, Policlinico
S.Orsola Malpighi in collaborazio-
ne con la ditta di pulizie in appalto
LOPEROSA.

I protocollo ha previsto un periodo
di analisi di 6 mesi (dal 17 novembre
2008 al 15 maggio 2009). | controlli

Fig. 4

sono stati esequiti 2 volte alla setti-
mana in 4 diversi reparti:
® U.O.Terapia intensiva
® U.O. Pediatria
® U.O. Medicina Interna
B Blocco operatorio Cardiochirurgico
Per quanto riguarda la modalita di
esecuzione dei controlli sono stati
identificati per ogni Unita Operativa
elementi critici, per i quali sia ricono-
sciuto un elevato rischio di trasmis-
sione di agenti patogeni a pazienti
e/o agli operatori sanitari, quale vei-
colo di malattie infettive, qualora non
siano rispettati gli standard igienico
sanitari specifici. E’ pertanto neces-
saria la conformita agli standard
igienici ad ogni controllo. Nell'analisi
sono stati inseriti anche elementi che
fossero difficiimente accessibili per
gli operatori addetti al servizio di puli-
zia o piu frequentemente contaminati
(ad es. per forte calpestio).
In tali punti sono state eseguite le
rilevazioni con lo strumento biolumi-
nometro:
M prima di qualsiasi operazione di
pulizia
B subito dopo I'esecuzione delle
operazioni di pulizia.

Gli elementi condivisi di analisi sono
i seguenti:

B Elementi di analisi in Medicina
e Pediatria

1. Maniglia della porta tra corridoio
e stanza di degenza (esterna)

2. Maniglia della porta tra corridoio
e stanza di degenza (interna)

3. Una zona di pavimento sulla so-
glia della stanza (punto centrale
dell’entrata)

4. Una zona di pavimento della
corsia centrale tra i letti di destra
e di sinistra (punto centrale della
corsia centrale, equidistante tra
lingresso e la finestra e tra i letti
di destra e di sinistra)

5. Una zona di pavimento sotto il
primo letto sorteggiato di un pa-
ziente (punto centrale del letto)
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6. Una zona di pavimento sotto il se-
condo letto sorteggiato di un pa-
Ziente (punto centrale del letto)

7. Superficie laterale verticale del
comodino a fianco del primo letto
sorteggiato

8. Superficie laterale verticale del
comodino a fianco del secondo
letto sorteggiato

9. La parte superiore della testiera
del primo letto sorteggiato

10. La parte superiore della testiera
del secondo letto sorteggiato

11. Maniglia della porta tra stanza e
bagno (esterna)

12. Maniglia della porta tra stanza e
bagno (interna)

13. Rubinetto del lavello del bagno
della stanza di reparto

14. La maniglia per lo scarico del WC
del bagno di reparto

15. Il pavimento immediatamente da-
vanti al lavandino del bagno della
stanza di reparto

16.La parte superiore centrale della
tavoletta del WC del bagno della
stanza di reparto

17. La parte superiore centrale della
superficie del bidet del WC del
bagno della stanza di reparto

18. Maniglia del frigorifero della cuci-
netta di reparto

19. Superficie libera del tavolo nella
cucinetta

20. Rubinetto del lavandino nella cu-
cinetta

Fig.7

21. Parte libera del piano lavoro della
cucinetta.

B Elementi di analisi in terapia

intensiva:

1. Maniglia della porta tra corridoio
e box sorteggiato (esterna)

2. Maniglia della porta tra corridoio
e box sorteggiato (interna)

3. Una zona di pavimento sulla so-
glia del box sorteggiato (punto
centrale dell’entrata)

4. Stipite esterno della porta del
box (vicino alla maniglia)

5. Parete verticale del box (di fronte
al letto)

6. Superficie del battiscopa sulla
parete interna vicino alla porta
del box

7. Pavimento sotto il letto del box
sorteggiato

8. Maniglia della porta del bagno
del personale (esterna)

9. Maniglia della porta del bagno
del personale (interna)

10. Rubinetto del lavello del bagno
del personale

11. La Maniglia per lo scarico del
WC del bagno del personale

12.1l pavimento immediatamente
davanti al lavandino del bagno
del personale

13.La parte superiore centrale della
tavoletta del WC del bagno del
personale

14.La parte superiore centrale della

superficie del bidet del WC del
bagno del personale

15.Maniglia del frigorifero della cu-
cinetta di reparto

16. Superficie libera del tavolo nella
cucinetta

17. Rubinetto del lavandino nella cu-
cinetta

18. Parte libera del piano lavoro della
cucinetta.

B Elementi di analisi nel blocco

operatorio:

. Rubinetto del lavello per il lavag-
gio chirurgico delle mani sorteg-
giato

2. Il fondo del lavello per il lavaggio

chirurgico delle mani sorteggiato

3. Il pavimento immediatamente

davanti al lavello per il lavaggio
chirurgico delle mani

4. Lampada scialitica

5. Superficie superiore e centrale

del tavolo servitore

6. Superficie inferiore e centrale del

tavolo servitore (pedana)

7. Superficie estraibile del tavolo di

preparazione dei farmaci
8. Superficie verticale di una parete
prima sorteggiata (all'altezza di
1,5 m nella parte centrale)

9. Superficie verticale di una secon-
da parete sorteggiata (all'altezza
di 1,5 m nella parte centrale)

10. Pavimento sul lato destro del let-

to operatorio

11. Parete laterale sinistra superiore

del letto operatorio

12.Pedana letto operatorio (parte

destra)

13.Pavimento nella parte centrale

della zona deposito biancheria
sporca (vuota)

14. Superficie centrale del piano di

passaggio tra la sala operatoria
e l'area di sterilizzazione.

—

Gli operatori deputati all’attivita di con-
trollo sono stati invitati nella fase spe-
rimentale a segnalare alla Direzione
Medica qualsiasi situazione o criticita
che possa aver modificato I'attendibi-



lita del dato rilevato dallo strumento

in modo tale da tenerne in conside-

razione nella fase di analisi statistica.

Alcune immagini relative all utilizzo dei

tamponi e del bioluminometro sono ri-

portate nelle figure 4, 5, 6, 7).

La sperimentazione & avvenuta in

concomitanza delle attivita del per-

sonale addetto alla pulizia e sanifi-
cazione del reparto, e quindi, & av-
venuta negli stessi orari. Ogni giorno
sono state controllate le stanze che
gli operatori addetti ai servizi di puli-
zia del singolo reparto riferivano non
aver ancora sanificato; al termine
dell’esecuzione delle pulizie nelle
stesse aree si interveniva con il con-
trollo del pulito. Dal punto di vista delle
pulizie sono stati applicati i protocolli

di pulizia specifici per ogni ambien-

te e superficie condivisi tra lAzienda

Ospedaliera e la Ditta di pulizie.

Al fine di eliminare i fattori di confon-

dimento e ridurre le situazioni che

potessero influenzare in modo nega-
tivo la rilevazione dello strumento si

e proceduto nel seguente modo:

W analisi di un elevato numero di
elementi;

W applicazione rigorosa dei proto-
colli di pulizia;

W analisi in 4 reparti differenti per
tipologia di pazienti e di protocolli
di pulizia;

W analisi su diverse tipologie di ma-
teriali;

W confronto tra il valore sporco e pu-
lito sul medesimo punto dellele-
mento prima e dopo il processo
di pulizia;

B esecuzione della rilevazione da
personale sempre diverso (in tutto
piu di 6 operatori);

B controlli random da parte della
DMO della corretta esecuzione
delle operazioni di rilevamento;

B valutazione di stessi elementi in
aree diverse;

W ripetizione del test in una zona
adiacente alla prima rilevazione
se il primo risultato si rivelasse
molto alto;

W ripetizione del test a seguito di ul-
teriore sanificazione dell'area con
rilevazione di alti livelli di RLU.

Nei 6 mesi di attivazione del protocollo

sono state infatti eseguite 7.270 analisi

attraverso ['utilizzo di altrettanti tampo-
ni, la meta delle quali eseguite prima
dellintervento di pulizia e l'altra meta
immediatamente dopo. | risultati ven-
gono riportati nelle tabelle di seguito.

U.O. Medicina Interna

Punto test risultato sporco risultato pulito A%  campionamenti
media totale 552 47 -91,5% 2.054
1 Maniglia stanza EXT 119 68 -42,9% 103
2 Maniglia stanza INT 17 16 -86,3% 103
3 Paviment ingresso stanz 1.131 39 -96,6% 103
4 Punto centrale stanza 1.268 24 -98,1% 103
5-6 Pavimento sotto letto 1e 2 1.628 143 -91,2% 206
7-8 Spf lat vert Comodino 1 e 2 513 55 -89,3% 206
9-10 Testiera letto 1 e 2 316 37 -88,3% 206
11 Manigli bag stanz EXT 295 58 -80,3% 103
12 Maniglia bagno INT 193 37 -80,8% 103
13 Rubinetto bagno stanza 267 29 -89,1% 103
14 Maniglia WC 212 12 -94,3% 103
15 Pavimento bagno 795 16 -98,0% 103
16 Tavoletta WC 150 36 -76,0% 103
17 Bidet bagno 205 15 -92,7% 103
18 Maniglia frig cucinet 147 30 -79,6% 102
19 spf libera tavolo cuci 404 32 -92,1% 67
20 rubin lavandino cucina 457 61 -86,7% 67
21 piano lavoro cucina 983 42 -95,7% 67
U.O.Pediatria

Punto test risultato sporco risultato pulito A%  campionamenti
media totale 477 62 -87,0% 2.095
1 Maniglia stanza EXT 72 15 -79,2% 106
2 Maniglia stanza INT 126 26 -79,4% 106
3 Paviment ingresso stanz 956 22 -97,7% 105
4 Punto centrale stanza 1.115 71 -93,6% 104
5-6 Pavimento sotto letto 1e 2 1.364 34 -97,5% 210
7-8 Spf lat vert Comodino 1 e 2 197 18 -90,9% 211
9-10 Testiera letto 1 e 2 217 25 -88,5% 211
11 Manigli bag stanz EXT 204 11 -94,6% 105
12 Maniglia bagno INT 263 17 -93,5% 105
13 Rubinetto bagno stanza 286 34 -88,1% 105
14 Maniglia WC 330 29 -91,2% 105
15 Pavimento bagno 1.472 30 -98,0% 105
16 Tavoletta WC 130 20 -84,6% 105
17 Bidet bagno 285 20 -93,0% 105
18 Maniglia frig cucinet 87 17 -80,5% 103
19 spf libera tavolo cuci 250 21 -91,6% 68
20 rubin lavandino cucina 452 22 -95,1% 68
21 piano lavoro cucina 270 18 -93,3% 68
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U.O. Terapia Intensiva

Punto test risultato sporco risultato pulito ) campionamenti
media totale 345 19 -94,5% 1.695
1 Maniglia box EXT 21 7 -67,3% 103
2 Maniglia box INT 39 11 -71,8% 103
3 Paviment ingresso stanz 353 30 -91,5% 102
4 Stipite porta box EXT 220 12 -94,5% 103
5 Parete verticale box 72 11 -84,7% 103
6 Battiscopa 961 22 -97,7% 102
7 Pavimento sotto letto 1 589 25 -95,8% 102
8 Manigli bag stanz EXT 51 8 -84,3% 103
9 Maniglia bagno INT 72 10 -86,1% 103
10 Rubinetto bagno 141 41 -70,9% 103
11 Maniglia WC 157 40 -74,5% 102
12 Pavimento bagno 576 34 -94,1% 103
13 Tavoletta WC 146 10 -93,2% 103
14 Bidet bagno 186 26 -86,0% 103
15 Maniglia frig cucinet 82 10 -87,8% 57
16 spf libera tavolo cuci 258 14 -94,6% 66
17 rubin lavandino cucina 313 20 -93,6% 67
18 piano lavoro cucina 317 8 -97,5% 67
Blocco operatorio

Punto test risultato sporco risultato pulito A% campionamenti
media totale 3.003 55 -98,2% 1.426
1 Rubinetto lavaggio mani 161 26 -83,9% 102
2 Sup INT lavel lavag man 113 15 -86,7% 102
3 Pav dav lavel lavag man 1.874 91 -95,1% 102
4 Lampada scialitica 2.480 69 -972% 102
5 Sup sup tav servitore 109 13 -88,1% 102
6 Pedana inf tav servit 3.280 37 -98,9% 102
7 Sup estraibile farmaci 139 27 -80,6% 102
8-9 Superficie parete 1m 2 75 20 -73,3% 204
10 Pav dx lett oper 13.938 89 -99,4% 102
11 Paret lat sn letto op 13.599 82 -99,4% 101
12 Pedana inf dx letto op 4.036 41 -99,0% 102
13 Pav dep bianch sporc 1.133 110 -90,3% 101
14 Spf centr pass sterliz 1.157 33 -971% 102

Larea di terapia intensiva € risultata

minata prima di iniziare la pulizia &
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piu pulita delle aree di medicina e pe-
diatria ancor prima di iniziare a pulire
i reparti per il fatto che in quellarea
sono attivi protocolli di pulizia piu fre-
quenti ed energici. Larea piu conta-

risultata, come previsto, la sala opera-
toria. In questo caso i valori di sporco
superiori a 10.000 RLU erano molto
frequenti. Questa considerazione av-
valora l'ipotesi che il bioluminometro

rappresenti un ottimo strumento in
grado di identificare aree piu sporche
da quelle meno sporche. Il processo di
pulizia e sanificazione attivato in tutte
e 4 le aree risulta efficace in quanto
ha sempre comportato una riduzio-
ne media di RLU rilevati maggiore
del 90%. Nellambito dello sporco &
dimostrata un'ampia variabilita tra le
4 aree indagate, mentre la media dei
valori riscontrati nel pulito & per tutte
le 4 aree sovrapponibile (da 23 a 36
RLU). Rispetto ad altre sperimentazio-
ni il numero dei campioni € inoltre suf-
ficientemente elevato per assicurare la
significativita dellindagine. Dallanalisi
delle medie delle rilevazioni dei sin-
goli elementi i pavimenti risultano
maggiormente contaminati, oltre alle
varie superfici allinterno dei bagni.
Nellambito del pulito anche in questo
caso le medie sono decisamente piu
omogenee (da 20 a 48 RLU). E’ stato
quindi possibile confrontare lo stato
igienico degli stessi elementi in aree
diverse. | risultati anche in questo ca-
so hanno espresso valori comunque
sovrapponibili. Si € inoltre valutata la
percentuale degli elementi puliti il cui
valore espresso in RLU fosse inferiore
a 300, 200 e 100; si & scoperto che la
maggior parte dei valori di pulito risulta
essere inferiore a 100 RLU (94,42%),
come da tabella riportata di seguito.
Questo & vero per la maggior parte
degli elementi analizzati tranne che
per i pavimenti per i quali il valore di ri-
ferimento & rappresentato da 150 RLU.
| risultati preliminari del protocollo per
valutare I'utilizzo dello strumento del
bioluminometro hanno quindi dimo-
strato che tale dispositivo puo essere
utilizzato per eseguire i controlli di ri-
sultato in ambito ospedaliero e che un
eventuale range di accettazione possa
essere il seguente:

W gpprovato............... 0-100 RLU
W attenzione............. 101-150 RLU
W rifiutato.................... >151 RLU

La quantificazione dellATP organico
sulle superfici rappresenta pertanto



totale
range di valori fUMEro fUMEro
di rilevazioni di rilevazioni
201-300 34 0,94% 3.571 98,32%
101-200 112 3,08% 3.537 97,38%
1-100 3.425 94,30% 3.425 94,30%

un buon indicatore dello standard
igienico ambientale. Il test non con-
sente di discriminare il tipo o la specie
contaminante, ma pu0 dare in tempi
brevissimi una valutazione precisa,
anche se aspecifica, paragonabile
alla carica batterica totale (a 37°C).

Possiamo considerare la presenza

di ATP un indicatore indiretto della

presenza di microrganismi in quanto

e presente in tutte le cellule animali,

vegetali, batteriche, nelle muffe e nei

lieviti e palesa una contaminazione
dovuta a carica organica

Non & mai stata dimostrata una corre-

lazione diretta tra la presenza di ATP

e carica batterica totale. Per questo

motivo nella seconda fase del proto-

collo sperimentale ANMDO ¢ stata
attivata una ulteriore sperimentazio-
ne al fine di ricercare una possibile
correlazione tra il numero di colonie
rilevate e la quantita di ATP presente.
Alcuni autori riferiscono che questa
mancata correlazione rappresenti un
limite dello strumento: il bioluminome-
tro infatti non esprime i valori rilevati
in CFU (unita formanti colonia), come
avviene per le indagini microbiologi-
che, ma in RLU (unita’ di luce relati-
va). Non va pero dimenticato che la
stessa conta batterica tradizionale
presenta diverse limitazioni se la si

vuole utilizzare come strumento di

valutazione dei sistemi di pulizia e

sanificazione ambientale:

B conta aspecifica di microrganismi
(talora potrebbe essere costituita
da un unico microrganismo);

B non costituisce necessariamente un
indice di contaminazione da parte
di microrganismi patogeni, ma puo

Fig.7

essere costituita da microrganismi

innocui per la salute dei pazienti
non € ancora stato dimostrato che
a particolari valori di CFU in ambito
ospedaliero corrispondano eleva-
ti standard igienici che preservino i
pazienti dal contrarre malattie infettive
in ambito nosocomiale.
La carica batterica totale espressa in
CFU esprime esclusivamente un dato
aspecifico per il quale a bassi livelli di
CFU corrisponde una bassa probabi-
lita che si verifichi una trasmissione
indiretta di microrganismi patogeni
ai pazienti. In alternativa a ci6 po-
trebbe essere proposta la ricerca di
microrganismi patogeni specifici il cui
rischio di trasmissione & maggiore in
alcune aree o ambienti: Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Sta-
filococchi, Aspergillus spp. Attraverso
questo tipo di approccio aviemmo la
certezza di identificare gli specifici

livelli di rischio per i pazienti per sin-
golo elemento, per singola area. Tale
approccio & comunque inapplicabile
in quanto non € possibile sostenere
dal punto di vista economico e gestio-
nale una procedura di controllo che
preveda un numero di campioni mi-
crobiologici cosi diversificato. Si cor-
rerebbe anche il rischio di focalizzare
l'attenzione esclusivamente su una
particolare specie di microrganismi
escludendo dall'analisi specie altret-
tanto pericolose.

Alla luce di quanto espresso nella
seconda fase del protocollo speri-
mentale si & cercato di confrontare
la metodica del bioluminometro con
altre tecniche quali:

1) modalita visiva adottando la sche-
da di rilevazione (vedi figura n. 8),
2) piastre per la conta aerobica to-
tale Petrifim 3M.
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Fig.9

Tale confronto € stato effettuato
per 8 settimane durante le quali
sono stati valutati 1.184 elementi
attraverso i 3 tipi di valutazione
sia prima che dopo I'esecuzione
delle operazione di sanificazione
ambientale.

La modalita visiva é stata eseguita
secondo la classica modalita di va-
lutazione sul campo da parte degli
stessi operatori che eseguivano i
controlli con il bioluminometro an-

Fig. 10

notando quanto rilevato dall’osser-
vazione degli elementi sull’appo-
sita scheda: valutazione positiva
0 negativa. Per esaminare la pre-
senza di polvere veniva strisciata
sulle superfici una garza di carta
valutandone il grado di impolvera-
mento (come nella figura n. 9)

Le piastre 3M Petrifilm rappre-
sentano uno strumento valido per
effettuare la conta aerobica totale
rilevata sulle superfici analizzate;

Fig. 11

tale modalita ¢ piu rapida, semplice
ed economica rispetto alla classica
analisi microbiologica con semina
su Piastre di Petri. Lindicatore co-
lorato e la griglia prestampata con-
sentono una facile e accurata iden-
tificazione delle colonie. Lanalisi su
piastre Petrifilm prevede I'utilizzo
di un tampone che viene striscia-
to sulle superfici allo stesso modo
del tampone per il bioluminometro
(vedi fig. 10 e 11).
Successivamente il tampone va
inserito in un contenitore all’inter-
no del quale & presente 1 ml di
appropriato diluente sterile. Entro
30 minuti il campione liquido va
inoculato sulle piastre costituite
da dischetti essiccati pronti all’uso
di terreno colturale e di un agente
gelificante solubile che viene re-
idratato attraverso il liquido inocu-
lato; il campione viene poi sparso
attraverso I'uso di un diffusore (vedi
fig. 12, 13)

Le piastre vanno incubate di se-
guito a 37° C per 48 ore per poi
procedere alla conta batterica (vedi
fig. n.14, 15 e 16).

Al termine delle seconda fase sono
state confrontate le percentuali di ele-
menti non conformi come nelle tabel-
le riportate di seguito a pagina ?77?.
A seguito dei 3 tipi di valutazione
sia prima che dopo I'esecuzione
delle operazione di sanificazione
ambientale sullo stesso elemento.
Per la valutazione con il biolumino-
metro il cut-off & stato 100 RLU per
tutti gli elementi tranne i pavimenti
(150 RLU).

Per la conta microbiologica il cut-
off & stato 25 CFU/cm?.

Anche attraverso il controllo con
3 metodi diversi viene conferma-
to che l'area di terapia intensiva
risulta essere piu pulita delle al-
tre aree ancor prima di iniziare
a pulire i reparti. Nell’ambito dei
controlli nel pulito le percentuali
di non conformita tendono quasi a
sovrapporsi. Gli elementi piu conta-



Fig. 12

minati risultano essere i pavimenti.
Il metodo visivo risulta comunque
meno sensibile rispetto agli altri
metodi. Nel pulito vengono rifiutati
solo lo 0,1% dei controlli contro lo
0,8-2,7% degli altri metodi. Cio
ancor piu evidente se consideria-
mo i controlli prima di effettuare la
sanificazione ambientale.

Sfortunatamente il metodo visivo
permette di identificare eventuali
non conformita in una percentuale

Fig. 14

Fig. 13

decisamente minore di casi rispet-
to al bioluminometro ed al metodo
microbiologico. Questo & vero so-
prattutto al blocco operatorio dove,
soprattutto nello sporco, &€ meno
probabile riscontrare elementi con-
formi agli standard igienici.

Il metodo visivo si conferma per-
tanto un metodo soggettivo e de-
cisamente impreciso e grossolano
al fine di valutare la qualita dei pro-
cessi di pulizia.

Fig. 15

[l bioluminometro invece risulta
essere il metodo meno specifico
in quanto comporta una maggior
quota di non conformita nell’arco
della fase sperimentale rispetto
allinadgine microbiologica; cio si
verifica soprattutto nel’ambito dello
sporco, mentre nel pulito il numero
di controlli non conformiu diminui-
sce avvicinandosi alla percentua-
le di non conformita rilevato con le
piastre di Petrifilm.

Fig. 16
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Non conformita - Medicina e Pediatria

pulito
Punto test

biolum. microb. visivo biolum. microb. visivo
1 Maniglia stanza EXT 4,2% 4,2% 5,2% 0,0% 1,0% 0,0%
2 Maniglia stanza INT 7,3% 8,3% 2,1% 1,0% 0,0% 0,0%
3 Paviment ingresso stanz 31,3% 28,1% 15,6% 2,1% 2,1% 1,0%
4 Punto centrale stanza 29,2% 30,2% 22,9% 3,1% 3,1% 2,1%
5-6 Pavimento sotto letto 1e 2 64,6% 57,3% 34,4% 3,1% 4,2% 2,1%
7-8 Spf lat vert Comodino 1 e 2 26,0% 15,6% 12,5% 6,3% 1,0% 0,0%
9-10 Testiera letto 1 e 2 24,0% 26,0% 7.3% 2,1% 0,0% 0,0%
11 Manigli bag stanz EXT 12,5% 13,5% 2,1% 1,0% 2,1% 0,0%
12 Maniglia bagno INT 6,3% 13,5% 6,3% 0,0% 2,1% 0,0%
13 Rubinetto bagno stanza 14,6% 24,0% 12,5% 0,0% 2,1% 1,0%
14 Maniglia WC 21,9% 19,8% 4,2% 1,0% 1,0% 0,0%
15 Pavimento bagno 21,9% 30,2% 19,8% 2,1% 1,0% 0,0%
16 Tavoletta WC 12,5% 17.7% 3,1% 1,0% 1,0% 0,0%
17 Bidet bagno 12,5% 18,8% 0,0% 1,0% 1,0% 0,0%
18 Maniglia frig cucinet 11,5% 2,1% 2,1% 4,2% 1,0% 0,0%
19 spf libera tavolo cuci 28,1% 8,3% 3,1% 0,0% 1,0% 1,0%
20 rubin lavandino cucina 16,7% 7,3% 3,1% 1,0% 0,0% 0,0%
21 piano lavoro cucina 28,1% 7,3% 3,1% 1,0% 0,0% 0,0%
totale 20,7% 18,5% 8,9% 1,7% 1,3% 0,4%

Non conformita - Terapia Intensiva

pulito
Punto test

biolum. microb. visivo biolum. microb. visivo
1 Maniglia box EXT 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2 Maniglia box INT 2,1% 2,1% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0%
3 Paviment ingresso stanz 25,0% 16,7% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0%
4 Stipite porta box EXT 4.2% 2,1% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0%
5 Parete verticale box 2,1% 2,1% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0%
6 Battiscopa 25,0% 22,9% 12,5% 0,0% 4,2% 2,1%
7 Pavimento sotto letto 1 31,3% 4,2% 12,5% 2,1% 0,0% 0,0%
8 Manigli bag stanz EXT 10,4% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
9 Maniglia bagno INT 14,6% 10,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
10 Rubinetto bagno 14,6% 8,3% 0,0% 2,1% 2,1% 0,0%
11 Maniglia WC 25,0% 10,4% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0%
12 Pavimento bagno 22,9% 16,7% 12,5% 21% 2,1% 0,0%
13 Tavoletta WC 18,8% 12,5% 2,1% 0,0% 2,1% 0,0%
14 Bidet bagno 20,8% 10,4% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0%
15 Maniglia frig cucinet 4.2% 4.2% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0%
16 spf libera tavolo cuci 18,8% 6,3% 6,3% 2,1% 0,0% 0,0%
17 rubin lavandino cucina 6,3% 4.2% 21% 21% 0,0% 0,0%
18 piano lavoro cucina 14,6% 6,3% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0%
totale 14,6% 8,4% 5,2% 0,7% 0,8% 0,1%




Non conformita - blocco operatorio

pulito
Punto test

biolum. microb. visivo biolum. microb. visivo
1 Rubinetto lavaggio mani 12,5% 12,5% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0%
2 Sup INT lavel lavag man 10,4% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
3 Pav dav lavel lavag man 25,0% 25,0% 16,7% 6,3% 4,2% 0,0%
4 Lampada scialitica 18,8% 8,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
5 Sup sup tav servitore 8,3% 10,4% 2,1% 2,1% 2,1% 2,1%
6 Pedana inf tav servit 25,0% 10,4% 4,2% 2,1% 2,1% 0,0%
7 Sup estraibile farmaci 8,3% 2,1% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0%
8-9 Superficie parete 1m 2 10,4% 6,3% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0%
10 Pav dx lett oper 29,2% 20,8% 8,3% 4,2% 2,1% 0,0%
11 Paret lat sn letto op 271% 12,5% 0,0% 8,3% 4,2% 0,0%
12 Pedana inf dx letto op 25,0% 4,2% 2,1% 0,0% 2,1% 0,0%
13 Pav dep bianch sporc 31,3% 20,8% 10,4% 8,3% 2,1% 0,0%
14 Spf centr pass sterliz 16,7% 14,6% 2,1% 0,0% 2,1% 0,0%
totale 19,1% 11,7% 3,5% 2,7% 1,8% 0,2%

Risulta pertanto estremamente
difficile identificare un unico stru-
mento ideale per 'esecuzione dei
controlli di risultato delle pulizie
in ambito ospedaliero. Latteggia-
mento corretto per il futuro & quel-
lo di integrare diversi programmi di
controllo a seconda della criticita
degli elementi da analizzare, delle
aree considerate e delle diverse
situazioni che si vengono a realiz-
zare secondo lo schema riportato
in figura n.17.

[l metodo visivo pud essere adotta-
to in prima battuta soprattutto per
il controllo di elementi non critici in
ambito ad esempio extraosanitario
0 in aree esterne.

Nell’ambito di aree sanitarie o ad
alto rischio infettivo lo strumento
piu idoneo ¢ il bioluminometro poi-
ché rispetto all'indagine microbio-
logica € piu economico, pratico ed
immediato.

Le indagini microbiologiche sono
indicate esclusivamente a comple-
tameno di un’analisi preliminare
eseguita con altre metodiche. Nel
caso quindi che si verifichino “non

conformita” o si voglia, per spe-
cifici motivi, approfondire I'analisi
microbiologica si consiglia di va-
lutare:

M carica microbica totale

B enterobacteriaceae

B stafilococchi

B Pseudomonas aeruginosa.

Fig. 17

La scelta della carica batterica to-
tale pu6 essere adottata per ele-
menti non critici quali i pavimenti o
la superficie laterale dei comodini
nel momento in cui i valori di ATP
risultino particolarmente elevati
per confermare 0 meno con un test
complementare la mancata sanifi-
cazione delle superfici. La carica
batterica puo essere altresi utile
eseguirla ogni qualvolta il valore
del bioluminometro sia elevato.

| limiti in letteratura sono:

> 250 UFC/cm? crescita molto ele-
vata

100- 250 UFC/cm? crescita elevata
40-100 UFC/cm? crescita moderata
12-40 UFC/cm? crescita lieve
2,5-12 UFC/cm? crescita molto lieve
<2,5 UFC/cm? crescita scarsa.

Gli enterobatteri, o famiglia del-
le enterobacteriaceae, includono
un numero ampio di batteri, il cui
habitat naturale & costituito dall’'in-
testino dell'uomo e di altri animali,
ma anche dal suolo, acque, piante,
materiali in decomposizione. Com-
prendono vari generi (ad es. Esche-
richia, Shigella, Klebsiella, Serratia,
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Determinazioni

Unita di misura

Specifiche

Carica microbica totale) UFC/superficie (cm2) 48 ore di incubazione (37°C)
Encterobacteriaceae UFC/superficie (cm2 ) 48 ore di incubazione (37°C)
Stafilococco spp UFC/superficie (cm2 ) 24 ore di incubazione (37°C)
Pseudominas aeruginosa UFC/superficie (cm2 ) 48 ore di incubazione (37°C)

Salmonella, Yersinia etc) respon-
sabili di diversi tipi di malattia. La
ricerca degli enterobatteri € meno
specifica della ricerca elettiva di
coliformi o Escherichia coli, ma
ha il vantaggio di comprendere
una vasta gamma di patogeni che
rappresentano un elevato rischio
di trasmissione in ambito ospeda-
liero. Ricercando esclusivamente
Escherichia coli si rischia di per-
dere escludere dalla ricerca altri
patogeni.

Gli stafilococchi sono batteri ubi-
quitari (che non prediligono un
solo tipo di habitat) e sono estre-
mamente resistenti a condizioni
critiche, quali I’essiccamento, il
calore elevato, alte concentrazio-
ni di NaCl (cloruro di sodio) e di
altri composti. Sono pertanto piu
resistenti ai processi di pulizia e
sanificazione e sopravvivono piu
a lungo nell’ambiente. La loro
presenza & indice di una pulizia
non eseguita energicamente.
Pseudomonas aeruginosa € un
batterio ubiquitario con semplici
richieste nutrizionali, considerato
un patogeno opportunista nell’'uo-
mo: non riesce a sostenere seri
quadri patologici in soggetti im-
munocompetenti. E’ indicato ri-
cercarlo esclusivamente in aree
critiche che richiedano elevati
standard igienici per I'attivita in-
vasiva svolta (ad es. sala operato-
ria) o per la presenza di soggetti
immunodepressi (ad es. BCM in
Ematologia).
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sindrome Influenzale

Piano di intervento
clinico-assistenziale-organizzativo
per le pazienti con sindrome influenzale

Gli autori intendono fornire attraverso la definizione di un percorso clinico-
assistenziale- organizzativo uno strumento utile per ridurre i ricoveri inap-
propriati, I'incidenza di infezioni ospedaliere e limitare il sovraffollamento

nei reparti in periodi di epidemia.

In particolare tale percorso e definito per il ricovero di pazienti gravide
con sindrome influenzale. Lo stato di gravidanza rappresenta un fattore di
rischio per lo sviluppo di complicazioni e di mortalita nei casi di influenza.
Pertanto gli autori hanno individuato non solo i criteri clinici di ammissione
e dimissione dai vari reparti, ma anche i sistemi organizzativi e logistici e
assistenziali che riguardano il paziente affetto da H1N1.

Rabacchi, Guareschi, Todros, Valle, Bertino, Farina, Franco, Donvito,
Gollo, Seinera, Tibaldi, Bussolino, Menato, Viale, Alloa, Costamagna,

Sacco, Maccario, Moscano

Direzione Sanitaria di Presidio, con la collaborazione dei Direttori di Dipartimento, di SC di Ginecologia-
ostetricia, Neonatologia, Anestesia-rianimazione, di SS di Pronto Soccorso, Malattie Infettivae, Medicina
Interna,Blocco Operatorio, Blocco Parto, VG, Coordinatori assistenziali, Medicina del Lavoro

La definizione delle indicazioni al
ricovero di pazienti gravide con sin-
drome influenzale € uno strumento
utile per ridurre i ricoveri inappro-
priati, 'incidenza di infezioni ospe-
daliere e limitare il sovraffollamento
nei reparti in periodi di epidemia.
E’ opportuno ricordare che i casi di
influenza nell’adulto (e nella gravi-
da) devono essere generalmente
gestiti a domicilio con stretto con-
trollo medico. Solo i casi piu gravi
e complicati necessitano di ricove-
ro ospedaliero (circolare Regione
Piemonte n°8 del 7.10.2009 36676/
DB2000).

La gravidanza & considerata un
fattore di rischio per lo sviluppo di
complicazioni e di mortalita nei casi
di influenza.

ACCESSO DELLA PAZIENTE
GRAVIDA (CHE RIFERISCE
SINTOMI INFLUENZALI)

AL DEA

La presenza di FEBBRE e/o TOS-
SE costituisce motivo di isolamen-
to della donna in SALA DI ATTE-
SA DEDICATA con prescrizione di
mascherina chirurgica e lavaggio
delle mani.

La paziente isolata viene sotto-

posta a TRIAGE OSTETRICO in

cui, come da protocollo, vengono
rilevati:

1. Anamnesi ostetrica e patologi-
ca prossima (tosse, cefalea, di-
sturbi gastrointestinali, mialgie,
faringodinia, vomito)

2. Temperatura corporea

3. Frequenza cardiaca e Frequenza
respiratoria

4. Battito cardiaco fetale

5. Pressione arteriosa

6. Saturimetria.

Nella SALA VISITA DEDICATA
H1N1, la paziente viene visitata
dal medico di Pronto Soccorso
che approfondisce I'anamnesi e
sulla base delle condizioni cli-
niche (compresa la valutazione
ostetrica) ne dispone il ricovero
(ad es. per gravita o indicazioni
ostetriche) o 'osservazione bre-
ve in degenza temporanea.
Lattivita di degenza temporanea
(osservazione breve) per le pa-
zienti senza sindrome influen-
zale, per il periodo di prevista du-
rata dell’epidemia di influenza A
(H1N1v), verra effettuata presso i
Reparti di degenza.
Durante I'osservazione breve da
effettuarsi negli spazi dedicati
(OSSERVAZIONE BREVE H1N1),
qualsiasi sia I'epoca gestazionale,
vengono esequiti:
B Emocromo
B Tracciato cardiotocografico (a par-
tire dalla 27 settimana +0 giorni):
si raccomanda una particolare
attenzione alla lettura dei tracciati
nelle basse eta gestazionali
B Ricontrollo dei parametri vitali:
frequenza respiratoria e cardia-
ca, PAOS e saturimetria — tem-
peratura corporea.

Contestualmente si somministra:

B Paracetamolo (orale o endoveno-
so) 1 grammo

B Oseltamivir 75 mg (a partire da
13 settimane + 0)
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Influenza da virus A [ H1N1),

\ percorso clinico-assistenziale-organizzativo,
appropriatezza gestionale, interdisciplinarieta

LOsservazione breve pud quindi
condurre a due percorsi:

a) DIMISSIONE

In caso di:

W saturazione O2 > 95%

B frequenza respiratoria < 30 atti/min

B Emocromo nella norma

B Temperatura corporea <38°C

B Benessere fetale accertato.

La dimissione deve esser accompa-

gnata dalle seguenti prescrizioni:

W paracetamolo per os 1 g ogni 8
ore per 48 ore

B OSELTAMIVIR (TAMIFLU) 75 mg
ogni 12 ore per os (consegnato
alla paziente con file F a partire
da 13 settimane + 0, durata con-
sigliata 5 gg)*

M ricontrollo in DEA se la sintoma-
tologia peggiora

W in tutti i casi appuntamento per visita
di controllo entro 24-48 ore presso
[AMBULATORIO FOLLOW UP
H1N1 del S. Anna, con autoimpe-
gnativa e codice di esenzione M50.

(*) E dimostrato (livello di evidenza )

che la somministrazione di antivirali

entro le prime 48 ore dalla compar-

sa dei sintomi, riduce l'insorgenza di

complicanze delle basse vie aeree

(polmoniti), nei soggetti a rischio,

comprese le donne in gravidanza

(Obstet Gynecol 114, 4, 885-891,

2009). | benefici dell'utilizzo dell'anti-

virale in questa popolazione supera-

no i potenziali rischi per il feto (Ame-

rican J Public Health, suppl.2; vol 99,

§248-254, 2009).

b) RICOVERO nel REPARTO DE-

DICATO H1N1
In assenza dei parametri idonei per la
dimissione elencati in precedenza.

NB: quando la Sala Parto lato
Ospedale non & piu in grado di ac-
cogliere pazienti in travaglio, le pa-
zienti senza sindrome influenzale
che accedono al Pronto Soccorso
in travaglio, vengono ricoverate nel
settore adeguato lato Clinica.

RICOVERO DELLA PAZIENTE
CON SINDROME
INFLUENZALE NEL REPARTO
DEDICATO H1N1

La paziente viene ricoverata in
stanza ad uso singola con bagno
al 3° piano lato Ospedale-ex IVG
degenza, settore Alta Intensita af-
ferente alla Struttura Complessa di
Ostetricia e Ginecologia ad indiriz-
zo Ostetrico diretta dal Dott. Alberto
Valle, attualmente con 6 camere di
degenza a 2-3 letti, estendibile in
una prima fase di necessita ad 8
camere ad uso singolo con bagno
adiacenti ed in una seconda fase di
necessita ad 11 camere ad uso sin-
golo con bagno, sempre adiacenti.
In caso di massiccio afflusso, si
prevede I'utilizzo di altre camere
adiacenti del medesimo 3° piano,
trasferendo le pazienti in puerpe-
rio senza sindrome influenzale,
al 2° piano lato Ospedale, con
contestuale riduzione dei ricoveri
programmati di ginecologia non
oncologia.

Le pazienti ostetriche saranno se-
guite dall’equipe medica e dalle
ostetriche della suddetta Struttura
Complessa.

| medici e le ostetriche della sud-
detta Struttura Complessa, colla-
boreranno con la Dr.ssa Cecilia
Tibaldi ( responsabile delle Strut-

tura Semplice Dip .Malattie Infettive
e componente del Gruppo Tecnico
Regionale per 'emergenza infettiva)
in quanto responsabile del percorso
assistenziale.

Le pazienti con IVG saranno segui-
te da un medico di DH-IVG.

Le pazienti ginecologiche non
programmabili saranno seguite
dall’equipe medica del Dr.Gianluca
Gregori.

I medici e le ostetriche della Struttu-
ra Complessa diretta dal Dr.Gregori,
collaboreranno con la Dr.ssa Cecilia
Tibaldi ( responsabile delle Struttu-
ra Semplice Dip .Malattie Infettive
e componente del Gruppo Tecnico
Regionale per 'emergenza infettiva)
in quanto responsabile del percorso
assistenziale.

| Medici della SS Dip. di Medicina

Interna si fanno carico delle consu-

lenze richieste per la valutazione

clinica di queste pazienti.

Soltanto quando la diagnosi € accer-

tata con tipizzazione virale & possibi-

le ricoverare pit donne con la stessa

infezione in un'unica stanza.

Al ricovero la paziente viene sotto-

posta a:

W valutazione clinica con rilevazione
dei parametri vitali (PA, FC, FR)

B temperatura corporea

B saturimetria

®prelievo per TAMPONE FA-
RINGEO per la identificazione
H1N1v secondo procedura: se il
tampone faringeo risulta nega-
tivo, la donna esce da questo
piano di intervento clinico/as-
sistenziale

M prelievo per accertamenti di labo-
ratorio: PCR, creatininemia, Na+,
K+, glicemia, AST, ALT, PT, PTT,
Fibrinogeno

B Rx Torace (sulla base dell'esame
obiettivo polmonare).

Si imposta la seguente terapia:

B PARACETAMOLO 1 g ogni 8 ore
per 0s o e.v.
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B OSELTAMIVIR (TAMIFLUR) 75
mg ogni 12 ore per os (durata
consigliata 5 gg) da valutare sul-
la base della gravita anche prima
della 13 settimana

W terapia antibiotica (su indicazione
internistica)

| parametri vitali, la saturimetria e la
temperatura corporea andranno va-
lutati regolarmente ogni 4 ore o ad in-
tervalli piu ravvicinati sulla base delle
condizioni cliniche.

In caso di Sat%02 < 95% si sommini-
stra O2 (6 I/min) e si contatta 'aneste-
sista che effettua il prelievo per EGA.
Se la terapia con ossigeno riporta la
saturimetria al di sopra di 95% e 'EGA
e nella norma, in assenza di altre co-
morbidita, la paziente rimane ricove-
rata in reparto. In caso contrario viene
ricoverata in TERAPIA INTENSIVA.

CRITERI PER LA DIMISSIONE
DAL REPARTO DEDICATO H1N1

In assenza di indicazioni ostetriche o
ginecologiche alla permanenza in ri-
covero la dimissione pud essere con-
siderata nelle seguenti condizioni:

B dopo 48 ore dall'ultima ipertermia
e almeno 48 ore di terapia con
Tamiflu in assenza di complican-
ze respiratorie e con benessere
fetale accertato

B alla dimissione raccomandare di
mantenere isolamento a domici-
lio fino a 7 giorni dalla comparsa
dei sintomi, di osservare le misu-
re di protezione nei confronti dei
familiari (mascherina chirurgica e
lavaggio frequente delle mani) e
di contattare il medico di famiglia
in caso di ricomparsa o peggiora-
mento della sintomatologia.

Per la sorveglianza delle sindromi

influenzali e dell'influenza da virus

A ( H1N1), in applicazione alla cir-

colare regionale n.12 del 20 ottobre

2009, ogni reparto di degenza deve

compilare una scheda di riepilogo

settimanale, anche in assenza di

casi, ed inviarla entro ogni lune-
di mattina, per la settimana pre-
cedente, alle Assistenti Sanitarie
(giovanna.moscano @ oirmsantan-
na.piemonte.it), le quali a loro volta
devono inviare i riepiloghi distinti
per Presidio Ospedaliero al nodo
SIMI dellAsl| To1.

Nel caso in cui il quadro clinico di
sospetta sindrome influenzale sia
aggravata da complicanze respira-
torie, quali: polmonite, insufficienza
respiratoria acuta, sindrome da di-
stress respiratorio, oltre al riepilogo
settimanale sopraccitato, devono
essere segnalati immediatamente
i casi singoli ( entro 12 ore), a carico
del medico di reparto, al nodo SIMI
dellAsl To1 ed alle Assistenti Sani-
tarie di Presidio, utilizzando i moduli
di segnalazione di malattia infettiva
di classe 1 ed il modulo di sorve-
glianza preyvisti dalla circolare della
Direzione Sanitaria prot 52635 del
30 ottobre 2009, disponibili sul sito
intranet : download-direzione sani-
taria OIRM-influenza A ( H1N1).
La Direzione Sanitaria provvede
a preparare moduli di informativa
per tutte le donne ricoverate, in piu
lingue, per raccomandare la limi-
tazione dei parenti durante I'orario
di visita, al fine di ridurre i rischi di
contagio. Si prevede di dare que-
sta informativa anche a coloro che
frequentano i corsi di accompagna-
mento alla nascita. Nel repartino
H1N1 saranno ammessi al massi-
mo 1 parente per donna.

CRITERI PER LAMMISSIONE
IN TERAPIA INTENSIVA

Dall’esame della letteratura risulta
che la paziente gravida o in puer-
perio € a rischio maggiore di com-
plicanze respiratorie in seguito a in-
fezione da virus influenzale A H1N1
(Lancet, 2009; Jama, 2009).

[l virus influenzale A H1IN1 & uno
degli agenti etiologici delle polmo-
niti acquisite in comunita (d’ora

in avanti CAP) per i pazienti non
ospedalizzati (CID, 2009). Il 10%
dei pazienti con polmonite acquisi-
ta in comunita richiede il ricovero in
terapia intensiva.

Diagnosi
La diagnosi di infezione & basata

su:

B segni clinici (tosse, febbre, escre-
ato, dolore pleurico, disturbi ga-
strointestinali) supportati dalla
presenza di infiltrati polmonari
con o0 senza supporto dei dati
microbiologici (WHO, 2009)

M |a radiografia del torace & indi-
spensabile per porre diagnosi di
polmonite da infezione acquisita
in comunita. Per pazienti con ra-
diografia negativa € ragionevole
iniziare il trattamento antibiotico e
ripetere la radiografia dopo 24-48
ore (Lancet, 2009).

Terapia
1. Terapia antibiotica

Nei pazienti in terapia intensiva &

raccomandato |'uso empirico della

terapia antibiotica (CID, 2009) con

lutilizzo di:

W Beta lattamico (cefotaxime, cef-
triaxone, ampicillina-sulbactam)
in associazione con Azitromici-
na (livello I1) o fluorochinolonico
(livello I).

B Per i pazienti allergici alla peni-
cillina & raccomandato I'uso di
fluorochinolonico piu aztreonam
(livello 1)

B Per infezioni da Pseudomonas:
beta lattamico (piperacillina-ta-
zobactam, cefepime, imipemen,
meropenem) piu ciprofloxacina
o levofloxacina (750 mg) o beta
lattamico pil aminoglicoside e
azitromicina

B Per gli Staphylococcus aureus me-
ticillino resistenti aggiungere van-
comicina o linezolid (livello I11)

Dalla letteratura non si evidenzia
differenza significativa in termini di



mortalita tra i pazienti che ricevono

una terapia mirata e quelli che rice-

vono una terapia empirica.

La terapia antibiotica:

B durata minima 5 giorni (livello 1)

B una durata maggiore pud essere
necessaria quando non sono sta-
ti identificati gli agenti patogeni o
in caso di complicazioni infettive
extrapolmonari (livello Il1)

B prima della sospensione i pa-
zienti devono essere apiretici da
almeno 48-72 ore (livello 1)

B non devono avere segni di insta-
bilita clinica.

Circa il 15% dei pazienti non rispon-

dono appropriatamente all’iniziale

terapia antibiotica.

2. Terapia antivirale

E’ raccomandato (livello 1) il precoce

trattamento (entro 48 ore dall'inizio

della sintomatologia) con oseltami-

PAZIENTI CON POLMONITE
COMUNITARIA *

CRITERI MINORI A

Frequenza respiratoria

Infiltrati polmonari

Creatinina

Trombocitopenia

Ipotensione
CRITERI MAGGIORI

vir (Tamiflu) o zanamivir in caso di
influenza A.

Il precoce trattamento con antivirali
sembra ridurre le complicanze delle
basse vie respiratorie. Non & racco-
mandato se i sintomi durano da piu
di 48 ore (livello 1) ma questi far-
maci possono essere utilizzati per
ridurre l'incidenza di complicanze
nei pazienti ospedalizzati (livello
1) (CID, 2009; N Engl J M, 2009;
JAMA, 2009; Ministero della salute
e delle politiche sociali, 2009).

La durata deve essere di almeno 5
giorni alla dose di 75 mg due volte
al giorno.

3. Proteina C attivata (drotrecogin
alfa) in pazienti non chirurgici: far-
maco immunomodulatore utilizzato
in pazienti con shock settico o sepsi
severa (APACHE Il score =>25)

4. Supporto cardio-circolatorio con

farmaci vasoattivi secondo i proto-
colli del trattamento dell'insufficien-
za cardiocircolatoria

5. Supporto ventilatorio con ven-
tilazione non invasiva o assistita
secondo i protocolli in uso per il
trattamento dell'insufficienza respi-
ratoria.

La durata media della ventilazione
assistita va da 7 a 30 gg con una
mortalita del 58% negli stessi pa-
zienti (N Engl J M, 2009).

5. Paziente stabile (vedi criteri di
ricovero in reparto ospedaliero) si
dimette al reparto

6. Per la paziente che peggiora e che
necessita di tecniche di assisten-
za extracorporea per il trattamento
dellinsufficienza respiratoria severa &
previsto il trasferimento presso il cen-

PAZIENTI IN GRAVIDANZA/PUERPERIO
CON SOSPETTO H1N1

Multiobari

<100.000/mmc <100.000/mmc
<90 mmHg <90 mmHg
 Ventlazioneassiita___|Ventlazioneassistta |

A: Altri criteri da considerare includono: ipoglicemia (in paziente non diabetico), iponatriemia, acidosi metabolica
o elevati livelli di lattati, cirrosi e splenectomia.
B: - Pa0O2/FiO2 > 350 ventilazione normale

- Pa02/FiO2 tra 300 e 350 insufficienza respiratoria lieve

- PaO2/FiO2 200-300 ALI (acute lung injury)

- PaO2/FiO2 < 200 ARDS (acute respiratory distress syndrome)

C: significativo per sepsi
*CID, 2009

Lammissione in Tl € raccomandata per pazienti con almeno 3 criteri minori (livello 1)
E’ assoluta indicazione al ricovero in Tl la presenza di uno dei criteri maggiori (CID, 2009).

35




36

aindrome influenzale

CRITERI DI STABILITA CLINICA DEL PAZIENTE RICOVERATO IN TE-

RAPIA INTENSIVA (CID, 2009)

Temperatura < 378°C

FC =< 100 bpm
FR =< 24 atti/min
PA sistolica > =90 mmHg
Sat%0z2 in aria ambiente =>90%
PaOz2 in aria ambiente =>60 mmHg
Glasgow scale 15

tro di riferimento (ancora da definire
da parte della Regione Piemonte).

| criteri da seguire per il trasferi-
mento saranno da concordare con
il centro stesso in accordo con i dati
di letteratura (BMC Health Services
Research, 2006).

Per la sorveglianza delle sindromi in-
fluenzali e dellinfluenza da virus A (
H1N1), in applicazione alla circolare
regionale n.12 del 20 ottobre 2009,
ogni reparto di degenza deve compi-
lare una scheda di riepilogo settima-
nale, anche in assenza di casi, ed in-
viarla entro ogni lunedi mattina, per la
settimana precedente, alle Assistent
Sanitarie (giovanna.moscano @ oirm-
santanna.piemonte.it), le quali a loro
volta devono inviare i riepiloghi distinti
per Presidio Ospedaliero al nodo SIMI
dellAsl| To1.

