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La difesa della riservatezza dei dati
nel mondo della Sanita:
burocrazia o etica professionale?

E corretto il modo con cui & stato deciso di dare attuazione alla difesa
della riservatezza dei dati nella Sanita italiana?

Paolo Piergentili*, Ugo Luigi Aparo* *, Andrea Aparo* * *

* Direttore Sanitario Ospedale di Noale, Ulss13 Mirano (Venezia)
** Direttore Sanitario Istituto Dermapatico delllmmacolata - IRCCS Roma
*** Professare di Strategic Management Sapienza Universita di Roma

INTRODUZIONE

[mondo della sanita non ha una sto-
ria cristallina quando si parla di difesa
della riservatezza delle informazioni
dei pazienti. Sebbene il concetto di
segreto professionale sia nato, si
pud dire, con le professioni stesse
(almeno la moderna professione sa-
nitaria), nellattivita di tutti i giorni, fino
a qualche anno fa, il rispetto della ri-
servatezza non riceveva l'attenzione
che gli era certamente dovuta. Nulla
di trascendentale, per carita, cose
spicciole, come per esempio parlare
in uno spazio pubblico a voce alta
con un paziente dei suoi malanni; una
superficialita nella custodia dei docu-
menti sanitari o cose del genere. Una
scarsa attenzione che forse rispecchia
un atteggiamento abbastanza diffuso
fra gli Italiani di non dare attenzione
a leggi, disposizioni, norme, decreti
attuativi e cose simili. Basti pensare
a come sia passata sotto silenzio la
norma, emanata ormai piu di 20 anni
fa, che stabilisce che il codice fiscale
venga utilizzato anche come codice
sanitario dei cittadini. In altri Paesi
questo provvedimento non sarebbe
passato cosi in sordina, praticamente
senza nessun dibattito. Lera informa-
tica ha creato nuovi problemi e nuove

occasioni di trascuratezza nella dife-
sa del diritto alla riservatezza avendo
prodotto montagne di dati sensibili
facilmente accessibili e manipolabili.
Sotto la spinta di un dibattito europeo,
piu che italiano, &€ dunque certamente
un bene che il Parlamento abbia rite-
nuto di emanare norme di tutela.

LA STRADA INTRAPRESA

Qui, ahinoi, si esaurisce la parte po-
sitiva della questione, perché la via
scelta per tradurre in pratica i giusti
principi affermati non si puo dire sia
stata delle piu felici. Da bravi italiani,
infatti, abbiamo scelto la via buro-
cratica. Si & costituita una struttura
(il Garante) che altro non & che una
burocrazia. Per carita, vi lavorano cer-
tamente persone degnissime (solo
per fare un nome Stefano Rodota, il
fondatore, persona di valore e quali-
ta indiscusse). Pero anche i migliori
soccombono quando un apparato
si mette in marcia. Si sa, una buro-
crazia deve produrre atti e procedure
per giustificare il fatto di esistere. In-
fatti la cosa piu tangibile che Garante
e normativa hanno prodotto per tutti
noi & una sfilza di moduli da compi-
lare per ogni cosa che si fa. Parliamo
dellautorizzazione al trattamento dei

dati. Dovete aprire un conto corrente?
Allora dovete autorizzare la banca a
gestire i vostri dati personali. Il che &
ovviamente una sciocchezza. Se per
qualche motivo non la autorizzaste, la
banca, come potrebbe aprirvelo, que-
sto conto? Rispondete a una doman-
da dilavoro? Allora dovete autorizzare
l'azienda che potrebbe assumervi a
leggere il vostro Curriculum Vitae.
Siamo fuori dai limiti della ragione o
della decenza. Montagne di scartof-
fie. Quanta carta! Quanti alberi sono
stati taglliati per ottemperare alla legge
sulla privacy? Non ci si rende conto
a volte quanto spreco si crei creando
procedure. Anche perché, come tutti
sappiamo, non & certo quello che ci
salva dalla diffusione del nostro indi-
rizzo e dal ricevere valanghe di pubbli-
cita cartacea o, peggio, via e-mail. Per
non parlare degli obblighi procedurali
di notifica, di registro, conservazione
atti e altro ancora che affogano chi
possiede o gestisce banche dati. Di
nuovo perdite di tempo, costi, spre-
chi.

DISCUSSIONE

In sanita il tutto & ancora piu ridicolo
ma anche piu tragico. Il medico di fa-
miglia € una delle figure piu popolari
del mondo sanitario, molto spesso a
ragione. Prendiamo i medici di famiglia.
Uno si sceglie un medico di famiglia
perché si fida di lui. Ebbene, il Garan-
te ha stabilito che egli deve chiedere e
ottenere dallassistito che lo sceglie la
famosa autorizzazione al trattamen-
to dei dati, che in questo caso sono
anche sensibili, contengono ciog in-
formazioni particolarmente delicate
perché relative alla salute. Qualcuno
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magari ha patologie di cui ci si vergo-
gna, come malattie mentali, o [AIDS,
ma nella stragrande maggioranza
dei casi si tratta di malattie cui non €
associata alcuna vergogna: iperten-
sione, malattie degenerative, magari
una semplice bronchitella asmatica.
Perché dunque questa sciocchezza?
Se vado da un medico & owvio che gli
devo dire tutto. Altrimenti che ci vado
a fare? E allora a che serve firmare
moduli? Lautorizzazione a conoscere
tutto di me & implicita nella scelta di
fidarmi di lui.Oppure, in caso di rico-
vero, cosa dovete firmare? Lautoriz-
zazione al trattamento dei dati, ovvio.
Come se fosse possibile curarvi sen-
za conoscere tutto di voi. Ci sono pero
implicazioni ulteriori, gestionali. Uno
dei requisiti essenziali per migliorare
la qualita delle prestazioni sanitarie &
la circolazione delle informazioni. Un
medico di famiglia, per esempio, do-
vrebbe conoscere per filo e per segno
la storia dei suoi assistiti: quali analisi
fanno, se vanno in ospedale, le dia-
gnosi emesse. | percorsi delle perso-
ne che assistono, specie nelle grandi
citta, sono complessi, e non sempre
egli viene a conoscenza di tutto. Per
esempio, se una persona, magari an-
ziana e con gravi problemi, viene visi-
tata di notte dalla guardia medica, non
sarebbe importante che il suo medi-
co ne fosse prontamente informato la
mattina? Con le moderne tecnologie
informatiche questo & possibile e fa-
cile. Una cosa si mette di mezzo: la
privacy. Perché il medico di famiglia
venga informato su prestazioni o fatti
che accadono ai suoi assistiti fuori dal
suo studio, bisogna che questi ultimi
diano il loro consenso. Quando il me-
dico di guardia medica arriva a casa

vostra, alle 3 di notte e vi cura, poi
dovrebbe sottoporvi il modulo d’auto-
rizzazione alla trasmissione dei dati
al vostro medico di famiglia. Magari il
paziente & una persona anziana che
vive con la moglie anziana, o solo, e
potrebbe non avere molto chiaro co-
sa questo significhi. Ed & il caso nel
quale la comunicazione delle informa-
zioni sarebbe piu importante. Oppu-
re, per esempio, un'azienda sanitaria
che stia organizzando un sistema di
refertazione via web delle analisi di
laboratorio (cosa comodissima, come
si pud immaginare, dato che evita a
chi ha fatto 'analisi di doversi andare
a prendere la risposta) deve chiedere
per iscritto @ ogni persona se accetta
che il referto venga inviato al suo me-
dico di famiglia (che € poi quello che
ha chiesto 'analisi), far firmare il solito
modulo e poi mettere un flag nel siste-
ma informatico, producendo comun-
que carta (con relativi problemi di ar-
chiviazione, tempo, costi). Su questo
poi vengono costruite sovrastrutture
burocratico-tecnologiche complesse
e di dubbia efficienza. Solo per fare
un esempio, la Regione Friuli Venezia
Giulia per risolvere questo problema
ha dovuto costruire un complesso
sistema basato sulle tessere TEAM
(quella nuova con il codice fiscale)
che vanno attivate ad uno sportello,
con relativa autorizzazione al tratta-
mento dei dati, di persona e senza
possibilita di delegare qualcuno a far-
lo (pensate agli allettati), con relativo
apparato organizzativo, infrastruttura
hardware e software, insomma, una
complicata e costosa architettura in-
formatica che rende felici solo gli in-
gegneri, i consulenti ed i fornitori che
devono realizzarla.