Nel caso in cui il quadro clinico di
sospetta sindrome influenzale sia ag-
gravata da complicanze respiratorie,
quali: polmonite, insufficienza respira-
toria acuta, sindrome da distress re-
spiratorio, oltre al riepilogo settimanale
sopraccitato, devono essere segnalati
immediatamente i casi singoli ( entro
12 ore),a carico del medico di reparto,
al nodo SIMI dellAs| To1 ed alle Assi-
stenti Sanitarie di Presidio, utilizzando
i moduli di segnalazione di malattia
infettiva di classe 1 ed il modulo di
sorveglianza previsti dalla circolare
della Direzione Sanitaria prot 52635

del 30 ottobre 2009, disponibili sul sito
intranet: download-direzione sanitaria
OIRM-influenza A ( H1N1).

BLOCCO OPERATORIO
PRESIDIO S. ANNA:
PIANO DI EMERGENZA
RELATIVO A PAZIENTI
GRAVIDE CON SINDROMI
INFLUENZALI

Il blocco operatorio lato Ospeda-
le sara cosi organizzato, a partire
dal 27/10/09, anche in assenza di

pazienti con sindrome influenzale:

B Sala Parto: come attualmente av-
viene, TC in orario 21,00 -07,00 e
festivi 00,00- 24,00

B Sala Operatoria:

Sala 1: TC giorni feriali
Sala 2: ginecologia
Sala 3: ginecologia

Casi di gravide con sindromi in-

fluenzali (fino ad un massimo di 12

per 24 ore):
B Sala Parto: TC 24/24 ore per tutti

i casi non infetti

B Sala 1: TC infetti 24/24 ore com-
prensivo del risveglio (max 12
TC/24 ore)

B Sala 2-3 : ginecologia

Piano di emergenza per casi infetti

superiori ai 12 nelle 24 ore e/o ria-

nimazione satura

Il blocco operatorio Ospedale sara
cosi organizzato:
B Sala Parto TC non infetti 24/24
B Sala operatoria :
- Sala1: Rianimazione pazienti infetti,
(massimo 2 posti)
- Sala 2: TC infetti 24/24 comprensivo
di risveglio ( max 12 TC/24 ore)
- Sala 3: Ginecologia oncologica
+ TC in eccedenza rispetto ai TC
della Sala 2 e/o emergenza.

Lorganizzazione del Blocco opera-
torio Clinica sara cosi modificato:

B Sala ginecologica: Ginecologia
oncologica

B Sala laparoscopia: urgenze
Ospedale/ Clinica

B Sala Cicero: interventi di Gine-
cologia a giorni alterni Clinica-
Ospedale

B La sala TC Clinica seguira la nor-
male attivita.

PIANO PER LA CORRETTA
GESTIONE DEI CASI

DI INFLUENZA “A” (H1N1)
DI DONNE CHE RICHIEDONO
LA INTERRUZIONE DELLA
GRAVIDANZA (IVG E ITG)

[l primo obiettivo & quello di indivi-
duare le donne con una sintomatolo-
gia riferibile alla Influenza A (H1N1)
durante tutto il percorso clinico orga-
nizzativo per I''VG al fine di:

W evitare la diffusione del virus

W suggerire misure di prevenzione
W iniziare un eventuale trattamento.

Per la sorveglianza delle sindromi
influenzali e dell'influenza da virus
A ( H1N1), in applicazione alla cir-
colare regionale n.12 del 20 ottobre
2009, ogni reparto di degenza deve
compilare una scheda di riepilogo
settimanale, anche in assenza di
casi, ed inviarla entro ogni lune-
di mattina, per la settimana pre-
cedente, alle Assistenti Sanitarie
(giovanna.moscano @ oirmsantan-



na.piemonte.it), le quali a loro volta

devono inviare i riepiloghi distinti

per Presidio Ospedaliero al nodo

SIMI dellAsl| To1.

Nel caso in cui il quadro clinico di

sospetta sindrome influenzale sia

aggravata da complicanze respira-
torie, quali: polmonite, insufficienza

respiratoria acuta, sindrome da di-

stress respiratorio, oltre al riepilogo

settimanale sopraccitato, devono
essere segnalati immediatamente

i casi singoli ( entro 12 ore),a carico

del medico di reparto, al nodo SIMI

dellAsl To1 ed alle Assistenti Sani-
tarie di Presidio, utilizzando i moduli

di segnalazione di malattia infettiva

di classe 1 ed il modulo di sorve-

glianza previsti dalla circolare della

Direzione Sanitaria prot 52635 del

30 ottobre 2009, disponibili sul sito

intranet : download-direzione sani-

taria OIRM-influenza A ( H1N1).

B E’ preferibile eseguire l'interven-
to di IVG in assenza di sintomi
influenzali: le donne verranno
rassicurate che l'intervento verra
comunque praticato entro i limiti
previsti dalla legge vigente.

B In caso di donne che presenta-
no sintomi influenzali, anche in
relazione alla previsione dell’in-
tervento, & indicato il trattamento
con oseltamivir (75 mg due volte
al di x 5 gg). In questi casi, se
non sussistono ragioni di urgen-
za, l'intervento deve essere rin-
viato di qualche giorno, in attesa
della remissione dei sintomi.

B |n corso di visita anestesiologica
pre-intervento, in caso di riscon-
tro di sindrome influenzale, verra
richiesta la visita internistica per
valutare I'opportunita di prescri-
vere la terapia antivirale (File F)
e l'opportunita di rinviare I'inter-
vento in attesa della remissione
dei sintomi.

In qualunque fase del percorso
clinico organizzativo per una IVG
(ufficio prenotazione, laboratorio,

ecografia, cons. anestesiologica,
cons. psicologica, cons. internisti-
ca, pronto soccorso, reparto, ecc)
il personale che constata o viene
a conoscenza del sospetto clinico
di sindrome influenzale deve subito
attivare quanto previsto dal seguen-
te piano. Durante la permanenza in
ospedale alla donna sara fornita
I'apposita mascherina che verra
messa anche dal personale che
entrera in contatto con la donna.

DAY SURGERY

B |n caso di riscontro di sintoma-
tologia riferibile a influenza A
(H1N1) in qualunque fase del
percorso clinico organizzativo,
viene avvertito il personale del
Day Hospital (Sig. Vito Spara-
cello 1881, 4324, 1592) o il re-
sponsabile della SSD (Dr Silvio
Viale 1774) a secondo della gra-
vita dei sintomi, ovvero inviata
direttamente al Pronto Soccorso
in presenza di sintomi gravi.

B || personale del Day Hospital
indirizzera la donna ad uno dei
medici in servizio presso il Day
Hospital, ovvero al responsabile
della SSD, ovvero al medico del
Pronto Soccorso per una valuta-
zione clinica.

Sintomi lievi (starnuti, rinorrea,

mialgie, febbre riferita inferiore ai

38°, ecc.)

¢ I'intervento viene rimandato di
alcuni giorni in attesa di remis-
sione dei sintomi

* viene aperto un documento di
pre-ricovero che si alleghera alla
cartella di ricovero

* la donna viene invitata ad assu-
mere la terapia antivirale

* la donna viene invitata a rimane-
re il piu possibile a casa

* la donna viene invitata a telefo-
nare al Day Hospital o al Pronto
Soccorso in caso di persistenza
dei sintomi

* viene compilare ed inviata la
scheda di segnalazione di ma-
lattia infettiva.

Sintomi gravi (febbre maggiore

di 38°, difficolta respiratorie, ipo-

tensione, ecc.)

* 'intervento viene rinviato a da-
ta da definire

* la donna viene inviata al Pronto
Soccorso per una valutazione
piu approfondita del caso

* la scheda di segnalazione di
malattia infettiva verra compila-
ta in Pronto Soccorso o durante
I'eventuale ricovero.

Urgenza (articoli 5, 7, 8 e 12 del-
la legge 194/78)
* 'urgenza prevista dalla legge
allo scadere dei sette giorni
rientra per prassi nella norma-
le programmazione delle VG,
che da noi di norma non & su-
periore ad ulteriori sette giorni
l'urgenza sociale, psicologica
o clinica impone di prendere in
considerazione I'ipotesi di ese-
guire l'intervento subito, valu-
tando vantaggi e svantaggi
'urgenza legata all’approssi-
marsi del 90° giorno, pud com-
portare la decisione, sulla ba-
se della condizione clinica, di
praticare subito I'intervento o
di rinviarlo a dopo il 90° giorno
constatando la sussistenza e
prevedendo la permanenza di
un “grave rischio per la salute
psichica” della donna
in caso di ITG dopo il 90° gior-
no, sulla base della condizio-
ne clinica, si valutera I'oppor-
tunita di eseguire I'intervento
ovvero rimandarlo ovvero di
ricorrere all'induzione del tra-
vaglio abortivo con farmaci
(prostaglandine, ossitocina,
mifepristone)
* in questi casi potra essere utile
la collaborazione con il servizio
di psicologia clinica.
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RICOVERO

B se si € verificata remissione del-
la sintomatologia, la donna potra
essere ricoverata presso il Day
Hospital IVG

B in caso di sindrome influenzale
la donna sara ricoverata presso i
letti dedicati (3° piano lato Ospe-
dale ex IVG degenza) e I'assi-
stenza € garantita da un medico
del DH-IVG

RICOVERO ORDINARIO PER ITG

B In caso di riscontro di sindrome
influenzale, in qualunque fase
del percorso clinico organizzati-
Vo, viene avvertito il personale e il
responsabile della SSD -Servizio
Unificato IVG o il reparto in cui &
prenotato il ricovero

B Se il sospetto o la diagnosi di in-
fluenza A (H1N1) & precedente
alla programmazione del ricove-
ro se ne terra conto al momento
della sua programmazione, con
le stesse modalita previste per il
Day Surgery.

B La valutazione clinica e la pro-
grammazione del ricovero spet-
tano al medico del reparto in cui
sarebbe stata ricoverata I'lTG o al
responsabile della SSD - Servizio
Unificato IVG.

Sintomi lievi (starnuti, rinorrea,
mialgie, febbre riferita inferiore ai
38°, ecc.)

* I'intervento viene rimandato di
alcuni giorni, in attesa delle re-
missione dei sintomi

* viene aperto un documento di
pre-ricovero che si alleghera alla
cartella di ricovero

* la donna viene invitata ad assu-
mere la terapia antivirale

* |a donna viene invitata a rimane-
re il pi possibile a casa

* la donna viene invitata a telefo-
nare alla Caposala del reparto
in cui e previsto il ricovero o al

Day Hospital ed in caso di persi-
stenza dei sintomi si valutera se
rimandare ulteriormente I'IVG o
se eseguirla nonostante la per-
sistenza dei sintomi.
Il medico compila la scheda ap-
posita di segnalazione di influen-
za — classe 1° (Sorveglianza delle
sindromi influenzali ed influenza
da virus A H1N1- circolare regio-
nale 12 del 20 ottobre 2009) ¢ la
invia entro 12 ore al nodo SIMI (fax
011/5663048), ed alle Assistenti Sa-
nitarie AO OIRM-S.Anna (fax 5041
oppure 4388).

Sintomi gravi (febbre maggiore di

38°, difficolta respiratorie, ipotensio-

ne, ecc.)

¢ la donna viene inviata al Pronto
Soccorso per una valutazione
piu approfondita del caso.

Urgenza (articolo 5, 7, 8 e 12 della

legge 194/78)

* sulla base dei sintomi e delle
esigenze cliniche si potra dero-
gare alla previsioni di urgenza
per gli interventi abortivi prima
e oltre il 90° giorno

* in questi casi potra essere utile
la collaborazione con il servizio
di psicologia clinica.

Ricovero

* se ¢ verificata remissione della
sintomatologia, la donna potra
essere ricoverata presso il re-
parto in cui era prenotata o in
altro reparto

in caso di sindrome influenzale
la donna sara ricoverata presso i
letti dedicati (3° piano lato Ospe-
dale ex IVG degenza) e I'assi-
stenza € garantita da un medico
del reparto in cui era previsto il
ricovero o del DH-IVG

per ovvi motivi &€ opportuno che
le donne che chiedono la IVG
siano ricoverate in stanze da so-
le o con casi clinici analoghi per
evitare ulteriori disagi psicologici

a loro ed alle altre donne

* durante il ricovero si applicano per le
IVG con 'H1N1 le stesse previsioni
per le pazienti affette da HIN1.

SALA PARTO

GRAVIDA CON SINDROME
INFLUENZALE:

PERCORSO ASSISTENZIALE
PER PARTO VAGINALE E
TAGLIO CESAREOQ IN
TRAVAGLIO

Nella GRAVIDA CON SINDROME

INFLUENZALE

* 'assistenza al travaglio/parto &
erogata in locali dedicati (box 2)
della SALA PARTO OSPEDALE

* |l modello organizzativo prevede
che, nella SALA PARTO OSPE-
DALE:

B un box travaglio/parto (box 2) sia
costantemente dedicato al per-
corso

B se il BOX 2 & occupato da una
gravida con sindrome influenza-
le, un secondo box (BOX 3) sia
riservato per un eventuale nuovo
ingresso, e cosi per un terzo box
(BOX 1) in caso di occupazione
dei primi due

* ’emergenza, per le gravide con o
senza sindrome influenzale, puo
essere gestita presso il 2° letto
T.C. della sala parto; 'emergenza
non altrimenti gestibile, pud occu-
pare il box 2 se libero
Quando la sala parto lato ospeda-
le non & piu in grado di accogliere
pazienti, le pazienti senza sindro-
me influenzale gia ricoverate in un
settore lato ospedale che entrano
in travaglio vengono trasferite nel
pari settore lato clinica e assi-
stite nella sala parto lato clinica
dall’equipe del settore in cui sono
state trasferite (trasferimento in
utero intraospedaliero).

I'assistenza al TC in travaglio &

erogata in locali dedicati della

SALA OPERATORIA OSPEDALE.




In caso di emergenza il medico in
servizio utilizzera il letto operato-
rio lato ospedale piu consono alla
necessita del momento.

Nel caso in cui il travaglio sia rego-
lare e le condizioni materne lo con-
sentano, al fine di contenere i tempi
di occupazione nei box dedicati dalla
sala parto ospedale, si raccomanda
di inviare la donna in sala parto solo
a dilatazione avanzata

Il percorso intraospedaliero della

gravida in travaglio con sindrome

influenzale

B Pronto Soccorso > Sala Parto
Ospedale: sotterraneo, ascenso-
re 21 (dedicato)

B Accompagnamento: personale
del Pronto Soccorso

B Reparto HIN1 - Sala Parto
Ospedale: ascensore 21

Accompagnamento: personale del

Reparto.

1) Assistenza al travaglio/parto/
secondamento/ eventuale sutura
perineo-vaginale

E erogata nel BOX DEDICATO del-
la Sala Parto Ospedale. La donna
e assistita dall’ ostetrica Sala Parto/
Reparti + OSS Sala Parto + perso-
nale medico in servizio, come da
prassi per le pazienti senza sindro-
me influenzale.

2) Assistenza al postparto

Si raccomanda, in post parto, di evi-
tare lo stretto contatto della mamma
con il neonato subito dopo il parto
(es. contatto pelle-pelle, allatta-
mento precoce al seno). Per l'allat-
tamento in puerperio, si rimanda al
capitolo “Neonatologie’

2a) se le condizioni ostetriche sono
regolari e le condizioni materne lo
permettono: 'assistenza al postpar-
to & erogata nel REPARTO H1N1
(ospedale 3° piano) dall’'ostetrica
dedicata del Reparto. All'uscita dal-

la SALA PARTO si deve prevedere
il controllo clinico della donna a cura
dell'ostetrica della Sala Parto e del
ginecologo

trasferimento dalla SALA PARTO

in REPARTO:

* percorso:ascensore 21

* accompagnamento: personale
della SALA PARTO

2b) In presenza di complicanze

ostetriche e/o di condizioni materne

non permittenti:

W I'assistenza al postparto € eroga-
ta nel BOX DEDICATO della SA-
LA PARTO OSPEDALE (gineco-
logo, anestesista, ostetrica...)

B |e modalita del successivo tra-
sferimento dalla SALA PARTO
sono decise, caso per caso, dall
equipe medica (ginecologo, ane-
stesista):

* a) trasferimento dal SALA PARTO
in REPARTO: vedi sopra

* b) trasferimento dalla SALA PAR-

TO in RIA:
percorso: corridoio 1° piano
accompagnamento: personale RIA.

3) Assistenza al Taglio Cesareo
per complicanza in travaglio

3a) trasferimento dalla SALA PAR-
TO OSPEDALE alla SALA OPERA-
TORIA OSPEDALE (SALA DEDI-
CATA)
percorso: ascensore 21, corridoio
2° piano
* accompagnamento: Ostetrica +
OSS impegnate nell'assistenza a
quel travaglio.
La chiamata della strumentista
reperibile (feriale 22-7 e festivo) &
effettuata dall’ ostetrica della SALA
PARTO. Lostetrica che ha accom-
pagnato la donna in sala operatoria
provvede alla predisposizione dello
strumentario nell’attesa della repe-
ribile, all’ eventuale strumentazione
iniziale, all’ assistenza al neonato e
al post parto .

B 3b) I'assistenza nel postopera-
torio viene effettuata nella SALA
OPERATORIA DEDICATA

B 3c) le modalita del successivo
trasferimento dalla SALA OPE-
RATORIA sono decise, caso per
caso,dall’ equipe medica (aneste-
sista, ginecologo)

* trasferimento in REPARTO:
percorso: corridoio 2° piano,
ascensore 21
accompagnamento: personale
REPARTO OSTETRICO DEDI-
CATO H1N1

e trasferimento in RIA:
percorso: corridoio 2° piano, ascen-
sore 21, corridoio 1° piano
accompagnamento: personale RIA.

Il modello organizzativo prevede che,

nella SALA PARTO OSPEDALE:

B un box travaglio/parto (BOX A)
sia costantemente dedicato al
percorso

W se il BOX A & occupato da una
gravida con sindrome influenza-
le, un secondo box (BOX B) sia
riservato per un eventuale nuovo
ingresso, e cosi per un terzo box
(BOX C) in caso di occupazione

dei primi due.

La SALA PARTO CLINICA acco-
gliera le donne non sintomatiche
in travaglio ricoverate nei Settori di
Ostetricia lato Ospedale1A, 2A e
2B qualora la SALA PARTO OSPE-
DALE non sia recettiva per le non
sintomatiche.

NEONATOLOGIE:
ORGANIZZAZIONE DEL
PERCORSO DI DEGENZA

DEI NEONATI DA MADRI

CON SOSPETTA 0 ACCERTATA
INFEZIONE DA VIRUS
INFLUENZALE A / HIN1

Misure generali
1) Si decide di regolamentare I'ac-
cesso ai Reparti raccomandando
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aindrome influenzale

fortemente per ogni coppia madre
neonato degenti la visita di una
sola persona non affetta da sin-
tomi influenzali e che il neonato
rimanga in camera durante 'ora-
rio di visita.

2) Nel caso di donna gravida in

travaglio, che si presenti al Pronto

Soccorso con sindrome influenza-

le, si procedera nel seguente mo-

do:

* immediato inizio del trattamento
antivirale

* ricovero delle pazienti nelle
stanze appositamente dedicate
al 3° piano lato Ospedale ex IVG
degenza

* il personale mettera in atto tutte
le misure di protezione aerea e
da contatto previste

3) Le donne con sindrome influen-
zale e minaccia di parto prematu-
ro verranno anch’esse ricoverate
nelle camere sopra definite; i nati
pretermine verranno assistiti dalla
Neonatologia Ospedaliera e rico-
verati preferibilmente presso la
TIN O, in seconda istanza in TIN
C secondo disponibilita dei posti
di Terapia intensiva.

Nei Reparti TIN C e TIN O ver-
ranno attivate tutte le procedure
per ridurre i rischi di infezione dei
neonati ricoverati.

4) Il neonato a termine verra tem-
poraneamente isolato dalla madre
e ricoverato presso il Nido Fisio-
logico dell'Ospedale fino a quan-
do:

a) sia arrivato I'esito negativo dei
test diagnostici. In questo caso
mamma e neonato non necessita-
no di ricovero in camere dedicate
b) in caso di test positivo, la mam-
ma potra riprendere ad accudire il
bambino ed allattare al seno in ca-
mera dedicata, nel caso si siano
verificate le seguenti condizioni:
* siano trascorse 48 ore dall’inizio

della terapia con antivirali e sia
risolta la febbre materna (in as-
senza di antipiretici) e la madre
presenti un miglioramento dei
sintomi (secrezioni) e sia in gra-
do di controllare la tosse.

Nel caso b), la mamma dovra

adottare le seguenti precauzioni:

* indossare una mascherina chi-
rurgica quando allatta

* coprire bocca e naso quanto tos-
sisce o starnutisce, coprendosi
la bocca e naso con un fazzolet-
to che va immediatamente getta-
to; lavarsi le mani subito dopo

* indossare un camice pulito o av-
volgere il neonato in un panno
pulito durante I'allattamento

* lavare le mani accuratamente e
frequentemente con acqua calda
e sapone e/o con gel a base di
alcool in assenza di acqua cor-
rente.

PARTO

In caso di sintomatologia influen-
zale in atto la mamma dovra evi-
tare stretto contatto con il neonato
subito dopo il parto (es. contatto
pelle-pelle, attaccamento precoce
al seno).

ALLATTAMENTO

Lallattamento al seno deve es-
sere supportato ed incentivato
perché protegge il neonato dalle
infezioni. Inoltre si ritiene che il
latte materno non rappresenti un
veicolo per il virus influenzale.
La pastorizzazione del latte non
€ raccomandata.

La madre con patologia influen-
zale ricoverata nella camera de-
dicata, deve essere incoraggiata
a “tirare” il latte. La terapia anti-
virale materna non rappresenta
una controindicazione all’allatta-
mento.

Anche I'utilizzo dei comuni anti-
biotici indicati per sovrainfezioni

batteriche non rappresenta una
controindicazione. In accordo con
le raccomandazioni del Center for
Disease Control and Prevention
( http//www.cdc.gov/h1n1flu/ bre-
astfeeding.htm ) e della Societa
Italiana di Neonatologia, la tera-
pia antivirale materna non rap-
presenta una controindicazione
all’allattamento. Anche I'utilizzo
dei comuni antibiotici indicati per
sovrainfezioni batteriche non rap-
presenta una controindicazione.
(LACTMED http://toxnet.nlm.nih.
gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT).

DIMISSIONE

La dimissione delle madri e dei

neonati avverra in modo usuale.

Tutti i genitori saranno informa-

ti sulle regole di protezione del

bambino dalle infezioni respira-
torie:

W evitare i luoghi sovraffollati e il
contatto con soggetti che pre-
sentano sintomi respiratori

M |avare accuratamente le ma-
ni con acqua calda e sapone
e sapone e/o con gel a base
di alcool in assenza di acqua
corrente

M evitare di toccare le mucose
di occhi, naso e bocca (il virus
pus diffondere attraverso que-
ste vie).

In caso di sintomatologia influen-

zale di uno o entrambi genitori:

B delegare per quanto possibi-
le la gestione del neonato ad
una persona sana per almeno
7 giorni dall'inizio della sinto-
matologia influenzale.

Altrimenti:

M indossare una mascherina chi-
rurgica quando si accudisce il
bambino

W lavare accuratamente le mani
con acqua calda e sapone e/o
con gel a base di alcool in as-
senza di acqua corrente



W tossire e starnutire coprendosi
la bocca e naso con un fazzo-
letto che va immediatamente
gettato; lavarsi le mani subito
dopo.

Le misure sopracitate sono di

estrema importanza per quelle

donne malate che devono ne-
cessariamente badare al loro
bambino.

La mamma dovra osservare que-

ste misure protettive per almeno 7

giorni dall’inizio della sintomatolo-

gia influenzale o anche piu a lungo
se la sintomatologia persiste.

Per la sorveglianza delle sindro-

mi influenzali e dell’influenza da

virus A ( HIN1), in applicazione

alla circolare regionale n.12 del

20 ottobre 2009, ogni reparto

di degenza deve compilare una

scheda di riepilogo settimanale,

anche in assenza di casi, ed in-
viarla entro ogni lunedi mattina,
per la settimana precedente, alle

Assistenti Sanitarie (giovanna.

moscano @oirmsantanna.pie-

monte.it), le quali a loro volta
devono inviare i riepiloghi distinti
per Presidio Ospedaliero al nodo

SIMI dell’Asl To1.

Nel caso in cui il quadro clinico di

sospetta sindrome influenzale sia

aggravata da complicanze respi-
ratorie, quali: polmonite, insuffi-
cienza respiratoria acuta, sindro-
me da distress respiratorio, oltre
al riepilogo settimanale soprac-
citato, devono essere segnalati
immediatamente i casi singoli (
entro 12 ore),a carico del medico

di reparto, al nodo SIMI dellAsl

To1 ed alle Assistenti Sanitarie

di Presidio, utilizzando i moduli

di segnalazione di malattia infet-

tiva di classe 1 ed il modulo di

sorveglianza previsti dalla circo-

lare della Direzione Sanitaria prot

52635 del 30 ottobre 2009, dispo-

nibili sul sito intranet: download-

direzione sanitaria OIRM-influen-
za A ( HIN1).

RIENTRO IN PUERPERIO
DI DONNA CON SINDROME
INFLUENZALE:

Il neonato sta con la mamma in ca-
mera singola, con attivazione della
procedura da contatto

FABBISOGNI ORGANIZZATIVI

Neonatologia Ospedale

1) & necessario iniziare subito i la-
vori gia previsti in TINO per la cre-
azione di 2 posti di isolamento in
TIN: possono cominciare appena
finiti (previsto 30.10.09) i lavori di ri-
strutturazione in corso per la centra-
le di coordinamento e materiali del
Servizio di Trasporto Neonatale.

| lavori sono previsti della durata di
8 giorni e comporteranno la chiu-
sura del reparto per lo stesso pe-
riodo; vanno discusse le modalita
di accoglienza dei nati patologici
e pretermine per questo periodo e
attivato I'ufficio tecnico. | materiali
necessari per i lavori sono gia pronti
in Azienda
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Gli eventi avversi nei P.O.
della AUSL BA/5 nel biennio 2004-05

rilevati attraverso 1 codici

Nel campo della gestione del rischio i codici ICD-3-CM sono utilizzati co-
me indicatori proxy di eventi awersi verificatisi in pazienti ospedalizzati.
L'obiettivo di questo studio e quello di presentare i risultati di uno studio

retrospettivo che utilizza il metodo applicato in Utah (USA), al fine di
rilevare gli eventi avversi verificatisi in pazienti ospedalizzati nella AUSL
BA / 5 per il periodo 2004-2005 e stratificati sulla base delle classi di
eta e tipo di ricovero ospedaliero. | risultati vengono confrontati con quelli
ottenuti da un analogo studio condotto in Piemonte.

*Domenico Labate*, Vincenzo Fortunato* *, Marino Daniele* * *

*Direzione Medica PO. Putignano-Noci-Gioia del Colle
**Direzione Medica S.0. Coci

***Informatico presso [uff. Epidemiologia e Statistica AUSL BA/5

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni nel nostro Pae-
se e nel contesto internazionale
sta assumendo sempre piu rilie-
vo la sicurezza del paziente € la
qualita delle prestazioni sanitarie;
infatti, piu che in ogni altro set-
tore del terziario, in sanita nel-
la produzione ed erogazione di
servizi, per la natura stessa del
prodotto (assistenza) e le parti-
colari condizioni di debolezza e
fragilita del cliente(paziente),la
sicurezza,l’errore,il rischio e la
loro gestione diventano il tema
centrale.

Il problema interessa un elevato
numero di pazienti ricoverati e non,
e un elevato numero di apparec-
chiature ospedaliere.

Lalto numero di errori produce di
conseguenza un incremento della
mortalita e della morbilita, un costo
addizionale, diminuisce il grado di
soddisfazione dei clienti, pud esse-
re causa di reclami e problemi le-
gali con conseguenti risarcimenti.

GLI ERRORI E | RISCHI PIU
FREQUENTI

Una classificazione completa degli er-
rori e dei rischi deve comprendere:

- gli incidenti (del tipo cadute, da in-
tubazione endotracheale, sondaggi,
etc.);

- gli errori nelle procedure (bronco-
aspirazione per somministrazione di
cibi semiliquidi, infezioni delle vie uri-
narie, chirurgiche, malnutrizione, da
sovradosaggio di liquidi, etc.);

- fattori legati alla struttura (guasti e
malfunzionamenti di apparecchiature
- es. defibrillatori, monitors - ripetizioni
di esami RX, etc.);

- istruzioni inadeguate (errori di
somministrazione di farmaci per va-
rie ragioni, del tipo trascrizione errata,
etc.);

-assistenza inadeguata, che com-
porta un prolungamento della degen-
za o dimissioni premature con rischio
di ricadute, cattiva sorveglianza dei
malati con allontanamenti dal reparto,
pazienti dispersi nell'interno di grandi
complessi ospedalieri, aggressioni.

ICD-9-CM

MA QUALI SONO | REPARTI
PIU A RISCHIO?

Al primo posto c’¢ la sala operatoria
(32%), il reparto di degenza (28%),
il dipartimento d’urgenza (22%) e
ambulatorio (18%). Le quattro spe-
cializzazioni piu a rischio, secondo il
Tribunale dei Diritti del Malato (TDM),
sono l'ortopedia e la traumatologia,
loncologia, l'ostetricia e la ginecolo-
gia e la chirurgia generale (relazione
Fit salute 2005), vedi figura 0.

Mentre gli errori medici piu frequenti,
segnalati sempre dal TDM, sono: dia-
gnosi sbagliata e conseguente terapia
inefficace, somministrazione errata di
farmaci per grafia poco comprensibile,
scambio di paziente da operare, am-
putazione dell'arto sbagliato, smarri-
mento o confusione di esami, garza o
il bisturi “dimenticati” nel torace del pa-
Ziente, caduta accidentale dal pazien-
te dal letto o dalla barella, anestesia
mal dosata, con effetti letali, infezioni
contratte per inadeguata sterilizzazio-
ne degli strumenti o per scarsa igie-
ne, ritardo nei soccorsi, guasto di una
macchina proprio nel momento in cui
il suo funzionamento € vitale, equivoci
nella comunicazione tra medico e pa-
ramedico sulla procedura da seguire,
scarsa attenzione alla comunicazione
nei confronti del paziente (consenso
informato).

RISCHIO E MONDO
DELLE ASSICURAZIONI

Il mercato assicurativo di fronte a un
trend crescente di richieste di risarci-
mento presentate dagli utenti per ca-
si di malasanita ed un aumento delle
somme riconosciute a titolo di risarci-
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Fig.0 Aree dei sospetti errori dignostici

Eventi awersi, codici ICD-9-CM, SDO, gestione del rischio

(Fonte: Cittadinanza attiva - Tribunale diritti del malato - Relazione Fit Salute 2005)

mento, reagisce da un lato aumentan-
do i premi e dall'altro abbandonando il
settore sanitario.

La richiesta di risarcimento danni
secondo i dati dellAssociazione Na-
zionale Imprese Assicuratrici (ANIA),
'associazione che rappresenta le
imprese assicuratrici ammonta a 2,5
miliardi di euro 'anno.

Cifre che dimostrano che i pazienti ab-
biano cambiato atteggiamento rispetto
al Sistema Sanitario e si pongano oggi
come clienti, peraltro molto esigenti.
Nel 2000 i premi raccolti dalle 92
compagnie operanti nella responsa-
bilita civile generale sono stati pari a
circa 2 miliardi di euro I'anno, ossia il
7,3% dellimporto totale dei premi rac-
colti nel settore danni (pari a circa 27
miliardi di euro). A fronte di una rac-
colta premi annua per responsabilita
civile dell'area sanitaria di circa 175
milioni di euro (9% del totale dei pre-
mi raccolti nel ramo R.C. generale), le
compagnie hanno sborsato 413 milio-
ni di risarcimenti (Fonte dati:ANIA E
CNEL), come dire che, per ogni 100

delle vecchie lire di premi incassati,
le imprese di assicurazione hanno
pagato piu del doppio per sinistri e
sembra che questo rapporto sia pas-
sato, dal 2000 al 2002, addirittura a
una proporzione di 1 a 3.

| chirurghi plastici, ginecologi e gli ane-
stesisti sono le categorie che pagano
i premi assicurativi piu alti seguiti da
cardiologi, neurochirurghi, ortopedici
e medici di chirurgia generale costreti
a pagare, come nel caso nel caso dei
ginecologi, fino a 5 0 6 mila euro 'an-
no di assicurazione.

Trail 1995 e i 2004 Fammontare totale
dei premi incassati dalle compagnie
per le RC in ambito sanitario & cre-
sciuto del 600%, passando da 30/35
miliardi di euro a 175/180 miliardi e il
numero di sinistri denunciati ha rag-
giunto quota 13.500, di cui ben 7500
hanno dato luogo a una liquidazione
del danno (alla fine del 1995 erano
solo 3.000).

- Le cause. Secondo Maurizio Mag-
giorotti, Presidente dellAssociazione
per i Medici Accusati di Malpractice

Ingiustamente (AMAMI), sarebbe perd
sbagliato interpretare i dati solo come
una conseguenza del’aumento degli
errori medici. «In questi anni il livello
del servizio sanitario & migliorato, tanto
che due dottori su tre vengono assolti
perché il fatto non sussiste. Il proble-
ma spesso risiede nelle aspettative
dei pazienti che chiedono di essere
guariti e non curati, due concetti molto
diversi tra loro». Un atteggiamento che,
insieme allampio numero di danneg-
giati (anche la famiglia va risarcita) e
allampliarsi della responsabilita civile
del medico, € causa dellaumento dei
premi.

- Le contromisure. Le aziende
sanitarie puntano il dito contro le com-
pagnie che, secondo la Federazione
[taliana Aziende Sanitarie e Ospeda-
liere (FIASO), considerano il settore
non conveniente senza, pero, ricono-
scere gli sforzi compiuti da anni sul
fronte delle politiche e misure per la
gestione del rischio. E che qualcosa si
muova lo provano le iniziative intrapre-
se recentemente da alcune Regioni.
Su tutte la Lombardia e il Piemonte. La
prima ha siglato un accordo con Joint
Commission, organismo che si impe-
gna a esprimere entro la fine del’anno
prossimo un rating su tutti gli ospedali
della Regione, che saranno obbligati
amunirsi di una Figura per la gestione
dei rischi. Diversa la strada intrapresa
dal Piemonte, che ha istituito un fondo
speciale cui le aziende sanitarie han-
no l'obbligo di aderire e che garantisce
la copertura da eventuali errori medici.
In un anno sono stati risparmiati ben
9 milioni di euro.

DA COSA DIPENDE
LAUMENTO NELLULTIMO
DECENNIO DI QUESTO
FENOMENO?

La logica di aziendalizzazione, la
sempre crescente competizione fra le
strutture, la progressiva diminuzione
delle risorse economiche, la necessita
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Fig.1

etica dell’ adeguamento tecnologico
continuo, l'introduzione nella pratica
clinica di nuove procedure, di tecnolo-
gie sempre piu avanzate e sofisticate,
farmaci, di cui spesso non sono note
tutte le possibili conseguenze od effetti
avversi e infine la elevazione delleta
media dei pazienti in carico, espone i
stessi pazienti, ma anche gli operatori,
al rischio oggettivo di possibili eventi
indesiderati, errori e danni correlati.
Piu & elevato il contenuto tecnico delle
prestazioni, piu si tende alla loro eccel-
lenza, piu diventa alta la vulnerabilita
dellorganizzazione e bassa la soglia
di insorgenza dellerrore.

Fig.2

COME E STATO FINORA
AFFRONTATO?

Le problematiche dell’errore sono
state affrontate prevalentemente
ricorrendo alla semplice copertu-
ra assicurativa dei possibili eventi
che possono produrre danno al
paziente,operatore sanitario e ai
beni aziendali.

COME VA VALUTATO?

Questo fenomeno va valutato at-
traverso un’analisi di come sono
evolute le priorita strategiche dei
sistemi sanitari in questo ultimo de-

cennio. L aumento della produttivita
e di recupero dell’efficienza,obiettivi
delle aziende dalla fine degli anni
Ottanta, con il processo di azien-
dalizzazione del Sistema Sanitario
Nazionale (SSN), stanno ora la-
sciando il posto ai temi legati alla
“qualita” e alla sicurezza alla ricerca
di un equilibrio tra la domanda di
cittadini-consumatori sempre piu
esigenti e la razionalizzazione della
spesa pubblica. (vedi figura 1)
Successivamente alla pubblicazio-
ne del rapporto “To Err Is Human”
dell'Institute of Medicine America-
no, in cui venivano riportati dati im-
pressionanti sulle morti di pazienti
negli USA conseguenti ad errore
medico, sulla base delle denunce
di malpractice delle associazioni dei
cittadini ed a causa del peso cre-
scente dei costi assicurativi per le
aziende sanitarie italiane si € prov-
veduto, da piu parti, ad ipotizzare
delle soluzioni al problema.

QUALI FIGURE STANNO
FACENDO EMERGERE IL
PROBLEMA DEL DANNO AL
PAZIENTE?

Lapproccio all’analisi dell’errore in
medicina e la gestione del rischio
clinico si prefiggono da una parte
di prevenire gli eventi avversi gravi
o piu visibili (quelli di cui I'opinione
pubblica viene a conoscenza) ma
soprattutto di far emergere i mancati
incidenti ed azioni insicure che nor-
malmente accadono nella pratica
professionale e che rappresentano
la base delliceberg.

Come l'industria aveva gia ap-
preso negli anni ’40, i danni gravi
non sono altro che la punta di un
iceberg, come rappresentato dalla
proporzione di Heinrich, infatti per
ogni evento che dia origine ad una
denuncia corrispondano:

B 10 danni gravi

B 290 danni lievi

B 3.000 incidenti senza danno.



RISK MANAGEMENT

Oggi sono disponibili metodologie
efficaci,seppur ancora poco diffuse,
tra queste il Risk Management
(RM),inteso come la funzione
aziendale che ha il compito di

me ed indirettamente ridurre i costi,
riducendo gli eventi avversi preve-
dibili. Ha quindi a che fare con la
legalita e I'accettabilita tecnica dei
trattamenti sanitari. A questo sco-
po & necessario che le organiz-
zazioni sanitarie, come da tempo

identificare, valutare,gestire e
sottoporre a controllo le condi-
zioni di pericolo organizzative e
tecnologiche (attuali o potenziali)
che possono favorire il verificarsi

avviene nelle industrie degli altri
settori, come quello petrolchimico o
nell’aviazione, analizzino gli even-
ti avversi utilizzando tecniche di
indagine rigorose, per giungere

di eventi avversi.

E’ opportuno affrontare il tema del-
la gestione del rischio passando
da un sistema di approccio reattivo
che gestisce gli eventi avversi (non
conformita, emergenze, etc.) ad un
sistema proattivo che prevenga il ri-
schio, considerando in particolare
tre aspetti: clinico, organizzativo ed
economico.

La sicurezza dei pazienti & vista
come una componente essenziale
dei tre sistemi: gestione del rischio,
governo clinico e miglioramento
della qualita.

Una buona strategia € portare alla
luce in quali aree la frequenza di
errori & piu elevata. Sono le zone
di passaggio dei pazienti, le aree
nelle quali i pazienti si recano per
indagini, trattamenti, come le sale
operatorie, la radiologia, I'elettrocar-
diologia, il dipartimento di emergen-
za. | segni di attenzione, gli attiva-
tori o indicatori degli eventi avversi
che si verificano abitualmente in un
ospedale sono diversi a seconda
delle aree: sale operatorie, pronto
soccorso, chirurgia generale, oste-
tricia.

LA GESTIONE DEL RISCHIO
CLINICO

La gestione del rischio clinico & un
processo sistematico di identifica-
zione, valutazione e trattamento
dei rischi attuali e potenziali. Ha
I'obiettivo di aumentare la sicurez-
za dei pazienti, migliorare I'outco-

a rimuovere gli errori di sistema
che sono alla base di tali eventi.
La funzione di gestione del rischio
clinico fornisce all'organizzazione le
informazioni necessarie per “impa-
rare dagli errori”

Levoluzione delle tecnologie biome-
diche, la disponibilita di nuovi e po-
tenti farmaci, lo sviluppo di presidi
e strumenti, hanno avanzato enor-
memente il limite dell’operabilita,
consentendo oggi interventi fino a
pochi anni fa impensabili. Il conse-
guente aumento della complessita
ha indotto all'utilizzo di sempre piu
completi sistemi di monitoraggio per
supportare il lavoro. Laumento del-
la complessita porta inevitabilmen-
te anche a un aumento dei rischi
correlati. Da qui 'esigenza sempre
maggiore di verifiche e controlli
sulle tecnologie, ma anche sulle
procedure, sull’organizzazione del
lavoro, sulla formazione, etc.
Lapproccio sistemico considera e
cerca di integrare in un unico qua-
dro concettuale il software (le regole
e procedure di lavoro); 'hardware
(strumenti, attrezzature, tecnolo-
gie); 'environment (ambiente fisico
sociale, politico etc.); il liveware (fat-
tore umano nei suoi aspetti relazio-
nali e comunicazionali).

| flussi informativi sanitari general-
mente sono stati creati con finalita
diverse, talvolta molto distanti dalla
gestione del rischio clinico. Il pro-
blema principale € quello della non
perfetta corrispondenza tra cio che
emerge dall'analisi di queste fonti

e 'oggetto di reale interesse. Ad
esempio non & detto che il reclamo
di un paziente relativo ad aspetti
tecnico-professionali corrisponda
a un evento di interesse per la ge-
stione del rischio clinico deve preve-
dere la creazione di flussi informa-
tivi ad hoc. Tra questi, lo strumento
sicuramente piu diffuso & l'incident
reporting. Accanto a questo uno dei
sistemi piu frequentemente utilizzati
e la revisione della documentazio-
ne clinica. Nella maggior parte dei
casi si tratta comunque di sistemi
di rilevazione post-evento. Altre
metodologie prevedono invece un
approccio proattivo, mirano cioé
allidentificazione del rischio prima
ancora che I'evento sfavorevole si
sia verificato.

La responsabilita dell’errore in me-
dicina € imputabile a cause legate
al fattore umano, alla qualita tecnica
della prestazione medica, all'organiz-
zazione dei sistemi aziendali, ai per-
corsi di diagnosi, cura o assistenza.
Non ¢ detto, quindi, che chi commet-
te I'errore sia il maggior responsabi-
le. Per evitare quanto piu possibile gli
errori medici &€ necessario pertanto
pianificare un corretto equilibrio fra
Pattenzione agli individui e I'attenzio-
ne ai sistemi sanitari. E d’altro canto
importante comprendere — sia da
parte dei medici che dei pazienti —
che la medicina non & una scienza
esatta, tanto nella diagnosi quanto
nella terapia, e ha un valore proba-
bilistico che trova fondamento nella
casistica. Questo significa che non
esiste il rischio zero e che qualsiasi
intervento medico pud comportare
un certo grado di rischio.

Secondo la Commissione Tecnica
sul Rischio Clinico promossa dal
Ministero della Salute, la situazio-
ne italiana & a macchia di leopardo:
gli strumenti di gestione e di rileva-
zione degli errori sono ancora poco
utilizzati, con un grado decrescente
da Nord a Sud nella diffusione delle
iniziative.
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Fig.4

A fronte di questo quadro, lo stru-
mento principale individuato dal
Piano Sanitario Nazionale (PSN)
e dal D.Lgs. 229/99 ¢ costituito dai
sistemi per la qualita per una pra-
tica clinica efficace e appropriata;
tuttavia, questi sistemi non possono
essere considerati sostitutivi di uno
specifico programma di RM. Lone-
re progettuale dei sistemi di RM,
pertanto, é stato implicitamente
trasferito all’iniziativa delle sin-
gole aziende, che si trovano og-
gi a dover gestire ’'emergenza di
un mercato assicurativo meno
disponibile e della mancanza di
competenze e strumenti azien-
dali.

Fig.5

IDENTIFICAZIONE DEI RISCHI
Dati amministrativi ed informativi

La prima tappa della gestione del
RM & quella dell’identificazione
dei rischi. (figura 4)

Tale obiettivo puo essere raggiunto
attraverso la rilevazione degli even-
ti sfavorevoli (o avversi) spie del ri-
schio esistente.

Gli eventi avversi, nella interpreta-
zione piu estensiva, sono definibili
come eventi, riguardanti il pazien-
te, che sotto condizioni ottimali, non
sono conseguenza della malattia.
Le strutture sanitarie dispongono
di un elevato numero di sistemi di

raccolta di informazioni relative

al’andamento delle prestazioni

erogate (figura 5 ).

Ai fini del loro utilizzo, per I'analisi

delle situazioni a rischio sono im-

portanti due elementi:

- Semplicita della consultazione:

per questo le fonti informative privi-

legiate sono quelle informatizzate
dalle quali & possibile trarre infor-
mazioni sui singoli casi sia effet-
tuare analisi statistiche. Tra questi
flussi informativi & sicuramente da
ricordare quello relativo alla Scheda

di Dimissione Ospedaliera (SDO).

Alcune strutture dispongono di si-

stemi informatizzati anche per la

gestione della cartella clinica, dei
certificati di assistenza al parto

(CEDAP), per la gestione dei re-

clami degli utenti, etc.

- Qualita delle informazioni for-

nite: dalla fonte o almeno la pos-

sibilita di risalire ad ulteriori fonti
informative sullo stesso caso. Ad
esempio da una scheda nosologica
si possono trarre informazioni sul
decesso o sul tipo di complicanze
di un ricovero, ma & anche possibile
risalire alla documentazione clinica
completa dello stesso paziente. In
quest’ultimo caso i flussi informativi
possono essere utilizzati sia come
strumenti per la mappatura del ri-

schio clinico che come strumenti di

screening per risalire a eventi av-

versi specifici.

| vantaggi di questo metodo di rac-

colta sono:

B Limmediata accessibilita;

B || costo aggiuntivo di lieve entita
per reperire le informazioni d'in-
teresse;

B Esaustivita del contenuto;

B La facilita nell'identificare le po-
polazioni d'interesse.

Lutilizzo dei database amministrati-
vi presentano le seguenti limitazioni
inerenti alla qualita dei dati e le cri-
ticita connesse a modalita d’estra-
zione e sintesi delle informazioni e



delle interpretazioni dei risultati.
Le criticita sono rappresentate dai
problemi di codifica (sottocodifica,
eterogeneita dei codici, ICD-9-CM)
e dalla mancanza d’informazioni
temporali, che permettono di indi-
viduare le complicanze come copa-
tologie o eventi.

Le regole di codifica per la segna-
lazione della diagnosi sulle SDO
prescrivono di segnalare qualsiasi
condizione significativa dal punto di
vista clinico che abbia determinato
un maggior consumo di risorse. ||
problema principale risiede nel fatto
che i clinici non sono molto disponi-
bili a segnalare le complicanze sulle
SDO, poiché non considerano tale
strumento come il piu idoneo a re-
gistrarle.

A tal fine nella pratica vengono
adottate tecniche che si avvalgono
di database di diversa natura, am-
ministrativi o tecnici o sanitari e che
hanno la peculiarita di:

1) essere gia esistenti e struttu-
rati, ma concepiti per altre fina-
lita (ne sono esempio le Schede
di dimissione ospedaliera e i flussi
informativi delle attivita territoriali
domiciliari)

2) di essere flussi di informazio-
ni che vengono attivati ad hoc
realizzati prevalentemente in via
estemporanea come il Fatture
Mode and Effect Analysis (FMEA)
oppure I'incident Reporting.

La gran parte degli studi sui rischi
nel processo assistenziale si basano
sullesame retrospettivo delle cartelle
cliniche,che, in quanto ricche di det-
tagli clinici consentono sia di rilevare
levento e sia di trarre informazioni in
merito alle possibili cause.

I limiti sono di essere spesso do-
cumenti cartacei, e quindi non ra-
pidamente fruibili per le ricerche, e
di richiedere molto tempo per la loro
consultazione.

| ricercatori sono pertanto sempre
piu orientati all'utilizzo di database

Tab.0

amministrativi per identificare gli

eventi avversi (Me Carthy, 2000;

Kohn, 2000; Studdert, 2000; Powell,

2003; Zhan, 2003; Weinghart, 2000)

e Ccio a ragione del fatto che:

B i dati sono disponibili, in quanto
infomatizzati, in tutte le aziende
sanitarie;

W i dati relativi ad ampi archi tem-
porali possono essere raccolti
rapidamente;

B la loro raccolta non comporta
spese aggiuntive;

B forniscono informazioni relativa-
mente ad un ampio numero di
pazienti con diverse condizioni
cliniche (Powell, 2003).

Si collocano in questo filone di ri-

cerca i numerosi studi che utilizza-

no i codici ICD-9-CM trascritti nelle

Schede di Dimissione (SDO) per

selezionare gli aventi avversi e fra di

essi € importante annoverare l'inda-

gine condotta nello stato americano

dello Utah nel 2001.

METODO

[l presente contributo presenta i
risultati di uno studio retrospettivo
che adatta ed utilizza il metodo
applicato nello Utah (USA) per rile-
vare gli eventi avversi nei pazienti

ricoverati nella ex AUSL BA/05 nel
biennio 2004-2005 con anche un
confronto con i dati di ricerche ana-
loghe condotte in altre realta italiane
(Piemonte).
Lo studio & stato realizzato nel
mese di agosto e settembre 2007
dalla Direzione Medica del P.O. di
Putignano — Noci — Gioia come pri-
mum movens nello sviluppo di un
processo di introduzione del Risk
Management.
I metodo utilizzato € quello esplici-
tato nel rapporto che lo Utah Health
Data Committee ha pubblicato nel
2001 sugli eventi avversi rintraccia-
bili nel database di circa un milione
di dimissioni da acute care hospital
fra il 1995 ed il 1999.
Il metodo americano consiste nel
selezionare le schede di dimissioni
in base alla presenza di particolari
codci ICD-9-CM, compresi alcuni
codici E, la cui registrazione nella
Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) € un indicatore proxy della
presenza di eventi avversi.

Nel nostro studio sono stati utiliz-
zati gli stessi codici ICD-9-CM, tran-
ne i codici E, che non sono riportati
nelle SDO italiane e le medesime
categorie di eventi individuate dalla
Utah Health Committee.
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Tab.1

Tab.2

La ricerca dei codici ICD-9-CM &

avvenuta utilizzando il database dei

dimessi della ex ASL BA/05 della

Regione Puglia.

Lanalisi & stata condotta stratifican-

do per:

B anno: 2004-2005;

M regime di ricovero: ordinario e
day hospital/surgery;

B classi di eta;

B Ospedali a gestione diretta cioe
ospedali territoriali gestiti diretta-
mente dalla ASL BA/05 in nume-
ro totale di 5. (tabella 0)

Sono stati analizzate N.45.788
SDO relative ai Dimessi negli anni
2004-2005 dalle UUOO dei Presi-
di Ospedalieri di Putignano-Gioia
del Colle-Noci e Monopoli-Con-
versano della ex AUSLBA5 e sono
sono stati ricercati i codici ICD-IX
CM nei campi relativi alla diagnosi
principale e alle complicanze e/o
copatologie,riferibili a:
B Misadventures di cure mediche
e chirurgiche
B Complicanze di procedure medi-
che e chirurgiche (CP)

B Complicanze di terapie farmaco-
logiche (CM)

| dati conclusivi sono stati,infine,
confrontati quelli di un’altra espe-
rienza condotta dalla Regione Pie-
monte.

| RISULTATI

Trend del totale degli eventi av-
versi

Dall'analisi dei dati si evince che il
trend del totale degli eventi avversi
desumibili dalle SDO dei dimessi
da ricovero ordinario presenta nel
biennio di studio un andamento
discontinuo, sia in valori assoluti
che relativi rispetto al totale, relati-
vamente al Presidio ospedaliero di
Putignano e di Monopoli, passando
rispettivamente da:

- 105 eventi ( pari al 9, 71 %o sul to-
tale dei dimessi) del 2004 a 113 ( pa-
ri al 10,58 %) del 2005 per il presidio
ospedaliero di Putignano (tab.2)

- 72 eventi (pari al 6,00 %o) del 2004
a 83( pari al 6, 75 %o) del 2005 per
il P.O. di Monopoli (tab.1).

Analisi per categorie

In ambedue gli anni(2004 e
2005) la categoria di eventi av-
versi che incide di piu & quella
C.P.,, mentre del tutto priva di si-
gnificato & quella delle MISAD-
VENTURES.

Landamento delle C. P. rical-
ca perfettamente il trend com-
plessivo, infatti per il P.O. di
Putignano-Noci-Gioia del Colle
incide per I'8,41 %. nel 2004 e
per il 10,02 %. nel 2005 (tab.4),
pur a fronte di una riduzione
dei ricoveri da 10.815 a 10.680,
mentre presso il P.O. Monopoli-
Conversano si passa dal 4,09 %o
nel 2004 al 4,96 %o nel 2005, a
fronte di un aumento dei ricoveri
da 11.999 a 12.294 (tab.3).

Il trend totale delle C.M. presenta
un andamento in riduzione nel



biennio presso il P.O. Putigna-
no- Noci- Gioia del Colle con un
complessivo di 1, 29 %o nel 2004
e 0,56 %o nel 2005(tab.4), mentre
presso il P.O. Monopoli-Conver-
sano resta pressoché costante
con valori del 1,83 %o nel 2004 e
del 1,71 %o nel 2005(tab.3).
Nelle tabelle successive & stato
fatto un confronto con il lavoro
del Piemonte del 2003.

Distribuzione per fasce d’eta
Lincidenza degli eventi avversi
nei ricoveri ordinari sul totale nel
biennio 2004-2005,analizzato
per fasce d’eta, presenta il se-
guente andamento:

- per Putignano-Gioia-Noci,
(fig.2) irregolare, con il massi-
mo nella fascia d’eta 75-89aa
seguita da quella 60-74, mentre
meno colpiti sono soggetti fino ai
30 anni (tab.2),

- mentre per Monopoli (fig.1) si
mantiene bassa fino ai 45 anni
per poi alzarsi bruscamente e ri-
manendo grosso modo costante
nelle tre fasce d’eta dai 45 ai 89
anni con picco nella fascia 60-74
anni (tab.1).

Stessa curva viene disegnata
dai numeri assoluti.

Anche analizzando il tasso di in-
cidenza per singolo anno emer-
ge che la fascia di eta piu colpita
e dai 75 ai 89 anni a Putignano
con un 3,33 %. ricoveri nel 2004,
5,24 %0 nel 2005; mentre a Mo-
nopoli il picco € nella fascia 60-74
nel 2004 con 2,08 %o, mentre nel
2005 nella fascia 75-89 anni con
1,95 %o.

Gli individui globalmente meno
colpiti nel biennio sono a Mono-
poli quelli dopo i 90 anni(tab.1)
mentre a Putignano quellitrai 0
ai 30 anni d’eta(tab.2).

Le C.P. ricalcano le norme del
totale degli eventi avversi cioe
incidono di piu a Putignano nella
fascia 75-89 anni(tab.2) mentre

Tab.3

Tab.4

a Monopoli nella fascia 60-74
anni (tab.1).

Le C.M. hanno a Monopoli la
punta massima trai 0 e 14 anni
nel 2004 con 6 casi e sempre
con 6 casi nel 2005 ma nella
fascia dai 45 ai 59 anni. Invece
a Putignano le C.M.sono quasi
irrilevanti, 6 casi dai 0 ai 29 anni
nel 2004 mentre nel 2005, 5 casi
sempre dai 0 ai 29 anni.
Irrilevanti sono i D.H.

CONCLUSIONI

Lobiettivo del lavoro era di presen-
tare i risultati di uno studio che ap-
plica un metodo proposto da una
indagine condotta nello Utah (USA)
per rilevare gli eventi avversi nei pa-
zienti ricoverati nella AUSL BA/5 nel
biennio 2004-2005.
| risultati presentati risentono dei
limiti insiti nel metodo utilizzato e
gia dichiarati nello studio dello Utah
e precisamente che:
B non vi sono sufficienti informazio-
ni per separare cause di eventi

avversi insorte durante la de-
genza da quelle preesistenti il
ricovero;

B ¢ impossibile distinguere varia-
zioni nella completezza delle se-
gnalazioni da variazioni dell’oc-
correnza reale di eventi avversi;

H i| semplice riscontro di questi co-
dici non consente di valutare la
rilevanza clinica dell’ evento;

H |e frequenze determinate non so-
no una misura di prevalenza degli
eventi avversi in quanto risento-
no dei limiti nella completezza
della codifica e nella correttezza
dell’'uso dei codici.

Pur con tali limiti la ricerca relativa
al biennio 2004-05 nella AUSL BA/5
rileva che:

M gli eventi avversi hanno un an-
damento discontinuo nei ricove-
ri ordinari stratificati per fascia
d’eta, con valori che non scen-
dono mai sotto il 6,00 eventi ogni
mille ricoveri a Monopoli e sotto
i 9,71 %o a Putignano-Noci-Gioia
del Colle;
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B |e categorie di eventi piu frequenti
negli anni sono le Complications
of Surgical or Medical Procedu-
res, che giustificano piu del 70%
del totale degli eventi nei ricoveri.
Seguono le Complications of me-
dications {adverse drug events)
in entrambi i setting di cura. Con
valori irrilevanti si presentano in-
vece le Misadventures;

B 'andamento per classi di eta del-
la frequenza relativa di ciascuna
categoria di eventi rileva, per i
ricoveri ordinari, il massimo delle
Complications of Surgical or Medi-
cal Procedures nella classe 75-89
per Putignano mentre a Monopoli
nella fascia 60-74 aa.,cosa che
potrebbe essere spiegata da una
minore ricorso ad interventi chirur-
gici nella popolazione anziana.

E’possibile affermare che tra gli even-
ti che si sono potuti individuare nelle
SDO della AUSL BA/5, cosi come in
Piemonte, prevalgono le Complica-
tions of Surgical or Medical Proce-
dures, seguite dalle Complications of
Medications e solo a distanza dalle Mi-
sadventures. Alla luce di tali premesse
& possibile evidenziare, osservando
i dati relativi all’ esperienza della ex
AUSL BA/5 e del Piemonte, come le
frequenze relative degli eventi avversi
presentano in entrambe le regioni la
stessa sequenza in ordine di peso: la
categoria piu importante & quella delle
Complications bf Surgical or Medical
Procedures seguita dalle Complica-
tions of Medications ed infine dalle
Misadventures.

Da quanto sino ad ora esposto & pos-
sibile concludere che il metodo in og-
getto ha una sua validita nel consentire
una prima selezione di eventi avversi
di cui occorre poi vagliare opportuna-
mente i falsi positivi e i veri positivi.
La certezza del manifestarsi dell'even-
to avviene solo analizzando le cartelle
cliniche corrispondenti al fine di veri-
ficare se la presenza del codice ICD-
9-CM nella SDO e significativa del

verificarsi di un danno al paziente e
poter in tal modo costruire un indice
di predittivita degli eventi avversi. Tutta-
via, pur con tale limite, rappresenta un
utile strumento di screening per evi-
denziare quelle aree cliniche in cui la
qualita delle cure fornite deve essere
oggetto di ulteriore indagine.

In medicina, come in ogni settore, ci
sono errori evitabili: impossibile azze-
rare questo rischio. Luomo sbaglia ma
puo essere aiutato dalle procedure e
dallorganizzazione a ridurre sempre
di pil questo rischio. “Per evitare gli
errori nel mondo sanitario la vera sfida
e fare prevenzione; gli strumenti ci so-
no, servono seri investimenti da parte
delle aziende sanitarie per mettere in
sicurezza gli ospedali’

Bisogna pertanto imparare dagli erro-
ri, attraverso un profondo cambiamen-
to culturale, che permetta di passare
dalla “cospirazione del silenzio” e dal
principio di autoreferenzialita, a prin-
cipi come la disponibilita a mettersi in
discussione, la collaborazione recipro-
ca, la trasparenza, il dialogo costrutti-
vo con il cittadino, la valorizzazione del
personale sanitario, la ricerca dell’ec-
cellenza nellattivita medica.
Secondo Fiori “ll successo nella me-
dicina & alla base della sua stessa de-
bolezza; infatti nel momento in cui esi-
stono rimedi medici per buona parte
delle malattie un tempo incurabile, gli
insuccessi, qualora si verifichino, non
sono pit percepiti come tollerabili ma
diventano errori’
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SiStemi_di verifica

| controlli dell'attivita ospedaliera

nella Regione Veneto

La traduzione pratica del sistema di verifica nell’lambito gestionale
e gli esiti sul controllo dellappropriatezza delle prestazioni.

Nel presente elaborato viene illustrato il sistema dei contralli sull'attivita
ospedaliera all'interno della regione Veneto secondo le indicazioni ed i
protocolli organizzativi stabiliti dall'ente regionale. Viene descritta I'orga-
nizzazione del sistema di verifica delle dimissioni ospedaliere che awviene
a livello provinciale, come controllo esterno, e, a livello di singola azienda
sanitaria, come controllo interno, e viene tracciato un modello che si puo
ritenere un riferimento generale di articolazione dei controlli, cosi come
e venuto delineandosi nel corso degli anni.

Vengono illustrate le necessita e le possibilita di una verifica dell'appropria-
tezza delle prestazioni di ricovero ricorrendo a misure che abbinano un
maggiore potere informazionale alla migliore sintesi descrittiva ed una pit
rilevante facilita di utilizzo degli indicatori rispetto a metodologie di lavoro
meno agevoli. Vengono riportati i dati complessivi di produzione ospedaliera
nella regione Veneto e viene illustrato 'andamento nel tempo di alcuni
indicatori di inappropriatezza delle prestazioni di ricovero evidenziando
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ambiti e necessita di ulteriori studi di approfondimento.
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INTRODUZIONE

Il problema della crescita della spesa
sanitaria rappresenta attualmente la
questione emergente dellimpegno
economico dello stato nella maggior
parte dei paesi industrializzati. Tale ri-
scontro si accompagna, peraltro, alla
considerazione di almeno tre ordini
di fattori che inducono a ritenere che
la tendenza sia ancora in aumento
e cioé: l'invecchiamento della popo-
lazione, 'alto tasso di innovazione
scientifica e tecnologia propria del
settore sanitario e la nuova conce-
zione di salute che va prevalendo nei
paesi sviluppati. '

La sostanziale indipendenza delle
peculiarita istituzionali del sistema
adottato (pubblico, a prevalente pre-
senza di assicurazioni sociali o ad
alto grado di privatizzazione),con le

caratteristiche di aumento della spesa
e la mancata correlazione tra i livelli
di impegno economico ed i risultati
ottenibili in termini di condizioni di sa-
lute della popolazione!, pongono oggi
percid e sempre di piu, la questione
della migliore strategia di governo
dell’ organizzazioni sanitarie che si
esplica certo con un'adeguata fase
di programmazione ma anche attra-
verso l'inserimento di fattori strutturali-
organizzativi che cercano di aumen-
tare l'efficienza economica gestionale
della produzione dei servizi.>3

Tali elementi, fanno leva su strategie
di risparmio e di razionalizzazione e
sono, ad esempio, i cosiddetti mec-
canismi d’'impresa (cioé I'azienda-
lizzazione): la gestione budgetaria,
la contabilita analitica per centri di
costo, 'adozione di un sistema pro-
spettico di “pagamento/rendicontazio-

ne” ¢-7 delle prestazioni ospedaliere
(ed altro ancora), cioé tutti dispositivi
che enfatizzano la fase di controllo
della produzione oltre che quella di
programma.

La medicina basata sull’evidenza, il
governo clinico, il riferimento stabile
e costante all’appropriatezza delle
prestazioni, articolano oggi, sempre
di pit il managment della sanita* tale
da renderlo, a volte, impegnativo oltre
che complicato.

La traduzione degli elementi di siste-
ma illustrati in uno o piu sottosistemi
della fase di controllo, si traducono
piu spesso in un’architettura orga-
nizzativa, a volte difficile da definire,
che prevede prima di tutto I'utilizzo di
set di indicatori generici e specifici;
linsieme di misure viene poi dispie-
gato in un'organizzazione pil ampia
di rendicontazioni multiple, ed infine,
in una metodologia di lavoro piu ge-
nerale che prevede il ricorso continuo
ad approfondimenti estemporanei ol-
tre che il monitoraggio costante degli
esiti di produzione.

Nellambito del presente rapporto si
tenta di definire la costituzione dell
apparato di controllo della produzione
dei servizi ospedalieri allinterno nella
regione Veneto, secondo le linee gui-
da e le indicazioni di legge vigenti e
dell'adattamento locale, a livello pro-
vinciale e aziendale dell'apparato di
revisione.

Lobiettivo € quello di assodare I'at-
tuale situazione dello svolgimento
della fase di controllo degli ospedali
a distanza di diversi anni dell'impo-
stazione del sistema per verificare i
presupposti di efficacia della fase di
regolamentazione e di verifica sullap-
propriatezza delle prestazioni.
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MATERIALI E METODOLOGIE

Nel nostro caso, gli elementi di siste-
ma che potrebbero essere richiamati
sono diversi ma quelli piu importanti
per ampiezza del provvedimento e ri-
caduta sugli aspetti pratici dell'organiz-
zazione sono riconducibili a tre ambiti
gestionali: il significato e la gestione
del regime di ricovero diurno, l'organiz-
zazione del sistema dei controlli e le
possibile verifiche, appunto, dell'effetti-
va necessita di ricorso alle prestazioni
ospedaliere e cioe della appropriatez-
za dell'uso dellospedale.

Nel caso dell'organizzazione del day
hospital la regione Veneto ¢ stata
probabilmente una delle prime ad
intervenire con linee guida ed indiriz-
zi operativi ma anche con provvedi-
menti prescrittivi per incidere meglio
sullappropriatezza generica od or-
ganizzativa. Si & partiti nel 1996 con
Femanazione delle linee guida sulla
Day Surgery (DGR 3609/96), e con
ulteriori provvedimenti che nel corso
degli anni hanno progressivamen-
te aggiornato la modalita di ricovero
diurno, fino ad arrivare al 1998/99 in
cui una serie di delibere (DGR n. :
5272/98, 1887/99, 1007/99), decreta-
rono un forte ridimensionamento del
Day Hospital esitante in DRG medi-
co. In pratica con tali provvedimenti la
possibilita di eseguire un DH interni-
stico era ristretta oltre che alla chemio
e radioterapia, ad una ridotta serie di
procedure (es. trasfusione, sommini-
strazione interferone, ecc.), sempre
che, tali procedure, fossero abbina-
te a specifiche codifiche di diagnosi
principali corrispondenti a determinate
malattie e quadri clinici. In alternativa
la valorizzazione del DH veniva abbat-

controllo attivita, nucleo controllo interno, controllo

tuta di una percentuale notevolissima
(90%), ed in pratica, almeno teorica-
mente, non risultava piu conveniente
effettuare il DH medico.

Il problema era semplice e nasceva
dalla considerazione che il regime di
erogazione diurno, nato nel 1992, che
si proponeva come modello sostitutivo
del ricovero ordinario, si era progres-
sivamente trasformato fino a diventa-
re, spesso, un modello di erogazione
sostitutiva del regime ambulatoriale
se non, a volte o pil spesso, un mec-
canismo di elusione delle quote di
compartecipazione alla spesa.

Pur con iniziali riluttanze da parte di
alcune amministrazioni (vedi riscontro
su grafici conclusivi), al momento la
nuova modalita organizzativa sembra
essere stata effettivamente recepita in
maniera uniforme in tutta la regione
producendo, negli ultimi anni, una
discreta contrazione del numero di
ricoveri diurni in particolare di quelli
che danno luogo a DRG medico.

Il sistema dei controlli dell’attivita di
ricovero all'interno della regione Ve-
neto, invece, € stato organizzato e
disciplinato da una serie di provvedi-
menti a partire dal 1999 (DGR 4807 e
successive modifiche ed integrazioni).
Lorganizzazione prevede ['istituzione
in ciascuna azienda sanitaria di un
nucleo di controllo interno ed un ul-
teriore livello di controllo superiore, di
ambito provinciale, a modo di control-
lo esterno alle singole. Un terzo livello
di controllo esterno & istituito a livello
regionale con lo scopo prefigurato di
indirizzo operativo ed “arbitraggio”
degli eventuali contenziosi irrisolti a
livello dei nuclei provinciali.

Loperato di tali strutture presuppone-
va l'elaborazione e la discussione di

un corposo set di indicatori racchiu-
si fondamentalmente in due gruppi
(SDO e DRG) e dei relativi sottogruppi
di misure.

Inoltre veniva proposta oltre alla strut-
turazione di un set di indicatori de-
scrittivi dellattivita di ricovero (nuovi
e classici), 'adozione di un indicatore
sintetico di inappropriatezza unita-
mente all'indicazione dellutilizzo del
sistema PRUO.

RISULTATI E COMMENTO

La figura n. 1 cerca di riassumere l'at-
tuale apparato di controllo grossomo-
do previsto nelle aziende sanitarie del
Veneto. Essenzialmente si distinguo-
no, come si diceva in precedenza,
due tipi di controlli: interni ed esterni
e diversi livelli di organizzazione con il
coinvolgimento di vari tipi di ufficio.
Gli obiettivi di tale organizzazione so-
no molteplici a cominciare dallazione
di governo delle unita operative che
si esplica ufficialmente all'interno del
meccanismo di budget (fase di con-
trattazione e di reporting), ma piu in
generale attraverso la gestione ordi-
naria della produzione ospedaliera
ovvero di verifica su una corretta
gestione del case-mix in rapporto
alla domanda di prestazioni e delle
risorse consumate.

A livello di verifica esterna corrispon-
de fondamentalmente l'obiettivo di in-
centivare una reciproca vigilanza delle
aziende limitrofe (livello provinciale),
e per sviluppare un tavolo tecnico che
stimoli in ultima analisi I'individuazio-
ne e l'uniformita dei protocolli clinici
ed organizzativi. Ulteriormente, si vo-
leva creare le condizioni per indivi-
duare precocemente comportamenti
potenzialmente distorsivi del sistema
evitando, in questa maniera, oltre che
un possibile ingiustificato consumo di
risorse, il continuo ricorso a conten-
Ziosi economici tra aziende.
Lelemento di novita dell'organizza-
zione & quell'ufficio appositamente
individuato (nucleo controllo interno),
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Figura n. 1. Schematizzazione dei livelli e del tipo dei controlli sull’attivita di
ricovero attualmente presenti nella regione Veneto.

per la gestione delle verifiche dell’atti-
vita ospedaliera, generalmente insito
allinterno alla direzione sanitaria, che
e predisposto ad entrare nel dettaglio
dei singoli aspetti di produzione e che
e in grado (o dovrebbe esserlo), ol-
tre che a commissionare approfon-
dimenti estemporanei (controllo di
gestione), ad effettuare direttamente
gli incroci dei flussi informativi. Tale
struttura dovrebbe porsi in una pro-
spettiva di favore rispetto alla pos-
sibilita di raccolta delle informazioni
ricevendo diversi tipi di flusso (siste-
ma informatico, controllo di gestione,
schede di budget, indicatori regionali,
ecc.), e di conseguenza riuscire ad
effettuare direttamente elaborazioni
ed ulteriori approfondimenti pit 0 me-
no estemporanei.

In tale maniera viene a crearsi un si-
stema di filtri e verifiche assai fitto e
articolato che specialmente a livello
di singola azienda sanitaria dovreb-
be potenzialmente essere in grado di
incentivare la tendenza da parte dei

reparti ad una produzione dei servizi
con maggiori garanzie di appropria-
tezza.

Nella nostra realta aziendale, si co-
minciava ad esempio, con una verifi-
ca in automatico delle SDO effettuata
dal sistema informativo su base trime-
strale; in questa sede vengono filtrati
tutti i ricoveri con deficit di data-entry
0 incongruenze logico-formali; vengo-
no inoltre selezionati i DRG anomali
(468, 477, 470), e quelli di maggiore
impegno clinico (artroprotesi, endo-
protesi, pace-maker, respirazioni
meccaniche, angioplastiche, ecc.). |
report vengono avviati agli uffici predi-
sposti (ufficio SDO), in genere situati
nella direzione sanitaria di ospedale
e gestiti da personale sanitario di ti-
po infermieristico, i quali effettuanc le
verifiche di merito o tramite la cartella
clinica o direttamente in reparto con
un medico referente o con il respon-
sabile dell'unita operativa.

Il feed-back dell’ufficio di direzione
sanitaria a questo punto riveste una

sorta di “certificazione” del data base
dei ricoveri trimestrale e si esplica sul
sistema informatico stesso; tale nulla-
osta predispone per il trasferimento
dell’archivio dal sistema informatico
all'ufficio controllo di gestione che
e deputato all’'elaborazione dei dati
ed alla costruzione degli indicatori
sia all'interno della scheda di budget
per la contestuale attivita di reporting
sia per il sistema di verifica deman-
dato al nucleo di controllo interno.
La validazione del data base, a cura
della direzione sanitaria, predispone
inoltre per linvio dei dati di ricovero
all'archivio regionale e per la gestione
dei flussi di mobilita sanitaria ai fini di
compensazione economica.

A livello di controllo di gestione, pre-
ventivamente all’elaborazione delle
SDO, vi & un ulteriore passaggio fil-
tro dei ricoveri, posto in serie, pil 0
meno dello stesso tipo e qualita di
quello che aveva predisposto il CED,
per I'eliminazione di eventuali incon-
gruenze residue ed in una sorta di
seconda certificazione.

Dal controllo di gestione vengono
quindi elaborati i report (schede di
budget), tramite un sistema di indi-
catori suddivisi per l'area internisti-
ca, l'area chirurgica, 'area materno
infantile e per ciascuno dei servizi di
diagnosi dell’ospedale (radiologia,
pronto soccorso, laboratorio, ecc,).
Tali indicatori, che in parte sono co-
muni, tentano di cogliere i fenomeni
di produzione pit importanti dell'area
di competenza (es. per l'area chirur-
gica sono stati istituiti anche degli
indicatori di mortalita peri-operato-
ria, per 'area materno-infantile la
disanima dellandamento dei parti e
dei tagli cesarei, per il servizi di PS.
lattivita di astanteria ed i ricoveri in
urgenza, ecc.), e le evidenze sono
in parte descrittive ed in buona parte
messe a budget anche se solo alcu-
ne di queste rientrano nel sistema di
incentivazione.

Lanalisi dell’attivita degli ospedali,
con il sistema di indicatori suggeri-



ti dalla regione, viene effettuata su
base semestrale e dovrebbe consi-
stere nell’elaborazione di un ulteriore
report svolto in un contesto descritti-
vo oltre che analitico. In tale ambito
vengono approfonditi gli indicatori di
appropriatezza (nazionali e regiona-
li), che sono stati in parte modificati
per una migliore possibilita di misura
e soprattutto di confronto tra le di-
verse unita operative. Nel caso della
misura dei DRG incluso nell’'elenco
L.E.A. proposti dal Ministero (e com-
pendiati dalla regione), si & deciso, ad
esempio, di evidenziare soprattutto la
misura dei DRG medici piuttosto che
quelli chirurgici per il significato pro-
fondamente diverso che questi rico-
veri hanno sul consumo di risorse.’
Si parte cioé dal presupposto che la
razionalizzazione di questi episodi di
ricovero, rispetto ai DRG di tipo chi-
rurgico, sia piu conveniente almeno
fino a quando quest’ultimi episodi
presentano una grande percentua-
le dei consumi aggregabili alla sala
operatoria. Si € deciso inoltre di non
tenere conto del criterio di esclusione
della codifica dell'urgenza nelliden-
tificazione dei DRG potenzialmente
inappropriati ritenendo quest’ultimo
dato poco verificabile nell’ ambito
clinico e comunque ancora eccessi-
vamente influenzabile dalla sfera di-
screzionale del medico in occasione
dellaccesso in ospedale.

Questultimo criterio di “non esclusio-
ne” & stato peraltro adottato anche nel
caso dellaltro indicatore sintetico di
inappropriatezza proposta dalla Re-
gione Veneto (tutti i DRG medici con
lunghezza inferiore a 3 gg in soggetti
di eta > 6 aa, ecc.). Questa modalita
di calcolo, anzi, & stato proposta an-
che in sede di controllo del nucleo
provinciale che, nel nostro caso, gia
dall'inizio della sua attivita aveva ma-
nifestato alcune esigenze di sintesi e
di maggiore pregnanza del sistema
di sorveglianza. Lorgano provinciale,
concordd (anno 2002), sulla neces-
sita di un adattamento del sistema

Tabella n. 1 Sintesi dei principali indicatori di attivita e di verifica di appropriatezza utilizzati
dal Nucleo Provinciale per i controlli esterni di Treviso (periodo in esame 1 ° semestre 2004)

degli indicatori che consisteva in al-
cune piccole modifiche delle moda-
lita di costruzione di alcuni indici, di
una sintesi di alcuni gruppi di misure
riguardanti la completezza della co-
difica della SDO e dell'integrazione di
altri gruppi di indicatori riguardanti la
manipolazione della SDO (creeping),
i profili assistenziali, i ricoveri ripetuti,
le riammissioni e 'appropriatezza dei
ricoveri.

La possibilita di un utilizzo ordinario
del sistema P.R.U.O. previsto nella
delibera regionale poneva invece
alcune difficolta a causa soprattutto
delle risorse necessarie a fronte, si
e ritenuto, di risultati informazionali
aggiuntivi probabilmente poco prio-
ritari.

Il nucleo di controllo provinciale, in
definitiva, oltre a verificare la so-
stanziale confrontabilita degli indici
di produzione (tab. 1), tra le diverse
realta sanitarie, poteva accertare con
buona approssimazione 'assenza di
fenomeni di degenerazione del siste-
ma e/o di abuso da parte delle am-
ministrazioni.

A livello regionale, come si & accen-
nato, € stata costituita una commis-
sione per la verifica dell’appropria-

tezza con funzioni di predisposizione
ed aggiornamento delle linee guida
sullattivita di controllo esterno, quindi
di valutazione dell'attivita dei nuclei
provinciali e di risoluzione di eventua-
li contenziosi trasmessi dagli stessi
nuclei. A tale commissione fu suc-
cessivamente affiancato un ufficio di
coordinamento (DGR 3208/04), conil
compito, oltre che di sostegno al pre-
cedente organo tecnico, soprattutto
di esecuzione di controlli campionari
sullattivita di ricovero anche per dare
un risvolto operativo allapplicazione
dell'articolo 88 com. 2 della Legge n.
388 /00.

Alcuni risultati pur estremamente
sintetici ma piuttosto significativi ot-
tenuti anche per l'effetto della riorga-
nizzazione dei controlli sui ricoveri
allinterno della regione sono visibili
nei grafici n. 2 e 3 in cui si vede da
una parte 'andamento dei dimessi
dagli ospedali del Veneto dal 2000
al 2006 e dall'altra parte il migliora-
mento di alcuni indicatori sintetici di
inappropriatezza (generica), previsti
dal sistema di controllo (fonte data
Warehouse regionale).

Nel primo caso (fig. n. 2), ci si riferisce
allattivita delle strutture pubbliche
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Fig. n. 2. Andamento dei ricoveri ospeda-

Fig. n. 3 Andamento di alcuni indicatori sinteti-

lieri nelle strutture pubbliche della regione ci di inappropriatezza all’interno del Veneto dal

Veneto a partire dall’anno 2000.

della regione Veneto, selezionate per
una migliore rappresentativita delle
evidenze di miglioramento che sono
verosimilmente ugualmente presenti
anche nel settore privato ma di piu
difficile identificazione a causa del
diverso impatto sulle dotazioni di P.L.
intervenute tra il 2003 e 2004.
Anche per i ricoveri in DH pu0 essere
difficile identificare la dimensione del-
le potenziali “giustificazione” dell'au-
mento dei casi che avviene dal 2001
al 2004 per impattare la vistosa ridu-
zione dei ricoveri ordinari nonostante
le corpose indicazioni di programma-
zione circa la “fattibilita” di tali ricoveri
gia dal 1999 — 2000.

Il regime ordinario di ricovero, invece,
assieme al complessivo dei ricoveri &
in costante diminuzione gia a partire
dall’'anno 2000 con dimensioni molto

2000 al 2006.(DRG Medici L.E.A. scala a Sx)

significative. Nel settore privato co-
me si diceva, 'andamento dei rico-
veri & invece meno lineare e risente
maggiormente, probabilmente, della
riorganizzazione dei P.L. avvenuta
nel 2003 che ha ridotto parecchio
la dotazione degli ospedali pubblici
lasciando sostanzialmente invariata
la dotazione invece degli ospedali
privati. (tab. n. 2)

Prendendo in considerazione gl
indicatori di inappropriatezza, la ri-
duzione dei ricoveri potenzialmente
ingiustificati visibili nel grafico n. 3,
sono evidenti oltre che significativi
ed, a completamento dell'analisi e
come controprova del miglioramen-
to di tale indice, si propone anche la
figura seguente (grafico n.4), sullan-
damento del numero “tal quale” di
una selezione di DRG medici noto-

Tab. n. 2. Numero di dimissioni all'interno della regione Veneto dal 2000 al 2006. Distinzione
tra ospedali pubblici ed ospedali privati nei due regimi di erogazione.

58

riamente a rischio di inappropriatezza
e di maggiore frequenza nelle usuali
casistiche ospedaliere. Cid sembra
utile anche per verificare i margini di
potenziale recupero di appropriatez-
za, nell'ambito dei ricoveri ordinari di
tipo internistico, dove in pratica si pre-
sume che vi siano i problemi maggiori
di corretto utilizzo dell'ospedale.
Landamento quantitativo conferma
una sostanziale riduzione di tali epi-
sodi di ricovero e sembra convalidare
un modello di gestione fondamentale
della domanda di prestazioni e di ri-
scontro sullappropriatezza strutturato
allinterno del sistema sanitario regio-
nale del Veneto.

Per completezza, infine, dell'esame
generale del controllo del fenomeno
dellinappropriatezza delle prestazioni
si ritiene di evidenziare, pero, che per
quanto sembri ben strutturato ed effi-
cace 'ambito del controllo dellinap-
propriatezza cosiddetta generica, non
Si registra alcuna posizione circa la
necessita e la verifica dell'altro capi-
tolo dell'inapproipriatezza, cosiddetta
specifica, quella cioé che si riferisce
ai settori clinici di idoneita ed utilita
dellintervento sanitario. Vi sono, ve-
rosimilmente, in questo ambito buone
indicazioni di necessita di studio ed
approfondimento finora mai affrontate
in maniera sostanziale con problemi,
in alcune specialita come ad esem-
pio quelle chirurgiche, che vanno
anche oltre gli aspetti prettamente
economici. Cio € presumibile gia da
alcuni indicatori del tasso di ospeda-
lizzazione DRG specifici proposti ad
esempio dai report editi da resocon-
ti ministeriali ed & molto verosimile
che il problema sia presente anche
a livelli territoriali piu ristretti rispetto
a quello sovra-regionale ove diventa
anche piu difficile intendere la plau-
sibilita di alcune variabilita di tasso
di ospedalizzazione con la semplice
casualita o con la fenomenologia epi-
demiologia.

CONCLUSIONI



Lattuale organizzazione interna dei
controlli dei ricoveri ospedalieri nel-
la regione Veneto sembra ben con-
geniata al fine di descrivere, anche
con buon margine di precisione, il
complesso dellattivita di ricovero
allinterno sia delle singole aziende
sanitarie che nell’intero territorio re-
gionale.

Viene dimostrato come, a fronte di
una articolazione estesa dei livelli e
della tipologia dei controlli, si riesca
a raccogliere set informazionali ana-
litici di grande dettaglio tecnico oltre
che sviluppare misure sintetiche di
discreta efficacia sulla descrizione
del fenomeno di inappropriatezza
generica.

Al di la degli esiti dei risultati forma-
lizzati, si evidenzia il significato ed
il valore aggiunto di una funzione di
controllo a livello provinciale che pud
fornire un tavolo tecnico utile alla
concertazione/contrattazione degli
scambi di prestazioni e di uniforma-
zione dei protocolli clinico-gestionali
ovvero quale confronto in quei set-
tori clinici che per innovazione tec-
nologica o per esigenze di ristruttu-
razione pongono spesso quesiti di
aggiornamento organizzativo. Viene
evidenziato che, a fronte di una buo-
na capacita descrittiva e di controllo
dellinappropriatezza generica del-
le prestazioni ospedaliere, ancora
molto poco risulta invece effettuato
nellambito dell’appropriatezza cli-
nica o specifica nonostante alcune
informazioni suggeriscano la neces-
sita di approfondimento di quella te-
matica almeno in alcuni settori.

A completamento dell’esposizione
sullorganizzazione dei controlli si
sottolinea che in conclusione della
stesura del presente elaborato &
stato emanato un ulteriore provvedi-
mento da parte della regione Veneto
(DGR 2609/07), di riorganizzazione
dei controlli dell'attivita ospedaliera.
Tale aggiornamento non applicabile
se non a partire dal successivo eser-
cizio annuale di attivita non prevede

Fig. n. 4. Andamento complessivo di alcuni DRG medici selezionati ed in-
clusi nella lista LEA, dimessi in regime ordinario nella regione Veneto a

partire dell’anno 2000.

(drg: 133. aterosclerosi senza cc - 134. ipertensione - 183. esofagite, gastro-
enterite e miscell. disturbi digestivi eta’ >17 senza cc - 184. esofagite, ga-
stroenterite e miscell. disturbi digestivi eta’ 0-17 - 243. disturbi dorso - 294.
diabete eta’ >35 - 395. anomalie globuli rossi eta’ >17)

sostanziali modifiche sugli organismi
deputati al controllo se non nella loro
costituzione ma pone l'accento ed
un ulteriore enfasi sulle responsa-
bilita dei controlli rimarcandone una
strutturazione ben precisa allinterno
della fase gestionale, Vengono altre-
si introdotti e strutturati i controlli sul-
le prestazioni ambulatoriali e delle
classi di priorita e vengono rimarcati
alcuni indicatori di attivita quale stan-
dard minimi di verifica.
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La gestione del rischio nelle aziende sanitarie:
oggetti di attenzione e organizzazione
nel contesto regionale dell’Emilia Romagna

’Agenzia Sociale e Sanitaria della Regione Emilia Romagna ha elaborato e
sottoposto alle aziende sanitarie una lista di verifica per la valutazione dello
stato dell'arte dei programmi di gestione del rischio e ha successivamente

effettuato un censimento dei madelli organizzativi della funzione di gestione
del rischio. Nell'articolo si descrivono gli strumenti utilizzati, le modalita
utilizzate per le verifiche e le informazioni ottenute, da cui discendona infine
riflessioni sull'efficacia degli strumenti stessi e su un approccio di sistema
ai temi della sicurezza e della qualita dell'assistenza.

0.Nicastro*, P.L. La Porta*, V. Basini*, R.Cinotti*

*Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale - Emilia-Romagna

PREMESSA

A seguito della stesura delle linee
di indirizzo relative alla Gestione
del Rischio, che sono state pro-
poste alle aziende sanitarie della
Regione Emilia - Romagna nel
2005 e consolidate come stru-
mento operativo nel 2006, & deri-
vata, dopo un prolungata fase di
sperimentazione e di raccolta di
osservazioni, I'esigenza di valu-
tare I'estensione e il radicamento
della funzione aziendale.

Per perseguire tale obiettivo si &
pensato innanzitutto di elaborare
uno schema di valutazione del-
lo stato dell’arte dei programmi
aziendali di gestione del rischio.
In questo senso I'analisi dei Clini-
cal Risk Management Standards
della NHS Litigation Authority,
dell’aprile 2005 ha fornito un mo-
dello di valutazione che ¢ stato
successivamente modificato nella
struttura e nei contenuti per adat-
tarsi al Sistema Sanitario della
Regione Emilia — Romagna, co-
gliendone anche gli aspetti di piu

recente pianificazione in tema di
politiche dei servizi. In seguito,
al fine di focalizzare I'attenzione
sugli elementi di sistema, si & ri-
tenuto di effettuare un censimen-
to dei modelli organizzativi della
funzione di gestione del rischio
esistenti in tutte le aziende della
Regione Emilia Romagna.

' ESPERIENZA NEL REGNO
UNITO E LO SVILUPPO DELLA
LISTA DI VERIFICA IN TEMA DI
GESTIONE DEL RISCHIO NEL
SISTEMA SANITARIO DELLA
REGIONE EMILIA - ROMAGNA

La NHS Litigation Authority (NH-
SLA) & una Health Authority spe-
ciale che gestisce il Clinical Ne-
gligence Scheme for Trusts: un
programma attivo dal 1994 per
sostenere i Trust nel finanzia-
mento dei costi del contenzioso
e per incoraggiare e guidare una
efficace gestione del contenzio-
so medesimo e, in generale, del
rischio. Nel Regno Unito la ade-
sione alla NHSLA é volontaria e

aperta a tutti i Trust ospedalieri e
delle cure primarie.
Nel contesto originario (UK) la
valutazione della adeguatezza
della struttura avviene attraverso
la verifica del possesso di speci-
fici requisiti, effettuata da un team
che puo realizzare I'assessment
a tre livelli progressivi di appro-
fondimento, secondo la specifica
richiesta del trust. Ogni requisito
infatti & classificato come apparte-
nente ad un livello che esprime tre
diversi gradi di performance:

B Livello 1: performance di mini-
ma perché si possa dire di ‘ge-
stire’ il rischio

M Livello 2: applicazione dei re-
quisiti richiesti ‘a sistema’ nelle
prassi e/o approfondimenti dei
medesimi

B Livello 3: gestione (di cui al li-
vello 2) attenta anche alla valu-
tazione di risultato.

Ogni organizzazione riceve un
giudizio articolato sui 3 gradi di
performance, da un minimo accet-
tabile all’eccellenza.

| requisiti proposti dalla NHSLA
sono stati rivisti e adattati al con-
testo della Regione Emilia Roma-
gna e al grado di sviluppo delle
attivita in tema di Gestione del ri-
schio. Alla fine del percorso sono
state individuate le seguenti 15
aree di performance e i relativi
contenuti di dettaglio: (“Appren-
dere dall’esperienza”; “Rispon-
dere a incidenti clinici maggiori”;
“Counselling, consenso informato
, relazione con il paziente®; “Te-
nuta della documentazione clini-
ca”; “Inserimento/affiancamento,
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formazione e competenza”; "Re-
alizzazione di attivita sistemiche
di gestione del rischio”; ‘Assisten-
za e gestione clinica”; ‘Aspetti di
gestione dei comportamenti auto
ed eteroaggressivi”; “Servizi di
emergenza”; “Supporto medico
legale e giuridico amministrativo”;
‘Aspetti di gestione dell’assisten-
za per pazienti di competenza
ostetrico-neonatologica”; ‘Aspetti
di gestione dell’assistenza per
pazienti ambulatoriali”; “Aspetti
relativi alla buona gestione del
sangue”; ‘Aspetti relativi alla pre-
venzione di cadute accidentali”;
‘Aspetti relativi alla gestione dei
farmaci’). La lista dei requisiti co-
si strutturata € stata considerata
applicabile alla azienda sanita-
ria nel suo insieme, affrontando
aspetti relativi alle ‘politiche’ gene-
rali; alcuni requisiti sono tuttavia
applicabili anche a Dipartimenti/
Unita operative (ad esempio per
quanto attiene a problematiche
di cura/ assistenza specifiche). |
contenuti si prestano poi ad esse-
re scelti, approfonditi o ‘pesati’ in
funzione dei problemi piu rilevanti
riscontrabili localmente.

LE MODALITA PROPOSTE
PER LA VERIFICA

Loccasione delle verifiche di ac-
creditamento si presenta come
momento ottimale per la verifica
del programma di gestione del
rischio e del possesso dei requi-
siti previsti dalle linee di indirizzo
consegnate alle aziende sanitarie
della nostra regione. Tale verifica
puo essere effettuata come speci-

Gestione del rischio, liste di verifica, organizzazione

fica intervista al clinical risk ma-
nagement aziendale.

Da un punto di vista metodolo-
gico, I'incontro di verifica viene
condotto con le regole adottate
per I'accreditamento; anche il si-
stema di valutazione ¢ il mede-
simo utilizzato sempre per l'ac-
creditamento nella nostra regione
che risulta articolato in quattro li-
velli di giudizio (NO = il requisito
non & posseduto; no = il requisito
non & posseduto ma sono in atto
iniziali operazioni di adeguamen-
to; si = il requisito & posseduto
anche se non completamente
realizzato; Sl = il requisito & pie-
namente posseduto, applicato e
compreso. Alcuni requisiti hanno
risposta dicotomica SI/NO).

Non vengono predefinite soglie
di performance da raggiungere:
si tratta infatti di uno strumento
ancora in fase sperimentale e
la performance complessiva del
sistema regionale & poco cono-
sciuta. Poiché ci si colloca in un
ambito di sperimentazione dello
strumento, delle modalita appli-

cative ed anche della sostenibilita
dei requisiti, I'intervista, pur rea-
lizzata nel contesto del percorso
di accreditamento e parallela al
medesimo.

| RISULTATI
DELL'APPLICAZIONE
DELLA LISTA DI VERIFICA

Nel corso del 2007 le check list
sono state somministrate speri-
mentalmente a due risk manager
di Aziende volontarie ( marzo e
maggio 2007) e nel mese si set-
tembre-ottobre 2007, sono state
effettuate 15 autovalutazioni a cu-
ra dei responsabili aziendali della
gestione del rischio. Di queste 15,
in 6 casi i risultati della autova-
lutazione sono stati validati dalla
direzione aziendale.

Qualita del dato

Dall’analisi delle check list, &
stato possibile osservare, diversi
valori di performance a seconda
che la compilazione delle liste di
verifica sia avvenuta attraverso
compilazione guidata o in auto-
valutazione. Le aziende per le
quali & stata effettuata la com-
pilazione guidata presentano in
genere performance piu basse
(media 62.3%), rispetto a quelle
che hanno effettuato I'autovaluta-
zione (media del 73%).

Cio porta ad una prima consi-

Figuraf1: risultati regionali sui capitoli della check list
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Figura 2: risultati regionali per livello

derazione relativa ad un bias di
autobenevolenza nelle autovalu-
tazioni delle aziende sanitarie.
Ulteriori considerazioni che si
possono trarre a tal proposito in
questa fase riguardano: il valore
della evidenza (documentale o
testimoniale) e il significato della
verifica ‘esterna’

Altra importante considerazione
riguarda la taratura dello stru-
mento: questo si & infatti dimo-
strato sufficientemente sensibile
per cogliere aspetti carenti della
performance.

La valutazione del dato

In relazione ai capitoli/aree del-
la lista di verifica, le due figure
che seguono mostrano i risultati
di performance, raggiunti com-
plessivamente dal sistema delle
aziende regionali.

La valutazione dei primi risultati
si concentra su una analisi, che
considera in prima approssima-
zione le aziende sanitarie come
un unico ‘agente’ di assistenza e
cura. Si & osservato cosi che il li-
vello di performance medio risulta
vicino al 70%; si & ritenuto pertan-
to che si potessero considerare
come performance ‘deboli’ quelle

che, rispetto alle diverse aree/ca-
pitoli, fossero sotto questo livello.
Nel complesso & stato motivo di
riflessione, il riscontrare perfor-
mance piu “deboli” proprio in aree
(quali ‘Apprendere dall’esperien-
za’, “Rispondere a incidenti clini-
ci maggiori’; “Sistema di gestione
del rischio”) che indagano la rea-
lizzazione nelle aziende di un ap-
proccio “sistemico” alla Gestione
del Rischio o che rimandano alle
tematiche delle linee di indirizzo
della Regione Emilia Romagna. Si
registrano performance di livello
superiore alla media complessiva
in aree di attivita piu “settoriali”
dell’assistenza (ad esempio, “pre-
venzione delle cadute accidenta-
li” 0 “gestione dei comportamenti
auto ed etero-aggressivi”).

Una analisi piu approfondita dei
dati mostra situazioni in cui sono
raggiunti pienamente i livelli di ba-
se ma, sul risultato complessivo
pesa la mancata corrispondenza
alle richieste dei livelli superiori
(figura 2).

SPUNTI DI RIFLESSIONE

I “capitoli di sistema”
Sono i capitoli che rimandano al-

le linee di indirizzo e delle linee
di programmazione 2007 delle
aziende e dove si rilevano le per-
formance “piu basse”: il capitolo
1 (“Apprendere dall’esperien-
za”): 62,7%; 2| capitolo 2 (“Ri-
spondere a incidenti clinici
maggiori”): 61,5%.

Sotto il 70%, si colloca anche il
capitolo 6 “Realizzazione di at-
tivita sistemiche di gestione del
rischio” (67,30%) che riguarda
anch’esso uno degli obiettivi fon-
damentali delle linee di indirizzo
e delle linee di programmazione,
ossia la necessita di realizzare e
consolidare un’attivita sistemica
di gestione del rischio, attraver-
so la predisposizione di un piano-
programma e la realizzazione di
un report di sintesi annuale che
integri i contributi dei vari attori
organizzativi e venga utilizzato
per una valutazione complessiva
di quanto realizzato, in termini di
processo e risultati; come anche
il coinvolgimento del Collegio di
Direzione.

Rispetto ai tre diversi livelli che
esprimono i vari gradi di perfor-
mance, come ci si aspettava, si
rileva una riduzione della stessa
dal livello base (1) al livello su-
periore (3) (capitolo 1: dal 79,9
al 46,9; capitolo 6 dal 77,9 al
40,2).

Per le considerazioni che ne
possono derivare, ha suscitato
interesse un fenomeno di segno
contrario, che riguarda la situa-
zione in cui si esprime una rispo-
sta eccellente ai livelli superiori e
performance piu basse al livello
inferiore.

Proprio nel capitolo 2, le perfor-
mance oggetto di percorsi azien-
dali indipendenti dalla gestione
del rischio (ad esempio politi-
che strutturate di comunicazio-
ne esterna) risultano le migliori,
mentre una performance piu bas-
sa si riscontra sul livello 1 (esi-



stenza di procedura completa per
la gestione dell’evento avverso:
43,1%).

Tale dato, nel contesto specifico
del capitolo 2, si pud interpretare
nel senso di una preoccupazio-
ne delle aziende di governare
estemporaneamente la criticita
che dovesse presentarsi che si
manifesterebbe nella tendenza
ad essere piu preparate ad affron-
tare problematiche correlate alla
comunicazione pubblica (livello
2: gestione della comunicazione
pubblica: 69,5%; livello 3: analisi
delle cause: 71,8%), mentre vi
sarebbe una minore attenzione
nel proceduralizzare e sistema-
tizzare i processi correlati agli
eventi critici maggiori.

Counseling, consenso informa-
to, relazione con il paziente.
“Rassicuranti” sembrano idati
relativi al capitolo 3, con i dati
sia generali che di livello sopra
la media, anche se si sottolinea
sempre I'importanza di persegui-
re iniziative di miglioramento re-
lativamente all’applicazione di un
sostanziale, e non solo formale,
consenso informato e sul pieno
coinvolgimento dei pazienti.

Tenuta della documentazione
clinica

Riguardo a questa tematica, nel
capitolo 4 spicca una delle peg-
giori performance nell’ambito del
livello superiore (42,4% rispet-
to ad una media del 60%), che
prende in considerazione le ve-
rifiche di effettiva realizzazione
di quanto previsto al livello base,
che quindi si considera raggiunto
sulla fiducia.

Assistenza e gestione clinica

Sicuramente sono migliorabili
gli aspetti indagati nel capitolo
7 ‘Assistenza e gestione clinica’,
specie riguardo alla gestione del-

le infezioni da struttura (esistenza

di un programma —liv.2:58%).

Si conferma in genere come i ri-

sultati decrescano quando viene

richiesta una gestione a sistema

di un problema o azione attiva di

feed back e controlli sulla attivi-

ta.

Tra gli aspetti significativi e spe-

cifici dell’assistenza, spicca an-

che il dato di bassa performance

riguardo alla “gestione dell’as-

sistenza per pazienti di compe-

tenza ostetrica-neonatologica’,

Capitolo 11 (60,1%).

Sul dato di performance comples-

sivo, pesano i bassi risultati del

2° (53,2%) e 3° (47,6%) livello di

esame, che esplorano la

B standardizzazione dei percorsi
assistenziali

M valutazione di efficacia delle
azioni intraprese

B evidenze di audit sulla tenuta
della documentazione clinica.

I “capitoli specialistici”
Performance migliori sembrano
mostrare aree di attivita che fan-
no riferimento ad aspetti signifi-
cativi, anche se piu specificata-
mente settoriali dell’assistenza:
Capitolo 8 “Gestione dei com-
portamenti auto ed etero ag-
gressivi” (76,9%); Capitolo 14
“prevenzione delle cadute ac-
cidentali” (80,2%).

Per quanto riguarda il buon uso
del sangue, Capitolo 13, si han-
no invece buoni risultati al primo
livello, dove viene raggiunto il
100% (esistenza di procedura
per la gestione), mentre debo-
lezze si evidenziano sul sistema
di emovigilanza (livello 2: 57,3%)
e sulla generalizzazione dell’'uso
di tecnologie informatizzate per la
tracciabilita del paziente e delle
sacche (Livello 3: 57,4%).
Analogo discorso puo essere fat-
to rispetto alla buona gestione
dei farmaci, capitolo 15, dove, a

fronte di un 100% di performan-
ce del primo livello e del 73,2 del
secondo, si registra una rilevante
criticita sul livello superiore (uti-
lizzo di tecnologie informatizzate/
automatizzate: 44,1%).

Supporto medico legale e giu-
ridico amministrativo

| dati esaminati mostrano anche
un’attenzione delle aziende alla
problematica del contenzioso
(capitolo 10: 76,7%) ed eviden-
ziano una tendenza ad attuare
azioni finalizzate ad incrementare
le proprie capacita di valutazione
e gestione dei sinistri; anche se
si riscontra una performance si-
gnificativamente inferiore rispetto
ai quesiti di livello 2 (53,2%), che
si riferiscono alla “conoscenza
approfondita delle dimensioni e
caratteristiche del contenzioso
aziendale” e all’esistenza di pro-
cedure per effettuare valutazioni
medico legali di parte aziendale
su situazioni con richieste di ri-
sarcimento o a rischio di conten-
Zioso’

LA “DIAGNOSTICA”
AZIENDALE

Oltre a valutazioni di sistema le liste
di verifica che sono state costruite
consentono di effettuare, come si
e gia detto, diagnostica aziendale
o al livello dipartimentale. Si ripo-
sta un esempio della performance
complessiva di una Azienda Sani-
taria della Regione, espressa con
un grafico di tipo Radar.

N.B. il livello 12 non risulta in quan-
to & stato individuato il ‘capitolo’ di
riferimento ( attivita ambulatoriale),
ma non ancora i suoi contenuti.

IL “CENSIMENTO”

Anche prendendo spunto dalle
risultanze delle liste di verifica
e al fine di focalizzare maggior-
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Figura 3: performance complessiva di una azienda sanitaria locale E-R rela-
tivo al livello base (1) di performanceprevisto dalle liste di verifica E — R in

tema di gestione del rischio

mente I'attenzione sugli elementi
di sistema, si & ritenuto di effet-
tuare un censimento dei modelli
organizzativi della funzione di ge-
stione del rischio applicati in tutte
le aziende della Regione Emilia
Romagna.