CONCLUSIONI

Eppure soluzioni alternative ci sareb-
bero, e sono semplicissime. Invece
dell’approccio burocratico bastereb-
be adottare 'approccio professionale.
Niente moduli né autorizzazioni. Baste-
rebbe affermare il principio che la scelta
di un medico o di una struttura sanitaria
implicitamente li autorizza a conoscere
i dati del paziente ed a farli circolare fra
le strutture (molte) che si prendono cu-
ra di lui. Basta affidarsi al sano principio
deontologico della tutela del segreto
professionale e punire (severamente)
chi per noncuranza, trascuratezza o,
peggio, dolo, viola tale principio. In-
somma, invertire il principio. lo non de-
vo riempire moduli per autorizzare chi
ne ha bisogno a conoscere tutto quello
che gli serve per curarmi meglio, ma
devo certamente poter negare a chi
non voglio 'accesso alle informazioni
che mi riguardano.Si potrebbero cosi
sviluppare sistemi informatici semplici,
capaci di fornire un valido supporto al
lavoro dei medici e di grande aiuto pra-
tico a chi usufruisce dei servizi sanitari.
Attenzione: non stiamo qui parlando di
rendere pubbliche informazioni sulla
malattia di questa o quella persona, ma
di rendere semplice la circolazione di
informazioni utili fra professionisti, che
€ un aspetto essenziale del processo
assistenziale. Ai malati del baraccone
burocratico proprio non importa nulla.
Fatta eccezione forse per IAIDS o ['in-
terruzione volontaria di gravidanza, e
poco altro, i malati (e chi & a contatto
con loro quotidianamente sa quanto
questo sia vero) ben accettano che le
informazioni sanitarie che li concerno-
no circolino fra coloro che hanno scelto
per farsi aiutare. Se il loro medico riceve
d'ufficio linformazione che € stato rico-
verato, non se ne adombrano affatto,
visto che & il loro medico e che comun-
que glielo direbbero tranquillamente
alla prima occasione. Serve solo del
buon senso e senso di responsabilita.
| moduli non servono. Gli alberi senti-
tamente ringraziano.




Le conoscenze tecnico-scientifiche
per supportare le scelte gestionali

Oggi, a chiunque, a qualsiasi titolo, deve assumere decisioni in ambito
sanitario, viene richiesto di descrivere le basi scientifiche sulle quali si
fondano le decisioni che assume. Ogni decisione deve quindi basarsi sul-
la sistematica valutazione della migliore evidenza scientifica al momento
esistente.

Un decisore, o meglio un “palicy-maker”, deve essere, pertanto, capace
di valutare la qualita delle prove di efficacia esistenti e deve appurare se
i risultati delle ricerche svolte in campo sanitario in termini di politica sa-
nitaria, di madelli organizzativi, di strumenti gestionali, di pratica clinica,
possano 0 meno essere applicati alle specifiche tipologie di organizzazioni
che offrono servizi assistenziali. Deve, inoltre, sempre esaminare guale sia
I'evidenza scientifica di cio che viene proposto, cercare se esistano altre
evidenze, stimare la qualita dell'evidenza della ricerca nonché gli effetti, po-
sitivi e negativi, che le eventuali innovazioni adottate possono causare.
Da qualche tempo, un po’ pit sistematicamente e formalmente che nel
passato, questi singoli “pezzi di evidenza” che derivano da ricerche “prima-
rie”, vengono riutilizzati da una serie di altre “discipline”, come il decision-
making, il Technology Assessment, ecc., che utilizzano il meglio di quanto
disponibile al fine di riorganizzare le conoscenze per migliorare i processi
decisionali. In particolare “'Health Technology Assessment” cerca di co-
niugare la complessa attivita di ricerca con la necessita di orientare e
supportare le scelte di politica sanitaria.

Stefano Reggiani

Direzione Sanitara Hesperia Hospital Modena S.p.A. Ospedale Privato Accreditato di “Alta Specialita”

Gruppo Garofalo

La moderna medicina si affida in

modo sempre pil massiccio alle  stabile.

tecnologico che sembra inarre-

10

soluzioni tecnologiche per rispon-
dere ai bisogni di salute espressi
dalla popolazione. Farmaci, devi-
ces, apparecchiature insieme alle
procedure diagnostico-terapeuti-
che fino alle moderne tecnologie
combinate e a quelle genomiche,
identificano un concetto quanto
mai ampio e diversificato di “tec-
nologia sanitaria”

Lavanzamento delle conoscenze
scientifiche di base unite allo svi-
luppo delle competenze nel set-
tore della medicina offrono oggi
i fondamenti per un progresso

Una parte importante del succes-
so ottenuto negli ultimi decenni
nell’aumentare I'aspettativa di vi-
ta e dovuto infatti alla ricerca tec-
nico-scientifica, che ha permes-
s0 non solo di mettere a punto
nuove terapie per molte malattie
e migliori tecniche diagnostiche,
ma anche di conoscere i fattori di
rischio di molte patologie e con-
seguentemente di disegnare ade-
guate strategie di prevenzione.

Nonostante ci0, ricercatori me-
dici, esperti di organizzazione
sanitaria e politici si interrogano

sulla reale capacita di trasferire
in ambito clinico le conoscen-
ze e le innovazioni della ricerca
biomedica in grado di cambiare
sostanzialmente il management
del paziente. In attesa di nuove
scoperte dalla ricerca di base
e pre-clinica, ci sono evidenze
chiare che molte delle «vecchie»
scoperte non sono ancora state
adeguatamente trasferite in am-
bito clinico con le conseguenti
inevitabili ricadute che esse pos-
sono generare anche in ambito
gestionale-organizzativo. Esiste,
inoltre, una diffusa preoccupazio-
ne sul fatto che questo divario tra
quanto non conosciamo sui mec-
canismi delle malattie e quanto
mettiamo in pratica per prevenirle
e trattarle diventera sempre piu
grande.

Abbiamo, infatti, assistito negli ul-
timi anni a un enorme incremento
della quantita e della qualita delle
informazioni scientifiche ma an-
che al loro relativo scarso impatto
sulla salute, soprattutto in certe
patologie come i tumori. Questo
ha confermato la necessita di cre-
are e sostenere una interazione
coordinata tra tecnologia, biolo-
gia, ricerca clinica, pratica clinica
e politica sanitaria, e ha ribadito
il concetto che il processo basato
sul passaggio passivo e automa-
tico dalla teoria alla ricerca clini-
ca ed eventualmente alla pratica
corrente non puo essere dato per
scontato [1].