Da una prima valutazione dei dati
trasmessi da 15 delle 17 aziende
sanitarie regionali e IRCCS-Istitu-
ti Ortopedici Rizzoli, emerge che
sono 11 le aziende in cui € stata
definita dalla Direzione Azienda-
le ufficialmente e nel dettaglio la
funzione di Gestione del Rischio,
attraverso la descrizione dell’ar-
chitettura organizzativa in ri-
ferimento al disegno complessi-
vo dell’azienda (organigramma
aziendale) e la precisazione di
compiti, obiettivi e responsabilita
(funzionigramma) dei vari compo-
nenti (settori/aree/unita operative/
strutture).

Nelle realta ove l'architettura &
stata definita, le soluzioni organiz-
zative scelte sono state diverse,
privilegiando in genere I'attivazio-
ne di “Programmi/Aree di Proget-

to” (n.7) rispetto all’istituzione di
Unita di Gestione de Rischio (n.4)
strutturate in maniera organica o
funzionale come struttura inter-
professionale.

Anche nell’approccio organizzati-
vo complessivo al tema della ge-
stione del rischio si sono rilevate
delle differenziazioni tra chi, in
maggioranza (9), ha scelto una
visione “unitaria” e chi invece ha
preferito settorializzare per “aree
di intervento” (2), attribuendo an-
che responsabilita diverse per
“Sicurezza ambientale e dei lavo-
ratori”/Rischio clinico/Area medi-
co-legale ed etico-professionale’
Sia i “Programmi” che le “Unita
di Gestione del Rischio” risulta-
no essere in staff alle Direzioni
Sanitarie (10) o direttamente alla
Direzione Aziendale (1).

Specie nelle aziende che hanno
scelto un’approccio organizza-
tivo “unitario’, sono stati attivati
“gruppi di coordinamento azien-
dali/di lavoro permanente’; con il
compito prevalente di favorire la
collaborazione e la comunicazio-

ne tra le strutture che svolgono
attivita nell’lambito della promo-
zione della sicurezza e di gestire
efficacemente le azioni correlate
alle attivita pianificate di gestione
del rischio.

Nei gruppi di coordinamento
aziendale, come anche nei team
che fanno riferimento alle “aree
settoriali di intervento’, sono rap-
presentate, come componenti
fisse, diverse “strutture” Risulta
sempre presente la Direzione
medica, come anche la medicina
legale e la direzione del servizio
infermieristico sono ampiamen-
te rappresentate. A seconda poi
delle scelte aziendali adottate,
risultano componenti stabili del
“team”: la farmacia, le direzioni
tecnologie e servizi informatici, la
direzione attivita tecniche, gli Uffi-
ci legali, il Servizio Prevenzione e
Protezione, 'URP, I'Ufficio Forma-
zione e aggiornamento, I'Ufficio
Qualita, ecc.).

In genere, piu che una presenza
strutturata, si € rilevato pero che
viene privilegiata I'esistenza di
rapporti trasversali con i sistemi
Qualita/Accreditamento/Forma-
zione/Governo clinico o con altri
servizi/settori (SPP, URP, Servizi
Tecnici, ecc.).

Cosi come solo in pochi casi si
e rilevata la presenza struttura-
ta nel gruppo di gestione del ri-
schio di soggetti componenti di
commissioni/comitati specialistici
(ad es. uso del sangue, infezioni
ospedaliere, appropriatezza del
trattamento farmacologico, con-
sulte di cittadini, ecc), mentre
vengono preferiti rapporti trasver-
sali e correlati a specifiche azioni/
iniziative.

Si ritiene di interesse sottolineare
che solo in due casi si € registra-
ta la presenza stabile di medici
clinici nei gruppi/team di gestione
del rischio.

Rispetto all’'approccio di sistema,



in sette realta aziendali ¢ stato
evidenziato un importante e si-
stematico coinvolgimento del
Collegio di Direzione.

Sempre nell’ottica di un’azione
di sistema si & rilevato che tut-
te le aziende che hanno risposto
al questionario, hanno previsto
obiettivi di budget riferiti alla ge-
stione del rischio.

Tuttavia solo sette sul totale delle
aziende regionali risultano avere
predisposto il piano-programma
sulla gestione del rischio, pre-
visto dalle linee di programma-
zione e finanziamento, espressi-
vo della situazione aziendale di
partenza e di obiettivi di medio
e breve periodo, e finalizzato a
correlare la valutazione dei rischi
con azioni opportune, sostenibili
e documentabili.

In tutte le realta aziendali & stato
comunque individuato un respon-
sabile operativo del program-
ma/sistema aziendale o perlo-
meno il soggetto incaricato di
presidiare la funzione azienda-
le di gestione del rischio.
Rispetto alle caratteristiche pro-
fessionali del responsabile, e
considerando anche i gruppi di
coordinamento di aree “settoriali”
(Sicurezza ambientale/rischio cli-
nico/area di medicina legale), in
10 casi si tratta del direttore sani-
tario/direttore medico di presidio o
di un dirigente medico di direzione
sanitaria; in 5 casi di un medico
legale, e in un caso ciascuno un
medico del lavoro, un infermiere
dirigente e un biologo.

In tutte le aziende sono presen-
ti e organizzate reti di referenti
per la gestione del rischio pres-
so i Dipartimenti/Unita Operative
[strutture territoriali e/o ospeda-
liere o presso i servizi aziendali.
[l livello di copertura risulta totale
in 8 realta aziendali, parziale in 5
e iniziale in 2.

| referenti di rete non si occupano

esclusivamente di Gestione del
Rischio e le reti si sovrappongono
sempre con altre (ad es. Qualita,
Governo Clinico, CIO ecc.), nella
maggior parte dei casi totalmente
(13), altre volte parzialmente (2).

CONSIDERAZIONI
CONCLUSIVE

Per quanto riguarda i risultati emer-
si dallapplicazione delle liste di ve-
rifica, si pud affermare che esistono
sicuramente problematiche aperte;
le liste di verifica proposte sono
state utilizzate infatti in un contesto
sperimentale. Gia alla prima ap-
plicazione € emersa la necessita
di una maggiore condivisione con
le aziende di alcuni item. E’'molto
chiara inoltre I'esigenza di tarare
i ‘capitoli; cioé gli argomenti della
verifica, rispetto alle caratteristiche
dell'organizzazione dei servizi e alle
esigenze del contesto. Si sono an-
che evidenziati campi in cui i ritiene
necessario un approfondimento ul-
teriore, con diversi o piu approfon-
diti requisiti.

Nel corso della prima applicazione
non si sono comungue evidenziate
particolari dissonanze, e il giudizio
sul potenziale diagnostico espresso
dai responsabili della gestione del
rischio a livello aziendale & stato
positivo.

Altrettanto evidente & emersa la
potenzialita diagnostica dello stru-
mento che consente di utilizzare i
risultati per azioni di miglioramento,
regionali e aziendali.

Riguardo a quanto rilevato con il
“censimento’; 'impressione genera-
le & che i programmi di gestione del
rischio vengano realizzati facendo
riferimento alle strutture gia presenti
nelle aziende e come attivita “iso-
risorse’ Tale impressione & confer-
mata dal fatto che sono poche le
risorse umane dedicate esclusiva-
mente alla funzione aziendale di ge-
stione del rischio e in alcune realta

aziendali di fatto il solo responsabile
operativo del programma. Rispetto
al quadro complessivo che si evin-
ce dalla rilevazione, si evidenziano
degli elementi di riflessione e svi-
luppo ed emerge in particolare al
necessita di: a) completare la rea-
lizzazione degli assetti organizza-
tivi in tutte le aziende; b) rafforzare
i rapporti trasversali con i sistemi
qualita/accreditamento/formazione/
governo clinico e con commissioni/
comitati specialistici; c) perseguire
il completamento/sviluppo di una
idonea progettazione/verifica delle
attivita. Luso di sistemi di verifica
quali quelli proposti ‘spinge’ verso
l'alto limplementazione del sistema
di gestione del rischio, restituendo
all’azienda una immagine comples-
siva del proprio grado di sviluppo in
questa materia e una puntualizza-
zione degli aspetti sui quali operare
interventi di miglioramento.

Gli obiettivi finali restano infatti il
miglioramento dell’assistenza al
paziente e la riduzione dei possibili
danni: al paziente stesso, agli ope-
ratori sanitari, alla struttura.

RIFERIMENTI NORMATIVI

Piano sanitario 1999-2001 RER
Piano sanitario 2004- 2006 RER
Progetto cofinanziato RER — Mini-
stero della Salute ‘Gestione del Ri-
schio nelle organizzazioni sanitarie’
anni 2001 — 2003

Progetto cofinanziato RER — Mi-
nistero della Salute ‘Gestione ex-
tragiudiziale del contenzioso nelle
organizzazioni sanitarie’ anni 2004
— 2006

Programma Agenzia sanitaria Re-
gione Emilia Romagna triennio
2006 — 2009

Programma co —finanziato Regione
/ ASSR/ Ministero della Salute anni
2004- 2007

Piano sanitario nazionale 2006-
2008 DPR 7 /4 /2006
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- Infezioni ospedaliere

Aspetti gestionali, legislativi e medico
legali delle infezioni ospedaliere

Le infezioni ospedaliere sono state affrontate sotto molteplici aspetti sia dal
punto di vista della prevenzione, che da quello della terapia. Scarso invece
e l'approfondimento degli aspetti giuridici e medico- legali, che unitamente
agli aspetti gestionali costituiscono la cornice entro la quale il personale
sanitario svolge la sua azione. Sia la produzione giuridica specifica, che
pit in generale la giurisprudenza, sono quantitativamente modeste, a
testimonianza forse dell'interesse relativo che tale situazione patologica

ha rivestito fino ad ora.

Parallelamente ad un rinnovato interesse alle infezioni ospedaliere, con
questo lavoro, si ritiene di approfondire quegli aspetti specifici che le-
gislazione italiana riserva allargomento, avendo cura di rilevare quali di
questi abbiano avuto realizzazione e quali invece debbano essere ulterior-
mente sviluppati. In relazione ad visione sistemica dei fenomeni sanitari
e in relazione al crescente interesse riservato alla gestione dei rischi,
una particolare attenzione viene posta agli aspetti della responsabilita

68

professionale.

Pietro Manzi

Direzione Medica Presidio Ospedaliero di Rieti

Introduzione

Le infezioni ospedaliere (IO) costi-
tuiscono una grande sfida ai siste-
mi di salute pubblica, perché sono
un insieme piuttosto eterogeneo
di condizioni diverse sotto il profilo
microbiologico, fisiologico ed epi-
demiologico, che hanno un eleva-
to impatto sui costi sanitari e sono
indicatori della qualita del servizio
offerto ai pazienti ricoverati.
Causate da microrganismi oppor-
tunistici presenti nell’ambiente,
che solitamente non danno luogo
a infezioni, le 10 possono insorge-
re su pazienti immunocompromes-
si durante il ricovero e la degenza
0, in qualche caso, anche dopo la
dimissione del paziente e possono
avere diverso grado di gravita, fino
ad essere letali. (1)

Le 10 possono interessare anche

gli operatori sanitari che lavorano a
contatto con i pazienti, e quindi mi-
sure adeguate devono essere pre-
se non solo per trattare le persone
ricoverate, ma anche per prevenire
la diffusione delle 10 tra il personale
che fornisce assistenza e cura.

Nonostante I'elevato impatto, sia
sociale che economico, dovuto al-
le 10, i sistemi di sorveglianza e di
controllo e le azioni per ridurne gli
effetti sono invece ancora piuttosto
disomogenei da paese a paese e
a livello nazionale, anche se negli
ultimi anni sono stati messi a pun-
to e implementati numerosi pro-
grammi. Gli studi effettuati indicano
che & possibile prevenire il 30 per
cento delle O insorte (2), con con-
seguente abbassamento dei costi
e miglioramento del servizio sani-
tario. Incidendo significativamente
sui costi sanitari e prolungando le

degenze ospedaliere dei pazienti,
le 10 finiscono con l'influenzare no-
tevolmente la capacita dei presidi
ospedalieri di garantire il ricovero
ad altri pazienti.

La normativa specifica inerente le
infezioni ospedaliere & numerica-
mente modesta, ma significativa
nella sua capacita di indirizzo; es-
sa & rappresentata essenzialmente
da due Circolari del Ministero della
Salute e da indicazioni contenute
nel Piano Sanitario Nazionale 1998-
2000.

Ma poiché il determinismo delle
infezioni ospedaliere & multifatto-
riale, se vogliamo applicare anche
alle Infezioni Ospedaliere i ben noti
concetti di governo clinico (3), altret-
tanto varia e articolata deve essere
la ricerca delle fonti normative a cui
far riferimento nella gestione com-
plessiva del sistema.

In tal senso si deve considerare la
normativa relativa al buon uso del
sangue, al corretto smaltimento
dei rifiuti, alla realizzazione delle
strutture ospedaliere e in partico-
lare dei reparti di malattie infettive,
ai processi di sterilizzazione e alla
effettuazione di trapianti.

La corretta applicazione di tutta que-
sta normativa, che possiamo defi-
nire afferente, & un fondamentale
supporto alla applicazione di norme
piu specifiche, che riguardano diret-
tamente le infezioni ospedaliere.
Da un punto di vista medico legale &
necessario porre attenzione sia agli
elementi costitutivi della responsa-
bilita professionale, che all’esisten-
za di numerose linee guida, che
sono state emanate negli anni dagli
organismi scientifici preposti.
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La presenza di linee guida assume
un ruolo rilevante specie in caso
di incidente e/o di contestazione,
in quanto le stesse possono co-
stituire un chiaro riferimento a cio
che in termini giuridici si definisce
“dottrina”

Inoltre la presenza di elementi dottri-
nali certi e di strumenti di prevenzio-
ne consolidati (dalla pratica e dalle
dimostrazioni scientifiche) possono
costituire elemento di responsabi-
lita anche nei confronti della Pub-
blica Amministrazione, qualora, in
presenza di situazioni di rischio, la
stessa non adotti le idonee misure
alla riduzione del rischio.

Scopo del presente lavoro € quello
di effettuare una sintesi del materia-
le attualmente disponibile in lettera-
tura, cercando di collegare tra loro
gli aspetti logistici, tecnici giuridici
e medico legali che concorrono, in
modo a volte disomogeneo, al go-
verno del sistema.

MATERIALI E METODI

E’ indubbio che le infezioni noso-
comiali quale fenomeno complesso
di notevole rilievo possono essere
studiate sotto vari aspetti: umanita-
rio, sociale, sanitario, economico-
finanziario, giuridico e strutturale.
Prima di procedere all’ esame degli
aspetti medico legali che piu da vici-
no interessano gli operatori sanita-
ri, in particolar modo sotto il profilo
delle responsabilita, € opportuno
procedere ad una breve disamina
della legislazione attinente. Prelimi-
narmente occorre precisare che le
numerose leggi in ltalia riguardan-
ti le malattie infettive in generale,

dal 1800 ad oggi, non hanno mai
distinto, tra le stesse, le infezioni
contratte in ospedale dettando una
disciplina specifica. Questo aspet-
to & rilevante perché la normativa
sulle malattie infettive spesso € di
difficile interpretazione, a volte con-
traddittoria, e certamente non & di
aiuto ad identificare idonei sistemi
di prevenzione e controllo. Per que-
sto motivo la Legge 833/78 preve-
deva 'emanazione, entro due anni,
di un testo unico coordinato sulla
materia. (4)
Contestualmente, sempre in rela-
zione alle malattie infettive, erano
lasciati ampi spazi alle Regioni per
la regolamentazione di dettaglio, a
seconda delle singole realta locali,
di aspetti specifici demandando al
potere legislativo regionale I'indivi-
duazione di idonei sistemi organiz-
zativi.
Tale dettato legislativo ha avuto
scarso seguito, se si esclude qual-
che normativa regionale, e quindi
oggi le fonti giuridiche di riferimento
in tema di controllo delle infezioni
ospedaliere sono costituite dai se-
guenti raggruppamenti:

1. due circolari del Ministero della
Sanita:lan.52 del 1985 e lan. 8
del 1988. (5)

2. indicazioni contenute Piano Sani-
tario Nazionale 1998-2000

3. raggruppamento della normativa
afferente

4.linee guida specifiche.

1) Le due circolari del Ministero
della Sanita rappresentano, in ef-
fetti, la normativa piu propriamente
dedicata alle (I0). Allo scopo di as-
sicurare un’ operativita continua in

materia di infezioni nosocomiali, &
prevista la costituzione all’ interno
di ogni presidio ospedaliero di un
organo apposito: il Comitato addetto
al Controllo delle infezioni ospeda-
liere.

Tale organismo deve definire la
strategia di lotta contro le infezioni
ospedali ere con particolare riguar-
do ai seguenti aspetti:

a) organizzazione del sistema di
sorveglianza in ospedale;

b) adozione di necessarie misure di
prevenzione;

¢) coinvolgimento appropriato dei
servizi laboratoristici;

d) attivazione di procedure idonee
atte ad informare il personale infer-
mieristico;

e) verifica dei risultati;

f) realizzazione di corsi di forma-
zione per il personale dipendente.

Il Comitato per le infezioni ospe-
daliere oltre che dalle circolari in
esame, & altresi previsto, dal De-
creto del Ministero della Sanita 13
settembre 1988 sulla determina-
zione degli standard del personale
ospedaliero. Detto decreto, fra I'al-
tro, non & solo importante perché al
punto b) del secondo comma dell’
arto 2 prevede “l'istituzione del co-
mitato ospedaliero per le infezioni
nosocomiali; ma anche perché al
punto f) prevede “1’ istituzione di ri-
unioni periodiche dei responsabili di
reparto per discutere i piu rilevanti
problemi assistenziali e organizza-
tivi e adottare le misure occorrenti
per accrescere l'efficienza dei ser-
vizi e l'efficacia delle attivita assi-
stenziali”

[l Comitato esprime pareri obbli-
gatori per 'amministrazione ed
elabora protocolli sulla politica di
controllo delle infezioni ospeda-
liere, trasmettendoli al Direttore
Sanitario quale figura competente
a diffonderli in tutto 'ospedale. Vi &
una stretta correlazione tra le fun-
zioni proprie del Comitato e quelle
attribuite dalla legge alla Direzione

69



70

Infezioni ospedaliere

Sanitaria: per evitare quindi con-
trasti improduttivi e ingiustificati &
opportuno che il Direttore Sanitario
svolga le funzioni di coordinamen-
to del Comitato dirigendo i lavori e
presiedendo le sedute. I| Comitato
pud designare un Gruppo operativo
addetto al controllo delle infezioni
ospedaliere composto da:
B un medico della Direzione Sani-
taria;
B un medico microbiologo;
B personale medico ed infermieri-
stico appositamente delegato;
B un'infermiera addetta al controllo
delle infezioni ospedaliere.
Un ruolo determinante ¢ attribuito
alle Regioni, le quali anche attra-
verso specifiche leggi regionali
possono rinforzare i programmi di
formazione, favorendo la nascita di
corsi di specializzazione e di forma-
zione. Nell’ambito di un programma
coordinato, finalizzato al prosegui-
mento dell’ obiettivo di ridurre le
infezioni ospedaliere, le Regioni
dovrebbero dotare i loro organi di
apposite competenze, individuan-
do strutture operative per gestire
i programmi regionali di controllo,
coordinando I'attivita dei Comitati
ospedalieri secondo precisi e pre-
definiti piani di lavoro.

2) Il Piano Sanitario Nazionale
1998-2000 (6) ritornava sulla ne-
cessita di prevenzione delle infe-
zioni ospedaliere esprimendosi nei
seguenti termini ‘Accanto ai tradizio-
nali rischi legati ai problemi di igie-
ne ambientale, particolare rilevan-
za nella prevenzione delle infezioni
ospedaliere assume infatti 'adozio-
ne di comportamenti e pratiche pro-
fessionali e di assetti organizzativi
orientati a minimizzare il rischio di
trasmissione dell'infezione.

La tempestiva identificazione e il
trattamento secondo regimi racco-
mandati e per il periodo di tempo
necessario delle malattie infettive
emergenti e riemergenti rappre-

sentano gli interventi piu efficaci
per ridurre il danno individuale non-
ché le fonti di infezione e il rischio
di trasmissione nella popolazione.
...(omissis) ...Lincidenza delle in-
fezioni ospedaliere dovra ridursi
di almeno il 25%, con particolare
riguardo a infezioni della ferita chi-
rurgica, polmoniti post operatorie o
associate a ventilazione assistita e
infezioni associate a cateteri intra-
vascolari.”

3) Esiste inoltre una ampia norma-
tiva, che si puo definire afferente,
fondamentale supporto alla applica-
zione di norme piu specifiche.

Mi riferisco alla prevenzione del
contagio da HIV, alla protezione
dei lavoratori da rischi specifici, al-
la pratica vaccinale, al buon uso del
sangue, al corretto smaltimento dei
rifiuti, alla realizzazione delle strut-
ture ospedaliere € in particolare dei
reparti di malattie infettive, ai pro-
cessi di sterilizzazione, alla effettua-
zione di trapianti, al controllo della
contaminazione dell'acqua, dell’aria
e degli alimenti.

In tal senso si elencano qui si se-
guito le piu significative disposizioni
legislative suddivise per settori e/o
per argomenti:

a) Contagio professionale da HIV

D.M. 28 Settembre 1990 “Norme di

prevenzione del contagio professio-

nale da hiv nelle strutture sanitarie

ed assistenziali pubbliche” G.U. 235

del 08/10/1990

W Art.1 Tutti gli operatori nelle strut-
ture sanitarie ed assistenziali ...
debbono adottare misure idonee
a prevenire |'esposizione della
cute e delle mucose nei casi in
cui sia prevedibile un contatto ac-
cidentale con il sangue o con altri
liquidi biologici ...

B Art. 2 eliminazione di aghi e di
altri oggetti taglienti

B Art. 3 precauzioni per i reparti di
malattie infettive

B Art. 6 precauzioni specifiche per
i laboratori

b) Protezione dei lavoratori

D. Lgs n. 626 19/09/1994 “Attua-
zione delle direttive CEE riguar-
danti il miglioramento della sicu-
rezza e della salute dei lavoratori
durante il lavoro” Titolo VIII Prote-
zione da agenti biologici (Capo Il
Art. 78 Valutazione del rischio)
Art. 81 “ll Datore di lavoro nelle
strutture sanitarie... presta par-
ticolare attenzione alla possibi-
le presenza di agenti biologici
nell’organismo dei pazienti ... e
nei relativi campioni e al rischio
che tale presenza comporta in
relazione al tipo di attivita svol-
ta”

c) Pratica vaccinale

B Obbligo della vaccinazione
antitifica (L.05/03/n.292,DPR
07/09/1965,n.1301. L. 20/03/1968
n.419)

B Obbligo della vaccinazione anti-
tubercolare (L.14/12/1970 n.1088
DPR 25/01/1975 n.447)

B Obbligo della vaccinazione anti
epatite B ( L.27/05/1991 n.165)

d) Buon uso del sangue

B |.14 Luglio 1967 n. 592 “Raccol-
ta, conservazione e distribuzione
del sangue umano”

B DPR 24 Agosto 1971 n.1256
“Regolamento per I'esecuzione
della L. 14 Luglio 1967 n.592”

M L. 04 Maggio 1990 n. 107 “Disci-
plina per le attivita trasfusionali
relative al sangue umano e ai
suoi componenti per la produ-
zione di plasmaderivati”’

B D.M. 15 Gennaio 1991 “Protocolli
per I'accertamento dell'idoneita
del donatore di sangue ed emo-
derivati”

B DM 1 Settembre 1995 “Costitu-
zione e compiti dei comitati per
il buon uso del sangue presso i
presidi ospedalieri’



€) Smaltimento dei rifiuti

B DPR 27/03/1968 Ordinamento
dei servizi interni ospedalieri

B Delibera del Comitato Intermini-
steriale 27/07/1984

® DPR 915/1982

m DM 25/05/1989

m D. Lgs 502/1992

B D. Lgs 5 Febbraio 1997 n. 22 (De-
creto Ronchi )

B DM 26 Giugno 2000 n. 219

B DPR 15 Luglio 2003 n. 254 (disci-
plina per la gestione rif. sanitari
a norma dell'art. 24 Legge n. 31
Luglio 2002 n. 179).

f) Struttura e funzione dei reparti

di malattie infettive

B Regio Decreto 1265 /1934 Ob-
bligo della denuncia di malattie
infettive e diffusive

B D.M. 05 Luglio 1975 “Revisione
dell’elenco delle malattie sottopo-
ste a denuncia obbligatoria”

B DPR 20/10/1992 “Norme par-
ticolari per i reparti di malattie
infettive”

B Programmi ed interventi urgenti
per la prevenzione lotta allAids —
art.1 Legge 135/1990

B Costruzioni e ristrutturazioni di
strutture ospedaliere per malattie
infettive art.2 Legge 135/1990

B D.M. 15 Dicembre 1990 “Sistema
informativo delle malattie infettive
e diffusive”

® D.M. 29 Luglio 1998 “Modifica-
zione della scheda di notifica di
caso di TBC e di micobatteriosi
non tubercolare”

g) Struttura e requisiti tecnici degli
ospedali

DPR 14 Gennaio 1997 “Approva-
zione dell’atto di indirizzo e coordi-
namento alle regioni e alle provin-
ce autonome di Trento e Bolzano,
in materia di requisiti strutturali,
tecnologici, ed organizzativi mi-
nimi per I'esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture
pubbliche e private”

h) Le procedure di sterilizzazione

B UNI EN 550 - Convalida sterilizzazio-
ne Ossido di Etilene

B UNI EN 552 - Convalida sterilizzazio-
ne Radiazioni ionizzanti

B UNI EN 554 - Convalida sterilizza-
zione a vapore

B UNI EN 556 - Requisiti dei dispositivi
medici definiti “sterili”

B UNI 8677 parte Il - Sterilizzatrici a
vapore - principi generali

B UNI EN 285- Grandi sterilizzatrici a
vapore

B UNI EN 1174-1 Valutazione microor-
ganismi su dispositivi Sterili

B UNI EN 866-1/2/3 Sistemi biologici
di prova per sterilizzatrici

® UNI EN 867-1/2/3 Sistemi Non biolo-
gici di prova per sterilizzazione

B UNI EN 868-1 Materiali e sistemi
di confezionamento per dispositivi
medici

B || D. Lgs n. 46 del 24/02/1997 norma-
tiva sui dispositivi medici.

i) | trapianti di organo o tessuto a

scopo terapeutico

B legge n.483 - 16/12/1999
Norme per consentire il trapianto
parziale di fegato

mlegge n.91 - 01/04/1999
Disposizioni in materia di prelievi e di
trapianti di organi e di tessuti

B legge n.301 - 12/08/1993
Norme in materia di prelievi ed inne-
sti di cornea

M legge n.458 - 26/06/1967
Trapianto del rene tra persone viventi.

I) Inquinamento dell’aria

DPR n.203 24 Maggio 1988 ‘Attuazio-
ne delle direttive CEE numeri 80/779,
82/884,84/360 e 85/203 concernenti
norme in materia di qualita dell'aria”

m) Acqua potabile

DPR 24 Maggio 1988 n.236 ‘Attuazio-
ne della direttiva CEE numero 80/778
concernente la qualita delle acque
destinate al consumo umano, ai sen-
si dellart.15 della Legge 16 Aprile
1987n.183”

n) Alimenti

Legge n. 30 Aprile 1962 n.283 “Disci-
plina igienica della produzione e del-
la vendita delle sostanze alimentari e
delle bevande’

D.Lgs 26 maggio 1997 n.155 ‘Attuazio-
ne delle direttive 93/43/CEE e 96 /3/
CEE concernenti l'igiene dei prodotti
alimentari”

4) Linee guida

Numerose linee guida sono state
emanate negli anni dagli organismi
scientifici preposti: Organizzazione
mondiale della Sanita, Atlanta Center
for Disease Control and prevention,
Occupational Safety and Health Ad-
ministration, Joint Commission On
Accreditation of Healthcare Organi-
zation (USA), Department of Health
and Social Security (Gran Bretagna),
Ministero della Sanita (Italia), Associa-
tion for Pratictioner in Infection Control
and epidemiology (USA), Hospital In-
fection Society (Gran Bretagna).

Le suddette vengono riepilogate nella
sequenza che segue, recante anno
di emissione o le revisione:

W |Infezioni associate a dispositivi in-
travascolari CDC 1981/ 1995

B Lavaggio mani e controllo ambiente
CDC 1981/1985

B Prevenzione infezione sito chirurgi-
co CDC 1981/1985/1999

B Prevenzione polmoniti ospedaliere
CDC 1982/1994

B Trasmissione tubercolosi nelle strut-
ture sanitarie CDC 1994

B Misure di isolamento in ospedale
CDC 1983/ 1994

B Controllo infezione da HIV per ope-
ratori CDC 1988/1991

B Scelta e uso dei disinfettanti APIC
1990/1996

B Prevenzione infezioni nelle lungo-
degenze APIC 1990

B Prev. Infezioni associate a cateteriz-
zazione MS 1994

B Prev. Trasmissione HIV e HBV MS
1994
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B Prev. Circolazione HIV in Ostetricia
MS 1994

B Prev. Tubercolosi nei pazienti HIV
positiviMS 1994

B Guidelines for environmental Infec-
tion Control

B In Health Care Facilities CDC
2003.

Oltre gli aspetti puramente legislativi

del tema € necessario soffermarci su-

gli elementi medico-legali attinenti al
verificarsi di infezioni ospedaliere.

Tra i materiali i metodi giuridici che

concorrono ad inquadrare corretta-

mente 'argomento vi sono i seguenti

aspetti (9):

B ['evento di danno, che nella fattispe-
cie & costituito dal verificarsi dell'in-
fezione;

W a condotta degli operatori, che deve
essere commisurata ai singoli ruoli
e alle specifiche responsabilita;

B jl nesso tra 'evento e la condotta.

Il nesso tra l'evento e la condotta & alla
base della valutazione della respon-
sabilita professionale, che pero deve
essere misurata attraverso gli elementi
del reato colposo:

B ['imperizia, che consiste in un com-
portamento, per inettitudine mate-
riale o intellettuale, che si dimostra
al di sotto di quella che & la comune
capacita richiesta per l'esercizio di
una professione;

B limprudenza, che si verifica sia per
omissione di dovute cautele che per
un’ azione positiva che consiste nel
compiere atti pericolosi;

B |a negligenza, che & una volontaria
omissione di atti che si ha il dovere
di compiere;

B ['inosservanza di leggi o regola-
menti, che si verifica quando il
soggetto non osserva prescrizioni
dell’ autorita pubblica o di autorita
private, intese ad evitare eventi pre-
giudizievoli.

Tralasciando l'ipotesi della condotta

dolosa, che ricorre raramente, 'eve-

nienza colposa determinata per aver
agito con leggerezza e/ o per non aver

preso tutte le precauzioni necessarie

a prevenire la possibilita di danni, si

verifica quando I'evento dannoso, non

voluto, era prevedibile, prevenibile e

quindi evitabile.

Si distingue abitualmente:

B una colpa generica, riconducibile
ad imperizia, imprudenza o negli-
genza;

B una colpa specifica, da inosser-
vanza di leggi, regolamenti, ordini
o discipline o disposizioni date da
un’ autorita a cio abilitata.

Le conseguenze della distinzione
citata, sul piano giuridico, non sono
irrilevanti; se ricorre l'ipotesi di viola-
zione di norme o regolamenti l'artefice
di tale condotta non pud fornire prova
del contrario. Non occorre allora, per
accertare la colpa, utilizzare alcun cri-
terio di prevedibilita ed evitabilita. Se
invece, ricorre la previsione di compor-
tamento contrassegnato da imperizia,
imprudenza o negligenza, la persona
ha facolta di portare a sua discolpa
prove per cercare di dimostrare che i
suoi atti sono stati diligenti o prudenti
o periti. Una circostanza che aggrava
la colpa ¢ la cosiddetta previsione dell’
evento; se un operatore ha previsto
levento - sulla base della ragionevole
e comune prevedibilita ma ha agito fi-
ducioso di poterlo evitare, incorre nella
circostanza aggravante. ( 7)

Linsieme di tutti gli elementi sopra
esposti concorre allinquadramento
giuridico dell'argomento, che viene
affrontato nella discussione.

RISULTATI

Le circolari del Ministero della Sani-
ta hanno sostanzialmente recepito il
contenuto della Raccomandazione
n. 20 del 1984 del Consiglio Nazio-
nale d’Europa, emanata a seguito di
uno studio realizzato da un comitato
di esperti delle varie nazioni euro-
pee.

Lo studio, attraverso la rilevazione e
I'elaborazione di dati statistici, aveva

messo in risalto come la soluzione o
quantomeno I'attenuazione del feno-
meno “infezioni ospedaliere” dipen-
desse dalla messa in opera di una
strategia globale che concerne tutti
i settori dell’ ospedale e necessita
della collaborazione di tutti coloro
che vivono (degenti), frequentano
(pazienti che consultano servizi
ambulatoriali, visitatori) od inter-
vengono nell’ ospedale (personale
sanitario e non, altri soggetti che pur
non facendo parte della istituzione vi
operano).Le due circolari inoltre, pre-
vedono l'attuazione di un sistema di
sorveglianza coordinata e continua
in ospedale inteso come raccolta di
informazioni, analisi dei dati, appli-
cazioni di misure di controllo e valu-
tazione di efficacia delle stesse.
Tale concetto si € ulteriormente evo-
luto negli ultimi anni, poiche si & an-
data diffondendo la convinzione che
i fenomeni complessi vanno studiati
secondo una logica sistemica, I'uni-
ca logica che sia in grado di spiegare
il concatenarsi di eventi, tra loro ap-
parentemente distanti. (8)

La concatenazione dei fattori e degli
eventi € in gran parte nota e viene
riassunta nella figurai.

La logica sopra esposta ci obbliga
a riflettere sulla necessita di tener
sotto controllo tutti quei fattori, che
sebbene non direttamente, possono
agire creando il terreno favorevole
allo sviluppo delle I0.

Le seguenti riflessioni in parte spie-
gano il perché della grande difficolta
di correlare gli elementi tra loro, vista
la grande varieta di essi, e in parte
forniscono spunti pit ampi per la va-
lutazione delle correlazioni medico
legali delle infezioni ospedaliere.
Ed & appunto sulla base di quanto
esposto che si tiene oggi in maggior
considerazione tutta la normativa
afferente, che abbiamo sopra citato.
Cid in considerazione del fatto che
se il determinismo dei fenomeni in-
fettivi @ complesso anche la risposta,
sia in termini tecnici che in termini



Figura 1

giuridici, deve essere di pari com-

plessita.

Anche l'individuazione delle cause

e di precise responsabilita non puo

prescindere da una analisi sistemica

in termini giuridici, ovvero di una cor-
retta concatenazione di dei concetti

di danno, di condotta degli operatori

e di nesso causale tra condotta e

danno.

Per evento di danno si intende, nello

specifico, l'infezione che si & svilup-

pata in uno o piu pazienti.

Si parla di danno in quanto non vi

€ dubbio che si tratti di un evento

che modifica in senso peggiorativo
le condizioni della persona: le fisiche
per I'azione diretta del processo in-
fettivo, le psichiche per il turbamento
che arreca alla persona, ed even-
tualmente anche quelle economico-
patrimoniali, nonché le relazioni so-
ciali, intese nell’ accezione piu lata
del termine. Accertare che € insorta

infezione ospedaliera comporta il

precisare:

B quale ne e I'agente eziologico;

B quando e dove presumibilmente
si € avuta la contaminazione che
ha preceduto lo sviluppo dell’ in-
fezione;

B quali circostanze possono aver fa-
cilitato lo sviluppo dell’ infezione.

Linchiesta che per ogni caso dovreb-
be essere condotta ¢ finalizzata a
fornire adeguate risposte alle quali &
strettamente da correlarsi l'analisi sulla
condotta degli operatori sanitari coin-
volti. Posto che l'infezione non sia da
attribuire esclusivamente alle peculia-
ri condizioni del paziente - situazione
peraltro non infrequente, ma che esu-
la dal nostro interesse in questa sede
- si pone il problema di verificare se la
condotta degli operatori sanitari che
hanno prestato assistenza diretta od
indiretta a quel paziente, in un arco di
tempo compatibile con l'insorgenza
del sopraggiunto evento patologico,
sia stata corretta. La correttezza dell
operato si riferisce al rispetto di quel
complesso di norme comportamen-
tali dettate da cognizioni scientifiche,
linee guida, da esperienza universal-
mente consolidata, da regolamenti,
da disposizioni interne.

Il passaggio successivo consiste nello
stabilire se vi sia rapporto causale tra
una condotta scorretta degli operatori
e l'evento dannoso. Con riferimento al
profilo soggettivo, la condotta non cor-

retta pud essere di tipo doloso, quan-
do ¢ coscientemente voluta, oppure
colposa quando, senza intenzione,
derivi da imperizia o negligenza o
imprudenza oppure da inosservanza
di leggi, regolamenti, ordini o discipli-
ne.(9)

Dal momento che la responsabilita
puo derivare sia da condotta di tipo
fattivo sia di tipo omissivo, il mancato
intervento della Direzione Sanitaria
nellimpartire direttive o nel disporre
controlli 0 nell’ assicurare ai servizi
personale adeguato, attrezzature o
materiali d'uso pud costituire elemen-
to di addebito per chi ha la responsa-
bilita di Direzione Sanitaria.

La norma giuridica non si occupa delle
questioni eminentemente tecniche di
igiene ospedaliera, la cui risoluzione
& demandata al Direttore Sanitario;
occorre tuttavia tenere presente che
atti non aventi forza di legge ma esclu-
sivamente di carattere amministrativo,
quali le circolari ministeriali o regionali,
non possono essere disattese.

A tal proposito & da ricordare la circo-
lare ministeriale n. 52 del 20 dicembre
1985 che, al punto 2.1.1, prevede: “allo
scopo di assicurare un’ operativita con-
tinua in materia di infezioni ospedalie-
re, € necessario che in ogni presidio,
0 in aggregati di ospedali di piccole
dimensioni, sia istituita una Commis-
sione tecnica responsabile della lotta
contro le infezioni ospedaliere’

Se, come sovente accade, nel deter-
minismo di ur’infezione ospedaliera
e chiamato in causa I'operato di piu
persone, si dovra stabilire il grado di
responsabilita di ognuna, tenendo
conto dell'organizzazione ospedaliera
con le sue stratificazioni decisionali
le complesse interazioni ai diversi li-
velli. In tema di accertamento delle re-
sponsabilita pertanto potranno essere
interessati non soltanto gli operatori
che hanno prestato diretta assisten-
za, ma anche altri, ed in particolare,
per quanto sopra citato, la Direzione
Sanitaria che, per le leggi vigenti, ha
la responsabilita igienica delle attivi-
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ta ospedaliere. (10) | Direttori delle
Strutture Complesse (ex Primari)
hanno anch’essi un ruolo di estrema
importanza in tema di prevenzione
e controllo delle infezioni ospeda-
liere, in quanto diretti responsabili
dellassistenza dei pazienti ricoverati
e quindi delle scelte diagnostiche e
terapeutiche oltre che delle direttive
impartite ai capo-sala per il nursing
dei degenti.

Incombono sul Direttore della Struttura
il dovere di segnalazione di problemi
e disservizi alla Direzione Sanitaria e
lonere delle decisioni conseguenti.
In particolare sul Direttore di Struttura
incombe la responsabilita dirigenziale,
che deriva dalla applicazione prima
del DPR 748/1972 e soprattutto piu
recentemente del Decreto Legislati-
vo 29/ 1993 e sue integrazioni e mo-
difiche. Infatti 'art.20 stabilisce che ‘i
dirigenti sono responsabili dellattivita
degli uffici cui sono preposti, della
realizzazione dei programmi e dei
progetti loro affidati in relazione agli
obiettivi dei rendimenti e dei risultati
della gestione finanziaria tecnica ed
amministrativa, incluse le decisioni
organizzative e di gestione del per-
sonalg’(11)

In misura proporzionale tale respon-
sabilita & attribuita anche ai dirigenti
di livello pit basso in funzione dellar-
ticolazione del Dipartimento e quindi
delle specifiche attribuzioni.
Ultimamente tale responsabilita diri-
genziale si sta ponendo anche per
il personale del comparto sanitario,
nella misura in cui entra in fase di at-
tuazione la Legge n.251 del 10 Ago-
sto 2000 “Disciplina delle professioni
sanitarie, infermieristiche, tecniche,
della riabilitazione, della prevenzione
nonché della professione ostetrica”
Lart. 1 di detta legge recita “gli opera-
tori delle professioni sanitarie dell'area
delle scienze infermieristiche e della
professione sanitaria ... svolgono
con autonomia professionale attivita
dirette alla prevenzione, alla cura alla
salvaguardia della salute individuale e

collettiva, espletando le funzioni indivi-
duate dalle norme istitutive dei relativi
profili professionali, nonché dagli spe-
cifici codici deontologici ed utilizzan-
do metodologie di pianificazione per
obiettivi dellassistenza”

Come si vede l'incremento della auto-
nomia e della discrezionalita compor-
ta inevitabilmente un incremento delle
responsabilita correlate.

Nonostante il mutamento della nor-
mativa rimane pero valida quella
parte del DPR 821/84, che, nell ultimo
capoverso, reca la delimitazione delle
responsabilita attribuite ad ogni classe
di operatori sanitari: “ha la responsa-
bilita dei propri compiti limitatamente
alle prestazioni e alle funzioni che per
la normativa vigente é tenuto ad attua-
re nonché per le direttive e le istruzioni
impartite e per i risultati conseguiti”
Affinché comunque si configuri la re-
sponsabilita di un operatore sanitario
occorre che 'evento di danno sia tem-
poralmente correlabile con 'azione od
omissione dell’ operatore e che siano
escluse altre cause determinanti.

Piu cause possono svolgere azione
sinergica ed in tal caso si parla di
evento concausato. La concausa € il
fenomeno antecedente, necessario
ma da solo non sufficiente a produrre
l'effetto.

Una frequente concausa € rappre-
sentata dalle precarie condizioni di
molti pazienti che sviluppano ur'infe-
zione ospedaliera. Posto che il mani-
festarsi di un’infezione & la risultante
dellinterazione tra carica aggressiva
e difesa dell’ ospite, & evidente che
uno stato di grave compromissione
delle resistenze del paziente svolge
un ruolo significativo dellaggressione
da parte di una carica microbica.

A titolo di completezza si ricorda che
in una infezione ospedaliera, comun-
que, possono configurarsi diverse ed
ulteriori specie di responsabilita: pe-
nale, civile, patrimoniale, disciplinare,
deontologica, amministrativa, per 'ap-
profondimento delle quali si rimanda
a testi specializzati.

DISCUSSIONE

Poiché non sempre esistono norme
certe per la correlazione delle re-
sponsabilita, in particolare sul tema
delle infezioni ospedaliere, si vuole
qui corredare 'argomentazione con
alcuni elementi tratti dalla giurispru-
denza, che tendono a chiarire quali
siano i rapporti tra i concetti di linee
guida e dottrina e le conseguenze
medico-legali che derivano da tali
rapporti.(12)

In proposito si ricorda come le linee-
guida siano, in sostanza, “raccoman-
dazioni di comportamento clinico,
prodotte attraverso un processo siste-
matico, allo scopo di assistere medici
e pazienti nel decidere quali siano le
modalita di assistenza piu appropriate
in specifiche circostanze cliniche” (13);
la necessita di stilare siffatti documenti
nasce proprio dal bisogno di raziona-
lizzare la quantita di nozioni esistenti
in ogni ambito specialistico, avendosi
come fine ultimo l'ottimizzazione ap-
plicativa delle molteplici conoscenze.
Si tratta, peraltro, di strumenti mera-
mente indicativi, dovendo tenere, co-
munque, sempre conto degli intrinseci
caratteri del singolo caso clinico. Cid
riguarda, ovviamente, anche le .O.,
le cui connesse ripercussioni medico-
legali e giurisprudenziali non possono
che muovere, anzitutto, dal richiamo
a quel fondamentale approccio me-
todologico tipico della disciplina, che
si incentra sul riconoscimento del
nesso di causalita tra la condotta e
levento, e piu specificatamente, trat-
tandosi della prevenzione delle 1.0.,
sulla valutazione di eventuali condotte
di tipo omissivo in ambito preventivo,
ovvero se il fatto dannoso si sarebbe
ugualmente verificato, pur a fronte di
un comportamento diverso, invece
omesso per negligenza, imprudenza
ed imperizia (art.40 c.p.).

Sara quindi possibile un equo giu-
dizio in merito al comportamento
medico riguardante il conformarsi a
quelle che sono le linee guida nella



prevenzione delle 1.0., ravvisando
in esse quello strumento capace di
assecondare I'esigenza di fornire, in
ambito processuale, ma in specie in
ambito medico e medico-legale, un
oggettivo sapere scientifico su cui
ancorare l'affermazione del nesso di
causalita nella condotta colposamen-
te omissiva, fermo restando che le Ii-
nee-guida non hanno alcuna validita
protocollare; tale chiave di lettura delle
linee-guida & necessaria sia al fine di
non incorrere nel rischio di ritenerle
uno strumento deresponsabilizzante
dell'operatore (14), sia nel rispetto
dellautonomia del medico nelle scelte
terapeutiche, come dichiarato anche
dal Codice Deontologico (art.12). La
Suprema Corte, in altro momento, ha
comunque tenuto a precisare che la
scelta “non puo essere avventata,
né fondata su semplici esperien-
ze personali, essendo doveroso,
invece, attenersi al complesso di
esperienze che va solitamente sot-
to il nome di dottrina, quale com-
pendio della pratica della materia,
sulla base della quale si formano
le leges artis, cui il medico deve
attenersi dopo attenta e completa
disamina di tutte le circostanze del
caso specifico, scegliendo, tra le
varie condotte terapeutiche, quella
che l'esperienza indica come la piu
appropriata’ (Cass. Pen., Sez. IV, 25
gennaio 2001) (15).

Quindi, pur nel rispetto della liberta
delloperato medico, I'attuale giuri-
sprudenza conferisce valore proba-
torio a quanto sostenuto in ambito
scientifico e, nel caso in cui la scelta
del sanitario si dovesse discostare da
quanto considerato nella prevalente e
piu accreditata letteratura, egli dovra,
necessariamente, giustificare in modo
del tutto esauriente tale incongruen-
za, anche perché, sul tema della pre-
venzione delle 1.0., si fa spesso riferi-
mento a presidi profilattici di semplice
messa in atto da parte del personale
sanitario (es. lavaggio delle mani) e
comungue non dannosi per il pazien-

te, (quale, per esempio, € la terapia
antibiotica pre-operatoria, che solita-
mente prevede, oltre a tutto, l'utilizzo di
farmaci chemioterapici comunemente
disponibili in ogni nosocomio) onde
il mancato rispetto di tali elementari
principi ben difficimente pud trovare
idoneo sostegno e convincente moti-
vazione in una personale rivisitazione
delle leges artis. La dimostrata cogen-
za scientifico-pratica di una corretta
profilassi nellimpedire l'insorgenza
delle 1.0. ha riflessi anche in ambito
civile, ove si concretizzano gli estremi
della responsabilita professionale di ti-
po omissivo se e in quanto “...il medi-
co che abbia a disposizione metodi
idonei ad evitare che la situazione
pericolosa si determini, non pué
non impiegarli, essendo suo dove-
re professionale applicare metodi
che salvaguardino la salute del pa-
ziente anziché metodi che possa-
no anche esporla a rischio. Da cio
consegue che, ove egli opti per un
trattamento terapeutico o per un
metodo d’intervento rischioso e la
situazione pericolosa si determina
ed egli non riesce a superarla senza
danno, la colpa si radica gia nella
scelta iniziale” (Cass. Civ., Sez. lll, 8
settembre 1998.)(16).

Lomissione delle misure precauzionali
costituisce violazione delle norme di
prudenza e diligenza, ed anche inos-
servanza, rappresentando le linee-
guida, quantomeno, un “ordine” scien-
tifico cui & ragionevole ottemperare.
Nell'ambito delle figure su cui grava
il comportamento omissivo nel caso
delle 1.O. non si pu¢ fare riferimento
solo al singolo operatore e/o al prima-
rio, responsabile della U.O., in quanto
puo essere chiamata in causa anche
la Pubblica Amministrazione, posto
che, & prevista e statuita la fattiva
opera di controllo, sorveglianza e pre-
venzione dellamministrazione tramite
listituzione del Comitato di Controllo
delle 10, che deve esistere in ogni
Azienda Ospedaliera. In proposito si
ricorda che, secondo orientamento

giurisprudenziale, € ormai da impu-
tare immediatamente alla struttura
ospedaliera ogni manchevolezza
strutturale che abbia causato un dan-
no, prescindendo dalla condotta del
singolo sanitario, che comunque sa-
ra sottoposto a verifica causale; in tal
senso tramite il D.L. 502 del 30 dicem-
bre 1992 e successive modificazioni
la ASL ¢ stata dotata di personalita
giuridica pubblica, oltre che di auto-
nomia, ed ha individuato nel Direttore
Generale il responsabile dellAzienda,
coadiuvato dal Direttore Sanitario ed
Amministrativo, permettendo, cosi, in
caso di danni a pazienti dovuti a ca-
renze strutturali od organizzative ad
essi imputabili (a prescindere quindi
dalla correttezza comportamentale di
medici ed infermieri), di attribuire loro
responsabilita quantomeno sul piano
civilistico e questo, nello scenario del-
le 1.O. da comportamenti omissivi, &
realta da tenere presente e non mera
ipotesi (17). Trattasi d'interpretazione
che trova suffragio in una recente
pronuncia della giurisprudenza di
merito secondo cui “Nell’esercizio
dei poteri istituzionali di vigilanza e
controllo su attivita oggettivamen-
te pericolose, atte a recare grave
danno a diritti soggettivi dei privati
insuscettibili di affievolimento quali
il diritto alla vita, alla salute ed alla
integrita fisica, i doveri di pruden-
za, diligenza, imparzialita e legalita
costituiscono un limite esterno alla
discrezionalita propria della PA.; di
conseguenza, ove il privato lamenti
che dalla violazione di tali doveri
sia derivato un danno ingiusto, il
giudice onorario puo verificare se
la PA. sia incorsa in gravi omissioni
nell’esercizio dei suoi poteri istitu-
zionali di vigilanza e controllo e
condannare la medesima al risar-
cimento del danno ove accerti che
tali omissioni siano state concau-
se efficienti del danno sofferto dal
privato” (Trib. Di Roma, 27 novembre
1998, Pres. De Fiore, Rel. Orecchio,
per Ministero della Sanita.) (18).

75



76

Infezioni ospedaliere

CONCLUSIONI

A circa vent'anni dalla emanazione
dalla prima delle due circolari speci-
fiche del Ministero della Sanita, pos-
siamo ritenere, che la realizzazione
di quanto previsto nelle suddette
non abbia ancora trovato completa
applicazione.
Infatti & stata devoluta alla volonta
dei singoli ospedali e all’ organizza-
zione interna delle varie realta sani-
tarie applicare la normativa in mo-
do corretto; cid in quanto non sono
state previste sanzioni specifiche
nel caso in cui non si adottino gli
opportuni provvedimenti.
Anche il Piano Sanitario Nazionale
1998-2000, che aveva previsto una
percentuale di riduzione delle (10)
senza aver preliminarmente stabi-
lito un valore definito e condiviso di
prevalenza, ha resa del tutto vana la
pur condivisibile indicazione.
Levoluzione normativa successiva,
che ha attribuito alle Aziende Sani-
tarie Locali o alle Aziende Ospeda-
liere 'obbligo del controllo e della
vigilanza, ha sortito effetti modesti,
che si sono manifestati:

B con una maggiore attenzione
alla nuova edilizia ospedaliera
(quando sostenuta da un idoneo
finanziamento)

B con l'incremento della spesa per
antibiotici e/o con I'incremento
della spesa per 'acquisto di ma-
teriale monouso

B con l'incremento del costo della
polizza assicurativa aziendale al-
lo scopo di proteggersi dai piu ge-
nerali rischi della “malpractice’

Al di la di questi aspetti, che fanno
parte del pilu ampio e complesso fe-
nomeno della medicina difensiva,
la cultura generale di prevenzione
delle IO non sembra aver fatto passi
avanti significativi, mentre piu ana-
litica, costante e talvolta caparbia
é divenuta la ricerca delle respon-
sabilita.

Infatti, benché la ricostruzione del
rapporto eziologico per gli illeciti di
natura omissiva in ambito di I.O. sia
gravata da notevoli difficolta nell’in-
dividuazione del comportamento
colposo, in quanto arduo risulta pro-
vare che il contagio sia avvenuto a
causa della colposa inosservanza
dei doveri di vigilanza e control-
lo, ad esclusione di casi del tutto
eclatanti (ma anche, ci si augura,
eccezionali) dovuti ad evidente ne-
gligenza, imprudenza e/o imperizia,
si ritiene che oggi il sanitario e [Am-
ministrazione possano, attraverso
un corretto utilizzo di linee-guida e
protocolli, nonché con il supporto
di norme e di decreti ministeriali
esistenti, gestire adeguatamente
il paziente in termini di concreta
prevenzione e riduzione dell’inci-
denza delle I.O., con il monito che i
suddetti strumenti permettono alla
medicina- legale ed alla giurispru-
denza di poter ripercorrere a ritroso
liter clinico-chirurgico delineando,
di conseguenza, eventuali respon-
sabilita ascrivibili a piu soggetti tito-
lari della garanzia della salute del
paziente e, pertanto, legalmente
perseguibili, guantomeno in termi-
ni civilistici.
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Strategie del risk management -
Direzione Sanitaria

Lerrore clinico costituisce per la sanita un argomento di rilevante severita
in ragione dei riflessi negativi che esso € in grado di produrre sulla salute

degli utenti e la credibilita del SSN.

Nell'ambito dei sistemi sanitari, in Italia come nel mondo, diversi sono |
madelli di intervento proposti per la gestione del rischio clinico, con pre-
posizione di specifici profili professionali a leader del processo, spesso
tuttavia caratterizzati da una visione specialistica e parziale, senza una
reale capacita di governo globale della complessita del problema.

La figura del Direttore Sanitario, a differenza di altri ruoli, si posiziona
centralmente poiché rappresenta 'unico professionista in grado di garan-
tire un governo complessivo del sistema che comprenda la complessita
e multidimensionalita del problema. Il modello per la gestione del rischio
puo essere assimilato al modello di “ad hocrazia” di H. Mintzberg, mag-
giormente adatto ad ambienti dinamici e complessi che necessitano di
innovazione e mutuo aggiustamento per raggiungere il coordinamento
opportuno e le dovute risposte ai cambiamenti.

Il Direttore Sanitario, migliore punto di sintesi tra una visione gestionale e
professionale dell'assistenza, costituisce in conclusione la figura ottimale
per una attivita di gestione del rischio clinico quale parte fondamentale
di un modello di Clinical Governance a supporto della sicurezza e della

qualita del sistema.

Paolo Cantaro, Salvatore Scarlata

Direzione Sanitaria Aziendale A.O. Universitaria Vittorio Emanuele, Catania

Lerrore, elemento che si accompa-
gna all'attivita umana, costituisce per
la sanita un argomento di rilevante,
e a volte drammatica, severita in ra-
gione dei riflessi negativi che esso &
in grado di produrre sulla salute degli
utenti e la credibilita del SSN.

In pochi anni la sanita ha subito un
importante cambiamento culturale in
tema di errori nella pratica clinica. Da
una prima fase in cui gli errori medi-
ci e gli eventi avversi costituivano un
argomento non esplorato nellambito
delle attivita sanitarie e comunque
irrimediabilmente confinato su atteg-
giamenti estremi quali la colpevoliz-
zazione e l'occultamento tali da non
consentire un approccio razionale e

costruttivo di prevenzione degli errori,
si & passati ad una piu recente fase di
assunzione di coscienza del proble-
ma con utilizzo di un approccio cen-
trato non piu sull'operato dei singoli
individui e sulla semplice condanna
delle loro azioni, ma su categorie di
valutazione legate al sistema e all'or-
ganizzazione nellambito del quale
operatore sanitario svolge la sua
attivita.

Il noto rapporto dell'Institute of Me-
dicine “To err is Human: Building a
safer Health System” del 1999 ha
contribuito per la prima volta a pren-
dere coscienza dell'errore in medicina
quale autentica emergenza fornendo
ai piu autorevoli istituti scientifici un

significativo impulso allo sviluppo e

diffusione di metodologie razionali di

risk management. Leccessiva rap-

presentazione mediatica di episodi di

cosiddetta “malasanita; con articoli di

stampa atti a suscitare presso il pub-

blico sentimenti di sensazionalismo
ed allarme, hanno reso il problema

di interesse pubblico contribuendo

a favorire F'aumento esponenziale di

richieste di risarcimento per danni da

malpractice che si & osservato in que-
sti ultimi anni anche in ltalia.

Se in passato i sistemi sanitari hanno

teso a sottostimare I'entita del danno

e della sofferenza subiti dai propri pa-

zienti quali conseguenza di incidenti

ed errori clinici, diversi fattori legati

a nuovi assetti organizzativi dell'as-

sistenza sanitaria hanno contribuito

a rendere prioritaria la gestione del

rischio clinico e fra questi:

M il crescente impatto della tecnologia
sulle cure erogate ha reso perentorio
l'adozione di un sistema di verifiche
e controlli atti ad assicurare modalita
di impiego delle apparecchiature in
grado di ridurre i rischi per il paziente
e gli operatori stessi;

M l'organizzazione sanitaria, per
la comparsa di nuovi profili di re-
sponsabilita legati allo svolgimen-
to del lavoro in equipe, porta con
sé aspetti di maggiore comples-
sita gestionale e di divisione delle
competenze con un piu intenso
fabbisogno di coordinamento e di
organizzazione del lavoro al fine
di superare una eccessiva fram-
mentazione del lavoro con possi-
bili ripercussioni negative sullintero
processo di cura;

B 'autonomia professionale con-
ferendo al singolo professionista
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Grafico 1. Struttura organizzativa di line

indipendenza e liberta di scelta
in merito alle decisioni cliniche
da adottare, rappresenta in ambi-
to aziendale uno dei piu rilevanti
problemi di gestione del personale
per le difficolta di governo di una
organizzazione cosi complessa ed
altamente professionale;

B le modifiche nelle gerarchie profes-
sionali secondarie e la maggiore
incidenza del middle management
nel processo di cura impongono
una revisione dei profili di respon-
sabilita e dei modelli di cura che,
se pur centrati sul ruolo cruciale
dello staff medico, tengano conto
del contributo sempre pil crescen-
te delle professioni sanitarie sulla
performance clinica e sul risultato
di salute;

B la dipendenza dei servizi sanitari
dalla variabile economica legata
alla limitata disponibilita di risor-
se costituisce un vincolo alla ap-
plicazione di modelli di riduzione
dell’errore sempre piu complessi e

costosi, ma rischia al contempo di
innescare un circolo vizioso a cau-
sa dei costi sempre piu crescenti
legati al contenzioso legale per
risarcimento danni;

B |a richiesta di maggiore soggettivi-
ta e partecipazione alle decisioni
cliniche da parte del paziente ha
cambiato il tradizionale rapporto
fiduciario di tipo paternalistico con-
tribuendo ad affermare un model-
lo maggiormente spersonalizzato
di assistenza con suscettibilita a
controversie giudiziarie legate, ol-
tre che agli esiti sfavorevoli dellas-
sistenza, anche a carenza degli
aspetti di relazione e comunica-
zione con l'utenza.

Nellambito dei sistemi sanitari, in

[talia come nel mondo, diversi sono

i modelli di intervento proposti per la

gestione del rischio clinico. In Italia, in

assenza di un modello di riferimento
unico in ambito nazionale, le singoli

Regioni hanno avviato iniziative che

hanno contribuito alla diffusione di atti-

vita connesse alla gestione del rischio
clinico, mostrando un elevato grado di
sensibilizzazione ed attenzione verso
il problema della sicurezza in sanita
anche alla luce delle raccomandazio-
ni contenute nel documento conclu-
sivo della Commissione Tecnica sul
Rischio Clinico istituita con Decreto
del Ministero della Salute del 5 marzo
2003. Tuttavia, il modello organizzati-
vo scelto dalle varie Regioni italiane
al fine di affrontare la problematica
risulta alquanto eterogeneo e vede
per lo piu listituzione di unita o fun-
zioni di rischio clinico con il compito
di promuovere e coordinare, a livello
regionale o aziendale, iniziative per la
sicurezza del paziente.

Alivello aziendale le attivita di risk ma-
nagement vengono per lo piu intese
come funzioni interne alle strutture
che si occupano di qualita o, piu ra-
ramente, come strutture organizzati-
ve semplici 0 complesse. In base alle
scelte adottate diverse sono pertanto
le figure professionali di riferimento
preposte a leader del processo, quali
ingegneri clinici, medici legali, esperti
di qualita e sicurezza, ciascuna tuttavia
portatrice di modalita di approccio al
problema dipendenti dalle specifiche
conoscenze e competenze professio-
nali possedute, con affermazione in
tal modo di una visione specialistica
e parziale, senza una reale capacita
di governo globale della complessita
del problema.

Invero, la gestione del rischio clinico
appare un problema alquanto com-
plesso poiché implica lindividuazione
e realizzazione di azioni di migliora-
mento specifici di un determinato
contesto locale e coinvolgenti molte-
plici aspetti legati alla erogazione dei
servizi con possibilita di insorgenza
di scenari del tutto nuovi ed imprevisti
rispetto a quelle gia occorsi in analo-
ghe condizioni e che quindi solo una
visione sistemica e non parziale € in
grado di individuare e prevenire.

In questo contesto la figura del Di-
rettore Sanitario, a differenza di altri
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Grafico 2. Modello a
matrice applicato all’at-
tivita chirurgica di sala

ruoli professionali, si posiziona in un
ambito centrale. In ltalia il Direttore
Sanitario, fin dal Decreto Petragnani
del 30/9/1938, rappresenta la figura
professionale maggiormente deputa-
ta alla vigilanza sul buon andamento
dellospedale e garante nei confronti
della parte amministrativa degli aspeti
igienico-organizzativi dellintera strut-
tura sanitaria. In epoca attuale, a
fronte di una considerevole evoluzio-
ne dellassistenza sotto il profilo dello
sviluppo tecnologico e della comples-
sita di processi di cura sempre pilu
polispecialistici, il Direttore Sanitario
acquista nuove e precise competenze
nellambito dei processi di Tecnology
Assessment, possiede precisi profili di
responsabilita professionale riguardo
all'organizzazione e funzionamento
complessivo dell’'ospedale, svolge
importanti funzioni di responsabilita
gestionale e di governo clinico, sia sot-
to il profilo economico-gestionale che
della sicurezza e qualita dei processi
di cura, fornendo cosi un indispensa-
bile contributo alladeguamento dellor-
ganizzazione ospedaliera al nuovo
scenario della sanita del Ill millennio
che trova possibilita di sopravvivenza
e sviluppo dalla capacita di produrre
innovazione e perseguire il giusto
equilibrio tra i vincoli di risorse ed il
soddisfacimento dei bisogni di salute
e di sicurezza della popolazione.

| sistemi sanitari rappresentano orga-
nizzazioni complesse costituite da un
insieme di Unita Operative in relazio-
ne funzionale tra di loro, organizzate
per la realizzazione di un prodotto
finale e composte da elementi dotati
di elevata autonomia professionale e
di specifiche conoscenze scientifiche
che costituiscono oggettivo limite alla
standardizzazione dei processi. Tut-
tavia, nei contesti organizzativi con
elevata autonomia professionale e
decisionale i piu comuni e tradizio-
nali meccanismi operativi, ovvero
linsieme di criteri e regole con cui
Porganizzazione viene gestita al fine
di raggiungere gli obiettivi aziendali,
non sono in grado di garantire un ade-
guato governo della produzione e del
suo prodotto quando ci si trova ad af-
frontare problematiche di particolare
complessita tecnico scientifica che
presentano un particolare fabbisogno
di innovazione e sviluppo per poter
soddisfare le aspettative dell'utenza.
Rientrano in tale ambito certamente gi
aspetti legati alla gestione del rischio
clinico, ed in particolare a quelli legati
di governo dell’attivita di sala opera-
toria, dove appaiono non adeguate le
classiche strutture organizzative sia di
line, piu adatte a gestire i processi di
filiera legati alla produzione di beni,
sia matriciali perché adatte a garantire
solo la specifica funzione ed un defi-

operatoria

nito momento del processo. In questi
ultimi anni sono state condotte diverse
esperienze di strutture organizzative
finalizzate al governo di particolari ci-
cli produttivi, sia di produzione di beni
che di erogazione di servizi, che ne-
cessitano di dinamiche organizzative
in grado di governare aspetti quali la
burocrazia professionale, caratteriz-
zante le strutture sanitarie centrate
su ruoli professionali che richiedono
elevati livelli di competenza e elevata
autonomia decisionale, l'innovazione
tecnologica legata all utilizzo di nuove
e complesse procedure assistenziali
e la produzione creativa del singolo
professionista indispensabile per con-
sentire un pieno orientamento all’effi-
cienza del servizio.

Al fine di rispondere alle esigenze
citate, € possibile utilizzare un ap-
proccio di risk management basato
sull'utilizzo del modello di “adhocrazia”
di H. Mintzberg, previsto per ambien-
ti dinamici e complessi caratterizzati
da elevati livelli di specializzazione
che richiedono un notevole sforzo di
comunicazione informale o di mutuo
aggiustamento per raggiungere il co-
ordinamento opportuno e le dovute
risposte ai cambiamenti. Il modello di
adhocrazia é particolarmente adatto
al contesto del rischio clinico perché
si basa sulla costituzione di gruppi “ad
hoc; quali le task force, per risolvere



un determinato problema o realizza-
re uno specifico progetto. In questo
modello, la cui parte aziendale domi-
nante & lo staff di supporto, si evita la
creazione di strutture rigide e stabili,
ma si punta a realizzare innovazioni
complesse grazie al meccanismo di
coordinamento e controllo basato sul
reciproco adattamento e la forte inte-
razione tra i membri del gruppo.

La gestione del rischio clinico, per il
suo carattere di innovazione legato al-
le soluzioni organizzative e gestionali
da implementare e per la particolare
complessita che il problema riveste
nel’ambito dei sistemi sanitari, &
un'attivita che si adatta al modello di
adhocrazia e che pu0 essere gestita,
cosi come gia avviene, da gruppi di
lavoro chiamati a fronteggiare i vari
aspetti dell’errore clinico traendo da
€SS0 una risorsa strategica per la cre-
scita dell'organizzazione.

Nellambito del SSN il Direttore Sani-
tario costituisce la figura professiona-
le di governo cui la legge nel nostro
Paese attribuisce precise responsabi-
lita di line di governance delle attivita
igienico-sanitarie, organizzative, cli-
nico-assistenziali e tecnico-sanitarie.
Proprio per i profili di responsabilita
assegnati & I'unico, tra le varie profes-
sioni sanitarie, in grado di superare la
dicotomia tra la visione manageriale,
di profilo economico-gestionale e di
efficienza/appropriatezza dei servizi,

e quella professionale, clinica e di
efficacia, e sotto tale aspetto appare
indispensabile per una impostazione
sistematica al tema della qualita e si-
curezza delle cure.

Riguardo al tema dell’errore clinico
il Direttore Sanitario € in particolare
il solo detentore di conoscenze tec-
niche che lo portano ad affrontare
in maniera diretta tutte le tematiche
legate alla gestione del rischio clini-
co e che richiedono il contributo, in
una visione unitaria e partecipata, di
specifiche altre professionalita: dagli
aspetti legati al contenzioso legale a
quelli connessi al sistema informa-
tivo e documentale, dalle politiche
per la promozione della qualita alle
iniziative per la sicurezza di farmaci,
tecnologie e ambienti sanitari, dalle
misure di prevenzione delle infezioni
ospedaliere alla vigilanza sul rispetto
delle disposizioni normative che re-
golano I'attivita sanitaria. Sotto questo
profilo il Direttore Sanitario appare il
professionista in grado di garantire
un governo complessivo del siste-
ma che comprenda la complessita e
multidimensionalita del problema, al
contrario di quanto accade con altre
figure professionali che, non facen-
dosi carico dell'intera organizzazio-
ne, pongono per lo piu 'accento solo
su aspetti settoriali e maggiormente
attinenti alle professionalita e compe-
tenze possedute.

Grafico 3 - Modello di Adhocrazia

Proprio le possibilita di una visione si-
stemica dei processi assistenziali ren-
dono il Direttore Sanitario figura ideale
per la realizzazione di un modello di
Clinical Governance a garanzia della
qualita e sicurezza dei servizi erogati e
di cui il Risk Management & senz altro
tra le componenti pitl importanti e si-
gnificative per I'eccellenza delle cure.
Il Direttore Sanitario, migliore punto
di sintesi tra una visione gestionale e
professionale dell'assistenza, costitui-
sce pertanto, in conclusione, la figura
ottimale per una attivita di gestione
del rischio clinico quale parte fonda-
mentale di un modello di Clinical Go-
vernance a supporto della sicurezza
e della qualita del sistema, che forse
va ancora ridefinito.
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Il miglioramento della qualita’

nella direzione sanitaria.

Aspetti teorici e applicativi

La qualita puo essere intesa come ricerca di un sano equilibrio quotidiano,
e quindi paradossalmente come normalita; € una meta lunga e faticosa
da raggiungere ma che si puo perdere assai rapidamente.

Perche le direzioni ospedaliere raggiungano la meta della qualita & ne-
cessario rispettare alcuni requisiti “minimi” che dovrebbero comunque
essere un patrimonio genetico: professionalita, competenza, coerenza,
trasparenza e onesta.

E, come requisiti “aggiuntivi” ma anch’essi assolutamente indispensabili,
indipendenza etica, autonomia professionale e liberta intellettuale.

E ancora coraggio, capacita progettuali, competenze organizzative, auto-
revolezza propositiva, abilita di sensibilizzazione.

Infine, cerchiamo di esserci (sempre che ci venga consentito) nei momen-
ti di pianificazione organizzativa, progettazione edilizia, quando si parla
di infezioni ospedaliere, risk management, comunicazione, qualita, DRG,
SDO ecc. ecc.

Attualmente nel nostro mondo vi sono grandi cambiamenti in atto: in molte
realta della Regione Piemonte, a seguito del nuovo PSSR, si sta verificando
I'aggregazione di piu AA.SS.LL: quale migliore occasione per proporre e
proporci come “consulenti tecnici” di Direzioni Generali in temi che sono di
nostra pertinenza e nei quali potremmo dare opportuni suggerimenti.
Accreditiamoci, anzi, facciamoci accreditare la nostra qualita (se siamo
certi di averla) ad esempio tramite la CERTIFICAZIONE ISO 9000, che non
e la panacea di tutti i nostri problemi ma & comunque un utile sforzo ed
una verifica fatta da soggetti terzi

Ricordiamoci pero che ci serve anche la passione, perche la razionalita
da sola non basta per prendere le giuste decisioni.

Paolo Tofanini, Costanzo Parola, Giuseppe Parovina

Direzione Medlica dei Presidi Ospedalieri - ex ASL 21 di Casale Monferrato
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Iniziamo queste riflessioni, tanto
per cambiare, con una provoca-
zione.

Possiamo pensare alla qualita
come presupposto indispensabi-
le alla sopravvivenza della nostra
professione?

Intanto, per chi non sa (in quan-
to troppo giovane) o non ricorda
(avendo voluto rimuovere cose
spiacevoli) credo sia utile rinfre-
scare la memoria su alcune scel-
te fatte in passato da certe regioni
che hanno ritenuto superflue le
Direzioni Sanitarie Ospedaliere

eliminandole dal loro panorama
sanitario.

Questo & avvenuto per un po’ di
tempo, affidando le nostre funzioni
a primari litigiosi e attenti a per-
seguire, in modo smaccato e di
parte, gli interessi del loro repar-
to o servizio nel momento in cui
svolgevano le funzioni di Direttore
Sanitario.

Tutto cid era avvenuto con, al mas-
simo del “buon senso” messo da
chi lo possedeva, ma senza un
minimo di professionalita, che non
c’era né avrebbe potuto esserci.

Lesperimento fini, com’era preve-
dibile, furono fatte retromarce ra-
pide e precipitose, avendo capito
i grandi programmatori regionali
(anche se non subito) che era as-
sai utile, anzi indispensabile avere
qualche fesso (mi scuso, ma mi in-
cludo nel gruppo) che si beccasse
multe, condanne e molte rogne.

Mi pare a questo punto utile citare
le parole del collega Podner che,
in un recente convegno ANMDO,
nella sua relazione, ha parlato del-
la nostra come un’organizzazione
“monca” e “destrutturata’
Condividendo in gran parte quan-
to ha detto, integro il suo pensiero
con la semplice constatazione che
la nostra organizzazione & stata
resa monca periodicamente, in
relazione agli umori della politi-
ca e alla necessita di rendere piu
0 meno debole il gestore di un
importante “luogo di potere” e di
grandi interessi.

In secondo luogo la nostra & si-
curamente un’organizzazione de-
strutturata sia da una normativa
ondivaga che da una nostra de-
bolezza o incapacita intrinseca ad
essere “attori” del nostro futuro. Ma
questo argomento sara sviluppato
in seguito.

Per venire al tema credo sia utile
fare alcune meditazioni (piu che
riflessioni) sul concetto variegato
di qualita, iniziando con una do-
manda scontata: chi non aspira
alla qualita e, in primis, a vivere in
un mondo ideale (cioé perfetto)?
E, secondo quesito, come mai nel
nostro mondo, quello “reale” e im-
perfetto, la qualita & cosi difficile
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\ organizzativa.

da raggiungere?

Proviamo ad analizzare il concet-
to di qualita nel lavoro ponendoci
alcuni quesiti preliminari.

La qualita deve essere intesa co-
me “gara” continua per raggiunge-
re il meglio?

Oppure come situazione da con-
siderarsi quale standard “normale”
di vita lavorativa in ogni settore e
ancor piu in sanita?

Prendo spunto da un articolo dei
fratelli Aparo apparso su questa
rivista, del maggio 2001 dal titolo
non convenzionale “Beep, beep!”
Riporto di seguito la sintesi
dellAparo-pensiero sottostante
l'articolo:

“Di qualita ormai non se ne parla
piu. Non perché sia passata di mo-
da. Perché deve semplicemente
esserci. Insomma, tutto cambia: i
nostri modi di vivere, di comunica-
re e di lavorare. Le organizzazioni
sono instabili e anche il lavoro. Cio
che conta & la capacita di trovare
(e mantenere) I'impiego: EMPLO-
YABILITY!..questa & la qualita”
Quindi qualita intesa come strenua
difesa del “nostro” posto di lavoro?
Interpretazione accettabile, purché
sposata ad un altro requisito che
ritengo assolutamente indispensa-
bile.

La qualita deve essere un sentore,
un bisogno “intrinseco” e “ordinario”
con il quale e grazie al quale esple-
tiamo quotidianamente le nostre at-
tivita; aggiungo lavorative e non.
Poiché & impensabile, anche se
qualche volta sembra avvenire,
uno sdoppiamento della persona-
lita con atteggiamenti e compor-
tamenti opposti fra cid che uno

Qualita, Normalita, Certificazione 1ISO 9000, Pianificazione

pratica nella vita lavorativa e nel

suo privato.

Allora, meno enfasi per forme lin-

guisticamente attuali o “a la page”

e piu sostanza nelle cose che in-

teressano la gente comune.

Pertanto potremmo parafrasare

che

QUALITA & NORMALITA,

Ma, introducendo il concetto di

normalita, inevitabilmente le cose

si complicano, percio & utile inda-
gare a fondo.

Il termine normalita deriva dalla

radice latina NORMA (che signi-

fica SQUADRA) e assume acce-

zioni variegate e assai diverse a

seconda di come la qualifichiamo.

Generalmente vengono proposte

tre modalita della norma:

B NORMA IDEALE: € la norma del
dover essere e, ciog, indica a
quale comportamento deve mi-
rare l'individuo per manifestarsi
nel suo stato di benessere; pone
lindividuo in una condizione di
aspirazione: misurato lo scarto
tra quello che si € e quello che si
dovrebbe essere non resta che
spingersi verso un limite, che &,
in realta, irraggiungibile anche
se auspicabile e desiderabile.

B NORMA FUNZIONALE: defini-
sce una condizione di coerenza
interna all’'individuo tra aspira-
zioni e scopi, da una parte, ed
efficienza e adeguatezza nel
perseguirli, dall'altra. Si avvicina
alle necessita della clinica e pud
essere vista come I'atteso.

B NORMA STATISTICA: identifica
il normale con il piti frequente. E
normale cio che & condiviso: se
il range del possibile & descritto

dalla campana di Gauss, il nor-
male & rappresentato dallinter-
vallo intorno alla media e pud
variare non poco.

Se noi vogliamo portare il concetto
di norma-normalita nella vita di tut-
ti i giorni e quindi anche nella vita
lavorativa, dobbiamo pensare alla
normalita come ricerca di un sano
equilibrio quotidiano che fa riferi-
mento ad un’ ASPIRAZIONE.
Questa & considerata, di regola, un
sentore comune della maggior par-
te della popolazione e cioe quella
che & “statisticamente significativa;
quella che nelle vere democrazie
e detta ed e la maggioranza. Ma
aspirazione a cosa?

Alla SEMPLIFICAZIONE, ma an-
cor piu e soprattutto, banalmente,
alla QUOTIDIANITA.

E’ poi utile ricordare che la quali-
ta & una meta lunga e faticosa da
raggiungere ma che si puo perdere
assai rapidamente.

Ed ora, Direzione Medica e Qua-
lita: riprendiamo il tema prima ac-
cennato nei principi generali.

La valutazione teorica del proble-
ma potrebbe forse farci propende-
re a vedere la qualita come “giusti-
ficazione” del mantenimento in vita
delle Direzioni Mediche?

Pud essere, ma prima dobbiamo
porci alcune domande molto one-
ste.

Di quali “truppe” possiamo disporre
per poter difendere, se raggiunto,
questo che consideriamo un bene
di grande rilevanza?

E soprattutto, quali possono esse-
re le nobili e spendibili motivazioni
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che possano giustificare la nostra
esistenza?

Provando a fare qualche riflessione
a tutto campo per cercare di tro-
vare alcuni spunti pratici da poter
applicare nel nostro lavoro, molto
realisticamente ci dobbiamo porre
un quesito.

Le Direzioni Mediche hanno anco-
ra un senso in questa organizza-
zione sanitaria nella quale il Diret-
tore Sanitario dAzienda pu0 essere
“CHIUNQUE"?

E di seguito il secondo quesito
“drammatico”: ma se un certo si-
gnor “qualcuno” ha anche pensato
bene di mettere un altro imprecisa-
to signor “CHIUNQUE” a dirigere
le Direzioni Mediche, non siamo di
nuovo daccapo ?

Verrebbe da pensare che il lupo
perde il pelo... ma non il vizio!
Cercando di analizzare la questio-
ne in modo il piu asettico possibile,
evidenziamo le possibili motivazio-
ni di fatto e di diritto a sostegno (o
meno) della nostra esistenza.
Anche in questo caso, sicuramente
in modo poco o per nulla accademi-
co (ma dopo Beep, beep ? come si
fa?) la categorie sono di fantasia ma,
credo, faciimente comprensibili.

Posizioni o punti di vista

B ‘APODITTICA’: la normativa at-
tuale prevede la nostra esisten-
za e questa ¢ la nostra certez-
za. Pertanto, hic manebimus
hoptime!

B “DIPLOMATICA’: cerchiamo di ve-
rificare i possibili margini esistenti
per riaffermare con decisione la
necessita del nostro ruolo, pur
compatibilmente con I'evoluzione
in atto del sistema. Sic!

m “PESSIMISTICA’: consideran-
do la situazione generale della
pubblica amministrazione, non
possiamo che prevedere una
progressiva e rapida nostra
“estinzione’

B “OGGETTIVA: normativa in evolu-

zione, Regioni interessate al con-
tenimento della spesa, in caso di
“fuoriuscite” sostituzione solo di
soggetti indispensabili o “utili” Co-
me ci consideriamo NOI?
E’ in atto una “cascata” inesorabi-
le sul contenimento dei costi della
Pubblica Amministrazioni che parte
dall’'Unione Europea, giunge a tut-
ti gli stati membri, Italia inclusa, e
da questa si diffonde, per cosi dire
minacciosa, verso le Regioni e da
queste ai vari Enti fra cui ASL/ASO
con un imperativo categorico: tene-
re sotto controllo la spesa pubblica,
risparmiare denaro, contingentare
il personale!
Ma quale personale? Ovviamente
quello considerato (a torto o a ra-
gione) meno “utile” per gli standard
della politica o in relazione alle
emergenze valutate dagli “opinion
leaders”
E fra questi ovviamente conside-
riamo i politici, i sindacalisti ma an-
che i mass-media, le associazioni
di consumatori che (dovrebbero)
rappresentare i cittadini.
Infine non dimentichiamo i “lobbi-
sti’ figura tipicamente americana
che sembra non esserci da noi
mentre, invece, € assai diffusa e
rappresentata da soggetti inso-
spettabili: piu di quanto si possa
credere e trasversali a professioni
e schieramenti politici, tesi a tute-
lare interessi consolidati.
Quindi il tutto si riduce solo a ba-
nali questioni di potere?
Forse, ma prima facciamo un’ana-
lisi seria e cerchiamo di eviden-
ziare bene e con grande onesta
le nostre criticita e poi proviamo
ad eliminarne molte per poterci di-
fendere e dopo, se siamo capaci,
contrattaccare.
Valutando in modo il pit possibile
oggettivo la nostra crisi credo si
possano elencare, oltre alle cause
interne che dovremmo conoscere
bene, dapprima alcune cause “ac-
cessorie” ma assai rilevanti che

hanno contribuito a rendere critica
la nostra figura sanitaria.

Intanto, sicuramente 'UNIVERSITA
che, da tempo, non dimostra alcun
interesse per la nostra figura e per
la nostra specialita: questione di
numeri troppo piccoli di medici che
effettuano questa scelta?

E’ di tutta evidenza che sia nel
corso di laurea in medicina (inclu-
si i tirocini), sia successivamente,
nell'iter delle specializzazioni, I'at-
tenzione del grande mondo acca-
demico al nostro piccolo mondo &
stata modesta per non dire nulla.
E di pari passo c’e, sempre da
quel mondo, una disattenzione
alla ricerca e alla produzione
scientifica nell’ambito igienico-
organizzativo demandato quasi
totalmente a noi.

Tutto cio con alcune lodevoli ecce-
zioni, che, tuttavia confermano la
regola generale.

Poi la POLITICA: poteva forse man-
care questa vecchia primadonna
appannata ma assai pretenziosa di
attenzione da parte di cittadini che
non sono piu gli speranzosi spasi-
manti di un tempo, ma che invece
sono divenuti disillusi spettatori di
spettacoli indecenti?

E’ superfluo, ma non fa male, ri-
cordare che la politica cerca sem-
pre piu di cannibalizzare la societa
civile; poteva per caso trascurare
di occupare “manu militare” ruoli
tecnici e strategici per trasformar-
li in propri strumenti di potere per
finalita ben note a tutti e ben poco
edificanti?

Infine una causa “interna” e quindi
non accessoria: NOI STESSI.

Un po’ di sana autocritica € utile
per capire meglio i nostri difetti, e
porvi rimedio. Sarebbe, in fin dei
conti, un esercizio privato molto
onesto.

Vediamo quindi quali possono es-
sere le azioni necessarie e anche
utili per affrontare in modo adegua-
to la nostra crisi.



Intanto una riqualificazione pro-
fessionale che passa attraverso
una FORMAZIONE ADEGUATA
E CONTINUA gestita dalla nostra
associazione, fatta con i nostri sol-
di; e mi si consenta, un po’ meno
banchetti, fuochi artificiali e un po’
piu studio, ricerca, pubblicazioni!

Perché la nostra storia, lunga e
importante, venga valorizzata e
per dare un contenuto pratico alle
precedenti osservazioni, propongo
di istituire la SCUOLA DI FORMA-
ZIONE PERMANENTE NAZIONA-
LE dellANMDO, intitolata alla me-
moria del nostro amico e collega
SILVIO MORO.

Continuando, credo sarebbe utile

possedere, come professionisti

della salute, questi requisiti “mi-

nimi” che dovrebbero comunque

essere un patrimonio genetico:

professionalita, competenza, coe-

renza, trasparenza e onesta.

E, come requisiti “aggiuntivi’ ma

anch’essi assolutamente indi-

spensabili, indipendenza etica,

autonomia professionale e liberta

intellettuale.

Inoltre, se le possediamo, sfoderia-

mo le nostre:

B capacita progettuali (di tipo tec-
nico)

B competenze organizzative (di
tipo tecnico)

B autorevolezza propositiva (di tipo
tecnico)

W abilita di sensibilizzazione (di
soggetti diversi a livelli diversi)
infine, cerchiamo di esserci (sem-
pre che ci venga consentito) nei

momenti di:

1. pianificazione organizzativa

2. progettazione edilizia
3.infezioni ospedaliere

4.risk management
5.comunicazione

6. qualita, drg, sdo ecc. ecc.
Attualmente nel nostro mondo vi
sono grandi cambiamenti in atto.

Qualche esempio?

E’in atto in molte realta della Re-
gione Piemonte, a seguito del
nuovo PSSR, I'aggregazione di
piu AA.SS.LL: quale migliore occa-
sione per proporre e proporci co-
me “consulenti tecnici” di Direzioni
Generali in temi che sono di nostra
pertinenza e nei quali potremmo
dare opportuni suggerimenti.
Sempre che ci vogliano ascoltare
e che abbiano la modestia di rico-
noscere i loro limiti!

Cerchiamo di proporre modelli
organizzativi, come pure aggre-
gazioni e apparentamenti utili per
mantenere intatta la nostra identita
come quella di altri soggetti “debo-
li” e in crisi come noi.

E non dimentichiamoci di “condire’
bene il nostro agire ed essere.
Accreditiamoci, anzi, facciamoci
accreditare la nostra qualita (se
siamo certi di averla) ad esempio
tramite la CERTIFICAZIONE ISO
9000, che non ¢ la panacea di tutti
i nostri problemi ma & comunque
un utile sforzo ed una verifica fatta
da soggetti terzi che puo stimolare
nuovi atteggiamenti e comporta-
menti responsabili fra coloro che
sono valutati.

Inoltre, cosa assai importante,
consente un utile confronto con un
mondo “diverso” dal nostro.
Questa certificazione non vuole
essere la perfezione, ma forse é
meglio averla.

Ricordiamoci che un progetto re-
alistico ed utile consiste nel cer-
tificare la Direzione Medica in un
programma di certificazione di tutte
le SS.00.CC. dell’ospedale.
Quanto allACCREDITAMENTO
ISTITUZIONALE, potremmo par-
lare a lungo, ma forse & opportuno
farci prima una domanda: accredi-
tamento fatto da chi?

Andando verso la conclusione di
queste sicuramente inadeguate
riflessioni, un suggerimento che
suonera superfluo per chi fa questo

mestiere da tempo e bene.

Infine, teniamo un “REPERTORIO”
di tutte le nostre attivita, che siano
certificate 0 no, che consenta di
dimostrare tutto cio che facciamo,
e che spesso non si vede!

Quindi, per terminare, quale futuro
per la nostra professione e soprat-
tutto per quei giovani che hanno
avuto il coraggio di sceglierla?
Nei nostri ospedali ci sono, ovvia-
mente, pazienti, clinici, infermieri,
informatici, ingegneri, avvocati,
amministrativi, tecnici e...medici
di Direzione: € ANORMALE tutto
Ccio?

Possibile che non possa esserci,
anche per noi, una vita normale,
un lavoro normale, una NORMA-
LITA ? Ma c’& veramente voglia di
normalita, in giro ?

Siamo, ancora una volta, dentro
un tunnel, all'uscita del quale spe-
riamo di poter trovare un faro che
illumini la nostra strada; pretendere
una vita lavorativa tutta rose e fiori
e forse troppo, solo normalita, co-
me tanti altri non diversi da noi.
Per questo, tornando allAPARO
BROTHERS “pensiero” citato
all’inizio di queste righe irrituali,
dovremo essere un po’ Coyote e
un po’ Road Runner: ricordiamoci
che ci serve la passione, perché la
razionalita da sola non basta per
prendere le giuste decisioni.

Ci viene ricordato in modo imma-
ginifico che “dobbiamo far cortocir-
cuitare pancia e cervello’

Un po’ di “MAGIA’ non guasta : e, il
concetto € molto piu serio di quan-
to puo apparire da queste scherzo-
se parole, magia vuol dire essere
molto competenti ma divertirsi nel-
le cose che facciamo.

Da ultimo, ma sarebbe bene dire
per primo, cerchiamo di avere un
po’ di FORTUNA che, & noto, aiuta
gli AUDACI: quindi osiamo!
Qual’e, dunque, I'ultima parola?
Ma: BEEP, BEEP!!!
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Esternalizzazione:

strategie ed attori del controllo

Allinterno della Pubblica Amministrazione & sempre piu considerata ed
utilizzata la pratica dell'esternalizzazione di funzioni e servizi da parte delle
amministrazioni pubbliche caratterizzandosi anche come uno dei principali
strumenti di razionalizzazione organizzativa.

Diverse sono le forme di cessione all'esterno di segmenti di attivita prima
gestiti direttamente: dalla privatizzazione delle public utilities alla creazione
di societa ed organismi in house, dall'affidamento ad altre amministrazioni
pubbliche alla creazione di nuove istituzioni ad hoc, dal coinvolgimento del
privato sociale alla sollecitazione dei servizi delle aziende private for profit in
ottica di creazione di sempre piu complessi e articolati rapporti di partner-
ship pubblico-privato. Cio che, pero, non & ancora sufficientemente diffuso
€ un approccio compiutamente strategico a questo strumento, ovvero un
approccio volto a fare dell'esternalizzazione un’occasione per ripensare
complessivamente ruolo e strutture, funzioni e processi dell'ente che
intende esternalizzare le proprie attivita; una occasione per riposizionare
strategicamente |'organizzazione nell'ottica della governance delle comunita
e dei territori, tanto a livello di grandi amministrazioni nazionali che di enti
locali, tanto di aziende sanitarie che di altre agenzie operative.

Questo lavoro vuole essere uno spunto di riflessione sulle condizioni e
le implicazioni dell'approccio strategico all'esternalizzazione, e sui princi-
pali attori coinvolti nei processi di outsourcing di una struttura sanitaria
pubblica.

Si sono voluti i descrivere ruoli, compiti, responsabilita e azioni dei prota-
gonisti che si susseguono nel percorso gestionale di esternalizzazione,
prendendo a riferimento i diversi momenti chiave del processo stesso:
dalla valutazione ex ante (caratterizzata dalle fasi di decisione in meri-
to all'esternalizzazione, di svolgimento delle procedure, di affidamento
allesterno delle attivita), dalla gestione del rapporto di committenza, dalla
valutazione ex post dell'esperienza.

Clemente Ponzetti', Roberto Sacco?, Alessandro Girardi®, Adriano
Gorraz®, Igor Rubhbo?, Carla Stefania Riccardi®

" Direzione Sanitaria AUSL della Valle d’Aosta
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Nel corso degli ultimi anni anche il lin-
guaggio della innovazione della p.a.
si € arricchito di numerosi vocaboli
di derivazione anglosassone mutua-
ti dalla scienza dell’'organizzazione

aziendale, con significati che spes-
SO vengono equivocati: € sempre piu
frequente il ricorso alle formule del
global service, facility management,
outsourcing. Appare dunque oppor-

tuno indagare sulla connotazione di
tali modelli e formule contrattuali gia
consolidate nel settore privato, e solo
di recente graduale utilizzo nel settore
della pubblica amministrazione, con
lavvertenza che quello che andiamo
ad esplorare, solo nei profili essen-
ziali e senza pretesa di esaustivita, &
uno scenario in continua evoluzione,
contraddistinto da un notevole dina-
mismo del mercato e da una rapida
mutazione delle tipologie contrattuali
e, dunque, alla fine, caratterizzato da
una non agevole operazione definito-
ria e classificatoria.

In prima approssimazione & possibile
riferirsi al termine outsourcing come
l'affidamento a terzi dell'esecuzione
di attivita che costituiscono una fun-
zione aziendale. Tale termine viene
comunemente tradotto come “ester-
nalizzazione” o “terziarizzazione’!

E un fenomeno che nasce vent'anni
or sono negli Stati Uniti, alle prese
con la pressante concorrenza nippo-
nica e con la necessita di ridare fiato
e slancio alla propria economia. Tra le
strategie messe in atto per il recupero
del vantaggio competitivo, si & sco-
perto il ruolo strategico dei servizi e
la tecnica gestionale dell'outsourcing,
elaborata con lo scopo di contenere
costi di gestione che erano ormai
insostenibili da parte delle singole
entita produttive, ma che, se affidati
a strutture esterne, dedicate e or-
ganizzate in una logica di servizio,
avrebbero potuto trasformarsiin inve-
stimenti produttivi, in valore aggiunto,
in grado di migliorare la redditivita e la
competitivita delle aziende.

La filosofia della esternalizzazione si
inserisce in quella evoluzione che ve-
de 'abbandono definitivo del vecchio
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mondo tayloristico e I'affermazione
dei principi della “organizzazione
snella’ In tale logica prende forma
il concetto di “azienda rete, come
espressione di un organismo com-
plesso composto di cellule produttive
ciascuna delle quali fa solo “cid che
sa fare” nell'interesse di tutti i partner
della rete.

Solo piu tardi, dalla seconda meta
degli anni novanta, anche ’Europa ha
scoperto il ruolo primario del “sistema
di servizi” di fronte alla necessita di
attuare cambiamenti organizzativi per
adeguarsi alla crescente complessita
del mercato e della societa, e sotto la
spinta sia dell'inarrestabile processo
di globalizzazione, sia dell’ulteriore
propulsione impartita dalla new eco-
nomy, ha messo in moto meccanismi
di trasformazione difficimente arre-
stabili e dai quali non si pud prescin-
dere, pena l'esclusione dal mercato.
Si parla, dunque, di filosofia della
esternalizzazione quale metodologia
nella gestione dei servizi strumentali
aziendali, per la quale appare sempre
piu conveniente per 'azienda (sia pri-
vata che pubblica), in termini di costi
e di efficienza, anziché provvedere ad
una gestione “diretta” o in house dei
diversi servizi ausiliari o strumentali
(manutenzioni degli immobili, servi-
zi generali, implementazione e ma-
nutenzione dei sistemi e dei servizi
informatici, ecc...), affidarli all’ester-
no a soggetti terzi specializzati (c.d.
assuntori), per concentrare l'impiego
delle risorse umane e materiali sul
core business dell’'azienda stessa,
vale a dire sulle attivita caratteristiche
e strategiche che contraddistinguono
la propria peculiare e qualificata pre-
senza sul mercato.

Gli economisti ed analisti aziendali

hanno infatti individuato da tempo,

tra i fattori di successo delle aziende,
proprio la capacita di focalizzarsi sul

c.d. core business, e, per rimanere

competitive sul mercato, le stesse

aziende devono necessariamente
semplificare i processi, nel senso che

non possono pitl permettersi ambiti di

spesa e di amministrazione che non

abbiano un impatto diretto e positivo
sul core business.In questo scena-
rio viene riconosciuta alla gestione
dei servizi accessori (c.d. facility) un
ruolo strategico. La scelta di avvalersi
della gestione esterna per le attivi-
ta non core nelle varie forme viste
€ mossa da ragioni che si possono

riassumere nel perseguimento di:

B Vantaggi economici, mediante una
riduzione dei costi annuali dovuta
alla maggior efficienza (correlati ad
economie di scala) che 'assuntore
riesce a raggiungere;

B Vantaggi strategici conseguenti ad
una concentrazione dell'attenzione
aziendale sul core competence,
sempre piu necessario negli ambiti
nei quali 'evoluzione tecnologica &
talmente rapida, da rendere difficile
I'aggiornamento continuo;

B Vantaggi operativi, misurabili in
termini:

a) di maggiore propensione per
Iassuntore ad effettuare opera-
zioni di riconfigurazione e ottimiz-
zazione dei processi gestionali (re-
engeneering) dei servizi affidati, in
guanto puo’ in tal modo realizzare
economie di scala;

b) scelta del livello piu opportuno
del rapporto prezzo-prestazione
del servizio: 'azienda puo’ optare
in modo piu dinamico per il valore

corrispondente alle proprie esi-
genze contingenti, aumentando e
diminuendo costi e qualita in rap-
porto alla propria situazione tattica
e strategica.

I ricorso all’outsourcing contribuisce
dunque a rendere piu elastica la strut-
tura dei costi, aumenta la disponibilita
di risorse finanziarie da utilizzare per
ulteriori iniziative, rende la struttura
organizzativa piu flessibile rispetto ai
mutamenti dellambiente esterno.
Anche il tipo di soggetto cui I'atti-
vita € rimessa &, in questa prima
generalissima accezione, del tutto
indifferente. Cosi, il termine ester-
nalizzazione viene usato indifferen-
temente sia nel caso in cui I'attivita
venga rimessa a operatori privati in
base a regime contrattuale, ovvero
che venga affidata ad altra pubblica
amministrazione in regime conven-
zionale, ovvero ancora a forme di
cooperazione consortile, ma anche
nel caso in cui venga affidata a un
organismo di diritto pubblico o addi-
rittura venga portata avanti attraver-
S0 un proprio organismo in house;
o perfino nel caso in cui, piuttosto
che esternalizzata, 'attivita venga, in
senso tecnico, pit propriamente pri-
vatizzata. Ma soprattutto, cio che piu
conta, di esternalizzazione si parla
spesso prescindendo del tutto dalla
considerazione del fatto che I'ester-
nalizzazione venga o0 meno usata
come occasione per un ambizioso
ripensamento dell’organizzazione,
come una maniera strategica di ri-
definire la propria mission istituzio-
nale, di ridisegnare la propria mappa
organizzativa interna, di ripensare i
propri rapporti con gli attori sociali
del territorio di riferimento in un'ottica
di governance.

Tutte queste diverse concezioni,
partendo dal minimo comun deno-
minatore concettuale rappresentato
dallaccezione aziendale dell’alterna-
tiva make or buy, paiono accettabili.
Specularmente non bisogna comun-
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que trascurare i rischi connessi ad
eventuali errori di valutazione sia del
partner sia delle attivita da esterna-
lizzare, cosi come occorre valutare
attentamente i problemi connessi alla
perdita di controllo del processo pro-
duttivo del servizio ceduto.

Cid detto, perd, & altrettanto eviden-
te come il momento che le ammini-
strazioni stanno vivendo giustifichi, e
anzi suggerisca, I'utilita di un'analisi
piu specifica, tesa a evidenziare il ca-
talogo dei problemi che si pongono
per ogni amministratore che voglia
adottare dell’esternalizzazione un
concetto piu ristretto; il concetto sug-
gerito dallinquadramento concettuale
fornito, in queste poche pagine; e che
si puo forse definire di esternalizza-
Zione strategica.

Appare importante sottolineare l'utilita
di un simile approccio alla esternaliz-
zazione, come cuore di un piu com-
plessivo ripensamento delle strutture
organizzative, finalizzato a creare,
presso ognuna di esse, le condizio-
ni di un piu chiaro orientamento alle
politiche, di un piu flessibile utilizzo
delle partnership, di un piu efficace
coinvolgimento degli attori sociali e
istituzionali. Si vuole, in altri termini,
rimandare a una scelta di affidamen-
to delle attivita esternalizzate, che,
in quanto strategica, parta da una
approfondita analisi ex ante delle
condizioni interne e di contesto che
variano da attivita ad attivita, da am-
ministrazione ad amministrazione; e
che si ponga come obiettivi non solo
quelli tipici di questo tipo di operazioni
(la riduzione dei costi, la piu efficace
offerta dei servizi, Faumento del va-
lore dell'offerta amministrativa), ma
anche quelli tipicamente organizzativi
del ripensamento della propria strut-
tura in vista di un riposizionamento
piu generale dell’ente nel proprio
contesto funzionale e operativo.
Lesternalizzazione strategica si ca-
ratterizza per la presenza di alcuni
elementi specifici.

Innanzitutto, in questa impostazione

Figura 1: la valutazione delle scelte

Da:“Lesternalizzazione strategica nelle amministrazioni pubbliche”; Dipartimento

Funzione Pubblica; 2006; Ed.Rubettino

e cruciale 'espletamento di una spe-
cifica e approfondita analisi ex ante
di termini e condizioni dell'affidamen-
to, finalizzata a individuare 'opzione
di esternalizzazione che assicura, da
un lato, il maggiore ritorno organiz-
zativo e, dall'altro, lo sfruttamento di
favorevoli condizioni di contesto.

Lesito di tale analisi condurra di soli-
to, in secondo luogo, a una scelta di
affidamento delle attivita a un sog-
getto privato, operante in regime di
mercato concorrenziale, per sfruttare

i benefici sul rapporto della pressio-
ne competitiva; la scelta del fornitore
avverra, eccettuati casi particolari, in
base a procedura aperta, € il rapporto
di fornitura verra regolato minuziosa-
mente con una disciplina contrattuale
che ponga nel debito rilievo tutti gli
aspetti rilevanti del servizio.

In terzo luogo, sulla scorta della di-
sciplina convenuta verra condotta
una gestione attenta e razionale
del rapporto con il fornitore, tesa
ad assicurare il piu attento controllo



delle condizioni di espletamento del-
le attivita, ma anche di tutti quanti gli
ulteriori possibili effetti di outcome
dell'operazione.

Infine, un approccio strategico
all'esternalizzazione non potra pre-
scindere da una approfondita e
scientifica valutazione ex post dei
rendimenti dellattivita esternalizzata;
valutazione che dovra, ovviamente,
riguardare gli aspetti di output del
servizio, ma anche quelli di outcome,
ma soprattutto estendersi all'analisi
dell'esito dell'operazione organizzati-
va connessa all’esternalizzazione.

Inoltre, cid che piu conta, e che rap-
presenta il cuore stesso della filoso-
fia di esternalizzazione strategica,
ognuno degli aspetti gia ricordati
deve essere contestualizzato e fina-
lizzato alla implementazione di una
rilevante scelta organizzativa; scelta
che deve caratterizzarsi sia in termini
di ridisegno, in prospettiva, dei modi
di perseguimento della propria mis-
sion, sia in termini di conseguente
ripensamento dell’organizzazione e
dei processi, come anche in termini di
piu efficiente utilizzo di tutte le risorse,
umane e strumentali, a disposizione
dellamministrazione per il persegui-
mento dei suoi fini istituzionali.