Molti pazienti attendono, spesso
come un dono divino, l'introduzio-
ne di un nuovo farmaco o di una
nuova tecnologia che possa risol-
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conoscenze

vere il proprio problema di salute
o0 che, quando null’altro possibile,
una soluzione in grado di allevia-
re il dolore.

Chi si trova in queste condizioni
di debolezza, non solo fisica ma
psicologica e morale, guarda al-
la tecnologia in maniera spesso
profetica, e ogni illusione, magari
provocata da un ritardo nell’im-
missione in commercio di una
tecnologia che viene propagan-
data come “risolutiva’; e percepita
come una punizione.

E per questo che tutti gli attori di
questo sistema innovativo, ricer-
catori, medici, regolatori, politici,
manager ospedalieri e industria
dovrebbero comprendere le reci-
proche responsabilita rispetto a
una esigenza essenziale: rende-
re disponibili le nuove tecnologie
biomediche ai malati nel modo
piu tempestivo possibile salva-
guardando la loro sicurezza,
massimizzando [’efficacia che la
collettivita puo trarre dalle risorse
che cosi vengono allocate esclu-
dendo altri possibili utilizzi.

Nei sistemi sanitari pubblici, inol-
tre, in un contesto di vincoli di bi-
lancio spesso stringenti, la scel-
ta di introdurre e rimborsare una
tecnologia, dovrebbe fondarsi su
un modello valutativo in grado di
stimare con ragionevole certezza
il grado di innovativita e la reale
utilita incrementale per i pazien-
ti rispetto al costo marginale da
sostenere.

In questo contesto sono emerse
alcune discipline «ponte», come
la Evidence Based Medicine [2-
3], la Ricerca Traslazionale (from

the bench to the bed) e la Ricer-
ca di Outcome che, se corretta-
mente praticate e ben coordinate
nel contesto medico e sanitario,
possono dare un valido contributo
a razionalizzare il lungo percor-
so che va dalla produzione del-
le conoscenze al loro effettivo e
appropriato trasferimento nella
pratica clinica con le conseguenti
ricadute in ambito organizzativo e
gestionale.

Stiamo, infatti, assistendo negli
ultimi tempi ad un notevole in-
cremento dell’interesse pubblico
e politico sull’evidenza su cui
si basano le decisioni adottate
nell’ambito del sistema sanita-
rio.

Negli ultimi anni sono stati com-
piuti notevoli passi avanti lungo
questa strada e le decisioni cli-
niche e la scelta di modelli di or-
ganizzazione e di gestione delle
strutture sanitarie si basano sem-
pre piu su informazioni desunte
dai risultati della ricerca e sulla
base di conoscenze tecnico-
scientifiche.

Le decisioni degli operatori pro-
fessionali in sanita, sia nell’assi-
stenza al singolo paziente che in
ambito gestionale-organizzativo,
risultano pertanto sempre piu co-
me il risultato dell'integrazione tra
'esperienza e l'utilizzo coscien-
zioso, esplicito e giudizioso, delle
migliori evidenze scientifiche di-
sponibili.

Questa modalita di agire si ba-
sa proprio sulla Evidence-Based
Medicine, ovvero la medicina
delle evidenze o, come recen-
temente proposto, la medicina

basata sulle prove di efficacia.
Essa insegue I'obiettivo di inte-
grare rapidamente nella pratica
clinica i risultati della ricerca, re-
lativamente all’accuratezza dei
test diagnostici, alla potenza dei
fattori prognostici, all’efficacia/si-
curezza dei trattamenti preventivi
terapeutici e riabilitativi.

Da qualche tempo, un po’ piu si-
stematicamente e formalmente
che nel passato, questi singoli
«pezzi di evidenza» che derivano
da ricerche «primarie», vengono
riutilizzati da una serie di altre
«discipline», come il decision-ma-
king, il Technology Assessment
[4-6], ecc., che utilizzano il me-
glio di quanto disponibile al fine di
ri-organizzare le conoscenze per
migliorare i processi decisionali.
In particolare 'Health Technology
Assessment (Hta) [5] coniuga la
complessa attivita di ricerca con
la necessita di orientare e sup-
portare le scelte di politica sani-
taria.

[l ruolo di collegamento tra il mon-
do della ricerca scientifica e quel-
lo piu pratico di chi & preposto a
prendere le decisioni fa assume-
re pertanto all’Hta una connota-
zione di innovazione in quanto
strumento capace di liberare dai
labirinti amministrativi e finanzia-
ri limitando la diffusione di cure
che risultano avere, nella maggior
parte dei casi, un indubbio valore
costo-efficacia. Questo approccio
come noto, nato negli Stati Uniti
nel 1970 [6], si & diffuso solo piu
di recente nei Paesi Europei.

La domanda fondamentale a cui
I'Hta deve contribuire infatti a da-
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re risposta al decisore &: “dato un
ammontare di risorse per investi-
menti in nuova tecnologia, dove
€ piu opportuno (appropriato) e
piu conveniente (rendimento) in-
vestire?” o nel caso di politiche
sanitarie: “data una patologia,
qual & la strategia o la politica da
adottare perché l'intervento risulti
costo-efficacia?”

La risposta a queste domande
impone perd competenze multi-
disciplinari che spaziano dall’epi-
demiologia alla statistica, alla
valutazione economica, all'inge-
gneria.

L'Hta non & perd semplicemente
ricerca scientifica: cerca, infatti,
di produrre e comunicare infor-
mazioni che riflettono non tanto
il capriccio o gli interessi di sin-
goli ricercatori, quanto piuttosto
il contributo della scienza a ser-
vizio dei “policy-makers” La sua
funzione € quella di un grosso
imbuto nel quale i vari aspetti cli-
nici, etici, di sicurezza, di efficien-
za ed efficacia vengono miscela-
ti e analizzati al fine di costruire
scenari in cui, per ciascuno degli
interventi proposti, risultino chiari
i risultati attesi e i costi associati.
Infatti I’'Hta costituisce la sintesi
proveniente dalle diverse fonti di
informazione con la finalita di for-
nire ai decision-makers I'eviden-
za e le prove necessarie al fine di
poter scegliere politiche sanitarie
inerenti I'allocazione di risorse e
la valutazione costo-efficacia re-
lative all’introduzione delle nuove
tecnologie in campo medico.

La valutazione delle tecnologie
sanitarie, intese come insieme di
metodi e strumenti per supporta-
re le decisioni, si rivolge ai diversi
livelli decisionali secondo modelli
operativi differenziati, rivolti a for-
nire supporto a decisioni di politi-
ca sanitaria (livello macro), deci-
sioni aziendali di investimento in
nuove tecnologie (livello meso),

decisioni cliniche (livello micro).

Lapplicazione dell’Hta almeno
nelle accezioni che le Linee-
Guida della “Canadian Agency
for Drugs and Technologies on
Health” danno, segue un percor-
so ben predefinito e preciso che
prevede I'analisi costo/efficacia,
I'impatto sul budget dei servizi del
sistema che la tecnologia produ-
ce, 'impatto sull’organizzazione,
implicazioni etiche, di equita di
accesso per gli utenti, riproduci-
bilita dello studio in termini di re-
petibilita dello studio effettuato da
parte dei vari decisori di spesa.