In generale, quindi, la dimensione
strategica dellesternalizzazione nelle
amministrazioni pubbliche si eviden-
Zia, come detto, quando si verificano
la presenza di una valutazione allar-
gata, l'attivazione di un rapporto di
collaborazione stabile e durevole con
i fornitori e 'effettuazione di revisioni
sistematiche e continue delle scelte,
attraverso un sistema di monitoraggio
e valutazione delle performance con-
seguite. Quella che si & appena men-
zionata come valutazione allargata
delle scelte di esternalizzazione (a cui
si collega il controllo strategico della
esternalizzazione, attraverso logiche
di policy evaluation ed eventualmen-
te di sistemi di controllo strategico e
direzionale complessi quale la balan-

ced scorecard) e che descritta nella
figura 1 si distingue nettamente dalla
valutazione, tradizionalmente utiliz-
zata dalle amministrazioni pubbliche,
dell’approccio contingente o “caso
per caso’ basato sull'alternativa fare/
comprare (make or buy). In questo
approccio, rilievo particolare hanno
gli obiettivi di fondo, le relazioni con i
fornitori ed i sistemi di monitoraggio
e controllo dei costi.

| FATTORI CRITICI DI
SUCCESSO
DELESTERNALIZZAZIONE

Come ogni pratica innovativa, 'ester-
nalizzazione & condizionata, nella
sua resa, da molteplici fattori, alcuni
dei quali assumono un ruolo determi-
nante e paradigmatico in ogni espe-
rienza concreta.

Questi che possono dunque esse-
re definiti fattori critici di successo
dell’'esternalizzazione emergeranno,
ovviamente, con riferimento ai diversi
momenti del processo, nei prossimi
capitoli. Nondimeno, & utile ricapi-
tolare in questa sede quali siano i
principali.

Nella scelta della esternalizzazione
assumono particolare rilevanza fattori
legati alla conoscenza dell’ambien-
te esterno (mercato, settori delle im-
prese fornitrici) e del’ambiente inter-
no (fabbisogni, specifiche tecniche,
tecnologiche e di qualita dei servizi
forniti).

Molto importante € poi una accurata
e completa analisi di fattibilita istituzio-
nale e amministrativa, organizzativa
e logistica ed economico finanziaria,
collegata alle scelte di esternalizza-
zZione.

A seguito del riorientamento in chiave
strategica delle scelte di affidamento
all’'esterno, un ruolo centrale viene
sempre piu assunto dall’adozione
di un approccio globale, attraverso
la decisione di esternalizzare inte-
ri processi o servizi molto integrati
e soprattutto, come gia ricordato, il

considerare il ricorso alle esternaliz-
zazioni come orientamento strategico
di medio-lungo periodo.

Il ripensare strategicamente le scel-
te di esternalizzazione significa non
solo collegare le politiche di affida-
mento a terzi in scelte strategiche
della amministrazione pubblica ma
soprattutto pensare a progetti in gra-
do di rispondere allemergenza e so-
prattutto capaci di riportare allinterno
della amministrazione i servizi e le
attivita critici, creando una riserva di
capacita produttiva a livello di singo-
la amministrazione o meglio di intero
sistema pubblico.

Un secondo insieme di fattori critici
di successo fa diretto riferimento alle
procedure di gara e di selezione dei
fornitori. Tra questi vanno sicuramen-
te menzionati i criteri di preselezione
e di selezione dei fornitori, la scelta
della tipologia di gara e soprattutto i
contenuti caratterizzanti del contrat-
to, dalla chiara identificazione delle
prestazioni, ai sistemi di definizione
del prezzo, alla identificazione di pe-
nali e clausole risolutive e alla stessa
durata e modularita della prestazione
contrattuale.

Un terzo blocco di fattori critici & lega-
to alla fase di gestione del contratto;
tra questi fattori possiamo sicura-
mente citare il presidio organizzativo
interno alla amministrazione pubblica
del processo di esternalizzazione e la
gestione delle relazioni con i diversi
Stakeholder, a vario titolo coinvolti
dalle scelte di esternalizzazione.
Progettare e soprattutto attivare un
presidio organizzativo implica una
scelta tra possibili alternative rappre-
sentate in sequenza dalla istituzione
di un centro integrato per la gestione
dei contratti di affidamento all’ester-
no (il modello anglosassone dei con-
tracts service department), piu centri
di responsabilita, tra loro coordinati,
con differenti responsabilita sulle
problematiche legali e contrattuali,
sugli aspetti economico finanziari,
sulla gestione delle risorse umane,
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sui sistemi di programmazione, va-
lutazione e controllo. Terza possibile
alternativa consiste nel prevedere
unita decentrate nei vari settori di in-
tervento delle amministrazioni pub-
bliche interessate, con responsabilita
ampia e a 360 gradi sui diversi aspetti
legati alla formulazione, alla gestione
e al monitoraggio del contratto.

In parallelo al consolidamento dell'as-
setto organizzativo, particolare atten-
zione dovra essere affidata ad altri
fattori, in primo luogo lo sviluppo di
competenze e capacita professio-
nali delle figure di buyer, allineando
le amministrazioni pubbliche alle
esperienze delle imprese private, in
cui sempre piu viene richiesta una
integrazione tra profilo commerciale,
legale (negoziazione dei contratti di
fornitura), finanziario, tecnologica-
specialistica e di leadership interna.
Insieme alla formazione rivestono
elevata criticita i sistemi gestionali a
supporto delle scelte di esternalizza-
zione, dai sistemi di programmazio-
ne, budgeting e controllo ai sistemi
di valutazione e miglioramento della
qualita, che vanno sempre piu dise-
gnati in base ai modelli di autovaluta-
zione e alla valutazione partecipata,
coinvolgendo clienti interni ed esterni,
a seconda della tipologia di attivita
esternalizzata.

| RISCHI
DELLESTERNALIZZAZIONE

Naturalmente, quanto piu si carica
I'esternalizzazione di una valenza
strategica, tanto piu ne escono po-
tenziati i rischi. Rischi, occorre dirlo
subito con grande chiarezza, che so-
no diversi e di non poco momento,
alla luce delle esperienze pratiche e
delle evidenze di letteratura.

La gestione del rapporto con i fornito-
ri pud essere altrettanto difficile della
gestione interna e richiedere compe-
tenze gestionali specifiche.

In particolare, se la scelta di esterna-
lizzare proviene dall'insoddisfazione

della gestione interna, & probabile
che anche l'alternativa esterna la-
scera a desiderare.
In generale, la letteratura sui rischi del
ricorso al mercato per 'erogazione di
attivita e servizi da parte delle am-
ministrazioni pubbliche & certamente
meno nutrita di quella riguardante i
benefici. | rischi, rispetto all’oggetto
del rapporto, possono essere rag-
gruppati in due macrocategorie:
B rischi di dipendenza dal fornitore;
W rischi collegati alle capacita di ge-
stione del fornitore (soprattutto in
termini di conoscenza delle spe-
cificita del servizio o dellattivita) e
alle capacita di controllo dellam-
ministrazione.
Nel lungo termine, 'amministrazione
si accolla il rischio di non possedere il
know how necessario per controllare
levoluzione del servizio esternaliz-
zato. Questo & particolarmente vero
quando il tipo di attivita non si presta
facilmente a essere controllato, so-
prattutto quando la qualita gioca un
ruolo importante e quando 'ammini-
strazione non ha sviluppato capacita,
competenze e sistemi di controllo dei
fornitori. Ammesso che tramite il con-
tratto sia possibile fissare l'output (sia
in termini quantitativi che qualitativi),
cid non toglie che l'amministrazione
perde in genere il controllo del pro-
cesso di produzione; processo che
riveste un'importanza non indifferente
nel caso di attivita di pubblico inte-
resse e che porta con sé altri valori
come l'equita, la trasparenza, ecc.
A questo vanno aggiunte le nume-
rose difficolta associate alla scelta
estrema di riportare la gestione del
servizio all'interno o di cambiare il
fornitore dello stesso. Ad esempio,
secondo uno studio sullesternalizza-
zione di servizi di Ict, sono necessa-
ri dagli otto ai nove mesi per attuare
queste opzioni al termine del con-
tratto (Quelin e Duhamel 2003). Altri
rischi fanno riferimento alle difficolta
incontrate nella riqualificazione delle
risorse che si rendono disponibili a

seguito della cessione: capita, a volte,
che le risorse (soprattutto umane e
professionali) non trovino un'adegua-
ta ricollocazione all'interno, sia per la
loro specificita, sia a causa dei vin-
coli nell'utilizzo flessibile delle risorse
che caratterizzano il funzionamento
di molte amministrazioni; queste dif-
ficolta possono annullare tutti i van-
taggi connessi alla riduzione dei costi
e, anzi, determinare una “chiusura in
perdita” dell'operazione.

Vi sono, inoltre, dei casi in cui il ricor-
so allesternalizzazione si presenta
problematico perché le risorse utiliz-
zate nell'attivita oggetto di cessione
sono molto specifiche, ovvero quando
linvestimento effettuato & molto con-
sistente e non facilmente smobilizza-
bile. Oltre ai suddetti rischi, l'effettivo
realizzo dei benefici dell'esternalizza-
zione € ostacolato dalla presenza di
concorrenza imperfetta (dipendenza
da un unico fornitore e rischi di in-
terruzione del servizio pubblico), alti
costi di transazione, conflitto di inte-
ressi da parte del contraente privato,
rischi di esclusione sociale di alcune
categorie di cittadini, nel momento in
cui il contraente privato opera una
selezione dell'utenza.

Altre condizioni di contesto che limita-
no la possibilita di ricorrere all'ester-
nalizzazione sono I'impossibilita
di definire 'oggetto del contratto in
modo esaustivo comprendendo tutti
i casi che potrebbero sopravvenire;
la presenza di un rischio giudicato in-
sostenibile dallamministrazione che
resterebbe sprovvista delle compe-
tenze e delle attrezzature necessarie
in caso di insoddisfazione; casi in cui
Iesigenza di modernizzazione e di
innovazione sono molto elevate, e
pertanto rischiose se non controllate
(Virtuani 1997).

In generale, secondo la letteratura
le attivita o i servizi per i quali non &
opportuno un affidamento all’ester-
no sono la definizione delle politiche,
l'allocazione delle risorse, e la stessa
funzione di gestione dell’esternaliz-



zazione; ma anche altre attivita o
servizi, che hanno le seguenti carat-
teristiche:

B non possono essere determina-
ti in termini di livelli di servizio o
output;

B non possono essere misurati;

B sono altamente rischiosi;

B sono distintivi e richiedono compe-
tenze uniche;

B nel mercato sono forniti in assenza
di competizione;

B riguardano aspetti di management
o di controllo del’amministrazio-
ne;

B sara impossibile per gli altri poten-
ziali fornitori ricompetere quando il
contratto giunge a termine;

B j benefici di lungo periodo della scel-
ta di esternalizzare sono incerti.

In riferimento alle fasi del processo
di esternalizzazione, infine, i rischi
possono essere raggruppati in quat-
tro categorie.

1. Rischi riguardanti la fase di proget-
tazione: rientrano qui la mancanza
di sostegno da parte del vertice
dellamministrazione, reazione
negativa dei dipendenti verso I'ini-
ziativa, composizione inadeguata
dell'unita preposta al progetto di
esternalizzazione, il progetto di
esternalizzazione non €& chiara-
mente definito.

2. Rischi riguardanti la fase di ge-
stione e implementazione: scarse
competenze, disallineamento tra
esternalizzazione e strategia com-
plessiva dell’'ente, le risorse neces-
sarie non sono disponibili, impossi-
bilita di acquisire informazioni ade-
guate di costo e di performance,
i fornitori che si presentano non
corrispondono alle caratteristiche
richieste, difficolta di valutazione e
scelta del miglior offerente, ecc.

3. Rischi riguardanti la fase di tran-
sizione: resistenza sindacale e
da parte dei dipendenti, difficolta
incontrate dal fornitore, problemi
tecnici, ecc.

4. Rischi riguardanti il monitoraggio
del fornitore: mancata soddisfazio-
ne degli standard attesi, gli standard
non sono ben definiti e inadeguati
a monitorare le performance, man-
canza di cooperazione tra le parti e
comportamenti opportunistici.

GLI ATTORI DEL CONTROLLO

La scelta strategica di una ammini-
strazione pubblica di esternalizzare
una parte delle attivita oggetto del
proprio mandato istituzionale deve
essere considerata una decisione
particolarmente onerosa che richie-
de una attenta valutazione prepara-
toria, un impegno significativo nella
gestione ed infine una valutazione
dei risultati professionale, onesta ed
indipendente.

In particolare, le scelte organizzative
orientate alla esternalizzazione, se
considerate nell’ambito delle am-
ministrazioni pubbliche, sono qua-
lificabili come scelte politiche che
richiedono, sia per essere adottate
che per essere attuate, un livello di
giustificabilita pubblica non neces-
sario in eguale misura nelle e per le
organizzazioni che non sono sotto
il controllo o di proprieta pubblica.
Cio perché, si sostiene, I'azione
delle amministrazioni pubbliche e di
coloro che in esse sono chiamati a
decidere non ¢ legittimata né dagli
esiti (incerti) perseguiti, né dalle virtu
(individuali) di coloro che le adottano,
ma dal fatto di essere coerenti con le
norme (universalistiche) approvate in
Parlamento e dal professionismo dei
suoi dipendenti. Per questa ragione,
l'esercizio concreto della discrezio-
nalita in materia di esternalizzazione
deve essere fondato sul riconosci-
mento provato delle economie di ge-
stione conseguibili tramite I'esterna-
lizzazione, ovviamente mantenendo
o migliorando la qualita dei servizi
prodotti. Tale criterio giustifichereb-
be, almeno in linea di principio, tale
scelta mettendo il luce che essa mira

a rendere l'attivita delle amministra-
zioni meno onerosa per i cittadini e
le imprese che le sostengono e di
esse Si servono.

Al fine di raggiungere questi obiettivi
le decisioni devono essere suppor-
tate dall'apporto di conoscenze ga-
rantito da un lavoro multidisciplinare
e multi professionale che la direzione
strategica del’amministrazione pub-
blica deve prevedere.
Focalizzandosi in ambito sanitario la
scelta, la gestione dell’'outsourcing
devono avvalersi di un lavoro siner-
gico della area sanitaria e dellarea
amministrativa che la direzione stra-
tegica dovra presidiare, stimolare,
pretendere.

Soprattutto nella fase di previsione
ex ante chi ha I'onere di dirigere
un'azienda sanitaria dovra compen-
diare le evidenze tecniche provenienti
dai lavori preparatori con quelle pro-
venienti dalle valutazioni di impatto
sociale cosi da svolgere al meglio la
valutazione costi-opportunita.

Nella scelta di riorganizzazione del
servizio, come per la programmazio-
ne di ogni altra decisione pubblica,
Famministrazione deve considerare
e governare le dinamiche di ordine
ambientale, politico, sociale e istitu-
zionale. Secondariamente, ma non
di minore importanza, non possono
essere trascurati i fattori legati allo
sviluppo delle conoscenze scientifi-
che e tecnologiche da adottare per
ottenere piu elevati livelli di efficienza
e concorrere allo sviluppo della col-
lettivita.

A questo proposito, come evidenzia-
no Osborne e Gaebler (1995), l'ester-
nalizzazione & uno degli strumenti di
piu difficile attuazione da parte di una
azienda sanitaria, richiedendo speci-
fiche competenze, in particolare per
quanto concerne la stesura del con-
tratto e il monitoraggio.
Lesternalizzazione di un'attivita impo-
ne, inoltre, limplementazione di stru-
menti e metodologie interni all’am-
ministrazione, al fine di governare il
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rapporto con il soggetto che assume
la gestione del servizio.
E necessario, per questo, valutare
preventivamente 'impatto del proget-
to di esternalizzazione sulla struttura
organizzativa dellamministrazione,
valutandone le esigenze di reinge-
gnerizzazione, dettagliando I'ap-
porto esperienziale e innovativo del
fornitore, predisponendo i necessari
interventi sul sistema di competenze
interne, allocando efficacemente le
risorse rispetto alle esigenze e alla
natura del processo di esternalizza-
zione.
Questa fase di analisi e progettazione
organizzativa pone le condizioni per
un'efficace e flessibile gestione del
rapporto di committenza e riguarda
sia la valutazione ex ante del nuovo
assetto organizzativo e di competen-
ze derivante dallinserimento del per-
sonale dellaffidatario, sia le implica-
zioni del mutato ruolo del personale
del’amministrazione.
La convivenza del nuovo con il
vecchio, del pubblico con il privato,
dell'innovativo con il tradizionale, del-
la dimensione strategica con quella
operativa pud comportare numerose
frizioni nellimplementazione del pro-
cesso di esternalizzazione.

Se in chiave piu operativa I'obiettivo

di queste fasi della progettazione or-

ganizzativa riguardano la creazione

delle migliori condizioni possibili per
la valorizzazione del contributo dell'af-
fidatario, successivamente si pone la
necessita di dotarsi delle condizioni

e delle competenze per la gestione

della relazione con il fornitore.

Al proposito esistono due obiettivi

chiave:

B il mantenimento delle condizioni di
presidio, almeno in termini di cono-
scenze, necessarie per conserva-
re la capacita di reinternalizzazione
delle attivita;

W |o sviluppo delle competenze in-
terne, gestionali e strategiche, per
governare il fornitore piuttosto che
gestirlo.

Appare evidente come per questi

aspetti le scelte e le azioni organiz-

zative connesse debbano essere
gestite strategicamente dall’ammini-
strazione.

Si tratta di definire quali siano gli

ambiti “chiave” di competenza (e di

conseguenza anche le modalita e

gli strumenti) per il mantenimento di

un adeguato presidio sui processi di

erogazione del servizio nella nuova

modalita organizzativa. Non si tratta
solamente di garantire il monitoraggio

e il controllo del processo, ma anche

di mantenere la capacita di reinter-

nalizzare I'attivita, riducendo cosi la

dipendenza dal fornitore.

Questo obiettivo pud apparire in con-

trasto con I'esigenza di valorizzare al

massimo in una prospettiva di part-
nership di lungo periodo I'apporto del
fornitore. In realtd deve essere vista
come un passaggio fondamentale

per la gestione attiva del rapporto di

committenza e per l'esercizio di un'ef-

ficace pressione verso il continuo mi-

glioramento delle prestazioni.

Evidentemente nel contesto delle

amministrazioni pubbliche, in cui lo

sviluppo delle competenze e degli

strumenti di controllo direzionale e

gestionale ¢ limitato, questo obiettivo

pud apparire particolarmente impe-
gnativo e richiedere un notevole sfor-

2o di sviluppo delle competenze.

E perd importante averlo presente (e

dichiarato all'affidatario) sin dallinizio,

in modo tale da farlo diventare uno
dei risultati attesi dall'intero proces-
so di esternalizzazione. Per favorire

il graduale apprendimento da parte

dell’amministrazione & utile preve-

dere:

B Presidiato da un attore fondamen-
tale in questo momento quale il
Servizio formazione un momento
di formazione iniziale per il perso-
nale del’lamministrazione desti-
nato al presidio delle competenze
chiave e alla connessa azione di
gestione del change management
dell'organizzazione;

B l'identificazione di un presidio or-
ganizzativo, che si occupi della
gestione dell'interfaccia tra ammi-
nistrazione ed erogazione del ser-
vizio esternalizzato, esercitando
cosi sia le funzioni di supervisione
del cambiamento organizzativo,
sia quelle di monitoraggio del ser-
vizio;

M |o sviluppo, attraverso procedure
condivise con l'affidatario del ruolo
di controller degli utilizzatori, siano
essi interni (direttori clinici, coordi-
natori infermieristici e/o tecnici,
funzionari amministrativi, ecc.) o
esterni (utenti, associazioni di am-
malati, volontariato, ecc.) all'azien-
da sanitaria;

W |o sviluppo di un sistema di rela-
zioni fiduciarie con l'affidatario, che
contribuiscano a ridurre il costo di
transazione delle attivita di con-
trollo, concentrandole sugli aspeti
piu rilevanti. Tali relazioni possono
costituire una delle componenti
intangibili cruciali dell'investimento
reciproco che i partner intessono
allinterno del rapporto di collabo-
razione. In questo sistema deve
essere prevista.

Quanto alle attivita conoscitive ex

post, prevedendo di esplorare la di-

mensione ambientale, la dimensione

sociale, la dimensione economica, la

dimensione finanziaria. Esse dovran-

no svilupparsi secondo direttrici che

percorrano essenzialmente:

B La valutazione dei rendimenti e dei
costi

B La valutazione dei risultati conse-
guiti

B La valutazione della qualita del
servizio

B impatto sui destinatari del servi-
Zio

W La valutazione delle conseguenze
organizzative.

Appare quindi inevitabile che assur-
gano ad un ruolo particolarmente
significativo attori quali il Controllo di



Gestione, TOSRU, il settore flussi in-
formativi, il settori Comunicazione e
Relazioni con 'utenza, Ufficio Qualita
e Servizio Protezione e Prevenzione
a cui viene in questo momento richie-
sto di consuntivare le esperienze,
confrontandosi continuamente con
la componente assistenziale, cosi
da poter suggerire chiavi di lettura
dei fenomeni esaustive e soprattut-
to rappresentative della complessa
realta quale quella di una azienda
sanitaria.

Questa verifica potra dimostrare, in
primis, che i risultati sono stati pie-
namente raggiunti e che & opportuno
prolungare esperienza; in seconda
istanza, I'esito della verifica potreb-
be esser quello di dar conto della so-
stanziale vantaggiosita del progetto
di riorganizzazione formulato, ma di
una insoddisfazione per il livello di
prestazioni garantito dal fornitore; ipo-
tesi che suggerisce, ovviamente, di
mantenere i caratteri dell’esternaliz-
zazione, cambiando perd “contractor;
0 magari anche costituendone uno
ad hoc.

In terza ipotesi, puo verificarsi una
dinamica complessa del panorama
delle pubbliche amministrazioni del
proprio segmento operativo o del pro-
prio territorio che consigli una gestio-
ne diversa del servizio esternalizzato,
nelle forma di una societa mista o di
una qualsiasi altra forma di gestione
associata interistituzionale. In que-
sto caso, ovviamente, si porra fine
all'esperienza di affidamento ai pri-
vati, ma dovra essere sviluppata una
approfondita analisi delle prospettive
di gestione associata del servizio.
La quarta evenienza & tutta interna
allorganizzazione; pud accadere in-
fatti che, soddisfacente o meno che
sia stato il rendimento dellaffidatario,
sia fallito in tutto o in parte il progetto
di riorganizzazione nella cui ottica si
e esternalizzato il singolo servizio;
Cci0 pud comportare una decisione
di mantenere esternalizzata I'attivita,

Figura 2: il sistema delle relazioni

ma sviluppando un diverso e piu fun-
zionale processo di riorganizzazione
interna; ma in alcuni casi piu radicali
puo darsi la necessita di reinterna-
lizzare il servizio stesso, proceden-
do a una nuova reingegnetrizzazione
organizzativa che potra condurre
al ritorno, in condizioni diverse, alla
gestione interna di tutti gli originali
processi, ma anche alla decisione di
porre a oggetto di nuova esternaliz-
zazione un diverso servizio o linea di
attivita rispetto a quanto inizialmente
deciso.

Infine, pud essere intervenuta una
modifica delle condizioni operative e
strategiche di contesto dell’ammini-
strazione che ha posto, per cosi dire,
“fuori centro” il progetto; in questo ca-
S0, OCCOITe Operare una nuova appro-
fondita analisi organizzativa che getti
luce sulle piu opportune strategie di
riorganizzazione dell’ente, con quan-
to ne consegue in termini di perma-
nenza o meno dell’esternalizzazione
inizialmente decisa.

In nessuno di questi casi, come &
evidente, le problematiche da affron-

tare portano al necessita di strumenti
concettuali e operativi diversi da quelli
gia usati nella fase di primo impianto
dell’esternalizzazione.

La valutazione di tutte queste ipotesi
dovrebbe seguire le linee generali e
utilizzare gli strumenti gia descritti nei
precedenti capitoli. Quel che, pero, &
importante ricordare & che, in un'otti-
ca di esternalizzazione strategica, la
reinternalizzazione dovrebbe essere
lultima delle opzioni.

Al termine di questa revisione di
quanto la letteratura e le moderne
esperienze suggeriscono in merito
alloutsourcing & opportuno sottoli-
neare il ruolo fondamentale che le
Direzioni Mediche (di Presidio Ospe-
daliero, di Area Territoriale o della Pre-
venzione) possano, e debbano, avere
allinterno del processo di esternaliz-
zazione strategica.

Al di la del classico ruolo organizzati-
vo delle attivita e delle azioni richieste
in tutte le fasi, le direzioni sanitarie
hanno essenzialmente il compito
di favorire, sviluppare e mantenere
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la valutazione multiprofessionale e
multidisciplinare che risulta essere
il fattore vincente di ogni previsione
strategica.

Quando il progetto di esternalizza-
zione interessera le attivita a diretta
gestione, le Direzioni mediche hanno
anche il compito precipuo di rendere
esplicite le regole su cui fondare il
rapporto con l'affidatario della ester-
nalizzazione nonché gli obiettivi, finali
ed intermedi, del processo di dele-
ga.

Sara altrettanto importante che la
direzione sanitaria sviluppi la capa-
cita di definire standard raggiungibili,
conformi agli obiettivi prescelti ed
ancorati solidamente all’evidenza
scientifica.

Nel rapporto con I'affidatario la Di-
rezione Sanitaria dovra innanzitutto
contribuire allindividuazione delle
competenze da mettere in gioco, in
una logica di complementarieta e in-
tegrazione con quelle presenti all'in-
terno dellamministrazione affidataria
problema questo che, al crescere del-
la complessita (e del valore aggiunto
incorporato) dei servizi esternalizzati,
risulta un tema sempre piu centrale.
Un secondo aspetto cruciale & ine-
rente le modalita di partnership che
si vogliono impostare e sviluppare
nel tempo. Se la collaborazione € im-
portante nella gestione del rapporto
con il fornitore, la direzione sanitaria
dovra comprendere come questa si
evolve nel tempo; quindi la gestione
attiva del rapporto dovra essere vista
in una prospettiva dinamica. Infatti se
e vero che i guadagni di efficienza di
solito emergono chiaramente nel bre-
ve periodo, viene spesso a mancare
la capacita di presidiare il rapporto in
prospettiva e quindi valutare nel me-
dio lungo periodo il reale raggiungi-
mento di efficienza ed efficacia.

Le direzioni sanitarie, al pari simme-
tricamente delle strutture direttive
amministrative, devono quindi saper
far crescere esponenzialmente le

proprie competenze in questo com-
parto, ormai divenuto strategico per
tutta la pubblica amministrazione ed
in particolare per il settore sanitario.
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La mappatura e la gestione

del rischio lavorativo: sicurezza
e salute degli operatori sanitari

La molteplicita e la specificita dei rischi ospedalieri, che possono coinval-
gere non solo gli operatori, ma anche gli utenti e gli altri frequentatori,
impongono l'organizzazione di un “sistema sicurezza” dinamico e flessibile,
che tenga conto di tutte le implicazioni ipotizzabili.

Qui si presenta I'esperienza applicativa di un’Azienda Ospedaliera Lom-

barda, con numerasi insediamenti sparsi su un vasto territorio, dove si &
cercato di costituire un sistema informativo e gestionale per integrare le
problematiche dei rischi lavorativi a quelle complementari del globale risk
managenent delle attivita sanitarie e soprattutto di diffondere a tutto |l
personale una “cultura della sicurezza®, perché tutti si sentano partecipi
e responsabili della qualita e dei risultati del loro lavoro.

Gian Carlo Scarpini*, Antonio Leidi* *, Luigi Orsi* *, Luca Abatangelo* * *

*RSSP Azienda Ospedaliera della provincia di Pavia
**ASPP Azienda Ospedaliera della provincia di Pavia

***Medico Competente Azienda Ospedaliera della provincia di Pavia

INTRODUZIONE

La molteplicita e la specificita dei
rischi ospedalieri impone I'orga-
nizzazione di un “sistema sicu-
rezza” dinamico e flessibile, che
possa funzionare in realta nelle
quali I'imprevisto & all’ordine del
giorno. | motivi piu ricorrenti sono:
strutture ed impianti spesso obso-
leti; frequenti e circoscritte modi-
fiche funzionali e adeguamenti
tecnologici per I'introduzione di
nuove metodologie diagnostiche
o terapeutiche; elevato afflusso di
utenza e visitatori con esigenze e
problematiche fra le piu disparate;
alterna discontinuita nel numero
degli operatori presenti, spesso
sotto organico (turni di notte, fine
settimana e feste, periodi di ferie
e malattia), che, oltre a mettere
in crisi I'attivita, comportano seri
problemi di sorveglianza sia dei

pazienti, sia delle strutture; coe-
sistenza di attivita interferenti e
difficolta a “far passare” le informa-
zioni (tra le UU.OO., con le attivita
affidate in appalto, con i lavoratori
atipici, con il personale privato di
assistenza ai degenti).

Le disposizioni di legge e le linee
di indirizzo tracciate dagli enti di
governo della Sanita (1) (2) (3)
convergono nel definire requisiti
tecnici e gestionali tendenti a mi-
gliorare, oltre che la qualita delle
prestazioni, anche la sicurezza sia
per i pazienti che per gli addet-
ti, ma il piu delle volte 'optimum
delineato richiede risorse tali che
non pud essere raggiunto se non
nel volgere di diversi anni; nel frat-
tempo bisogna dimostrare di aver
fatto tutto il possibile per garantire
comunque la sicurezza.

Occorre sottolineare anche il fatto
che l'utenza oggi si attende una

sempre piu elevata qualita della
prestazione sanitaria, per cui si &
ormai giunti, nella percezione co-
mune, ad assimilare il concetto di
“diritto alla salute” a quello utopico
di “diritto ad una sanita perfetta”
Da qui la conseguente esplosio-
ne di richieste risarcitorie, molte
legittime, ma talune meramente
speculative, ed i crescenti costi
assicurativi per i rischi professio-
nali in sanita.

Tutto cio esige che I'ospedale sia
monitorato momento per momento
poiché non ci si pud permettere
che certe situazioni sfuggano al
controllo e che I'attivita sia lascia-
ta allimprovvisazione.

MATERIALI E METODI

Nel 2002, per la neo costituita
Azienda Ospedaliera, con circa
tremila addetti, nata dallo scorpo-
ro delle attivita ospedaliere, resi-
denziali e ambulatoriali dallASL
Pavia, a sua volta oggetto, po-
chi anni prima, di aggregazione
di tre ASL territoriali distinte, si
trattava di rendere omogenea la
gestione della sicurezza di otto
stabilimenti ospedalieri e di altri
ventisette centri ambulatoriali e
assistenziali sparsi sul territorio
provinciale. Tutte queste strutture,
con una storia diversa alle spalle,
avevano, ad esempio, documenti
di valutazione dei rischi e piani di
emergenza impostati nei modi piu
disparati e si basavano su un’or-
ganizzazione locale che era gia
stata modificata due volte, prima
per I'accorpamento delle ASL e
poi per gli spostamenti di perso-
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nale conseguenti alla divisione fra
ASL e AO. Si & dovuto quindi rico-
minciare tutto daccapo, vincendo
anche le naturali contrarieta di chi
non voleva cambiare perché “pri-
ma si faceva cosi’

Le risorse su cui pud sempre
contare un ente ospedaliero sono
innanzitutto le professionalita in-
terne e queste vanno coinvolte a
tutto campo nel “risk management”
dei pazienti, dei propri colleghi e
di sé stessi. Il coinvolgimento di
tutti, ai vari livelli di responsabilita
(4), unito ad una reale diffusione
della “cultura della sicurezza’ &
lo strumento piu efficace e meno
costoso per fare sicurezza.

Per gestire la globalita degli aspet-
ti relativi alla sicurezza si & cer-
cato quindi di consolidare una
fattiva collaborazione tra Direzio-
ni Mediche di presidio, Servizio
Prevenzione e Protezione, Medi-
co Competente e Risk Manager
aziendale. E’ a questa organizza-
zione che IAzienda si & affidata
per promuovere e coordinare le
iniziative di prevenzione nel cam-
po della sicurezza, non solo per
la canonica valutazione dei rischi,
ma soprattutto per mettere a pun-
to un sistema di raccolta dati, di
analisi e di diffusione di procedu-
re e disposizioni che rispondesse
rapidamente alle necessita emer-
genti.

| processi di valutazione (5) dei
rischi presso ogni U.O./Servi-
zio hanno coinvolto tutti, dal Re-
sponsabile, fino al lavoratore a
contratto temporaneo, ma altre
fondamentali informazioni per la
mappatura dei rischi provengono,

in divenire, dalla sistematica ana-
lisi dei rapporti sugli incidenti o sui
“quasi incidenti” (6), che possono
riguardare personale e/o utenza:
qui talvolta emergono dinamiche
fra fattori concomitanti, che I'esa-
me preventivo non ha permesso
di focalizzare.
Anche la massiccia attivita di for-
mazione (7) sugli specifici rischi
professionali, oltre a sensibiliz-
zare maggiormente i lavoratori
sui rischi a cui sono esposti, ha
spesso generato dibattiti nei quali
si sono evidenziati suggerimenti
pratici per 'adozione di misure
correttive.
La mappatura dei rischi & avve-
nuta a partire dall’assetto orga-
nizzativo generale, considerando
tutte le unita produttive aziendali e
tutte le attivita lavorative: da quelle
prettamente sanitarie a quelle am-
ministrative, tecniche e di suppor-
to, svolte sia dai dipendenti che
da eventuale personale esterno.
A base della valutazione si € as-
sunta una lista di rischi, rispetto
alla quale sono state analizzate le
svariate realta lavorative presenti
in Azienda. Questa lista & deriva-
ta dal confronto di diverse fonti e
comprende, oltre ai rischi indicati
dagli orientamenti CEE e a quelli
da valutare per obbligo di legge,
anche altri propriamente riferiti in
letteratura al settore ospedaliero
ed alle attivita collaterali.

| rischi considerati sono classifi-

cabili in tre grandi categorie:

B fattori ambientali interni: poten-
ziali rischi dovuti a fattori pre-
senti nel luogo di lavoro, che
possono interessare indistinta-

mente i lavoratori, indipenden-
temente dalla mansione svolta,
ed anche gli utenti (ad esem-
pio: rischio biologico (da agenti
biologici dispersi), rischio gas
anestetici (diffusi da apparec-
chiature, bombole o impianti),
rischio di esplosione (da for-
mazione o accumulo di miscele
0 materiali esplosivi; di origine
accidentale, dolosa o colposa),
rischio di incendio (da surriscal-
damento di impianti e apparec-
chiature, corto circuiti, combu-
stione di sostanze infiammabili;
di origine accidentale, dolosa
0 colposa), rischio elettrico
(da impianti e apparecchiature
elettriche), rischio chimico (da
agenti chimici dispersi), rischio
impianti idrici (allagamenti, le-
gionellosi), rischio impianti di
condizionamento e climatizza-
zione (diffusione polveri e bat-
teri), rischio da radiazioni ioniz-
zanti (da apparecchi radiogeni
0 da presenza elevata di radon
naturale), rischio da radiazioni
non ionizzanti (onde elettroma-
gnetiche, UV, infrarossi, laser,
ultrasuoni), rischio da micro-
clima (per condizioni limite di
temperatura, umidita relativa,
velocita dell’aria), rischio da ru-
more, rischio da illuminazione,
rischi relativi alle aree di transi-
to, corridoi e scale, rischi relativi
agli apparecchi di sollevamento
(ascensori e montacarichi), ri-
schi relativi alla circolazione di
veicoli nelle aree interne, rischi
dovuti alle caratteristiche dei
fabbricati (portata dei solai, sta-
bilita, parapetti insufficienti, in-
terferenza di elementi architetto-
nici, presenza di amianto, ecc.),
rischi dovuti allo svolgimento di
lavori di manutenzione ordina-
ria 0 straordinaria ed a cantieri
aperti, rischio di aggressione,
sabotaggio o danneggiamenti
da parte di soggetti alterati o
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malintenzionati, rischio dovuto
ad azioni dirette di bioterrorismo
(con armi, agenti chimici, agenti
biologici, materiali radioattivi o
esplosivi, ecc.);

B fattori ambientali esterni: poten-
ziali rischi dovuti a cause ester-
ne, non controllabili dallAzien-
da, ma che potrebbero coinvol-
gere anche le strutture aziendali
e che potrebbero comportare
inoltre un massiccio afflusso di
feriti (ad esempio: rischi dovu-
ti ad eventi naturali (alluvioni,
trombe d’aria, terremoti, frane),
rischi dovuti ad incendio ester-
no (propagazione, fumi tossi-
ci), rischi dovuti ad incidente
rilevante in strutture prossime
allinsediamento aziendale (dif-
fusione di sostanze tossiche,
esplosioni, ecc.), rischi dovuti
ad interruzioni nelle reti esterne
di erogazione di energia elettri-
ca, gas, acqua, rischi dovuti ad
azioni esterne di bioterrorismo
(con coinvolgimento successivo
delle strutture aziendali);

H fattori di rischio connessi alle
specifiche mansioni: potenziali
rischi a cui & esposto ciascun
lavoratore in relazione e in pro-
porzione al tempo di applicazio-
ne in una specifica attivita (ad
esempio: rischi da esposizione
professionale (agenti biologici,
agenti chimici, agenti allergiz-
zanti, agenti cancerogeni e mu-
tageni, manipolazione di farma-
ci chemioterapici e antiblastici,
radiazioni ionizzanti, radiazioni
non ionizzanti, rumore, vibra-
zioni, illuminazione, stress ter-
mico — microclima), rischi da
fatica fisica e mentale (posture
obbligate, movimenti ripetitivi,
sforzi intensi, movimentazione
manuale dei carichi, movimen-
tazione manuale dei pazienti,
intensa concentrazione menta-
le, attivita mentale monotona,
disorientamento per carenza

di informazioni, attivita a vide-
oterminale), rischi da utilizzo di
attrezzature, apparecchiature,
macchine e impianti (punture,
tagli e abrasioni, schiacciamen-
to, intrappolamento, contatti con
parti in movimento, urti con og-
getti in movimento incontrollato
(in caduta, rotolamento, scivola-
mento, ribaltamento, oscillazio-
ne), rischi nell’'uso di macchi-
ne operatrici semoventi, rischi
nell’'uso di autoveicoli, ustioni
da contatto, congelamenti da
contatto, rischi dall’'uso di ap-
parecchi emettenti radiazioni io-
nizzanti, rischi dall’'uso di appa-
recchi emettenti radiazioni non
ionizzanti, rischi da impianti ed
apparecchi in pressione, elet-
trocuzione ed elettroshock da
impianti ed apparecchi elettrici
ed elettromedicali, rischi da im-
pianti, bombole e apparecchia-
ture per gas medicinali, tossici,
infammabili, rischi di incendio e
esplosione in particolari condi-
zioni e ambienti di lavoro, rischi
per interventi di emergenza su
impianti, rischi per interventi di
emergenza in caso di incendio),
rischi da organizzazione dei si-
stemi e degli ambienti di lavoro
(superfici e spigoli degli arredi
— stabilita, lavoro in altezza, la-
voro in cunicoli, cavedi e spazi
confinati, lavoro in isolamento,
lavoro in situazioni di confusio-
ne e affollamento, spazio della
postazione di lavoro, possibilita
di inciampo e scivolamento, in-
dossabilita e comfort dei dispo-
sitivi di protezione individuale),
rischi da organizzazione del
lavoro (lavoro in turni, lavoro
notturno, condizioni particolari
dei lavoratori (gestanti, puerpe-
re, allattamento, allergie speci-
fiche, ecc.), rischi da relazioni
interpersonali (ambiguita del
ruolo e/o situazione conflittua-
le con superiori e colleghi, rap-

porti con I'utenza, situazioni di

aggressivita).
Contestualmente si & sviluppata
anche una struttura aziendale per
la gestione della sicurezza orga-
nizzativa e clinica, con I'obiettivo
di dar vita ad un sistema di gestio-
ne del rischio esteso a tutte le aree
problematiche, pur mantenendo
differenziate le responsabilita.
Sono cosi stati costituiti diversi
gruppi di lavoro in cui intervengo-
no anche professionalita esterne
quali, ad esempio, i consulenti
assicurativi. Si citano il Gruppo
di Coordinamento per la gestione
del rischio, il Comitato per la valu-
tazione dei sinistri ed i vari grup-
pi aziendali per 'adeguamento
agli standard Joint Commission.
Anche in questi ambiti Servizio
Prevenzione e Protezione e Me-
dico Competente sono chiamati a
contribuire nel definire strategie e
metodi di azione.
Fra gli obbiettivi del “Piano azien-
dale di gestione del rischio’ pre-
parato dal Gruppo di Coordina-
mento, si enuncia che “I'approccio
all’errore che vuole caratterizza-
re lo stile di lavoro del progetto
aziendale & il passaggio da una
visione centrata sull'individuo co-
me unico colpevole ad una cen-
trata sull’organizzazione come
primaria responsabile”; in pratica,
per imparare dagli errori non biso-
gna chiedersi “di chi & la colpa?;
ma “come & successo?” Quello
dell’errore perd & solo I'aspetto
piu immediato: quello che si vuo-
le raggiungere € una gestione
integrata delle informazioni, che
permetta azioni di risposta tempe-
stive, perché non solo incidenti od
errori imprevisti, ma anche livelli
di erogazione delle prestazioni al
di sotto degli standard di qualita,
sono da considerarsi aree di po-
tenziale rischio clinico per la sicu-
rezza del paziente.
Sino a poco tempo fa non si dispo-



neva di organici dati di riferimento
sulla frequenza di eventi avversi
in ambito sanitario. Esistevano
viceversa fonti informative incen-
trate su aspetti specifici quali se-
gnalazioni di farmaco-vigilanza,
sulle infezioni ospedaliere, sulla
salubrita e sicurezza dei luoghi

di lavoro, sui controlli nell’'uso dei

dispositivi medici.

Consapevole di questa frammen-

tazione di informazioni, la Regione

Lombardia, nel novembre 2004,

ha avviato un progetto di mappa-

tura sinistri di responsabilita civile
sul territorio regionale.

Nel periodo di riferimento (1999

— 2004), su un campione di 29

Aziende ospedaliere e 15 Aziende

Sanitarie Locali, si sono registrati

21.000 sinistri, con 11.000 richieste

di risarcimento e 10.000 denunce

cautelative.

Le aree a maggiore coinvolgimen-

to sono risultate:

B Ortopedia e Traumatologia
(1.617)

B Pronto Soccorso (1.290)

B Chirurgia generale (1.021)

B QOstetricia e Ginecologia (878)

B Nelle AA.OQ. gli errori chirurgici e
diagnostici hanno rappresentato
circa il 43% dei casi denunciati.

B Si & partiti da queste evidenze per
definire le prime aree cliniche di
intervento:

B DEA, PS, Punti di Primo Intervento,
Ambulatori di autopresentazione

B Emergenza 118

B Sale operatorie

focalizzando le criticita dei se-

guenti processi:

B Per I'area emergenza (DEA-
PS-118):

- Identificazione paziente

- Gestione farmaci

- Controllo e corretto utilizzo
delle strumentazioni di emer-
genza

- Gestione della documentazio-
ne sanitaria

- Comunicazione

B Per le sale operatorie:

- [dentificazione paziente

- Gestione della documentazione
sanitaria

- Identificazione del sito chirurgico

- Gestione dei farmaci e degli emo-
derivati

- Controllo e corretto utilizzo delle
strumentazioni di sala operatoria

- Controllo delle infezioni.

RISULTATI

Lattivita di prevenzione, per co-

me ¢ stata impostata, richiede il

coinvolgimento di tutti coloro che,

a qualsiasi titolo, dipendenti od

esterni, lavorano nelle strutture

aziendali. Innanzitutto il sistema
avviato ha prodotto una poderosa
documentazione:

B || Documento di Valutazione dei
Rischi composto da un fascicolo
generale, rivisto e aggiornato ogni
anno, e da numerosi fascicoli, uno
per ogni Unita Operativa /Servizio,
aggiornati ogni tre anni o prima,
in caso di variazioni normative o
di attivita.

B || Manuale del Sistema di Sicurez-
za Aziendale, rivisto ed aggiorna-
to annualmente, contenente, oltre
alle istruzioni operative ed ai rife-
rimenti tecnici e normativi, anche
tutta la modulistica necessaria per
i flussi informativi e l'archiviazione
organica dei dati.

B | Piani Generali di Sicurezza per
la Gestione delle Emergenze, uno
per ogni stabilimento ospedaliero
ed ogni centro periferico, rivisti in
continuo per mantenerli aggiorna-
ti rispetto alle modifiche strutturali
e organizzative che intervengono
Spesso.

B Numerosissime procedure di si-
curezza specifiche (ad esempio:
segnalazione infortuni, piano per
la gestione del primo soccorso ai
sensi del D.M. 388/03, linee gui-
da per la sicurezza dei lavoratori
esposti a farmaci chemiotera-

pici antiblastici, procedure per il
controllo e il contenimento della
legionella pneumophila e delle
cariche batteriche negli impianti
idrici e di climatizzazione azien-
dali, procedura di primo intervento
per guasto ascensori e montaca-
richi aziendali, chek list di verifica
e controllo preventivo settimanale
su impianti, procedure preventive
allintroduzione di nuove apparec-
chiature, procedure in applicazio-
ne dellart. 7 D.Lgs. 626/94 e s.m.i.
per contratti d’appalto e contratti
d’opera, procedure per la mani-
polazione dell’'aldeide formica in
ambito sanitario, linee guida per
la sicurezza nella manipolazione
di azoto liquido in ambito sanitario,
procedura per la movimentazione
e l'immagazzinamento di materiali
nei locali di deposito, procedura
per la gestione dei rifiuti da attivita
sanitaria, linee guida per la tute-
la della maternita nell’ambito del
luogo di lavoro, linee guida per la
prevenzione della malattia tuber-
colare in ambiente di lavoro, pro-
tocolli operativi per la gestione del
rischio biologico, procedura per la
scelta dei mezzi di protezione indi-
viduale, procedure relative all'ap-
plicazione delle norme di sicurez-
za nellimpiego di apparecchiature
laser, procedure di sicurezza per
la risonanza magnetica, ecc.).
Nell’ambito della Direzione Sani-
taria aziendale e del risk mana-
gement sono state avviate proce-
dure e messi a punto strumenti
di controllo dei rischi da infezioni
ospedaliere, delle allergie al latti-
ce, di “eventi sentinella” secondo
il protocollo del Ministero della
Salute, di segnalazione sponta-
nea degli eventi/quasi eventi (in-
cident reporting), di segnalazione
degli errori evitati/intercettati e
dell’errore senza danno nell’area
della terapia farmacologica, di se-
gnalazione di cadute di pazienti/
visitatori/operatori, ecc.
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Tutta questa produzione viene
diffusa al personale operativo
interessato, oltre che attraverso i
normali canali (riunioni e circolari
interne), anche in occasione dei
numerosi corsi che si tengono in
ambito aziendale. Dal 2002 ad
0ggi, ogni anno si sono organiz-
zati mediamente una quindicina
di corsi formativi sui temi della
sicurezza, replicati in almeno 4/5
edizioni ciascuno, con una parte-
cipazione di 1.000/1.500 addetti
all’anno (informazione neoassun-
ti, formazione per datori di lavoro,
dirigenti e preposti, addetti antin-
cendio, addetti al primo soccorso,
personale designato per I'emer-
genza, rischio biologico, rischio
chimico, rischio gas anestetici,
rischio videoterminali, rischio
chemioterapici, rischio radiazioni
ionizzanti, rischio laser, movimen-
tazione manuale dei pazienti, ri-
schi in ambito psichiatrico, rischio
rumore e vibrazioni, ecc.).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

| risultati sono difficili da genera-
lizzare, vista la specificita di ogni
tema, ma si pu0 tentare una sin-
tesi, limitandosi agli aspetti della
sicurezza del lavoro ed accen-
nando ai riscontri piu ricorrenti:

B | Responsabili dei diversi Di-
partimenti, nelle loro previsio-
ni di spesa e nell’organizzare
le attivita, tengono in primaria
considerazione le esigenze
della sicurezza.

B Si e diffusa fra gli operatori
la consapevolezza dei rischi
a cui sono esposti e quindi si
riscontra maggiore attenzione
nell’applicare correttamente le
procedure di lavoro.

B Gli operatori sono piu attenti
nell’avere sempre disponibili
e nell'utilizzare i dispositivi di
protezione individuale specifici
per il tipo di rischio presente.

B E aumentata la “compliance”
del personale durante i sopral-
luoghi e le interviste per I'ag-
giornamento della valutazione
dei rischi.

B || personale attua con maggio-
re convinzione ed efficienza
le prove di emergenza che si
svolgono semestralmente nei
vari stabilimenti ospedalieri
aziendali.

B Per alcuni rischi si € registrata
una discreta diminuzione degli
eventi infortunistici, anche se, per
contro, ora vengono denunciati
tutti gli infortuni, compresi quelli
di minima entita (a giorni zero),
che spesso prima gli interessati
omettevano di segnalare.

B Fra gli addetti € migliorata e
piu diffusa la conoscenza ope-
rativa della gestione di quegli
impianti e attrezzature che, pur
essendo di supporto alla loro
attivita, non utilizzano diretta-
mente. Questo serve ad instau-
rare una vigilanza quotidiana a
tutto campo e permette a tutti di
segnalare tempestivamente e
con conoscenza di causa even-
tuali necessita di manutenzioni
e controllo.

Con le procedure di sicurezza

e la formazione si € cercato di

trasmettere i concetti basilari di

buona tecnica relativi alla ridu-

zione dei rischi che I'attivita o la
mansione comporta; cid spesso
si & tradotto in correzioni minime
delle modalita operative abituali,
ma molto importanti per il miglio-
ramento della sicurezza globa-
le, non solo degli operatori, ma
anche degli utenti (es. corretto
smaltimento dei rifiuti a rischio
biologico, riduzione al minimo

indispensabile delle scorte di

prodotti chimici, riassetto ergo-

nomico delle postazioni video-
terminali, sorveglianza dei presidi
antincendio, ecc.)

Bisogna in ogni caso tener pre-

sente che, malgrado tutte le pre-
cauzioni possibili, le possibilita di
errore e quindi di eventi negativi
sono sempre “dietro I'angolo’ ma,
se il sistema funziona, si possono
limitare sensibilmente i danni.
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Lanalisi di DRG a rischio di inappriopriatezza
anno 2006 Ospedale Pediatrico

“Giovanni XXIII” di Bari quale strumento

di management sanitario

L'analisi dei DRG come strumento efficace per la gestione organizzativa
degli Ospedali in possesso delle Direzioni Sanitarie. In questo studio si &
cercato di capire il fenomeno dei Drg inappropriati in ambito pediatrico,
con analisi particolareggiata delle tipologie piti rappresentative, al fine sia

di maodificare i modelli organizzativi interni e codificati delle UUOO dellOspe-
dale Pediatrico “Giovanni XXIII", tramite gli obiettivi di budget annuali, che
di inoltrare motivata richiesta agli organi regionali competenti al fine di
una revisione, o loro parziale madifica, dei criteri di inclusione nell'elenco

dei 43 drg definiti inappropriati.

Gaetano Petitti, Maria Giustina D’Amelio, Giovanni Campagna,

Vitangelo Dattoli

Direzione Medica Ospedale Pediatrico “Giovanni XXIII- A.O. Policlinico Consorziale di Bari

INTRODUZIONE

Lappropriatezza organizzativa
dell’assistenza sanitaria € un ar-
gomento di interesse su cui si so-
no concentrate le iniziative prese
sia dal Ministero che dai governi
regionali, nonché di alcune so-
cieta scientifiche, e da quanti si
interessano di organizzazione
sanitaria.

La volonta generale & quella di
spostare, per quanto possibile,
I'assistenza dall’ospedale al terri-
torio evitando quindi ricoveri non
necessari, ovvero che possono
essere trattati con altre modalita
di assistenza.

[I DL 229/99 all’articolo 1 defi-
nisce che “il servizio sanitario
assicura....la qualita delle cure
e la loro appropriatezza’.