La crescente innovazione tecno-
logica e la continua introduzione
di tecnologie in campo sanitario,
a cui si e assistito negli ultimi de-
cenni, rende ormai indispensabile
per le organizzazioni sanitarie di-
sporre di uno strumento per mi-
surare la validita e la sicurezza
delle tecnologie sanitarie, che
comprendono non solo presidi,
dispositivi e attrezzature medi-
che, ma anche farmaci e siste-
mi di supporto (cartelle cliniche
elettroniche, telemedicina, ecc.)
e modelli organizzativo-gestionali
di servizi assistenziali. Siffatto
strumento puo essere pertanto
individuato nell’Hta ovvero in un
processo di valutazione globale,
multidisciplinare e multidimen-
sionale delle tecnologie utilizza-
te per I'assistenza sanitaria, che
consiste in una verifica dettaglia-
ta delle caratteristiche tecniche,
dell’efficacia, della sicurezza
clinica, delle indicazioni d’uso,
dell’impatto economico nonché
degli aspetti etici, sociali e medi-
co legali e che pertanto prenda in
considerazione non solo esclusi-
vamente 'analisi costo/efficacia.
Infatti, gia nel 2004, uno dei pa-
dri della valutazione economica
in sanita, Michael Drummond
dell’Universita di York, in un ar-
ticolo [12] si chiedeva se avesse

ancora senso procedere esclusi-
vamente con valutazioni econo-
miche in sanita.

La riflessione era determinata
dall’ancora basso numero di ap-
plicazioni che contraddistingue-
va la tecnica e dal limitato uso
che i decisori fanno dei risultati.
In effetti, questo strumento, na-
to per rispondere all’esigenza di
identificare, misurare, valutare
e comparare i costi e le conse-
guenze delle alternative sanitarie
in osservazione, non & idoneo a
valutare, nel suo complesso, le
tecnologie a causa della loro na-
tura multidimensionale [13]. In
aggiunta, I'origine economicistica
della tecnica, in un ambiente ap-
plicativo tipicamente aziendalista,
non ne ha aiutato lo sviluppo.

A questo proposito e per esem-
plificare quanto esposto, si ricor-
da che nella maggior parte degli
studi prodotti, i costi da compa-
rare con effetti sanitari vengono
identificati dal rimborso regionale
(DRG o tariffa a seconda dell’at-
tivita valutata) nella giustificazio-
ne che per la Regione € questo il
costo sostenuto per quell’attivita
sanitaria.

Tuttavia questo punto di vista non
tiene conto del fatto che le tarif-
fe in generale, ma ancor di piu i
DRG, sono rimborsi medi per I'at-
tivita svolta e che la quasi totalita
(per non dire tutte) delle aziende
sanitarie pubbliche richiedono
un ripiano del bilancio, dato che
i rimborsi non coprono i costi so-
stenuti nell’anno. Ad esempio, la
tariffa di una prima visita speciali-
stica in Regione Emilia-Romagna
non copre nemmeno i costi diret-
ti di erogazione, cioe il costo del
medico.

Come ulteriore elemento si ri-
corda inoltre che sulla base dei
risultati che si otterrebbero dalla
semplice analisi di costo-effica-
cia, gli “airbag” non dovrebbero



essere installati sugli autoveicoli.
’Hta risulta in grado di supporta-
re scientificamente diversi livelli
decisionali [7-8], dalle Agenzie
che autorizzano I'immissione sul
mercato di un farmaco o di un’al-
tra tecnologia sanitaria, alle orga-
nizzazioni sanitarie che spesso si
trovano a doverne valutare I'op-
portunita di acquisto o la modalita
di gestione.

L'Hta e la valutazione sistemati-
ca di procedure e tecnologie im-
piegate nell’assistenza sanitaria
alla popolazione, messa in atto
raccogliendo e valutando le co-
noscenze e i dati della ricerca in
materia, riassumendoli in un ap-
posito rapporto, traendo le rela-
tive conclusioni e fornendo tutti i
suggerimenti operativi necessatri
per il sistema sanitario.
Purtroppo € necessario segna-
lare come, nonostante I'opinione
pubblica mondiale si sia mossa
ormai da qualche anno, al fine
di creare degli organismi istitu-
zionali appositi, che si occupino
specificatamente di approfondire,
divulgare e promuovere ['utilizzo
dell’Hta, ancora molti passi sa-
ranno da compiere, soprattutto
in Italia, per rendere effettiva ed
utile questa applicazione.
Mancano sicuramente degli stan-
dard a cui fare riferimento, soprat-
tutto in termini di appropriatezza
delle alternative indagate, ele-
mento che non puod essere defi-
nito in maniera generale o in ter-
mini assoluti, bensi deve essere
sempre relativo ad una disamina
del livello tecnologico della strut-
tura oggetto di indagine.
Probabilmente cio generera un ul-
teriore elemento di miglioramen-
to permettendo di valutare non
solo I'appropriatezza, ma anche
la tecnologia, non indagando le
alternative singolarmente, ma
inserendole nel contesto di com-
plessita del’ambiente nel quale si

svolgera l'attivita oggetto di stu-
dio. E’ pertanto necessario creare
maggiore consenso intorno alla
promozione di questa tipologia di
valutazioni sanitarie, sostenendo
la formazione di un background
conoscitivo riguardo tali proble-
matiche, soprattutto per i decisori
che presenta ampi elementi di uti-
lizzo nel settore sanitario.
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Il ruolo della Direzione Medica
Ospedaliera (DMO)
nella sostenibilita ambientale

L'autore analizza il ruolo della Direzione Medica Ospedaliera e delle com-
petenze e formazioni necessarie ad affrontare il prablema complessivo

della gestione degli impatti ambientali dell'ospedale, dove lo specialista in
igiene e organizzazione deve lavorare in stretto collegamento e integra-
zione con le altre direzioni/servizi aziendali per arrivare ad una gestione
integrata e di sistema.

Paola M. Antonioli

Responsabile Struttura Dipartimentale di [giene Ospedaliera e G.5.A.

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara

Il termine ruolo deriva dal latino
rotulus che vuol dire giro. Il rotu-
lus era quindi un rotolo di carta,
il copione, la parte. In Sociologia,
il ruolo & I'azione che un soggetto
esercita a seconda del suo ufficio
o funzione in un gruppo o proces-
so sociale (ad esempio, la DMO
svolge un ruolo nella gestione am-
bientale) oppure il comportamento
che un soggetto mette in atto nel-
la societa secondo le regole che
questa gli impone (ad esempio, la
DMO assolve il ruolo di ...).

Il ruolo, secondo questo significato,
svolge una azione attiva nel primo
caso, passiva nel secondo.

DIREZIONE MEDICA
OSPEDALIERA: RUOLO
IGIENICO-ORGANIZZATIVO

Ancora oggi ¢ difficile arrivare ad
una corretta collocazione della
DMO e permane la “crisi di identita”
Siamo medici specialisti in Igiene
e Organizzazione, igiene e medici-
na preventiva. Negli atti aziendali &
presente una elencazione chilome-
trica di competenze e responsabili-

ta. Tanti ruoli ma nessuno proprio,

distintivo, se si esclude lo specifico
ambito di Igiene Ospedaliera.

... MA molte le “chiamate” per re-
sponsabilita ...

Negli ultimi 15 anni il ruolo della
Direzione sanitaria ospedaliera &
profondamente cambiato. Sono na-
ti i Dipartimenti, € cresciuto il mon-
do delle professioni sanitarie, sono
nate strutture di staff che hanno
progressivamente svuotato di ruoli
e competenze la classica DMO (es.
qualita accreditamento, controllo
di gestione, sicurezza...) ma non
delle responsabilita, poiché il ruolo
svolto & quello di consulenti.

E spesso per la Direzione Strategi-
ca, come se tutto questo rimodella-
mento non fosse avvenuto, la DMO
e il “braccio armato’ il “soggetto”
dell'ospedale al quale chiedere
conto quando c’¢ il problema...
Per non parlare del classico “Impa-
ra I'arte e mettila da parte’ quando,
dopo aver lavorato e sodo per met-
tere a regime un ambito di attivita
“malmesso;, che diventa quindi “ap-
petibile] arriva il fiduciario di turno
di qualsiasi professionalita - com-
petenza — ruolo, non importa, che
ne diventa il nuovo guru e si rimane

svuotati e ci si deve flessibilmente
riorientare, reinventare.

Questa ¢é la realta.. e con questa
dobbiamo fare i conti!

Detto che poi se c’é la “grana’ se
c’e da rispondere di “qualche criti-
cita; avviene il miracolo del ricor-
do: esiste una struttura aziendale
responsabile che si chiama DMO
o Igiene ospedaliera, a seconda
del caso!

Dall’insalata contaminata (come
successe alcuni anni fa ad un gio-
vane collega, che fu denunciato a
seguito di un controllo nella mensa
aziendale ai rifiuti, acqua, scarichi,
il caso di “malasanita” -> NAS,
NOE, ARPA, DISP.

E che dire del significato delle no-
stre Pronte Disponibilita.

E a proposito di rifiuti: sara forse
per la sempre crescente comples-
sita normativa e responsabilistica
in materia, ma questo settore di at-
tivita rimane per il momento ancora
specifico di DMO-Igiene Ospeda-
liera, sia per responsabilita che per
gestione. Stanno nascendo nuove
figure, specificamente formate, che
pOSsSoNo rappresentare una risorsa
di supporto, da integrare tra i col-
laboratori.

Questa situazione di difficolta, seb-
bene molto legata alle decisioni e
strategie della singola Direzione
generale, € tuttavia anche da attri-
buire alla DMO stessa, perché non
ha saputo fare Horizon Scanning e
non ha saputo e voluto cogliere il
momento favorevole per cambiare
€ proporsi per assumere i nuovi
ruoli necessari, invece di voler per-
vicacemente mantenere lo status
quo, il “come eravamo prima’



Sviluppo sostenibile, Direzione Medica Ospedaliera,

Approccio Integrato

COMPETENZA E FORMAZIONE
SPECIFICA: ACCETTARE LA
SFIDA “DA GESTIONE RIFIUTI
A GESTIONE AMBIENTALE”

Dal 2002 le DMO-Igiene Ospeda-
liera del’Emilia-Romagna hanno
iniziato a lavorare con I'Assesso-
rato politiche per la salute sulla
gestione dei rifiuti e hanno pro-

dotto le Linee Guida 2003 e 2009,
riferimento regionale e unico na-
zionale sulla gestione dei rifiuti
sanitari.

Nel 2007, con l'attivazione del
Programma regionale “Il Servizio
sanitario per uno sviluppo soste-
nibile’; si & aperto un nuovo oriz-
zonte: la Gestione Ambientale.
Nel Gruppo regionale gestione ri-

fiuti ne abbiamo discusso e i re-
ferenti Gestione Ambientale del-
le 17 aziende sanitarie regionali
sono nell’88% dirigenti medici di
DMO-Igiene ospedaliera.
Abbiamo capito I'importanza di
esserci e di dare il nostro con-
tributo specialistico, teorico e
pratico, in questo nuovo ambito
di intervento.

Capacita di coordinamento, ge-
stione gruppi, conflitti interfaccia
con gli altri portatori di interes-
se in ospedale (Attivita tecniche,
Economato) ma anche conoscen-
za del’ambiente ospedaliero e dei
processi sanitari core e no core,
di supporto trasversale tecnico-
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amministrativi e dei servizi ester-
nalizzati: non solo rifiuti, quindi,
ma anche struttura, impiantisti-
ca, apparecchiature, emissioni,
acqua, scarichi liquidi, energia,
mobilita, sicurezza, radioprote-
zionistica e radioattivita ecc.

Cito ad esempio, il problema del-
la gestione dei rifiuti pericolosi
a rischio infettivo e dei rifiuti as-
similati agli urbani contaminati
con radiofarmaci in AOUFE: in
Azienda abbiamo Esperto qua-
lificato, Fisica medica, Medicina
nucleare ma, per definire e met-
tere sotto controllo il problema, &
stato necessario che intervenisse
la Struttura di Igiene Ospedaliera
per stilare una specifica Istruzio-

ne Operativa che ¢ stata inserita
come esempio di buona pratica
nelle L.G. regionali del 2009.
Poiché le responsabilita ci sono
e, come ben spiegato dal Gene-
rale Comandante dei NAS nel
corso del suo intervento al 37°
Congresso Nazionale ANMDO
di Napoli, se c’é un controllo, se
c’é un problema si cerca la DMO-
Igiene Ospedaliera, € necessario
che in qualita di specialisti e tec-
nici definiamo un sistema azien-
dale di “garanzia” che consenta
di conoscere-prevenire-migliorare
cioé gestire i diversi impatti am-
bientali.

Anche se devo sottolineare che
trattasi in realta di responsabilita

disgiunta da delega e risorse per
esercitarla! E quindi non sottrae
la Direzione Strategica dalla pro-
pria!

Dobbiamo quindi essere parte atti-
va e pro-attiva e prendere il coordi-
namento delle attivita complessive
di gestione ambientale e orientare
la politica aziendale e i diversi attori
aziendali verso questo percorso, di
cui abbiamo ormai condiviso le ba-
si culturali, le opportunita e i valori
anche nel 37° congresso nazionale
ANMDO di Napoli.

Vi sono alti significati per 'ospe-
dale ed elevati benefici per la co-
munita e I'azienda.

E’ necessario un approccio in-
tegrato, di sistema al problema



complessivo della gestione degli
impatti ambientali dell’ospedale.
Gia oggi rifiuti, gas medicinali,
acqua e scarichi, appalti servizi
no core, gare acquisto farma-
cia e economali, ristrutturazioni,
progettazione, mobilita vedono
lo specialista in igiene e organiz-
zazione lavorare in stretto colle-
gamento e integrazione con le
altre direzioni/servizi aziendali: il
passo € breve per arrivare ad una
gestione integrata e di sistema:
dobbiamo essere propositivi poi-
ché lo dobbiamo e lo possiamo
fare perché lo sappiamo fare!
Ma dobbiamo essere preparati, e
avere una formazione specifica,
ad es. Master universitario di I° e
[1° livello EMAS (Ecomanagement
Audit Scheme).