[l DPCM 29/11/01,” definizione dei
livelli essenziali di assistenza’ in
particolare nel suo allegato C de-

finisce come: “inappropriati quei

casi trattati in regime di ricovero
ordinario o in day Hospital che le

strutture sanitarie possono tratta-
re in differente setting assisten-
ziale con identico beneficio per
il paziente e con minore impiego
di risorse’; e riporta I'elenco dei
43 DRGs ad alto rischio di inap-
propriatezza se erogati in regime
di degenza ordinaria per i quali
le regioni devono indicare una
percentuale/soglia di ammissi-
bilita, fatta salva I'individuazio-
ne di ulteriori DRG da inserire
nell’elenco.

Nella legge regionale n. 1 del
07/2004 all’art 22,” applicazione
del DPCM del 29/11/01’; vengono
definite le percentuali di ammissi-
bilita in regime di ricovero ordina-
rio, dei ricoveri rientranti nei 43
DRG ad alto rischio di inapprio-
priatezza definiti nel DPCM all 2
C, nonché si legge: “i ricoveri in
regime ordinario sono remunerati
in misura pari alla tariffa ministe-
riale per i ricoveri di un giorno
se trattasi di DRG chirurgico e
nella misura del 40% se trattasi
di drg medico’; ovvero sono de-

curtati del 60% del valore del drg
specifico.

MATERIALI E METODI

Si & condotto uno studio sui 43
DRG definiti inappropriati di que-
sto Ospedale Pediatrico. | dati so-
no stati tratti dal S.1.S.R. (sistema
informativo sanitario regionale)
ed elaborati con office 2000, am-
biente Access.

In totale sono risultati per I'anno
2006 n. 3148 DRG, in regime di
ricovero ordinario, dei quali, per
effetto del raggiungimento della
soglia percentuale prevista, 1608
sono stati decurtati del corrispon-
dente valore.

In particolare in questo studio si &
voluto analizzare i DRG 184, 301,
467, 243, che rappresentano piu
del 60% del totale dei drg inap-
propriati, ovvero un numero totale
di 1887 ricoveri.

| DRG ANALIZZATI

Il DRG 163 “interventi per ernia
<18 aa’; percentuale limite di am-
missibilita del 34%.

Nel 2006 sono stati 714, dei quali
673 effettuati dalla UO di chirur-
gia e 41 dalla UO di urologia. |
673 interventi in chirurgia hanno
una degenza media di 2,4 gior-
ni, con una degenza media pre-
operatoria di 1,19 giorni, ed un
indice di attrazione da fuori citta
di Bari del 77.7%; 527 sono risul-
tati di elezione e 146 d’urgenza.
Numero DRG risultati oltre il va-
lore soglia: 448/714.

Dall’analisi di tale dati si evince
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un forte richiamo di questo Ospe-
dale da fuori provincia, ma anche
da fuori Regione, e che circal’80
% dei ricoveri & di elezione.

Si & verificato che non sono ef-
fettuati ricoveri in regime di Day
Surgery ma unicamente in regime
di ricovero ordinario. Sembra tut-
tavia possibile, anche in conside-
razione dei dati circa la degenza
media e la preoperatoria, indurre
un cambiamento nelle relative
U.0., con una spinta all’adozio-
ne del Day Surgery. in luogo del
ricovero ordinario.

Tale cambiamento presuppone
un cambio gestionale-organizza-
tivo interno ai reparti chirurgici
in questione che deve superare
pregiudizievoli convinzioni che
nell’utente “bambino” non sia
possibile 'adozione del DS, sia
da parte degli operatori ma, so-
prattutto, da parte dei genitori
molto spesso eccessivamente
apprensivi verso le sorti del bam-
bino operato e che osteggiano il
ricorso alla chirurgia di un giorno
unicamente per motivi emotivi.
Tuttavia € pur vero che il limite
regionale imposto del 35% sem-
bra comunque eccessivo proprio
in ragione del fatto che effettiva-
mente un quota percentuale dei
ricoveri non ¢ attuabile in regime
di D.S., in particolare per quei
pazienti con eta sotto i due anni,
per motivi clinici sia chirurgici che
anestisiologici.

Pertanto nell’lambito degli obiettivi
di budget la Dirigenza Aziendale
ha chiesto alle U.O. interessate
una riduzione di tale DRG inten-
dendo una trasformazione da re-

DRG, inappropriatezza, management, pediatrico

gime di ricovero ordinario in day
surgery.

E’ stato inoltre richiesto alla Re-
gione, la rivalutazione del limite
di ammissibilita comunque giudi-
cato troppo basso.

Il DRG 184 e “ esofagite, gastro-
enterite e miscellanea di malat-
tie app. digerente eta < 18 aa”.
La legge regionale considera co-
me massimo ammissibile il 38%
dei DRG prodotti, il restante &
considerato a rischio di inappro-
priatezza e quindi decurtato.
Nell’anno 2006 il numero tota-
le Azienda Policlinico & stato n.
1628 dei quali n. 1266 di questo
Ospedale Pediatrico, divisi come
segue: 637 casi in chirurgia, 446
nelle UO malattie infettive, 157
nella UO di medicina, i restanti
26 in altre UUOO.

Si & valutato il tipo di ricovero,
per cui 1203 dei 1266, il 95 %
dei ricoveri, sono risultati rico-
veri urgenti afferiti al ns Pronto
Soccorso, distribuiti in maniera
piuttosto uniforme nei vari giorni
della settimana.

Di questi, per effetto dell’applica-
zione del massimo ammissibile,
ben 477 sono stati decurtati, dei
quali n. 455 classificati come ur-
genti.

In realta il DPCM del 29/11/01
considera tale DRG inappropria-
to in regime di degenza ordinaria
eccetto_urgenze. La Regione Pu-
glia ha, probabilmente, inteso al-
largare I'inappropriatezza anche
ai casi urgenti.

Sarebbe auspicabile, in attesa di
una continuita assistenziale nella

pediatria di base, che pure € in
discussione a livello Regionale
proprio in questo periodo , la ri-
chiesta alla Regione di esclusio-
ne dai DRG a rischio di inapprio-
priatezza del DRG 184, basan-
dosi proprio sulla considerazione
che nel DPCM del 29/11/01 n. 26
“Lea” il DRG 184 é considerato
inappropriato “eccetto urgenze”,
che nel nostro caso costituiscono
il 95% dei casi.

Il DRG 301 & “ malattie endocri-
ne senza complicanze”.

Nel 2006 sono stati registrati in
totale 867 casi, dei qualin. 298 in
ricovero ordinario e 568 effettuati
in DH, (65%). Il massimo ammis-
sibile in regime di ricovero ordina-
rio & del 5%, il restante 95 % vie-
ne considerato “improprio” Difatti
sono stati contestati 260 DRG a
questo Ospedale Pediatrico.

Le diagnosi maggiormente rap-
presentative sono, ipotiroidismo,
nanismo, altri disturbi endocrini
-sviluppo sessuale precoce non
classificati altrove, con una durata
media di ricovero di 2.35 gg, e un
indice di attrazione da fuori aria
metropolitana di Bari del 67%.
Con delibera regionale del
15/03/2005 n. 360, L.R. n.28/2000
art 20, 6° provvedimento, veniva-
no autorizzati i protocolli terapeu-
tici relativi alla prestazioni di DH
relative alla disciplina di endocri-
nologia pediatrica riguardanti le
seguenti patologie: ritardo pube-
rale, puberta precoce, bassa sta-
tura, patologia tiroidea, irsutismo,
amenorrea, disturbi nutrizionali,
deficit di GH, che prevedono da 1
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a 2 accessi/anno. Tuttavia il limite
di ammissibilita imposto del 5%
dei ricoveri risulta difficilmente
raggiungibile dato che comunque
una quota di pazienti necessita
del ricovero ordinario, e non del
ricovero in DH, per varie e moti-
vate ragioni come rappresentato
dal direttore della UO di Endocri-
nologia.

Difatti una quota rilevante di pa-
zienti proviene da una distanza
maggiore di 100 km,(vedi I'attra-
zione fuori ASL provinciale e Re-
gionale), con evidente impossibi-
lita al’applicazione del ricovero
in DH.

Nello specifico di questo DRG,
il 35% dei ricoveri & ordinario, il
restante 65% in DH. La UO di En-
docrinologia € dotata di due posti
DH sui quali fa ruotare i 568 DH
con una occupazione per PL di
DH, calcolando un indice di rota-
zione di almeno 1 ed un funziona-
mento di almeno 250 gg, di 1,136
per posto letto, quindi sfruttando
i posti letto DH gia al di sopra del
minimo richiesto.

Tali presupposti ci portano a con-
cludere che sarebbe auspicabile
richiedere alla Regione un in-
nalzamento del valore soglia di
ammissibilita per i ricoveri per
patologie endocrine

Il DRG 467 e “altri fattori che
influenzano lo stato di salute”
Nel 2006 sono stati registrati in
totale 254 casi, dei quali n. 123
sono stati decurtati, e n. 104 (il
30%) effettuati in regime di urgen-
za. Tale DRG comprende una mi-
scellanea di diagnosi delle quali
le piu rappresentative sono risul-
tate le seguenti:

B V641, n 54, interventi chirurgici
non eseguiti per controindica-
zioni all'intervento o per deci-
sione dei genitori del paziente.

Tale evenienza nei piccoli pa-
zienti ricorre in un numero di
casi decisamente maggiore ri-
spetto agli adulti, questo dovuto
alla piu frequente possibilita di
flogosi delle vie aeree superio-
ri, causa principale della con-
troindicazione all’intervento.

B V815, n 42, “esame specia-
le per malattie nefropatica’,
ovvero esecuzione di esami
particolari,ad esempio cistou-
rografia retrograda eseguibile
in taluni casi solo in regime di
ricovero, vista I'eta dei piccoli
ricoverati.

In definitiva tali codici corrispon-

dono a diagnosi che per loro na-

tura rendono inevitabile il ricorso
al ricovero per motivi prudenzia-

li.

In conclusione in tale DRG con-
fluiscono una serie di diagnosi
per le quali, sostanzialmente, vi-
sta I'eta dei ricoverati risulta ine-
vitabile il ricovero.

Sarebbe auspicabile la richiesta
alla regione di escludere dai DRG
inappropriati quei casi apparte-
nenti a questo DRG, che sono
effettuati in ricovero di urgenza,
nel nostro caso corrispondenti al
30%.

In ultimo & stato analizzato anche
il DRG 243 “affezioni mediche
del dorso”. Tale DRG é rappre-
sentato da 69 casi dei quali 25
sono stati decurtati perché oltre
soglia di inapprorpiatezza. Da
una analisi delle SDO si eviden-
zia una serie di diagnosi che con-
ducono tutte a tale DRG:

"..distrazione del collo” %..devia-
zione della colonna..” acquisita
ed ideopatica “ spondilite anchi-
losante..; “dorso lombalgia’; “..
anomalie muscoloscheletriche”
“altre patologie regione cervicale’
Come si pud evincere comunque
diverse diagnosi conducono a ta-

le DRG. Il ricovero & effettuabile
unicamente in regime di ordina-
rio, non esistendo un protocollo
di DH validato.

La soluzione, oltre alla richie-
sta di esclusione di questo DRG
dall’allegato C, sembra essere la
richiesta alla Regione di valida-
zione di uno o piu protocolli spe-
cifici di DH.

CONSIDERAZIONI

L'Ospedale Pediatrico “Giovanni
XXIII” di Bari & per I'ambito pro-
vinciale e regionale pugliese un
punto di riferimento riconosciuto
sia dalla cittadinanza che dagli
operatori. Lindice di attrazione
risulta essere difatti del 50% dei
ricoveri ordinari dall’aria extra
metropolitana di Bari.

Bisogna tenere presente che il
“G. XXIII” & 'unico Ospedale Pe-
diatrico della Regione Puglia, in
assenza di Ospedali Pediatrici
in regioni viciniore, come la Ba-
silicata e la Calabria, con indice
di attrazione extra regionale del
4.6%, ed & espressione di pro-
fessionalita di elevata caratura,
come confermato dalla presenza
di diversi centri di riferimento re-
gionali o alte specialita, (centro
di riferimento delle malattia meta-
boliche e genetiche, centro di ri-
ferimento del diabete, neurologia
pediatrica, dialisi pediatrica, chi-
rurgia urologia pediatrica, ecc,)
che diventano I'unica specialita
con indirizzo pediatrico presente
sul territorio regionale.

Bisogna considerare, inoltre, la
mancanza sul territorio, al mo-
mento dello studio, di alternative
valide al ricovero, in particolare
nei periodi festivi, quando si re-
alizza la chiusura degli ambula-
tori dei pediatri di I.s., nonché la
mancanza della guardia medica
pediatrica, ovvero la mancanza
di una azione di filtro territoriale,



tanto da far diventare quasi inevi-
tabile il ricorso, da parte dell’uten-
za, all’accesso in ospedale.
Pertanto, al fine di ridurre i DRG
decurtati, & opportuno intrapren-
dere le seguenti azioni sotto ri-
portate.

AZIONI DA INTRAPRENDERE/
INTRAPRESE

® DRG 163:

* 1) modifica delle modalita di
ricovero da ordinario a D.S.,
cosi come richiesto negli
obiettivi di budget alle UUOO
chirurgiche;

* 2) richiesta, gia avanzata
agli organi Regionali, di ridi-
scussione delle percentuali
di ammissibilita, per un loro
motivato innalzamento.

B DRG 184: richiesta gia avanza-
ta alla Regione di escludere dai
DRG potenzialmente inappro-
priati i ricoveri classificati come
urgenti.

B DRG 243: richiesta di esclusio-
ne di questo DRG dall’allegato
C, DPCM 2001, richiesta di va-
lidazione di uno o piu protocolli
di DH pediatrici

® DRG 301: richiesta gia avanza-
ta alla Regione di aumento del
valore soglia di ammissibilita

B DRG 467: richiesta gia avanza-
ta alla Regione di voler esclu-
dere dai DRG potenzialmente
inappropriati i ricoveri classifi-
cati urgenti.

In conclusione I'analisi dei DRG ai

rischio diventa un reale strumento di

management che pud portare con

conseguenza ultima una giustificata
richiesta, agli organi superiori, di re-
visione della legislazione inerente,
nonché a modifiche organizzative
interne allOspedale per una diffe-
rente gestione del regime ricoveri.
E’ interessante notare come la
Regione Puglia, al momento delle

stesura del presente lavoro, ac-
cordando l'interesse avanzato alla
problematica dei DRG inappropriati
di interesse pediatrico , nellambito
del Bilancio di Previsione Regiona-
le 2008, Legge Regionale 31/12/07
n.40 al comma 26, prevede di in-
tegrare i DRG ad alto rischio indi-
viduando le relative soglie di am-
missibilita, ...“tenendo conto delle
peculiarita dell’assistenza pedia-
trica”.
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Scientifico, 1996

S. Pili. Appropriatezza: Ruolo della Di-
rezione Sanitaria. L'OSPEDALE 2007;
3:32-42;

Antonio Fortino Lucia Lispi Enrico
Materia, Riccardo Di Domenicantonio
Giovanni Baglio la valutazione dell’ap-
propriatezza dei ricoveri ospedalieri in
italia con il metodo appro calcolo delle
soglie di ammissibilita per i 43 drg del
DPCM “livelli essenziali di assistenza” e
stima delle quote di ricoveri inappropriati
Agenzia di Sanita Pubblica della Regione
Lazio Roma, Giugno 2002 Ministero
della Salute

Progetto Mattoni SSN Misura dell’Ap-
propriatezza. 1.2 Analisi appropriatezza
organizzativa. “Proposta metodologia per
la modifica DPCM LEA elenco DRG”

G Di Pietro: “L'appropriatezza” Atti Cor-
so ANMDO Bari 4-5/06/2007
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La disinfezione in ospedale:
una esperienza pratica

Una corretta politica della disinfezione dello strumentario, delle superfici

e delle mani, affiancata alle misure di controllo delle infezioni, sono state

fondamentali per controllare un outbreak dovuto ad Acinetobacter Bau-

manii multiresistente ai farmaci che si & verificato nella terapia intensiva

rianimatoria dellAzienda Ospedaliera di Cosenza.

A. Benvenuto, M.A.Vantaggiato, V. Risoli

Direzione Sanitaria PO. Annunziata Azienda Ospedaliera di Cosenza

INTRODUZIONE

Nonostante negli ultimi 20 anni
si siano compiuti notevoli passi
avanti sulla conoscenza ed il con-
trollo delle infezioni ospedaliere,
queste rimangono una rilevante
causa di morbosita, mortalita e in-
ducono oneri aggiuntivi sul piano
umano e qualitativo ( sofferenze
per i malati), sul piano economico
(aumento dei tempi di degenza,
del consumo di farmaci e presidi,
dell'impegno del personale) e infi-
ne sul piano meramente sanitario
(impegno di risorse destinate alla
diagnosi e terapia di complicanze
indesiderate, non correlate alla
patologia di ricovero, con conse-
guente diminuzione del grado di
efficienza ed efficacia dei servizi
ospedalieri), pertanto costituisco-
no un problema rilevante per la
sanita pubblica.

Prevenire e controllare le infezioni
ospedaliere rappresenta dunque
una sfida che tutti gli operatori
sanitari sono chiamati a fronteg-
giare, anche perché le dimensioni
del problema restano rilevanti per
un insieme di fattori: numero sem-

pre maggiore di pazienti debilitati
0 immunodepressi, uso sempre
piu frequente di tecnologie invasi-
ve, uso incondizionato di antibio-
tici senza una politica mirata.
Nonostante la riduzione della du-
rata e del numero dei ricoveri e le
ampie conoscenze disponibili in
materia: in termini sia di fattori di
rischio, sia di metodi appropriati
di prevenzione, la frequenza delle
infezioni ospedaliere non € gene-
ralmente in declino.

Inoltre 'aumento di malattie in-
fettive non facilmente controlla-
bili con farmaci antibiotici o lo
sviluppo di resistenze ad anti-
biotici e disinfettanti hanno rin-
novato I'interesse di operatori
sanitari, organismi legislativi e di
accreditamento nei confronti del-
le politiche di controllo delle in-
fezioni ospedaliere. Infatti in una
situazione di aperta competizione
tra le varie aziende solo quelle
capaci di differenziarsi in termini
di conoscenza di livelli di rischio
al loro interno, di bassa incidenza
delle 10 e di attuazione di misure
di sicurezza, potranno raggiunge-
re elevati livelli di qualita.

Tutto questo non sempre si € tra-
dotto in azioni concrete, idonee
ed efficaci a prevenire le infezioni
in particolare per le difficolta or-
ganizzative- gestionali che spes-
S0 contrastano con i programmi
di intervento.

STRATEGIE DI CONTROLLO

Dati emergenti dalla letteratura
mondiale dimostrano che & pos-
sibile identificare i rischi di infe-
zione e porre in essere opportune
strategie di controllo delle infezio-
ni cosi da ridurre al minimo l'in-
cidenza e le gravi conseguenze
delle infezioni sia nei pazienti che
negli operatori sanitari. Attivita
strutturate di prevenzione delle
Infezioni Ospedaliere si sono svi-
luppate in Europa principalmente
in Gran Bretagna gia dalla fine
degli anni ’50 dopo le epidemie di
infezioni da S. Aureus. Tuttavia &
negli Stati Uniti che, dopo I'avvio
di formazione specifica da parte
dei CDC di Atlanta, nascono azio-
ni strutturate atte a programmare
ed attuare interventi preventivi.

Il controllo e la prevenzione so-
no delle attivita molto complesse
che, nelle varie fasi prevedono la
valutazione del paziente, la sor-
veglianza, il controllo delle pra-
tiche assistenziali e I'attuazione
di misure preventive. La preven-
zione infatti si fonda sull’adozione
di interventi assistenziali “sicuri”
ovvero in grado di ridurre al mi-
nimo i pazienti interessati dalle
[.O. nonché di abbattere il relati-
vo costo. Elemento di base della
prevenzione sono gli interventi di
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tipo organizzativo che compren-

dono gli aspetti comportamentali

(lavaggio delle mani, uso di DPI,

ecc.); quelli operativi ( pulizia di-

sinfezione sterilizzazione, ecc);

quelli ambientali ( controllo dei

sistemi idrici, la ventilazione, gli

spazi prossimi al paziente).

Le strategie preventive scientifi-

camente riconosciute come va-

lido strumento atto al controllo

delle infezioni sono rappresen-

tate da:

B lavaggio delle mani

B uso di dispositivi di protezione
individuale

B uso appropriato di tecniche di
asepsi

W pulizia, disinfezione e steriliz-
zazione dello strumentario

B collocazione ed adeguato tra-
sporto del malato

B adozione di comportamenti
adeguati da parte del perso-
nale di assistenza

B adeguata politica degli antibio-
tici.

In merito all’'ultimo punto si ram-
menta che la scelta di un’adegua-
ta terapia antibiotica deve mirare
al massimo rispetto dell’ecosi-
stema nosocomiale e ad una so-
spensione il piu precocemente
possibile degli antibiotici quando
non piu necessaria al paziente.

ESPERIENZA PRATICA
DI UN OUTBREAK DA
ACINETOBACTER

IN TERAPIA INTENSIVA

Nel periodo Dicembre 2006-Gen-
naio 2007 il CIO dell’Azienda

Disinfezione, infezioni, batteri multiresistenti

Ospedaliera di Cosenza si & do-
vuto misurare con un outbreak
da acinetobacter Baumanii nella
terapia intensiva rianimatoria.
La capacita di acquisire resi-
stenza a molteplici antibiotici ha
reso Acinetobacter spp, batteri
gram-negativo, un tempo con-
siderati una specie poco viru-
lenta, temibili patogeni in tutto
il mondo.

A.Baumanii € uno dei principa-
li patogeni nosocomiali isolato
sempre piu frequentemente in
pazienti in condizioni critiche e
nelle unita di terapia intensiva.
Lubiquita, la capacita di cresce-
re utilizzando vari substrati, di
sviluppare rapidamente multire-
sistenza agli antibiotici e di so-
pravvivere lungamente nell’am-
biente ospedaliero, ha fatto si
che questi siano tra i piu comuni
microrganismi persistentemente
trasportati sulla cute dal perso-

nale ospedaliero, e in corso di

epidemie nosocomiali.

| casi verificatisi contemporane-

amente erano 5, i pazienti era-

no stati ricoverati nel periodo

compreso tra il 6 Dicembre e il

3 Gennaio 2007, ma le positivi-

ta si sono riscontrate in un arco

temporale compreso tra il 22 Di-

cembre e il 9 Gennaio 2007.

Il germe isolato era un acineto-

bacter baumanii con spettro di

resistenza agli antibiotici mol-

to ampio come si pud vedere
dall’antibiogramma riportato
nella Tab.1

Le misure immediate poste in es-

sere per contenere la diffusione

del microrganismo, sono state:

B |solamento dei pazienti risul-
tati positivi alle colture per
acibau,

B Trasferimento dei pazienti in
condizioni cliniche favorevoli e
risultati negativi alle colture,

B Utilizzo di personale infermieri-
stico dedicato per I'assistenza,
per evitare che durante mano-
vre in emergenza si potesse
verificare trasmissione di ger-
mi, da un paziente all’altro

B Utilizzo del lavaggio delle ma-
ni e uso di antisettici a base di

Le colture risultate positive erano

Paziente 1 Broncoaspirato

Paziente 2 Catetere Emocoltura Liquor
Paziente 3 Broncoaspirato

Paziente 4 Emocoltura

Paziente 5 Broncoaspirato

Andamento isolamenti Acinetobacter

Dicembre Gennaio Febbraio
Pa2|ent! 29 30 29
presenti
Isolamenti 6 3* 0
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Antibiogramma di Acinetobacter Baumanii

Amikacina

Ampicillina/sulbactam

Cefazolina

Cefotetan

Ceftriaxone

Gentamicina

Levofloxacina

Piperacillina/Tazobac.

Cotrimossazolo

Resistente

Sensibile

Resistente

Resistente

Resistente

Resistente

Resistente

Resistente

Resistente

Tab.1

Isolamento di Acinetobacter da superfici ambientali

Testata letto

Materasso letto

Monitor

Mani Operatore

36 colonie/piastra

21 colonie/piastra

37 colonie/piastra

Tab.2

alcool e di iodio per le mani,
come misura di primaria im-
portanza per contenere la dif-
fusione del microrganismo.

B Particolare attenzione é sta-
ta dedicata all'informativa del
personale interno ed esterno

all’'u.o. (medici, sanitari e per-
sonale di supporto), con au-
silio anche di cartellonistica,
e controllo successivo delle
compliance alle misure pre-
scritte, dato che la colonizza-
zione delle mani del persona-

le sanitario & la fonte di molte
epidemie come descritto in
letteratura .

B Uso di guanti e di dispositivi di
protezione

B Utilizzo della pulizia e disinfe-
zione, come mezzo per argina-
re la diffusione del microrgani-
smo essendo questo resisten-
te a quasi tutti gli antibiotici a
nostra disposizione, sia dello
strumentario per il quale non
era necessario procedere a
sterilizzazione sia della disin-
fezione ambientale e dell’unita
paziente.

Si & proceduto alla revisione e
controllo di tutte le operazioni di
pulizia e delle procedure di di-
sinfezione, si € resa necessaria
I applicazione di un sistema di
registrazione, cosi da controllare
tutte le fasi del processo di disin-
fezione, essendosi isolato il mi-
crorganismo da aree ambientali
anche in zone che risultavano
essere state normalmente pulite
e disinfettate.

Considerato che I'ospedale rap-
presenta un enorme serbatoio
per questo microrganismo, e al-
tri che caratteristicamente sono
capaci di sopravvivere a lungo
nellambiente.

Sono stati fatti campionamen-
ti multipli sia sulle mani degli
operatori che dalle superfici am-
bientali e a conferma di quanto
descritto in letteratura in seguito
ad indagini sperimentali e duran-
te epidemie,é stato isolato da-
Tab.2

[l sistema di registrazione appli-
cato prevedeva il controllo delle
fasi dei processi di pulizia e di-
sinfezione, il tipo di disinfettante
usato, la concentrazione di utiliz-
zo, il substrato di applicazione, il
tempo di contatto, il nominativo
del personale che effettuava la
disinfezione, modalita di disin-



fezione.

Il processo di disinfezione se
effettuato correttamente garanti-
sce i risultati previsti poiché se
utilizzato con alcune tipologie di
detergenti o secondo modalita
non conformi si annulla la capa-
cita del disinfettante di agire sui
microrganismi.

Altro provvedimento adottato
é stato quello di limitare gli in-
gressi nella terapia intensiva e
I'utilizzo corretto dei DPI anche
per i visitatori che oltre agli altri
presidi dovevano usare anche i
guanti, trattandosi di patogeni
che possono sopravvivere per
lunghi periodi sulla cute e sulle
superfici e che pertanto rappre-
sentano facile fonte di inquina-
mento da contatto.

Le misure di controllo adotta-
te, ci hanno permesso innanzi
tutto di bloccare la diffusione e
la circolazione dell’agente pa-
togeno. | pazienti ricoverati in
date successive all’applicazio-
ne delle misure di controllo, non
hanno manifestato la presenza
di Acinetobacter, né in qualita di
agente infettante né come colo-
nizzante.

Lapplicazione di un sistema di
registrazione nella disinfezione
delle superfici e degli strumen-
ti insieme ad una accurato la-
vaggio delle mani e ad un uso
corretto degli antisettici e degli
antibiotici, ci ha consentito di
eradicare il microrganismo alta-
mente farmaco resistente che si
era selezionato.

CONCLUSIONI

La maggiore diffusione delle pro-
cedure invasive insieme all’'uso
frequente e indiscriminato degli
antibiotici hanno favorito la diffu-
sione della resistenza microbica
ed espongono il paziente ad un
alto rischio di sviluppare infezioni

Persistenza di Microrganismi su Superfici Inanimate (Kramer et al, 2006)
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spesso causate da batteri multi-
resistenti . Queste ultime sono il
paradigma di come il contagio o
la complicazione infettiva possa
essere la diretta conseguenza
del comportamento dell’opera-
tore sanitario e del regime tera-
peutico adottato.

Per fronteggiare tali emergenze,
dato I'insorgere di ceppi batterici
sempre piu resistenti ai chemio-
terapici, € necessario affiancare
alla chemioterapia tradizionale
altre pratiche di profilassi e di
prevenzione e tra queste & im-
portante considerare anche la
disinfezione .

Fino a non molto tempo fa la
scelta delle sostanze antisetti-
che e disinfettanti da usarsi nel-
le strutture sanitarie si & basa-
ta il piu delle volte su criteri di
scelta opinabili, diversi da luogo
a luogo e fondati piu che altro
sull’esperienza dei singoli ope-
ratori o sulle difformi influenze di
carattere commerciale.

La scelta dei disinfettanti piu
idonei da impiegare in ambito
ospedaliero e la determinazio-
ne di corrette tecniche di utilizzo
degli stessi costituiscono invece
un delicato problema di tecnica
ospedaliera soprattutto nei ca-
si in cui si devono fronteggiare
emergenze legate a germi resi-
stenti a quasi tutti gli antibiotici.
E’ fondamentale che il processo
di disinfezione venga effettuato
seguendo le regole di buona pra-
tica, considerato che una proce-
dura di disinfezione si considera
idonea al fine prefissato se &
efficace verso gli agenti biologi-
ci che costituiscono la sorgente
dell'infezione. A tal riguardo si
devono impiegare sostanze di-
sinfettanti che possiedono I'atti-
vita richiesta valutando i tempi
di contatto necessari, i diversi
substrati su cui utilizzarli e i pos-
sibili mezzi interferenti poiché le

proprieta microbicide potrebbero
essere insufficienti, annullate o
fortemente ridotte.

E’ doveroso inoltre porre altret-
tanta oculatezza nella scelta di
questi composti valutando anche
le caratteristiche di tossicita per
i soggetti esposti in relazione
alle concentrazioni di impiego,
nel rispetto della sicurezza degli
operatori.

Dalla esperienza maturata, pos-
siamo dire che & importante at-
tuare una politica della disinfe-
zione cosi da definire chi, come,
dove, quando, con che cosa di-
sinfettare. anche perché mentre
per la disinfezione dei dispositivi
ci sono gia alcune regole scritte
date anche nelle schede tecni-
che, per le superfici, suppellettili
ed i componenti l'unita paziente,
non ci sono indicazioni pertan-
to & necessario sviluppare linee
guida.

Alla stregua di quanto avviene
nella sterilizzazione in cui ogni
processo € rintracciabile sareb-
be opportuno sviluppare, anche
per le pratiche di disinfezione, un
puntuale sistema di registrazione
che permetta di verificare in ma-
niera sequenziale quanto fatto.
Lassociazione di linee guida e
un sistema di tracciabilita sa-
rebbero un ottimo strumento di
valido ausilio anche perché ora-
mai in quasi tutte le strutture sa-
nitarie le operazioni di pulizia e
disinfezione degli ambienti, delle
suppellettili, dell’'unita paziente,
sono gestite in outsurcing, per-
tanto & necessario prevedere nei
capitolati tecnici, I'inserimento
per le attivita di disinfezione di
una certificazione della avvenu-
ta esecuzione secondo le “best
practise disinfection”
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Percorsi differenziati per l'influenza H1N
negli ospedali della AUSL 9 di Grosseto

Un approccio “in house”al problema: veloce, minimalista, a basso costo

L'organizzazione presente nelle nostre strutture ospedaliere e stata in que-
ste settimane interessata da uno scenario assolutamente nuovo: governare
gli accessi e i percorsi per le specifiche necessita assistenziali imposte
dalla nuova pandemia. Si & trattato di approntare in tempi brevi strutture
e percorsi dedicati alle persone potenzialmente affette dal virus per mini-

mizzare l'esposizione dei soggetti suscettibili come i ricoverati, ma anche
gli operatori ed i visitatori.

Nel settore pubblico, se si attiva un atteggiamento di tipo “l care”, sinergico
tra le diverse professionalita (Area tecnica, Direzioni generali e Assicurazio-
ne qualita e relazioni esterne, Direzione sanitaria di presidio), sono possibili
interventi che coniugano i tempi ristretti con la loro economicita, all'interno
di soluzioni minime ma efficaci.

Alessandro Lenzi, Franca Martelli, Manuela Morini

Direzione Area Tecnica AUSL 9 di Grosseto
Direzione Sanitaria del PO Misericordia
Assicurazione qualita e relazioni esterne AUSL 9 di Grosseto

GESTIRE LA CRISI

Lorganizzazione in essere ¢ stata
rivalutata sulla base di uno scenario
assolutamente nuovo: governare gli
accessi e collegare 'attuale sistema
con le specifiche necessita assisten-
ziali imposte dalla nuova pandemia.
Si trattava di allestire in tempi brevi
strutture e percorsi dedicati alle per-
sone per minimizzare I'esposizione
dei soggetti suscettibili (ricoverati,
visitatori, ecc.), mettendo in pratica i
criteri delineati nel Piano Pandemico
Aziendale, strutturati sulle linee guida
che la Regione Toscana ha adegua-
tamente posto, condivisi inoltre coi
Medici e Pediatri di famiglia e diffusi
ai cittadini attraverso i media e altri ca-



© “In house”, percorsi differenziati, rassicurare ed orientare

\ l'utenza, “team” di progetto

nali di comunicazione aziendali come
il sito aziendale nel web. Dopo lindivi-
duazione di una chiara cartellonistica
sui comportamenti da tenere in tutte
le strutture ospedaliere, nel Presidio
Misericordia di Grosseto (ospedale
di riferimento provinciale di circa 450
posti letto e con oltre 40.000 accessi/
anno per soccorso) € stata posta parti-
colare attenzione alla riorganizzazione
del pronto soccorso mediante predi-
sposizione di un'area accoglienza e
triage e posti letto tecnici dedicati; alla
tracciabilita del percorso interno ed
esterno dedicato ai flussi di pazienti
con supporti visivi specifici (cartello-
nistica, segnaletica); allallestimento
di punti di informazione/accoglienza
per indirizzare/informare il cittadino. In
sintesi il quadro delle esigenze era:
B Necessita di informazioni chiare a
tutti sui nuovi percorsi (rassicurare
ed orientare insieme)

Fig. 2 Linizio del
percorso di reinse-
rimento, col segna-
le che riporta sulla
via Senese le auto
erroneamente en-
trate dall'accesso
principale per poi
imboccare I'entrata
successiva, verso
gli ambulatori di
accoglienza per
adulti.

Fig. 3 Il nuovo ac-
cesso del punto di
accoglienza e cura
per adulti (presso
Malattie infettive)
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Fig. 4 Laccesso dei bambini con sospetta HIN1 in Pediatria. A sin. (non nella foto) c’é una zona di attesa per

sospetti infetti non segnalata.

Fig. 5 Laccesso
notturno per tutti
gli utenti al Pronto
Soccorso. Da qui
inizia anche il per-
corso per riportare
in pediatria o al
punto di acco-
glienza per adulti,
gli utenti arrivati
erroneamente al PS
nelle ore diurne. Il
sistema é talmente
intuitivo da non
implicare 'accom-
pagnamento, con
evidente risparmio
nell’utilizzo degli
operatori sanitari.

B Fare in fretta utilizzando risorse li-
mitate

m Coinvolgere tutto il personale inter-
no in una logica di squadra

B Operare scelte estremamente ope-
rative ma di minimo impatto rispetto
allorganizzazione in essere.

UN PRONTO SOCCORSO
DEDICATO: IL PUNTO

DI ACCESSO PER ADULTI
E QUELLO PEDIATRICO

Lesistenza nel Presidio ospedaliero
di Grosseto di un reparto di malattie
infettive che si sviluppa su piu piani
ha reso possibile I'individuazione di
alcuni ambienti ubicati al piano strada
da dedicare, nelle ore diurne, all'ac-
coglienza/triage di pazienti adulti con
sospetta H1N1, costituendo di fatto un
nuovo ambulatorio di pronto soccorso
per il virus dellinfluenza A. Si € reso
conseguentemente necessario piani-
ficare e realizzare percorsi sia interni
che esterni chiaramente identificabili
per indirizzare in maniera univoca il



Fig. 6 Lattesa del punto di accesso
adulti davanti agli ambulatori di visita
in Malattie Infettive. Oltre ai cartelli
informativi, sul tavolino mascherine,
disinfettante per mani e fazzoletti.

cittadino. A tale scopo per gli ambienti
interni si € scelto di utilizzare delle stri-
sce adesive al pavimento color aran-
cio: colore visibilissimo e non ancora
utilizzato per altro scopo.

Vantaggi delle strisce adesive: facili a
mettersi, economiche, velocemente
asportabili, facili e intuitive da seguire.
Svantaggi: veloce deterioramento de-
gli adesivi a causa del calpestio; si &
ritenuto pero di attivarli egualmente in
base all'ipotesi che il sistema dovra
restare attivo solo pochi mesi.
Abbiamo esteso anche all’esterno il
colore come elemento unificante del
percorso: a tale scopo anche la car-
tellonistica “informativa” & coordinata
e con sfondo arancione.

Gli stessi criteri sono stati adottati per
indirizzare i piccoli pazienti direttamen-
te al reparto di pediatria (Pronto Soc-
corso Pediatrico). Anche per questi

utenti & stato quindi identificato nelle
ore diurne un accesso differenziato
utilizzando cartellonistica esterna e
strisce colore arancio lungo tutto il

Fig. 7 ll percorso in-
terno guidato: strisce
adesive di colore aran-
cio, seguendo le quali
lutente raggiunge il
punto di visita e cura.
Il sistema é molto
intuitivo e risulta di
facile e veloce mon-
taggio, poco oneroso
e facilmente rimuovi-
bile quando, tra pochi
mesi, quando non sara
piti necessario.
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Gestione

Fig. 8 e 9 i cartelli informativi generali, descrittivi
dei comportamenti da tenere ed apposti

Fig. 10 Lungo il
percorso si trovano
sistemi di sterilizza-
zione per le mani e
relativi cartelli infor-
mativi

nelle varie zone frequentate nel PO

percorso. Tutta la cartellonistica rela-
tiva ai minori & stata inoltre differen-
Ziata da quella per adulti con caratteri
e loghi dedicati, intuibili e a misura di
bambino.

Nelle ore notturne, quando il Pronto
soccorso generale rappresenta I'uni-
ca porta d'ingresso per l'ospedale,
apposita segnaletica guida i cittadini
verso tale accesso e quindi ai percor-
si differenziati. Sono infatti stati presi
in considerazione anche i casi di ac-
cesso erroneo (in Pronto Soccorso in
ore diurne con rischi di “ingolfamento”
ecc.), risolti con percorsi dedicati per
tornare al punto previsto con una chia-
rezza di segnalazione sufficiente ad
evitare Faccompagnamento del perso-
nale interno. Aver ideato “ in casa” sia
i testi e la veste grafica dei cartelloni



Fig. 11 Per i casi piu gravi si é approntata, in tempi rapidi, una nuova sala con sei letti di terapie intensive dedi-
cata agli infetti, comprensiva di sistema di condizionamento dell’aria con adeguati ricambi e pressione positiva
e filtro. Questo intervento, oltre ai percorsi dedicati, hanno permesso di non “inquinare” le rianimazioni ed i re-
parti. In altre parole: meno rischi per i degenti del nostro ospedale.

sia le scelte su segnaletica orizzontale
e verticale ha contribuito sicuramente
a ofttimizzare i tempi di allestimento e
a contenere i costi.

CONCLUSIONE,
TEMPI E COSTI

Lintero sistema di segnalazione ed
orientamento in tutti e cinque gli ospe-
dali della provincia € attivo dai primi
giorni del mese di novembre. Monito-

rando gli accessi al Pronto soccorso,
dati 2009 su 2008 stesso periodo, ve-
diamo che si & passati da circa 240
a quasi 300 accessi al giorno, il tutto
ordinatamente, senza vedere utenza
che “vaga” nella struttura, senza - si-
nora - alterare la vita e 'organizzazio-
ne del presidio.

Siamo convinti che nel settore pub-
blico, se si attiva un atteggiamento
di tipo “I care” e sinergico tra diverse
professionalita (Area tecnica, Dire-

zioni generali e Assicurazione qualita
e relazioni esterne, Direzione sanitaria
di presidio), sono possibili interventi
che coniugano i tempi ristretti con la
loro economicita, allinterno di soluzio-
ni minime ma efficaci.

Tempi: 15 giorni dalla prima
ideazione al termine dell’inter-
vento. Ordinativi nel rispetto delle
procedure ESTAV Sud Est.

Costi della fornitura e posa in opera
dei cartelli: 5.900 € oltre Iva

Fig. 12 e 13. Tutto il sistema avra comunque vita breve non solo per i tempi della pandemia, ma anche perché il
nuovo Pronto Soccorso sta per essere ultimato, dopodiché i percorsi saranno fortemente semplificati, con acces-
so unico per adulti e bambini nella nuova struttura che é al suo interno attrezzata anche per i casi infetti.
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Linfermiere in oncologia:

un sostegno per migliorare le capacita

relazionali-comunicative

Questo lavoro parte dalla necessita, da parte degli infermieri che la-
vorano nei reparti di oncologia dellUniversita Cattolica di Campobasso,
di promuovere interventi formativi e di supporto emozionale sul piano
comunicativo-relazionale e individuare quelli piu utili da attuare nella realta
ospedaliera per diffondere una buona pratica relazionale e comunicativa. l
metodo usato e stato quello di raccogliere informazioni, somministrando
agli infermieri operanti nei reparti di oncologia un questionario anonimo
con modalita di risposta a scelta multipla. | risultati ottenuti hanno dimo-
strato che la complessita dell'assistenza al paziente oncologico richiede
una formazione psicologica che fornisca gli strumenti necessari a prevenire
linsorgere di meccanismi di difesa capaci di influenzare negativamente
la relazione con il paziente e con l'ambiente di lavoro. E stato possibile
riscontrare, altresi, negli infermieri il bisogno di organizzare interventi di
supporto favorendo, in modo sistematico ed organizzato, iniziative dirette
alla realizzazione di piani d'intervento formativi e allapprendimento di tecni-
che di conduzione dei gruppi, mirate a migliorare le relazioni interpersonali
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dei membri dell'equipe assistenziale.

Assunta Zappone*, Giovanna Di Maio* *, Giovanna Sticca*,

Carlo Di Falco*
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INTRODUZIONE

Loperatore sanitario viene chia-
mato ogni giorno a rendere visibile
la propria formazione morale nella
realta in cui opera e la propria te-
stimonianza di vita nel relazionar-
si con 'uomo che soffre. Spesso,
nel suo servizio, € motivato da una
vocazione: tale vocazione risulta
inserita ed integrata in un contesto
piuttosto complesso di motivazioni
piu 0 meno profonde, sintetizzabi-
li nel bisogno di avere un ruolo o
una posizione di valore e nell’in-
tenso senso di appartenenza [1].
In ambito oncologico il complesso
vocazionale risulta ripetutamente
sottoposto a frustrazioni e disillu-

sioni, dovute al rapporto continuo
con i pazienti e tale situazione pud
essere aggravata dal contesto or-
ganizzativo di lavoro.

Le cure contro il cancro (chirurgi-
che, radio e chemioterapiche) sono
ancora, seppur a diverso livello di
percezione ed intensita, trauma-
tizzanti per il paziente. Nella lotta
contro il cancro si giunge, a volte, al
paradosso di accorciare la vita del
paziente piuttosto che ad allungarla,
di aggravare le sue sofferenze piut-
tosto che ridurle. Questo espone
gli operatori sanitari ad uno stress
cronico, a causa dell'incertezza su-
gli esiti di ogni singolo trattamento
che tocca loro comunque affrontare
con il paziente e con i loro familiari,

andando incontro a quella risposta
conosciuta come burn-out, termine
introdotto per la prima volta da Her-
bert J. Fredenberger nel 1974 [2]
per definire una sindrome da esau-
rimento emozionale, spersonaliz-
zazione e riduzione delle capacita
personali di risposta emotiva. Tale
sindrome, caratterizzata da vari sin-
tomi fisici e psichici, pud presentar-
si in individui che, per professione,
instaurano una relazione di aiuto.
Riduzione del rendimento lavorati-
vo, assunzione di un atteggiamento
critico e negativo verso 'ambiente
di lavoro e i colleghi, insoddisfazio-
ne e crescente frustrazione sono
sintomi tipici di questo stato, che
puo essere considerato una forma
di stress occupazionale.

Gli operatori sanitari che lavora-
no con i malati di cancro sono piu
esposti al rischio di burn-out poi-
ché, oltre al carico fisico, esistono
altri carichi difficiimente elaborabili
in quanto di natura non razionale
ma emotiva. Il cancro per il paziente
si materializza come una seconda
identita che il suo stesso corpo ha
creato e che distrugge l'individuo
dal suo interno; il malato di can-
cro trasferisce questa angoscia di
tradimento sui curanti, che si tra-
sformano da salvatori a nemici. Per
questo motivo il cancro ha il potere
di paralizzare persino gli operatori
sanitari, che spesso fanno fatica ad
orientarsi sulla scena clinica, ango-
sciati dal timore di tradire non solo il
paziente ma anche il proprio codice
deontologico, perché sopraffatti dal
clima dell’accanimento terapeutico
o da quello della rinuncia; I'ango-
scia degli stessi operatori sanitari si
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Assistenza oncologica, burn-out, interventi formativi e di

\ supporto emozionale sul piano comunicativo-relazionale

trasferisce a sua volta sui pazienti.
La mancata elaborazione di queste
dinamiche rende necessaria la re-
alizzazione di specifici interventi di
supporto.

La difficolta nell’organizzare pro-
grammi di supporto efficaci deriva
dalla presenza di idee e sensazio-
ni che tendono ad essere relegate
nell'inconscio, con meccanismi di
difesa indipendenti dalla propria
volonta, e dalla mancanza di una
presa di coscienza emotiva della
propria fragilita e della conseguente
necessita di riconoscere che I'ope-
ratore ha bisogno di prendersi cura
di se stesso durante tutta la pro-
pria vita professionale, accettando
il fatto di non essere mai del tutto
formato [3].

La collaborazione tra operatori sa-
nitari &€ un buon metodo per sedare
parte dell’angoscia che si genera,
a causa di fattori socio-ambientali
e individuali, quando si agisce in
maniera autonoma, cosi da trovare

atteggiamenti pit spontanei per co-
struire una relazione onesta.

Nella cura del malato affetto da una
patologia cronico-degenerativa co-
me il cancro, gli aspetti relazionali
e di sostegno sono di estrema im-
portanza sia per aiutare il paziente
ad adattarsi alla nuova realta sia
per migliorare la sua partecipazione
alle terapie spesso devastanti. Tali
interventi richiedono, pertanto, una
preparazione psicologica adegua-
ta, la cui mancanza € riconosciuta
dagli stessi interessati, soprattutto
medici e infermieri, che sono con-
sapevoli di aver bisogno di un so-
stegno personale e professionale
in quanto sottoposti a situazioni di
stress particolari.

Una formazione continua del perso-
nale sanitario sulle dinamiche emo-
zionali messe in gioco all'interno
della relazione che si instaura con
il paziente migliorerebbe le attitudini
lavorative (sviluppo di una percezio-
ne positiva del proprio lavoro, rico-

noscimento delle proprie capacita,
controllo su alcuni fattori di stress) e
di conseguenza la qualita delle cure
prestate, attraverso nuovi modelli di
relazione e modalita piu efficaci di
comunicazione con i pazienti, i fa-
miliari ed i colleghi di lavoro.
Secondo il Codice Deontologico,
Iinfermiere ha il diritto di avere dei
limiti nell’ambito delle conoscenze
scientifiche e delle abilita tecniche
e di avvalersi della consulenza per
colmare le proprie lacune, principio
inteso come apporto professionale
e arricchimento posto a disposizio-
ne degli altri come bene collettivo,
allo scopo di migliorare le prestazio-
ni assistenziali a beneficio dell’as-
sistito.

E fondamentale, per chi si occupa
di assistenza al paziente, intra-
prendere un percorso formativo sul
piano psicologico per far chiarezza
interiore sulle motivazioni alla base
del proprio lavoro e sulle esperienze
vissute nelle situazioni di sofferen-
za, dolore, morte e lutto, al fine di
migliorarne la gestione e intervenire
quindi in maniera positiva sulla re-
lazione con il paziente.

La formazione psicologica del
personale sanitario si prefigge di
promuovere effetti positivi sia sulle
attitudini lavorative, quali sviluppare
una percezione positiva del proprio
lavoro, favorire il riconoscimento
delle proprie capacita e ristabilire
una sensazione di controllo su al-
cuni fattori di stress, sia sulla qua-
lita della cura, ossia favorire una
migliore percezione e riconosci-
mento dei bisogni del malato, per-
mettere un’identificazione precoce
delle reazioni psicopatologiche del
malato ed apprendere strategie di
intervento per rispondere ai bisogni
del malato.

Secondo un’indagine sullo stress
occupazionale condotta dallAzien-
da Ospedaliera Universitaria di Fer-
rara [5], assenza di interventi pre-
ventivi precoci potrebbe ridurre la
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Allegato 1
[l questionario.

Si
No

4 Si
U No
Non so

U Infermieri

U Pazienti

U Azienda

U Tutte le precedenti

1 Sostegno psicologico

U La struttura
 Ognuno personalmente

4 Si
U No
1 Non so

4 Gruppi di supporto
d Equipe multidisciplinare

1. Ha frequentato almeno una volta corsi formativi e di supporto?

2. Considera importante organizzare interventi formativi?

3. Secondo lei gli interventi di formazione sono utili a:

4. Quali proposte ritiene piu importante realizzare?
4 Corsi di formazione sugli aspetti comunicativi

U Tecniche di gestione dello stress

5. Chi deve realizzare tali interventi?

6. La struttura nella quale lavora organizza corsi formativi?

7 Quali proposte considera piu idonee da realizzare?

possibilita di una gestione adeguata
delle risorse umane dell’ospedale
e delle problematiche relative allo
stress occupazionale, il burn-out,
con il rischio di costringere I'azien-
da sanitaria a politiche difensive,
tendenti dapprima alla negazione
del problema e successivamente
alla marginalizzazione dei soggetti
che presentano un disagio.

Il fallimento di una politica di pre-
venzione da parte dell'azienda sa-
nitaria equivale al fallimento della
missione della stessa di promuove-
re e tutelare la salute dei pazienti ad
essa piu prossimi, ossia i propri di-
pendenti. Solo ottenendo una mag-
gior umanizzazione dell’ospedale,
attraverso il miglioramento delle

condizioni generali lavorative del
personale deputato all'assistenza,
sara possibile provvedere alla salu-
te mentale di quest’ultimo ed evitare
al tempo stesso che il malessere
dell’'equipe (medici e infermieri) si
ripercuota negativamente sul ma-
lato e sulla sua famiglia.

E necessario quindi cominciare ad
investigare in modo rigoroso su-
gli intrecci tra profili professionali
e profili di stress in tutti gli attori
sociali della scena della cura, per
contribuire, anche attraverso un al-
largamento della coscienza, ad un
miglioramento della qualita della
pratica e per garantire un’assisten-
za la cui qualita totale sia a misura
d’'uomo.

OBIETTIVO DELLO STUDIO

Lo studio nasce dall’esigenza di
affinare le competenze relazionali
delle diverse professionalita coin-
volte nella cura e di promuovere
una modalita di lavoro in equipe
sempre piu capace di leggere il
complesso scenario familiare di
personalita del paziente, ai fini di
un efficace sostegno psicologico e
sociale del soggetto malato di tu-
more ricoverato in ospedale.
La consapevolezza, grazie allespe-
rienza lavorativa, dell’enorme coin-
volgimento emotivo a cui sono sot-
toposti gli infermieri nei reparti on-
cologici, i quali si trovano ad affron-
tare situazioni quali la sofferenza, la
cronicita, 'impotenza professionale,
la morte, ha suscitato I'interesse per
la realizzazione di uno studio cono-
scitivo con i seguenti obiettivi:

1. rilevare I'interesse degli infer-
mieri verso interventi formativi
e di supporto emozionale riferiti
allaspetto relazionale-comunica-
tivo della professione svolta nei
reparti oncologici;

2. verificare se gli interventi speci-
fici che richiedono gli infermieri
si orientano verso le seguenti
proposte:

a.interventi individuali con corsi di
formazione su aspetti comunica-
tivi e relazionali, sostegno psico-
logico, tecniche per la gestione
dello stress (esercizi di rilassa-
mento);

b.interventi di gruppo con gruppo
di supporto e/o equipe multidisci-
plinare.