DIREZIONE MEDICA - IGIENE
OSPEDALIERA E SVILUPPO
SOSTENIBILE:

B conoscenza e esperienza in
tema di rischio, sicurezza e
promozione della salute, dei
processi e dei fenomeni, degli
strumenti per gestirli

B si colloca trasversalmente alla
organizzazione

B si interfaccia e collabora con
tutti i livelli e gli ambiti di ge-
stione dell’ospedale

W attraverso percorsi di formazio-
ne ormai ampiamente diffusi ha
sviluppato competenze specifi-
che in ambito comunicativo e di
gestione dei gruppi, analisi dei
processi e analisi organizzati-
va, problem setting e solving,
definizione e lettura degli indi-
catori

B svolge il ruolo di integratore di si-
stema e facilitatore di processi.

Lobiettivo intermedio che le DMO

si pongono & quello di fungere da

soggetto integratore per I'avvio

di un Sistema di Gestione Am-

bientale ma I'obiettivo finale de-
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ve essere quello di definire uno
standard operativo di DMO, uni-
versalmente valido e trasferibile,
per mantenere - gestire — miglio-
rare le performance ambientali
dell’ospedale

Un approccio orientato alla ge-
stione ambientale promuove la
motivazione fra i dipendenti, va-
lorizza I'immagine e rafforza il
consenso e le relazioni con la co-
munita, infonde consapevolezza
e coscienza ambientale, produce
risultati misurabili incidendo sia
sulla produzione che sui costi di
gestione. Lintegrazione crea va-
lore! E’ una opportunita da non
perdere: non ce lo possiamo per-
mettere!

meneghinieas:

Ti aiutiamo a rispettare la normativa!

DOCUMENTO DI
VALUTAZIONE

E GESTIONE DEL
RISCHIO
LEGIONELLA

Obbligatorio secondo D.Lgs.81/2008 e Linee
Guida nazionali e regionali in materia di
prevenzione e controllo della legionellosi.

DUE X DUE SRL - ViaVolturno, 32 - 36100 Vicenza
Tel/Fax 0444 021909 - E-mail info@duexdue.com
www.duexdue.com
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Policlinico San Donato IRCCS:
“LOspedale per Intensita di Cure”

21 gennaio 2011

In data 21 gennaio 2011, si & tenuto un Convegno presso il
Policlinico San Donato IRCCS in San Donato Milanese dal ti-
tolo: “LOspedale per Intensita di Cure” Levento ¢ stato dedicato
alla discussione del nuovo modello organizzativo ospedaliero,
basato sullintensita delle cure, nell'ottica del miglioramento del-
la qualita dei servizi. Sono intervenuti sul tema relatori molto
esperti che rappresentavano: la 12° Commissione Permanente
(Igiene e Sanita), la Regione Lombardia, 'Universita e gli Ospe-
dali coinvolti pienamente dal modello. Ci ha onorato della sua
presenza il Dott. Gianfranco Finzi, Presidente Nazionale ANM-
DO. LANMDO ha voluto organizzare tale evento per provare a
mettere in evidenza che per comprendere le implicazioni del mo-
dello “Ospedale per Intensita di Cure] € necessario adottare una
prospettiva di analisi ampia, tenendo conto delle prospettive e
dei fattori fondamentali del Sistema, uno dei quali, sicuramente,
identificabile nella Direzione Ospedaliera. LANMDO — Sezione
Lombardia ha bandito un concorso “ Premio 2010 per la ricerca
medico-scientifica in ambito di Direzione Sanitaria” Gli ambiti
di ricerca sono stati:

B Prevenzione e controllo delle infezioni correlate allassistenza
B Qualita e risk management

B Edilizia ospedaliera

B Farmaco economia — farmacovigilanza.

Al concorso potevano partecipare tutti i medici componenti del-
le Direzioni Sanitarie di Azienda, di Presidio Ospedaliero sia
pubblico sia privato, di Distretto Territoriale ASL nonché di RSA
della Regione Lombardia.

LANMDO ha voluto quindi erogare un premio ai poster merite-
voli della maggiore attenzione perché coerenti con i suoi scopi
scientifici e qualitativamente migliori, secondo la valutazione
espressa da un'apposita commissione giudicatrice. Limporto
dei premi & stato stabilito in € 3.000 al primo classificato, €
2.000 al secondo classificato e € 1.000 al terzo classificato. La
classifica globale € di 10 poster di cui i primi tre classificati so-
no i seguenti e comprendono anche autori non soci ANMDO.
Gli altri sette sono nell'ordine decrescente ma riferiti ad autori
iscritti ANMDO.

B Primo classificato: “User evaluation of multifaceted activity
monitoring system for all prevention” Istitituto Europeo Oncolo-
gico di Milano. Irene Lasorsa, Nicholas Caporusso, Leonardo La
pietra, Oliviero Rinaldi, Sandra Lai, Loredana Lunghi, Massimo
Monturano.

B Secondo classificato: Prevenzione delle Infezioni nei soggeti
in stato vegetativo: 'esperienza di due Residenze Sanitarie As-

sistenziali (R.S.A.).

UO Neurologia — Ospedale SantAn-
na — Como ; Gruppo La Villa S.p.A.
— Area Lombardia

Vidale S., Guarniero C.

B Terzo classificato: Farmacovigilanza: eccellenza dellA.O.
Fatebenefratelli.

Valentini P., Monza G., Galfrascoli E., Muserra G.

La classifica € di 10 poster di cui gli ultimi sette elaborati esclu-
sivamente da soci ANMDO sono nell'ordine decrescente i se-
guenti:

B Progetto Baby Heart; Manuale per 'accreditamento di Eccel-
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Results

All the methodological strategies and the technological interventions
defined to prevent falls were found to be too restrictive (from a patient’s
mobility point of view), and limited in terms of efficacy.
Moreover, current systems are targeted either on the service provider
side (i.e. assessment tools, incident reporting) or on the client side (i.e.
technological aids for individuals).

Fallarm applies a multifaceted strategy based on closed-loop
information exchange between proactive and reactive methods:
* assessment protocols determine individuals’ risk of falling;
* an interactive device continuously monitors subjects’ activities
« it provides patients with constant feedback about their actual risk
to increase their awareness;
« itaims at preventing adverse events;
« itreports any incident.

In this work, we evaluated the usability of our solution in a hospital and
in home settings. We compared the wrist and the waist as the preferred
position for the fall detector.

. wrist |:| waist

Methods

Eight prototypes of the device were

developed to demonstrate the
applicability of our system.

20 participants (6 males and 14
females, aged 25-88) were recruited
for the test, 10 for each scenario

(clinical facility, and home setting).

Subjects were equipped with two devices: one on the right hip, and the
other on the left wrist. They were required to wear it for 10 hours while
carrying out their daily activities.

Participants were asked to report on a checklist the times they received
an alarm (delivered at random intervals) and to annotate the activities
they had performed from the previous alert. At the end of the
experiment, subjects filled an evaluation questionnaire to indicate their
opinion about the device, and to express their preference between the
wrist and the waist. Furthermore, they were interviewed individually to
discuss about their experience.

Conclusion

Results confirmed the applicability of the fall detector mounted on the
wrist, which is the most comfortable position for the subjects, and the
best placement for an activity monitoring device. Moreover the
introduction of an interactive device encouraged subjects’ mobility
because the Risk Awareness Provider helps them to feel safer.

Although the literature suggests that the wrist would not be stable
enough to accurately monitor patients’ activity, as the integration of
knowledge from the Health Care Service improves the reliability of our
system, with proper selection of training sets, this location was found to
achieve the best trade-off between accuracy and scalability in
recognizing subjects’ activities.