Il presente studio si propone di va-
lutare la necessita, da parte degli
infermieri che lavorano nei repar-
ti di oncologia di Campobasso, di
promuovere interventi formativi e
di supporto emozionale sul piano
comunicativo-relazionale e indivi-
duare quelli piu utili da attuare nel-
la realta ospedaliera per diffondere



una buona pratica relazionale e co-
municativa.

[l nostro interesse ¢ stato alimen-
tato anche dall’apprendimento di
un’indagine sullo stress occupa-
zionale di infermieri e medici con-
dotta dallAzienda Ospedaliera Uni-
versitaria di Ferrara - Arcispedale
S.Anna [5], i cui risultati hanno con-
fermato I'incidenza di un disagio
specifico nella relazione di aiuto,
con il 70% degli infermieri presen-
tanti segni di burn-out. Oltre il 60%
degli infermieri ritiene che la comu-
nicazione orale possa contribuire a
ridurre il disagio psicologico mentre
il 79% riconosce la necessita di un
esperto, che faciliti il processo co-
municativo.

MATERIALI E METODI

Soggetti

[l campione di studio & costituito
dagli infermieri che lavorano nei
reparti di degenza e day hospital
di ematologia oncologica, chirurgia
oncologica, oncologia ginecologica
e terapie palliative dell’Universita
Cattolica di Campobasso.
Ladesione allo studio & su base
volontaria. Dei 66 infermieri che
lavorano nei reparti hanno aderi-
to 50 unita, numero adeguato alla
realizzazione dello studio.

Metodi

Lo strumento utilizzato per rica-
vare i dati utili all'indagine & un
questionario anonimo [allegato 1]
composto complessivamente da 7
domande con modalita di risposta
a scelta multipla.

Analisi dei dati

| dati sono stati raccolti nel corso di
due settimane, dal 01/11/2007 al
15/11/2007.

| risultati sono espressi come fre-
quenza percentuale assoluta, os-
sia come numero percentuale di
preferenze per una data risposta
sul totale delle scelte disponibili
per la relativa domanda.

RISULTATI

Per quanto riguarda la partecipa-
zione 0 meno ad interventi forma-
tivi, il 74% soggetti ha risposto di
aver partecipato almeno una volta
a questo tipo di iniziative mentre il
restante 26% ha dichiarato di non
averli mai frequentati [figura 1].
Come esposto in figura 2, quasi
tutti gli infermieri che hanno colla-
borato allo studio (94%) ritengono
importante realizzare interventi di
supporto emozionale, gli altri non
considerano importanti tali inter-
venti (4%) o non hanno espresso
un preciso parere (2%).
Secondo la maggior parte dei par-
tecipanti (82%) gli interventi sono
utili per il personale, per i pazien-
ti e per 'azienda; una piu esigua
parte ritiene che gli interventi
siano utili soltanto agli infermieri
(15%) o soltanto all’azienda (3%),
come si puo notare in figura 3.
Alla domanda posta per indicare
quali proposte siano piu impor-
tanti da realizzare, molti infermieri
(38%) considerano necessatri in-
terventi di sostegno psicologico,
altri (33%) preferiscono che si re-
alizzino corsi di formazione sugli
aspetti comunicativi e relazionali,
alcuni (14%) ritengono che pos-
sa essere utile 'apprendimento

di tecniche per la gestione dello
stress [figura 4].

Tutti gli infermieri all’'unanimita
(100%) ritengono che gli interven-
ti debbano essere proposti e rea-
lizzati dalla struttura [figura 5].
Una cospicua parte degli infer-
mieri coinvolti nello studio (90%)
ha affermato che nella realta in
cui lavorano esistono interventi
formativi mentre il 10% non ¢ in-
formato [figura 6].

La figura 7 mette in risalto che
I’80% degli infermieri riconosce
I'utilita della presenza di un’equi-
pe multidisciplinare, con incontri
di gruppo a conduzione inter-
na, che coinvolga tutte le figure
professionali operanti nell’Unita
Operativa per discutere di proble-
mi esistenti nell’ambito lavorativo,
al fine di migliorare lo svolgimen-
to delle attivita di reparto unifor-
mando la metodologia di lavoro
fra le diverse figure professionali.
Il restante 20% preferisce la for-
mazione di gruppi di supporto
guidati da un conduttore con ri-
conosciute competenze sul pia-
no relazionale e comunicativo ed
esterno al gruppo, che supporti
la discussione dei problemi lavo-
rativi e personali degli operatori
coinvolgendoli sul piano emotivo
e relazionale.

Figura 1 - Partecipazione ad interventi formativi. La maggior parte dei sog-

getti in studio (74%) ha dichiarato di aver frequentato almeno una volta corsi

formativi.
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Figura 2 — Importanza degli interventi formativi e di supporto
emozionale. La quasi totalita degli infermieri (94%) ha ricono-
sciuto I'importanza della realizzazione di interventi formativi e
di supporto emozionale.

Figura 3 - Utilita degli interventi formativi. Buona parte dei par-
tecipanti (82%) ritiene che gli interventi formativi siano utili
per i pazienti, per il personale e per I'azienda; il 15 % ne rico-
nosce l'utilita solo per gli infermieri e il restante 3% solo per

CONCLUSIONI

Il processo assistenziale in ambito
oncologico & molto pil complesso
rispetto a quello che si riscontra in
altre discipline in quanto si sviluppa
nelle diverse fasi della malattia che
vanno dalla diagnosi, atta a confer-
mare 0 ad escludere una neoplasia
maligna, al trattamento volto a supe-
rare un momento difficile della vita
del malato, fino alla fase terminale
della malattia, quando l'insorgenza
di recidive, I'insuccesso terapeutico
ed il manifestarsi di segni e sintomi
evidenziano I'approssimarsi della
morte.

La presa in carico globale, che non

l'azienda.

si limita a soddisfare un bisogno
curativo ma implica attenzione pro-
mozionale e progettuale finalizzata
a costruire un'esistenza positiva, si
concretizza nellabilitare gli individui
ad affrontare in maniera respon-
sabile la propria vita ed a gestire
risorse e limiti personali in modo
autonomo. La relazione di aiuto e
la comunicazione sono elementi in-
dispensabili per una presa in carico
globale; spesso, pero, gli infermieri
che operano in ambito oncologico
non hanno gli strumenti adeguati
per affrontare aspetti emotivamente
coinvolgenti quali la sofferenza, la
cronicita, l'impotenza professionale,
la morte.

Tali problematiche, se non prese in
considerazione, possono esporre
gli operatori sanitari ad uno stress
cronico, a causa dell’'incertezza
sugli esiti della malattia e del conti-
nuo confrontarsi con la sofferenza,
risposta conosciuta come sindro-
me del burn-out.

La ricerca condotta tra gli infer-
mieri che operano nei reparti di
oncologia ha messo in luce che la
complessita dell’'assistenza al pa-
ziente oncologico richiede una for-
mazione psicologica che fornisca
gli strumenti necessari a prevenire
i sintomi tipici del burn-out, i quali
favoriscono l'insorgere di meccani-
smi di difesa capaci di influenzare

Figura 4 — Importanza delle proposte da realizzare. Viene data
pitio meno la stessa importanza alla realizzazione di interventi
di sostegno psicologico (38%delle risposte) e di corsi di for-
mazione sugli aspetti comunicativi e relazionali (33%); meno
interesse viene mostrato riguardo all'apprendimento di tecniche
per la gestione dello stress (14%).
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Figura 5 — Realizzazione degli interventi. Il 100% delle risposte
riguardo a chi debba realizzare gli interventi di sostegno é stato
indirizzato alla struttura. E da notare come nessuno sostenga
che tali interventi debbano essere promossi da iniziative per-
sonali.



Figura 6 — Presenza di interventi formativi nella struttura in cui
si lavora. La maggioranza degli infermieri (90%) ha dato una
risposta affermativa riguardo all’esistenza o meno di corsi
formativi realizzati dalla struttura; il 6% ha risposto negati-
vamente; il restante 4% non risulta informato.

negativamente la relazione con il

paziente e con lambiente di lavoro.

La preparazione psicologica degli

operatori ha I'obiettivo di proporre

nuovi modelli di relazione e modali-
ta piu efficaci di comunicazione con

i pazienti, i familiari e i colleghi di

lavoro, elementi indispensabili per

migliorare la qualita assistenziale.

Alla luce dei risultati ottenuti dallo

studio effettuato, si riscontra negli

infermieri il bisogno di organizzare
interventi di supporto.

Si ritiene importante, quindi, propor-

re iniziative dirette alla realizzazione

di piani d’'intervento, che si possono

concretizzare e distinguere in:

W interventi per la prevenzione del
burn-out [6] (sostegno psicologi-
co agli operatori sanitari, miglio-
ramento del contesto lavorativo,
rafforzamento della formazione
e delle competenze professionali
mediante tecniche relazionali-
educative, miglioramento dell’or-
ganizzazione della struttura, rico-
noscimento sociale ed economico
del ruolo dell'infermiere);

B apprendimento di tecniche di con-
duzione dei gruppi, mirate a mi-
gliorare le relazioni interpersonali
dei membri dell’'equipe assisten-
ziale, con l'intento di rafforzare ed
aumentare il senso di solidarieta,
di identificazione e di appartenen-
za ad un gruppo professionale, la

Figura 7 — Proposte da realizzare. Una cospicua parte degli
infermieri coinvolti nello studio (80%) considera pitl idonea
la formazione di un’equipe multidisciplinare interna per Ia ri-
soluzione dei problemi emotivi e relazionali legati all'attivita
lavorativa; il restante 20% preferisce stabilire un gruppo di
supporto guidato da un esperto esterno al gruppo.

capacita di conforto, la compren-
sione della situazione, il confronto
e la gratificazione.

E possibile realizzare la formazione
continua degli operatori che opera-
no nelle Unita Operative oncologi-
che introducendo gruppi di supporto
come i “gruppi Balint” [4], nei quali
il fulcro del lavoro & rappresentato
dall'apprendimento emozionale di
nuove capacita. Lobiettivo non &
quello di modificare in senso te-
rapeutico la personalita dei parte-
cipanti ma soltanto di facilitare un
apprendimento emozionale con
un forte accento sulla capacita di
riconoscere ed assumersi la re-
sponsabilita delle proprie emozioni.
Per raggiungere questo obiettivo &
fondamentale la capacita dei par-
tecipanti di mettersi in discussione,
cosi da poter diventare operatori
competenti. Lapprendimento, grazie
all'esperienza nel gruppo, permette
agli operatori di allontanare la men-
te dalle identificazioni, che gravano
durante I'attivita professionale, e di
raggiungere un contatto razionale
ma anche emozionale con il pa-
ziente. Lo scopo principale di questi
gruppi € quello di rafforzare I'iden-
tita professionale. In questo modo,
grazie alla collaborazione con altre
figure professionali quali lo psicolo-
go, il medico, il fisioterapista, ecc.,

I'operatore comincera a considerare
il gruppo di lavoro come una risorsa
che uniforma i metodi di lavoro, mi-
gliora le relazioni interpersonali dei
membri dell’equipe assistenziale,
ne rafforza e aumenta il senso di
solidarieta, la capacita di confronto
e l'identificazione di esso.
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SI Donna

L’ultima proposta specialistica nella gestione
integrata del percorso di cura delle patologie
ginecologiche, oncologiche ed ostetriche

LO SCENARIO ATTUALE

La revisione organizzativa operata negli
ultimi anni ha portato I'insieme degli at-
tori del nostro Sistema Sanitario Nazio-
nale a maturare la necessita di fornire i
servizi di cura secondo una visione mul-
tidisciplinare e trasversale dei molteplici
episodi assistenziali di cui puo fruire un
paziente, soprattutto se erogati su ambiti
territoriali estesi.

Si sta imponendo una visione di con-
tinuita assistenziale fatta di interventi
integrati, coordinati ed appropriati.
Si avverte lesigenza di collaborazio-
ne sinergica tra i vari nodi della rete
dell’assistenza sanitaria, per attuare un
percorso di cura che sia unico, bencheé
realizzato e condiviso da diversi attori
e diverse componenti del sistema. In
questa trasformazione, approccio alla
salute si sta arricchendo di criteri e lo-
giche propri del Disease Management,
la gestione complessiva della malattia
si accompagna ad un forte interesse
per la riduzione dei costi derivanti da
servizi inefficaci perche scoordinati ed
impropri, e la deospedalizzazione im-
pone lo sviluppo di percorsi e modalita
di cura nuovi ed alternativi al ricovero
improprio, orientati all'integrazione
dellassistenza.

Se da un lato quindi c& una forte spinta
al superamento della frammentazione
nella fornitura di cure verso un continu-
um diagnostico,terapeutico ed assisten-
ziale, quando si parla di strumenti infor-
matici la situazione € molto diversa. I
principali operatori del settore sanitario
si trovano, nella migliore delle ipotesi, a
disporre di Sistemi Informativi sanitari
estremamente frammentati.

Eppure ¢ opinione comune, ampiamen-

te condivisa, che il Sistema Informativo
sia elemento imprescindibile per la con-
tinuita del percorso di cura, oltre a fare
in generale da volano nel miglioramento
continuo della qualita dellassistenza.

Il costante progresso tecnologico e le
sostanziali diverse visioni dei Manager
responsabili delle strutture informati-
che, ci pongono invece spesso di fronte
a complessi e non completi puzzle for-
mati allevenienza da applicazioni speci-
fiche, a volte anche piuttosto articolate
e di costo elevato, che tuttavia non dia-
logano tra loro.

Le nuove modalita di erogazione dei
servizi di cura stanno inoltre richie-
dendo nuove soluzioni informatiche di
supporto e nuovi Sistemi. Questi ultimi
avranno pertanto fobbligo di salvaguar-
dare gli investimenti pregressi e i dati
pre-esistenti, oltre a disporre di un ele-
vato grado di flessibilita che fornisca il
maggior orizzonte temporale utile.

UN PRODOTTO
INNOVATIVO:
SI DONNA

Un esempio concreto di questa evolu-
zione risulta perfettamente riconducibi-
le allesperienza maturata dal Policlinico
Agostino Gemelli di Roma in collabo-
razione con GESI Gestione Sistemi per
I'Informatica s.rl..

Nel settembre dello scorso 2008, ¢ sta-
ta avviata un’ ambiziosa iniziativa che
aveva come scopo la progettazione di
una soluzione informatica in grado di
realizzare una completa integrazione del
“Dipartimento per la Tutela della Salu-
te della Donna e della Vita Nascente’,
che fosse anche espressamente studiata
per coniugare tanto gli elementi tipici
di una cartella clinica informatizzata
centrata sul Paziente, quanto gli aspetti
organizzativi ed amministrativi implica-
ti nei processi di gestione delle diverse



Unita Operative. La realizzazione del
Sistema SI Donna si fonda quindi sulla
fusione, in un'unica soluzione armonica
ed integrata, delle due visioni “clinica,
incentrata sul Paziente” ed "organizzati-
vo- direzionale, incentrata sul Reparto’,
tradizionalmente separate, se non pro-
prio divergenti, nel panorama dei Siste-
mi Informativi aziendali. In aggiunta, la
perfetta integrabilita del nuovo Sistema
nel panorama degli altri strumenti in-
formatici esistenti, la fruibilita dei dati
gia disponibili e lapertura verso nuove
evoluzioni ed eventuali nuovi moduli in-
formatici, hanno rappresentato ulteriori
fattori critici di successo.

Su queste basi, il nuovo Sistema diparti-

mentale risulta perfettamente in grado di

gestire pazienti sia da un punto di vista

clinico che amministrativo e liter tempo-
rale in cui gli eventi si verificano anche in
ambiti territoriali eventualmente diversi.

La soluzione realizzata per il complesso

dipartimento del Policlinico romano,

garantisce:

M Ja gestione in continuita del percor-
so assistenziale, indipendentemente
dalle specifiche modalita di accesso
e trasversalmente rispetto ai singoli
episodi;

B una veloce fruibilita di informazioni
cliniche di alta qualita;

M l'integrazione informativa e funziona-
le con gli altri settori della Struttura;

B Ja connessione con i diversi presidi
presenti sul territorio, ove inserita in
un ambito territoriale esteso.

La coesistenza sinergica delle due vi-

ste “centrata sul Paziente” e “centrata

sull'Unita” rappresenta un indubbio
punto di forza della soluzione.

In risposta alle esigenze cliniche, Patient-

Centered, SI Donna realizza una cartella

clinica informatizzata completa e specia-

lizzata, destinata alla diagnosi e cura del-
le patologie ginecologiche, oncologiche
ed ostetriche. La cartella accompagna la
paziente nei vari episodi assistenziali cui
accede, offrendo ai diversi nodi e ai vari
attori della rete di cura un rapido accesso
alle informazioni cliniche e terapeutiche
necessarie. Dati anamnestici, problemi

attivi e non, referti, valutazioni e dati cli-

nici raccolti nel tempo, sono resi imme-

diatamente fruibili e si arricchiscono ad
ogni nuovo accesso della paziente.

Alla cartella clinica informatizzata, il si-

stema affianca strumenti per il supporto

quotidiano ai processi di gestione di una
singola Unita della rete di cura. Dalla pia-
nificazione di visite e prestazioni, allacco-
glienza della paziente per laccettazione,
alla refertazione, le diverse figure profes-
sionali che cooperano allerogazione del
servizio siavvalgono delle funzioni messe

a disposizione dal Sistema. adozione del

sistema SI Donna nel dipartimento per

la “Tutela della salute della Donna e della

Vita nascente” ha permesso di soddisfare

i requisiti stabiliti e sta rappresentando

una forte spinta verso il raggiungimento

di importanti obiettivi strategici :

¥ un miglioramento generale del ser-
vizio fornito alla paziente, sollecitan-
do il non semplice passaggio da una
logica del paziente di competenza di
una specifica Unita Operativa spe-
cialistica a una logica di competenze
differenziate ma integrate tra loro; il
tutto sempre con lobiettivo di collo-
care la paziente al centro di percorsi
assistenziali continuativi;

M Pintegrazione e la valorizzazione
delle diverse professionalita, facili-
tando anche la comunicazione e col-
laborazione tra i diversi attori dellero-
gazione del servizio di cura; si punta
in altri termini a migliorare la qualita
della performance clinica prodotta,
non penalizzando la linea di specia-
lizzazione per Unita Operativa, ma va-
lorizzandola all'interno di una visione
d’insieme integrata;

B Paumento della flessibilita ed effi-
cienza delle risorse utilizzate, mini-

mizzando la ridondanza degli inter-
venti e generando, ove possibile, un
conseguente contenimento dei costi,
attraverso azioni appropriate e co-
ordinate. In questo senso, SI Donna
costituisce la soluzione organizzativa
per rispondere a eventuali carenze lo-
gistiche esistenti.

CONCLUSIONI

SI Donna puo essere, se opportunamen-
te e correttamente attuato ed utilizzato, la
risposta adatta alle esigenze spesso con-
trastanti di supporto clinico specializzato
ma accompagnato da integrazione e co-
ordinamento, flessibilita e condivisione
dilinee-guida, razionalizzazione dei costi

di struttura e recupero della centralita del

paziente. Infine, ma non meno impor-

tante, i requisiti di apertura, integrabilita

e flessibilita sono garantiti dalla rispon-

denza alle specifiche dello standard UNI

EN ISO 12967—“HISA”. Lo standard

HISA definisce modelli architetturali

non definitivi e immutabili, ma aperti,

modulari e flessibili, consentendo di:

B implementare patrimoni informativi
integrati;

B assicurare l'integrita e la disponibilita
delle informazioni comuni mediante
interfacce pubbliche e stabili;

M assicurare la stabilita dei metodi di ac-
cesso ai dati e alle transazioni; rendere
le interfacce di pubblico dominio.

Per adeguarsi agli ormai sempre pill

esigenti scenari di mercato, il punto di

partenza per ottenere un valido cam-

biamento non ¢ pit1 lesigenza del singo-
lo settore (Reparto, Ambulatorio, Day

Hospital, ecc.) ma il paziente stesso, in

unottica volta a fornire prestazioni im-

mediate e di qualita. SI Donna risulta

essere uno tra gli strumenti chiave per
intraprendere questo percorso.

www.gesi.it
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Simposio

IL PERCORSO DIAGNOSTICO
TERAPEUTICO:
NUOVI MODELLI ORGANIZZATIVI E
STRUMENTI PER LA SOSTENIBILITA

Il tema del Simposio ¢ di grande
interesse per chi, a ragione del ruo-
lo nellambito del Servizio Sanitario
Nazionale, quale quello di Direttore
Generale di un’Azienda Sanitaria, ha
come obiettivo fornire servizi sanitari
che massimizzino i benefici e mini-
mizzino gli effetti negativi e siano in
grado di sostenere la sfida dell'inno-
vazione e di rispondere alle aspetta-
tive dei cittadini, non trascurando la
sostenibilita del sistema.

I cittadini si attendono che il servizio
sanitario sappia garantire la “prossi-
mitd’, intesa come sviluppo di un set
di servizi diffusi sul territorio, di faci-
le accesso, vicini ai pazienti, flessibili,
pronti a rispondere a una domanda
di assistenza prolungata nel tempo,
anche a domicilio del paziente, in una
continuita assistenziale e di cure che
non si spezzi fuori dellOspedale e che
non lasci mai solo il paziente e i suoi
familiari di fronte ai risvolti sanitari,
psicologici e sociali della malattia e
sappia promuovere un uso tempe-
stivo e appropriato delle innovazioni
tecnologiche.

Le aspettative dei cittadini devono es-
sere necessariamente coniugate con
“Tetica delle risorse” (¢ assolutamen-
te necessario, in un mondo di risorse
non infinite, razionalizzare e proget-
tare il sistema di tutela della salute) e
con “letica del sistema” (in un sistema
sanitario lequita dovrebbe guidare le
politiche, senza sottovalutazione ri-
spetto allefficienza).

Quali le possibili strategie?

I cambiamenti demografico-epide-
miologici hanno ristretto lo spazio
della medicina puntiforme che si re-
alizza attraverso interventi isolati nel
tempo e nello spazio.

Oggi la realta del bisogno impone di
definire servizi di lunga durata, ope-
rati da personale diverso, in ambienti
diversi e con diversi livelli di compe-
tenze, culture e tecnologie.

Lo sviluppo tecnologico, aprendo
nuove frontiere e nuove possibilita,
comporta unespansione delle pos-
sibili risposte al bisogno, cui spesso
consegue il sostenimento di costi piti
elevati per il sistema.

11 conflitto tra sviluppo tecnologico e
sostenibilita del sistema va pertanto
governato.

In tale ottica si pone l'adozione di
modelli organizzativi innovativi (tra
cui il PDTA - Percorso Diagnostico

Terapeutico Assistenziale) che non
hanno solo finalita di ottimizzazione
delle risorse impiegate, ma innanzi-
tutto di garanzia di migliore qualita
(reale e percepita) dei servizi per i
pazienti.

Lanalisi della distanza tra domanda
e offerta porta a rivedere le strutture
organizzative e la distribuzione delle
risorse in una logica di sistema.

Il Simposio “Il Percorso Diagnostico
Terapeutico: nuovi modelli organiz-
zativi e strumenti per la sostenibili-
td”, che si tiene nel contesto del 35°
Convegno Nazionale ANMDO e
realizzato con il supporto di Roche,
intende fornire riflessioni sul tema —
con il contributo di Clinici, Direttori
Sanitari ed Economisti Sanitari - in
particolare sul PDTA del Linfoma
non Hodgkin (LNH), sugli strumenti
(quali la scheda di terapia informa-



tizzata) per razionalizzare aspetti
gestionali ed economici, ma anche
sullanalisi dei costi e delle prestazioni
erogate in Oncologia.

Analizzando le attivita cliniche relati-
ve al Linfoma non Hodgkin sono sta-
te osservate eterogeneita tra le varie
aziende sanitarie dovute alla dispo-
nibilita di alcuni importanti servizi
diagnostici (es. la presenza della PET
in azienda) che determinano tempi-
stiche differenti nelle attivita stesse,
oppure dovute ad un differente utiliz-
zo della struttura (reparto di degenza
o day hospital) per la somministra-
zione del trattamento, con differenti
significati gestionali ed economici.

Inoltre, i primi dati relativi alla ricerca

sui “Percorsi Diagnostico Terapeutici

e Assistenziali ospedalieri relativi al

LNH?” realizzata — da Cergas-Uni-

versita Bocconi, con la partnership

della SIE (Societa Italiana di Emato-

logia) e il supporto di Roche - in 7

aziende sanitarie con mandato isti-

tuzionale diverso (IRCCS, Aziende

Ospedaliero-Universitarie, Aziende

Ospedaliere e Ospedali appartenenti

ad Aziende Sanitarie Locali) hanno

evidenziato:

B un ampio allineamento della comu-
nita professionale degli ematologi
rispetto alle scelte professionali da
adottare nei confronti del malato;

M differenze interaziendali dovute in
larga parte ai modelli organizzativi
adottati. Ad esempio, l'utilizzo della
risorsa ricovero ordinario piuttosto
che di quello diurno o del regime
ambulatoriale condiziona il costo
del PDTA al pari del mix medio
di prestazioni intermedie utilizzato
(esempio in fig. 1);

B diversita relative ai sistemi opera-
tivi aziendali al servizio del per-
corso. Ad esempio, sistemi che
consentono di prenotare pacchetti
di prestazione gia definiti e preve-
dono un processo di erogazione
unitario e “concentrato” (es. day
service) semplificano l'iter del

malato e riducono i tempi (es.
quelli relativi alla diagnosi).

La scheda di terapia informatizzata
- realizzata dal Centro di Ricerche e
Formazione ad Alta tecnologia nelle
Scienze Biomediche “Giovanni Paolo
IT” dell'Universita Cattolica del Sacro
Cuore di Campobasso - che viene
condivisa sia dai medici nella fase di
prescrizione sia dagli infermieri nella
fase di somministrazione, rappresen-
ta anche un momento fondamentale
per la gestione del rischio clinico ed
uno dei punti principali di riferimen-
to per la gestione dei costi legati allas-
sistenza clinica del paziente ricove-
rato. Nellesperienza presentata sono
stati quindi messi in collegamento il
sistema di prescrizione e di sommini-
strazione con 'UFA (Unita Farmaci
Antiblastici), ma anche con il sistema
di Controllo di Gestione, nellambito
della contabilita analitica per centri di
costo, permettendo cosi di elaborare
una reportistica specifica.

Presso I'Ospedale Classificato “Sacro
Cuore-Don Calabria” di Negrar (Ve-
rona) ¢ stata condotta unanalisi per
verificare la congruita tra le tariffe e
i costi effettivamente sostenuti per

lerogazione delle prestazioni in On-
cologia, utilizzando la metodologia
Activity-Based Costing (ABC). Tale
approccio metodologico ha consen-
tito di mettere in luce le risorse im-
piegate per ogni singolo episodio di
ricovero, in termini di personale (me-
dico, infermieristico, ecc.), di farmaci,
di servizi forniti da altre unita di dia-
gnosi e cura (radiologia, laboratorio,
consulenze, ecc.), di risorse attinenti
ad attivita di supporto/altro tipo (ser-
vizi alberghieri, costi comuni, ecc.),
distribuendo le risorse a disposizione
dellOncologia attraverso un proces-
so di allocazione di tali risorse tra le
attivita svolte (Fig. 2).

Dall'analisi emerge che le tariffe ri-
sultano sottostimate rispetto ai co-
sti dellattivita in regime Ordinario
e Day Hospital.

Questa ricerca costituisce un interes-
sante contributo, accanto ad altre che
si stanno realizzando, al dibattito in
corso a livello nazionale e regionale,
e ormai difficilmente rinviabile, sulla
determinazione dei costi standard.

Pasquale Francesco Amendola

Direttore Generale Azienda Sanitaria Locale di
Potenza
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A TUTTO VAPORE
Tecnovap azienda tra i leader nella produzione di generatori

ORrizzonrTi

di vapore idonei per il set-

tore industriale e professionale, ha saputo sviluppare nuove tecnologie ed applicazioni

grazie all’esperienza acquisita durante i 25 anni d’attivita che
protagonista all’interno del mercato della pulizia a vapore.

sempre pit’hanno vista

Tra i punti forte di Tecnovap, vi & dunque la volonta di realizzare accessori e generatori
di vapore innovativi in linea con le esigenze del mercato odierno. Interazione, con-
fronto, capacita, professionalita ed evoluzione sono le parole chiave che meglio

contraddistinguono I'azienda.

Tra i vari prodotti innovativi realizzati da Tecnovap possiamo annoverare“Steam
Mop “realizzato per sanificare e disinfettare a vapore pavimenti e superfici
verticali ma anche sale operatorie, cliniche,ospedali, case di cura, studi medici,

asili, scuole, spa e ristoranti. Unico nel suo genere, il Mop a va

pore, riunisce in

sé una serie di accorgimenti funzionali e tecnici che derivano da attenti studi

compiuti dai tecnici e dalla forza vendita che lo hanno reso il
pratico tra quelli attualmente in commercio.

piu funzionale e

Steam Mop e leggero pratico e veloce, unisce alla potenza del vapore la
semplicita d’uso del mop tradizionale per un risultato di efficienza e rapidita
senza eguali. ll sistema a vapore Steam Mop insieme ad uno dei generatori
di vapore é stato sottoposto a valutazione da parte della Sezione di
Medicina ambientale ed Occupazionale dell’universita di Verona

e i risultati ottenuti evidenziano I’efficacia dell’azione batterici-

da risultante dall’azione combinata del vapore e di un agente

sanificante.
www.tecnovap.it

SERVIZI OSPEDALIERI, UN SOLO NOME PER LAVANOLO E
STERILIZZAZIONE

Ogni anno“veste”120.000 operatori sanitari e pit di 45.000 posti
letto in oltre 100 strutture ospedaliere. Grazie al suo supporto ven-
gono allestiti,annualmente in tutta ltalia, 700.000 campi operatori
e garantiti 100.000 interventi chirurgici.

Da oltre 15 anni Servizi Ospedalieri € il partner ideale a cui af-
fidare un’ampia gamma di servizi di supporto all'attivita sanita-
ria. 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 attenzio-
ne sul proprio “core business”ovvero il nursing e la cura della
persona assistita.

Presente da anni nel settore del lavaggio e noleggio della bian-
cheria ospedaliera, attraverso la recente fusione per incorporazio-
ne con la societa Omasa S.p.A., € 0ggi anche
la principale 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 steriliz-
zazione in outsourcing e, soprattutto, all'impe-
gno quotidiano di oltre 1400 dipendenti, Servizi
Ospedalieri va incontro, con soluzioni flessibili
e personalizzate, a ogni esigenza del mondo
della sanita.

www.serviziospedalieri.it

I servizi
Laundering -

Sterilization -

Lavanolo
Gestione guardaroba
Logistica interna integrata

Fornitura e sterilizzazione tessuti tecnici riutilizzabili
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.
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AQUAZERO, MAGGIOR EFFICACIA E
MINOR IMPATTO

Aquazero € un sistema innovativo,
brevettato dopo un lungo e intenso
processo di ricerca e sviluppo, che
in estrema sintesi consente la pro-
duzione di vuoto ad alte prestazioni,
ma senza I'utilizzo dell’acqua per il
raffreddamento.

Il kit tecnologico Aquazero si basa
sul funzionamento di una pompa
ad alto vuoto, che, oltre a garantire
un rendimento elevato in termini di
qualita della sterilizzazione, riduce al
massimo il consumo di acqua neces-
saria durante ogni ciclo, abbattendo
di fatto l'impatto ambientale dell'intero
processo di sterilizzazione.

La pompa, silenziosa ed altamente
compatibile con il vapore permette
di ottenere un valore di vuoto spinto
inferiore ai limiti prefissati dalla nor-
mativa dli riferimento. Come anticipato,
questo tipo di pompa non richiede al-
cun utilizzo di acqua per il suo funzio-
namento.Le condense difatti (camera
e intercapedine), attraverso il passag-
gio allinterno di due serpentine, sono
convogliate in un contenitore in accia-
io inossidabile. Il calore emanato dalle
serpentine permette di riscaldare fino
a 60°C I'acqua raccolta nel contenito-
re e destinata al generatore di vapore,
agevolando cosi la creazione stessa
di vapore, ottimizzando tempi del ciclo
e consumi. Il sistema e dotato di un
dispositivo per lo scarico automatico
del generatore divapore dopo un nu-
mero di cicli prefissato, evitando cosi
la possibile solidificazione dei sali in
sospensione all'interno del dispositivo.
Allo scarico, la temperatura non supe-

DALLA LAVASCIUGA ALLA DILUIZIONE AUTOMATICA

TASKI Swingo 755 B é la nuova lavasciugapavimenti a
batteria JohnsonDiversey che garantisce massima fun-
zionalita e rese da primato in aree ristrette. La capacita
del serbatoio e I’efficiente sistema di gestione dell’ac-
qua permettono di avere una maggiore autonomia di
lavoro e minori fermi macchina per il riempimento del
serbatoio. La spazzola seque perfettamente il profilo
del pavimento con una pressione costante su tutto
il fronte lavoro assicurando la rimozione totale dello
sporco, mentre la nuova forma a “V” del succhiatore
garantisce un’eccellente aspirazione. Semplice da
usare grazie a un quadro comandi estremamente in-
tuitivo. Anche la manutenzione é facilitata da un codice

ra i 60°C.La pompa a vuoto (ditipo a
palette a bagno d’olio, brevettato da
Cisa) é inoltre perfettamente com-
patibile con le autoclavi gia prodotte
con sistemi precedenti: la sostituzione
dei sistemi tradizionali non costituisce
pertanto alcun stravolgimento, né tec-
nologico né funzionale, per le auto-
clavi nelle quali si installa un sistema
con le funzionalita di Aquazero.

Si riducono di fatto al minimo le pro-
blematiche inerenti ai costi di ma-
nutenzione e all’alta temperatura
dell'acqua, senza intaccare la quali-
ta della sterilizzazione. Come tutte le
apparecchiature Cisa, anche il kit di
Aquazero é stato progettato e realiz-
zato con materiali di primissima qua-
lita e con una particolare attenzione
al risparmio energetico ed ai costi di
manutenzione. Manutenzione agevo-
lata ulteriormente sia dalla possibilita
di intervenire su tutti i componenti dal
fronte che dagli ampi spazi presenti
allinterno della macchina (le cui di-
mensioni di ingombro sono invece

particolarmente contenute).
Limpianto idraulico e invece dotato
di tubazioni e componenti, come le
valvole pneumatiche e di ritegno, in-
teramente in acciaio inossidabile Al-
S/ 316. Questo permette alle valvole
pneumatiche di essere utilizzate in
entrambe le direzioni a protezione
del vuoto.

Inerentemente ai dispositivi di control-
lo, il sistema comprende due control-
lori elettronici programmabili indipen-
tenti (PLC): il primo per il processo e
il secondo per la sicurezza. Il dispo-
sitivo é inoltre predisposto mediante
un’uscita seriale RS232C, che per-
mette il collegamento remoto ad una
memoria esterna, i cui dati seguono il
protocollo ASCII, offre che essere do-
tato di sistemi di rintracciabilita dello
sterilizzatore. Negli ultimi anni Cisa é
stata altamente impegnata nella pro-
mozione di prodotti idonei a monito-
rare tutte le fasi della sterilizzazione,
con lo scopo di supportare ed incre-
mentare la sicurezza, I'automazione e
il controllo del processo produttivo.
Per questa ragione obiettivo prima-
rio dell’azienda é ad oggi quello di
aggiornare costantemente le appa-
recchiature alle necessita di rinnova-
mento del mercato: in questo senso,
la persistente ricerca di tecniche
specifiche,come il sistema alto vuoto
o le iniezioni a vapore che rendono
possibile I'abbattimento dei costi e
dei consumi durante lo svolgimento
dei cicli di lavoro, costituiscono una
risposta interessante alle tante do-
mande provenienti dal mondo della
sterilizzazione.

www.cisagroup.it

colore”giallo’; che identifica

le parti da manutenere al
termine di ogni attivita di
pulizia. Ma non e tutto: fra

le novita c’é anche JFit, il
nuovo sistema di diluizio-
ne automatica del prodot-
to, installabile su questa
lavasciuga, che permette
all’operatore di lavorare in
piena sicurezza e all’im-
presa di avere un controllo effettivo dei costi.
www.johnsondiversey.com
www.johnsondiversey.it
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ALTA VELOCITA UGUALE COSTI RIDOTTI

Getinge ériuscita finalmente a coniugare due termini

che spesso non vanno d’accordo tra di loro: la velo-

cita con il risparmio delle risorse.

La nuova produzione Getinge di autoclavi turbo

rappresenta lo stato
dell’arte nella pro-
gettazione e nella
produzione di sistemi
per la sterilizzazione
a vapore saturo.
Le autoclavi di steri-
lizzazione della serie
HS66 turbo sono cosi
veloci che permetto-
no di risparmiare fi-
no al 35% del vostro
tempo senza incidere
sui costi finali, e, ag-
giungendo il sistema
ECO system, di ta-
gliare drasticamente
anche il vostro biso-
gno di acqua fino al
75% per ottenere il
prodotto finito: il tutto
rispettando sempre
gli standard e le altre
normative attualmen-
te in vigore.

Il design e le soluzioni
innovative della nuova autoclave Getinge HS66 turbo
sono studiate per incontrare le esigenze dei clienti:
Linstallazione non necessita di particolari accorgi-
menti e pertanto non incide sui costi di preparazione
degli ambienti di lavoro.

Gli ingombri risultano estremamente contenuti secon-

do lo standard della produzione Getinge e vi permet-

tono I'installazione anche in ambienti particolarmente
angusti.

Gli accorgimenti meccanici e soffware applicati, con-

sentono interventi di manutenzione semplificati con

il solo risultato finale di risparmiare il vostro prezioso

tempo ed aumentare la produttivita.

Il pannello di comando Touch Screen a colori sempli-

fica le vostre operazioni e vi permette il rapido con-

trollo di tutte le funzioni della macchina.

| Sensori di pressione dedicati, oltre ai sistemi di si-

curezza imposti dalle attuali normative, permettono

I'apertura delle porte in assoluta sicurezza.

Per quanto sopra esposto la HS66 turbo risulta la

prima scelta per tutti quegli enti che vogliono unire la

produttivita con il risparmio garantendo nello stesso
tempo agli operatori confort insieme alla certezza del
risultato finale.

www.getinge.it

SANI SYsTEM PoLi E EFFICACE

NELUABBATTIMENTO DEL Virus HIN1

| test condotti dal laboratorio accreditato Biolab Eurofins
lo certificano:

il sanificatore di superfici SANI SYSTEM POLTI é efficace
nell'abbattimento del virus H1N1 dalle superfici e dai
tessuti trattati.

Dopo soli 15 secondi di trattamento, Sani System Pollti
ha infatti dimostrato la sua efficacia virucida nei con-
fronti del virus H1N1, secondo i parametri previsti dalla
normativa europea EN 14476.

Un risultato importante, che conferisce un autorevole sup-
porto scientifico e un’ulteriore conferma dell'importanza
di utilizzo di Sani System Polti come metodo efficace di
prevenzione da possibili infezioni virali, batteriche e fungine
- compreso il virus H1N1 - che sono un rischio reale in tutti
quei luoghi dove vi € un elevato passaggio di persone. Il
rischio di contrarre infezioni ha anche origine dalle super-
fici contaminate che tocchiamo con le mani. Per questo
motivo i maggiori organi competenti rac-

comandano di lavarle spesso: sono un

veicolo immediato e pericoloso per

la trasmissione del virus perché

inevitabilmente entrano poi in

contatto con occhi, naso, bocca.

La sanificazione delle superfici di-

venta pertanto un’esigenza e una

necessita: poter toccare superfici

sane - prive cioé di contaminazio-

ne - significa limitare drasticamente il

rischio di contrarre infezioni e, quindi,

anche l'insorgenza dell’influenza A.

Estremamente importante, poi, é co-

me awviene la sanificazione.

Nei luoghi affollati o, comunque, nei

luoghi in cui e inevitabile che ci sia

un flusso costante e diverso di per-

sone, la sanificazione deve infatti essere

veloce, completa ma soprattutto deve esse-

re sicura per le persone che vi stanziano. Sani

System risponde a queste esigenze in modo ecologico
ed assolutamente naturale perché utilizza esclusivamen-
te vapore e sanificante HPMed. La miscela di vapore
e HPMed é infatti atossica e non irritante, e pu¢ quindi
essere utilizzata anche in presenza di persone perché
non é nociva per la salute.

Il vapore di Sani System ¢, inoltre, un vapore molto
particolare: secco, surriscaldato saturo e ad altissima
temperatura (180°), in grado di asciugare nell’arco di
30 secondi. Il vapore ideale e necessario per garantire
una sanificazione reale. Per tutte le sue peculiarita Sani
System trova molteplici ambiti di applicazione, tra cui le
industrie, i trasporti, gli alberghi, la ristorazione, la sanita
ed i luoghi pubblici in generale.

Sani System é un dispositivo medico di classe 2 A desti-
nato ad uso professionale, brevettato a livello mondiale.
www.sanisystempolti.com
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PoNzi: RAPIDITA E SICUREZZA GARANTITE
Sempre pit spesso gli ospedali sono oggetto di riqua-
lificazione di spazi gia esistenti e riorganizzazione fun-
zionale del presidio ospedaliero. Opere che possono in-
teressare 'ampliamento dei padiglioni, la ristrutturazione
di sale operatorie,la messa a norma del lay-out interno e
la ristrutturazione delle degenze e dell’area triage pronto
soccorso. Fondamentale per la messa in sicurezza in
caso di pericolo del personale e dei pazienti, per I'abbat-
timento delle barriere architettoniche, per un passaggio
rapido e sicuro di pazienti , nei casi di ampio passaggio
per servizi occasionali di carico, scarico merci ingom-
branti e di macchinariingombranti e la porta automatica
lineare scorrevole
proposta da Pon-
zZi Ingressi Auto-
matici. Dotate di
dispositivo mec-
canico TOS (Total
Open System), so-
no abilitate per via
di fuga ed uscita
di emergenza nel
rispetto delle nor-
me sulla sicurez-
za, certificato da
apposito labora-

forio di prova.

E’ composto da

elementi strut-

turali in acciaio

speciale, trattati

anticorrosione,

che formano il

braccio di soste-

gno, cerniera a

bandiera completamente inserito nella struttura dell’anta
e da un supporto ad incastro in profiati estrusi in lega di
alluminio, perfettamente integrato con i traversi superiori
delle ante scorrevoli. Permette I'apertura delle ante da
scorrevoli a battente con la semplice pressione manuale
delle persone verso I'esterno ed in qualsiasi posizione
esse §i trovino, sia a porte chiuse che in fase di scorri-
mento, tramite sganciamento simultaneo delle ante laterali
semifisse incernierate ai montanti laterali della porta. Le
ante aperte a battente si raccolgono lateralmente in au-
tomatico fino al finecorsa (90°); liberando il massimo del
vano passaggio (luce netta). Il vano risultante é pertanto
ritenuto idoneo e suddiviso per modulo per via di fuga.
Il ripristino del funzionamento scorrevole delle porte, av-
viene con il riposizionamento delle ante nelle apposite
sedi, con un semplice scatto a pressione manuale, con
rapidita e sicurezza.

www.ponzi-in.it

GESTIRE LA LEGIONELLA

E FACILE con DUEXDUE

Attiva da alcuni anni nel campo
dell’Analisi del rischio chimico, biolo-
gico, da gas medicinali, nonché del-
la qualita ambiente, la societa DUE
X DUE srl é esperta di Gestione del
rischio da contaminazione batteriologi-
ca,con specifica attenzione al batterio
Legionella, e di Gestione Operativa Di-
stribuzione Gas Medicinali e del Vuoto.
Tali gestioni sono capitoli rilevanti ad
integrazione del Piano di Sicurezza
Generale della Struttura, di cui ogni
azienda deve essere dotata ed a cui
deve attenersi (D.Lgs.81/2008 e s.m.i.).
Il batterio della Legionella,presente
soprattutto negli edifici che vedono la
presenza di collettivita (RSA, ospedali,
alberghi, ecc.), € sempre piu diffuso,
data la rilevanza degli impianti idrici
e di condizionamento, ed ¢ partico-
larmente pericoloso. DUE X DUE srl
propone un protocollo di lavoro teso
a mantenere/ridurre la sua presenza
entro i limiti di accettabilita fissati dalle
norme. Secondo quanto gia sperimen-
tato in molte autorevoli sedi di comu-
nita, le varie fasi di elaborazione del
piano sono cosi sintetizzabili:

e sopralluogo preliminare per esame
dell’edificio e degli impianti, onde de-
terminare i possibili rischi, gli eventuali
punti critici e le attivita necessarie per
ridurli;

* valutazione della situazione esisten-
te mediante analisi microbiologiche
(realizzate in modo completamente
riservato), anche con possibilita di ot-
tenere i risultati delle stesse in tempi
brevi con la metodologia PCR-RT;

e stesura del documento di valutazio-
ne del rischio comprensivo di: inventa-
rio degli impianti (idraulico/aeraulico a
rischio Legionella secondo la normati-
va vigente), documento di valutazione
del rischio, pianificazione della manu-
tenzione, pianificazione delle ispezioni
e del monitoraggio;

* consulenza avente per oggetto la
messa in sicurezza del sito.

La Norma Tecnica ISO EN UNI 7396-1,
entrata in vigore in ltalia nel mese di
aprile 2009, é la Norma Armonizzata
di riferimento per la Fabbricazione 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
Gestione del Sistema e rende obbli-

gatorio il Documento di Management
Operativo, per la cui messa a punto
servono, Sinteticamente: la redazione
del Documento di Gestione Operati-
Vo, la preparazione di tutte le Istruzioni
Operative. DUE X DUE srl, a garanzia
di professionalita e serieta, svolge tutte
le attivita sopra indicate e la redazione
del documento di gestione operativa
tramite specialisti ingegneri, chimici,
biologi,con lunga esperienza nel setto-
re, che operano in sintonia e confronto
con | gestori diretti delle strutture. Gli
stessi laureati sono disponibili, se ri-
chiesti, a tenere: corsi di formazione al
personale preposto alla gestione cor-
rente; incontri tecnico-informativi sul/sui
temali di specifico interesse (numero
partecipanti e sedi da concordarsi).
www.duexdue.com
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LA RivOLUZIONE. . .NELLA PREIMPREGNAZIONE!
Ecowash Mop System di Ecolab é I'innovativo sistema
automatico per la pulizia, disinfezione e preimpregna-
zione dei tessuti destinati al trattamento delle superfici.
mediante un unico ciclo in macchina lavabianchetia.
Il metodo e stato recentemente certificato e chiude
cosi il cerchio delle soluzioni “mirate” inaugurato
con Healthguard!Non solo, Ecolab ha anche indli-
viduato una soluzione per preservare le caratteri-
stiche d’igienizzazione e di efficacia del prodotto
chimico per 72 ore.
Il metodo Ecowash Mop System presenta
innumerevoli vantaggi, tra i quali la ridu-
Zione dei tempi d’intervento da parte degli
operatori, la garanzia di sicurezza igienica,
la prevenzione di errori o di utilizzi impropri
di prodotto. Un sistema ideale per il settore della
Sanita e per le strutture di lungodegenza, segmenti in
cui la disinfezione gioca un ruolo cruciale.
Il processo prevede la rimozione dello sporco, la di-
sinfezione, il candeggio e la pre-impregnazione in un
unico trattamento. Quest ultima operazione avviene
nella fase del risciacquo finale in modo del
tutto automatico e senza sprechi di prodotto
tramite il perfetto bilanciamento di acqua di
alimentazione ed umidita residua nei tessulti.
In tal modo, il supporto tessile contiene la giusta
dose di prodotto pre-impregnante.
“Il metodo é stato realizzato sfruttando in modo
sinergico le competenze tecniche dei ricercatori
Ecolab che hanno saputo fondere le conoscen-
ze sulla detergenza meccanica in lavabiancheria
con il background tecnico degli specialisti nel
trattamento delle superfici’. Il sistema completa
le iniziative tese a proporre soluzioni di deter-
genza professionale nel settore delle BSC, in
ambito sanitario, iniziate alcuni anni or sono con
la presentazione del metodo Healthguard.
Ecco alcuni vantaggi:
* Ottimizzazione dei consumi e risparmio di tempo per
il personale
* Preparazione centralizzata dei mop per la pulizia e
quindi eliminazione del trasporto
* Preimpregnazione automatica: si evita la preparazione
della soluzione detergente sui carrelli
* Ottimizzazione nell'utilizzo: dosaggio completamente
automatico dei prodotti per prevenire usiimpropri e con-
tatti accidentali di prodotti concentrati con I'epidermide
del personale

ERRATA CORRIGE

Segnaliamo che su LOspedale 3/09 la dottoressa
Galdo,autrice dell’articolo di pagina 50 intitolato “La
soddisfazione degli utenti nei Presidi Ospedalieri della
ASL AV1”, é stata indicata come Vincenza mentre il
suo nome é Valentina.

* Assistenza tecnica e consulenza a 360° sul sistema
ad opera di tecnici qualificati Ecolab

e Flevato livello di disinfezione: nessuna proliferazione
di microrganismi

* Possibilita di trasferire i mop

pre-impregnati pronti all’uso

presso il sito di lavoro

mediante I'apposito

box con coperchio a

tenuta

* Possibilita di utiliz-

zare i mop anche in

un momento differi-

to rispetto alla pre-

impregnazione grazie

al mantenimento della

giusta dose di disinfettan-

te o detergente nel box con

coperchio.

Alcuni dati tecnici

Questi, in rapido elenco, i preparati chimici utilizzati per
il lavaggio e la disinfezione in lavatrice: Ecobrite Emul-
sion - Detergente superconcentrato ad effetto lavante
ed alcalinizzante che, con I'azione sinergica di com-
plessati ed anti-ridepositanti, impedisce I'ingrigimento
delle fibre. In alternativa ad Ecobrite Emulsion nel ciclo
di lavaggio in lavatrice puo essere utilizzato Ecobrite
Power IT, detergente emulsionante concentrato da ab-
binare al rinforzante alcalino Ecobrite Break.

Infine ¢’é Ozonit, I'esclusivo disinfettante e candeggian-
te Ecolab gia attivo alle basse/medie temperature; Si
tratta di un Presidio Medico Chirurgico (Reg.Min.Sal.n.
14160) a basso impatto ambientale perché si decom-
pone in elementi naturall.

In fase di pre-impregnazione, il sistema consente diver-
se soluzioni applicative:

Incidin Extra (PM.C. Reg.Min.Sal.n. 15609) o Desguard
20 IT (BM.C. Reg.Min.Sal. n. 19310) per la detergenza
e contemporanea disinfezione

Brial Sopal - detergente neutro a

base alcolica - oppure Magic Maxx

- Detergente per superfici ad effet-

to super bagnante, per gli interventi

di pulizia delle superfici,

Il sistema, € stato sperimentato in

collaborazione con N.I.P. Nuova

Impresa Pulizia di Missaglia (LC)

ed é stato sottoposto a validazione

qualitativa e scientifica da parte di

un laboratorio certificato.

www.ecolab.com

www.ecolab.com