User acceptance

User responses (%)

25%
3
0% i

good medium low

users' evaluation

Perceived comfort VS activities

93.8 96
ts l

.5
2.4
sit

97.8

|

sleep rest
activities

100%

95
917
81

80%
60%
40% 6.7
20%

0%

eat

wash

Perceived comfort

95

75
55.2
ks

walk dress

Applicability

HIGH
MED
LOw

Further info

N. Caporusso, I. Lasorsa, 0. Rinaldi, and L. l1a Pietra
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Prevenzione delle infezioni nei soggetti in stato vegetativo:
I’esperienza di due Residenze Sanitarie Assistenziali (R.S.A.)

Vidale S, Guarnerio C*

UO Neurologia — Ospedale Sant’Anna — Como

*Gruppo La Villa S.p.A. — Area Lombardia

Premesse: Lo stato vegetativo (S.V.) & la condizione clinica

caratterizzata da completa mancanza di consapevolezza del sé e

- . . . Test Fase1 | Fase 2 p
del’ambiente ma con mantenimento del ciclo veglia-sonno e delle
funzioni autonomiche dell’'ipotalamo e del tronco encefalico (1). Questa
condizione puo essere persistente o transitoria e riconosce numerose Infezione vie 55 26 0.022
cause, le pit comuni delle quali rappresentate da traumi cranici e danni urinarie
ipossico-anossici a livello encefalico. L'incidenza di tale condizione & 60 Infezioni 118 68 ns
— 140 /1.000.000 abitanti. La prognosi dello S.V. dipende dalla sua respiratorie
§Z|ol9g|§. L.e .pr|n0|.p§||.cau.se? di mode sono ra.pprese.ntate.d.a: eta, . Antibiotici 1193 669 0.032
infezioni, crisi comiziali recidivanti con stato di male, insufficienza multi- (giorni)
organo. Solo pochi studi hanno valutato 'incidenza delle complicanze
mediche, che sono rappresentate, per la maggior parte, dalle infezioni, Tabella 1
in particolar modo da quelle delle vie urinarie (2).

Obiettivi: Valutare I'efficacia dell'introduzione di procedure
codificate per I'assistenza nella riduzione dell'incidenza di infezioni nei
soggetti in stato vegetativo ed ospiti di due R.S.A.
Mgtodu 24 soggetti in S.V. osp|F| delle R.S..A. del GrL.Jppo La Villa Fase 1 Fase 2 b

S.p.A. di Guanzate (Co) e Legnano (Mi) sono stati osservati per 24
mesi (Settembre 2008 — Settembre 2010) con valutazione clinica
mediante le scale di Glasgow (GCS) e del livello di coscienza (LCF) e la Infezione vie | 2.3+1.9 | 1+£1.4 |0.010
registrazione dell'occorrenza di eventi infettivi respiratori e delle vie urinarie
urinarie (accertamento clinico e/o radiologico e/o laboratoristico con Infezioni 49+28|27+2.3]|0.005
esami colturali). Dopo 12 mesi dall'inizio dell'osservazione (fase 1: respiratorie
09/200§ - 09/2009.e. fase 2: 09/2009 — 09/201.0) sono state codmcate. e Antibiotici 50+ 24 |26.7 + 19| 0.001
messe in atto specifiche procedure per la gestione delle tracheostomie (giorni)
e dei cateteri vescicali (cambio cannula ogni 3 mesi e
broncoaspirazione secondo metodo rianimatorio; cambio catetere Tabella 2

vescicale ogni 4 settimane e svuotamento del sacchetto di urina ogni 12
ore). Tali procedure sono state introdotte nei protocolli quotidiani di
gestione assistenziale degli operatori delle due strutture. L’analisi
statistica & stata effettuata mediante test chi-quadro ed analisi della
varianza (ANOVA).

Risultati: L'eta media dei soggetti osservati € stata di 53 + 16 anni. La prevalenza di genere & per il sesso maschile (62.5%).
L’eziologia piu comune & rappresentata da eventi non traumatici (62.5% - prevalenza per danni encefalici ipossico-anossici). Il valore
medio della scale di valutazione clinica del coma é stato di 8 + 3 (GCS) e la mediana per la scala sulla funzionalita congitiva & stata di
1 (LCF). Per tutto il periodo di osservazione si sono registrati 267 eventi infettivi con predominanza di quelli respiratori con 186
ricorrenze, pari al 69.9%. In totale si sono registrati ben 1862 giorni di consumo di antibiotici per tutti i soggetti considerati nel
campione. Confrontando i due periodi temporali, si € assistito ad un decremento globale sia per quanto riguarda le infezioni delle vie
urinarie che dei giorni di utilizzo dei farmaci antibiotici (p < 0.05; tabella 1). Ad una analisi della varianza delle medie di eventi infettivi e
dell'uso di antibiotici per ogni soggetto, si & osservata una differenza statisticamente significativa per ognuna delle variabili considerate
(p < 0.01; tabella 2).

Discussione e conclusioni: L’introduzione di procedure codificate per la gestione dei dispositivi medici invasivi nei soggetti ad
alta complessita assistenziale permette di uniformare le attivita quotidiane nell’assistenza infermieristica e non. Dal presente lavoro &
stato possibile osservare una riduzione significativa delle principali complicanze mediche dei soggetti in stato vegetativo, associata
anche ad un decremento delle risorse economiche impiegate nella gestione delle complicanze stesse. A tal fine la ottimizzazione, la
codifica e I'applicazione uniforme di queste procedure dovrebbero dunque permettere di ottenere il massimo beneficio per il paziente
(efficacia) con il contemporaneo risparmio di risorse economiche.

Bibliografia
(1) The Multisociety Task Force on PVS. Medical aspects of the persistent vegetative state — first of two parts. NEJM 1994; 330: 1499
- 1508
(2) NgYS, Chua KS. States of severely altered consciuosness: clinical characteristics, medical complications and functional outcome
after rehabilitation. Neurorehabilitaion 2005; 20(2): 97 — 105
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Progetto Baby Heart

MANUALE PER LACCREDITAMENTO DI ECCELLENZA
per la qualita in cardiologia e cardiochirurgia pediatrica

Esperienze di collaborazione tra la Direzione

Sanitaria e le Unita Operative cliniche

Il progetto Baby Heart "

La chirurgia delle cardiopatie congenite in ltalia nasce ol-
tre 40 anni fa e, per molti anni, si e sviluppata con una
grande quota di “spontaneismo creativo”.

La Sezione di Cardiochirurgia Pediatrica e dell’Eta Evolu-
tiva della Societa Italiana di Chirurgia Cardiaca e la Socie-
ta Italiana di Cardiologia Pediatrica riflettono da tempo
sull'opportunita di razionalizzare il rapporto tra domanda
e offerta in quest’area specialistica.

Nel 2005 nasce il Progetto Baby Heart, con I'obiettivo
di definire i requisiti minimi di tipo organizzativo-
strutturali e gli standard di trattamento e di risultato, qua-
le garanzia per la qualita delle prestazioni erogate dai cen-
tri che svolgono la loro attivita nell'ambito della cardiolo-
gia e della cardiochirurgia in eta pediatrica e delle cardio-
patie congenite dell’adulto.

Otto centri di cardiochirurgia e cardiologia pediatrica tra
i piu rappresentativi hanno aderito al progetto e lo hanno
sostenuto economicamente attraverso la sottoscrizione
di un contratto con CERMET. Ciascun centro ha parteci-
pato al progetto con propri cardiologi e cardiochirurghi
che hanno offerto il loro contributo scientifico.

IRCCS Istituto Giannina Gaslini Genova

IRCCS Ospedale Pediatrico Roma

Bambino Gesu

Ospedale G Pasquinucci Massa

IRCCS Policlinico San Donato San Donato M.se
Policlinico Sant’Orsola Malpighi Bologna
Universita di Padova Padova
Ospedale Arnas Civico Palermo
Ospedale Infantile Torino

Regina Margherita

Sono stati definiti i requisiti per garantire I'eccellenza del-

le prestazioni specialistiche.

Nel manuale Baby Heart del 2008 essi sono elencati in

termini di:

. caratteristiche strutturali e organizzative

. volumi di attivita

. prestazioni con indicazione delle caratteristiche di
qualita che le connotano

. principali percorsi terapeutici e indici di risultato da
conseguire nel trattamento diagnostico e terapeutico
cardiologico e cardiochirurgico

. profili professionali necessari e relativi percorsi forma-
tivi

. indicatori per la verifica di tali caratteristiche e dei re-
lativi standard di riferimento

Il progetto, riassunto nella figura qui sotto, si sviluppa su
tre fasi.

Presso il Policlinico San Donato quest’anno ha avuto luo-
go una verifica ispettiva sperimentale di Fase C

Una scheda di raccolta dati ha permesso di classificare il
PSD tra i centri di lll livello B, come segue:

Criteri di identificazione di Centro di Il livello

CentroA esegue fino a 250 procedure chirurgiche e
fino a 150 procedure interventistiche con
circa 400 accessi in terapia intensiva

CentroB esegue fino a 400 procedure chirurgiche e
fino a 250 procedure interventistiche con
circa 650 accessi in terapia intensiva

Standard Attivita cardiochirurgia:

Minimi 200 interventi
Attivita cardiologica:

120 procedure interventistiche

Il gruppo di lavoro

Per prepararci alla visita del team di audit, si & deciso di

costituire un gruppo di lavoro specifico che comprende-

va:

Il primario della cardiochirurgia pediatrica e tre diri-

genti medici

Il primario della cardiologia pediatrica due dirigenti

medici

Il primario della anestesia-rianimazione

Il primario della terapia investiva post-operatoria pe-

diatrica ed un dirigente medici

La caposala della degenza di cardiologica e cardiochi-

rurgia pediatrica

La caposala del blocco operatorio

Il caposala della terapia intensiva post-operatoria

Il responsabile della Qualita

Un vicedirettore sanitario

Lo stesso software ha permesso la tenuta sotto controllo
di tutto il progetto “Baby heart” con la gestione delle sin-
gole fasi (come da Gantt qui sotto riportato).

La partecipazione al gruppo di lavoro della Direzione Sa-
nitaria e dell’Ufficio Qualita ha permesso di ricondurre le
attivita del Centro di Cardiologia e Cardiochirurgia Pe-
diatrica all'interno del pit ampio sistema di gestione della
Qualita Aziendale, rinforzando i legami tra Direzione a-
ziendale e Direzione delle Unita Operative, rendendo
tangibile il valore derivante dalla disponibilita del materia-
le di knowledge aziendale mediante il Software di gestio-

Progeito MCQ-BH-001 Preparazione alla visita per audit esterno
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Le attivita svolte

Il gruppo di lavoro si € riunito in sessione plenaria in tre
occasioni (pianificazione del progetto, verifica di raggiungi-
mento degli obiettivi intermedi, riesame finale).

Le fasi intermedie sono consistite nella conversione in
formato digitale portatile (pdf) di tutti i documenti orga-
nizzativi delle Unita Operative coinvolte
(Procedure,protocolli medici, infermieristici e tecnici, i-
struzioni operative, moduli e check list di lavoro) e nella
loro organizzazione in uno specifico sottoinsieme
dell'albero documentale aziendale all'interno del software
comune per la gestione del sistema qualita (Qualibus®).
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ne documentale, e, soprattutto, favorendo, a livello di
Centro, lo svolgimento dei processi di riesame di direzio-
ne.

Conclusioni

Le iniziative come “Baby Heart” richiedono di trovare,
nell’'ospedale, un momento di indirizzo e di coordinamen-
to dell’attivita clinica, forte e autorevole, che sicuramente
si puo avvalere delle Unita Operative e dei loro Respon-
sabili, ma che a nostro giudizio non puo non trovare il
proprio punto di forza che nell'azione e nella responsabi-
lita della Direzione Sanitaria.
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APPROCCIO INTEGRATO NELLA GESTIONE DELLE DIARREE
INFETTIVE DA CLOSTRIDIUM DIFFICILE:
L’ESPERIENZA DELLA FONDAZIONE IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO DI PAVIA

Muzzi A., Marone P., Sacco L., Carretto E., Feletti T, Lanave M., Minoli L. Monti P., Bosio M., Caltagirone P.

Scopi:

La diarrea infettiva da Clostridium difficile, come ampiamente documentato, rappresenta un problema di crescente interesse in ambito
assistenziale perché complica il processo di cura del paziente, ne prolunga il ricovero ed aumenta la spesa.

Metodologia utilizzata: Presso la Fondazione IRCCS San
Matteo, dalla fine dell’anno 2008, ¢ stato avviato un sistema
di sorveglianza e di registrazione dei germi sentinella che
coinvolge sin dall’isolamento del microrganismo Laboratorio,
Reparto, Gruppo Operativo del CIO e Direzione Medica nella
gestione dei casi di infezione/colonizzazione. I microrganismi
oggetto della sorveglianza attiva sono stati codificati secondo
le linee guida disponibili e adattati al contesto microbiologico
locale, in relazione alla loro diffusibilita, alle caratteristiche di
sensibilita e resistenza agli antibiotici, nonché alla capacita di
determinare focolai epidemici.

La tempestiva trasmissione del referto di laboratorio consente
di intervenire fornendo indicazioni alle Strutture interessate
circa le misure di isolamento da adottare, sensibilizzando il
personale sui comportamenti appropriati, facilitando 1’even-
tuale trasferimento e/o rimodulazione dei posti letto, poten-
ziando I’igiene ambientale.

11 Gruppo Operativo del CIO lavora contestualmente sia sulla
formazione del personale, attraverso la pianificazione di in-
contri sul campo programmati a piccoli gruppi presso i Repar-
ti di volta in volta piu direttamente coinvolti, sia attraverso
I’elaborazione di documenti finalizzati a definire il corretto
approccio diagnostico-clinico-terapeutico dei casi di infezione
o colonizzazione.

TREND INFEZIONI / COLONIZZAZIONI DA
CLOSTRIDIUM DIFFICILE
NELLA FONDAZONE

BIMESTRI 2009
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Risultati ottenuti: La sorveglianza attiva dei patogeni sentinella ha
evidenziato nel primo quadrimestre 2009 una casistica pari a 73
episodi di diarrea da Clostridium difficile su 580 pazienti ricoverati
(pari al 12.6%) nelle aree mediche. Alla luce del trend in crescita di
isolamenti di C.difficile nelle aree sopracitate, il Gruppo Operativo
del CIO ha pianificato un evento formativo rivolto agli operatori,
coinvolgendo specialisti in malattie infettive, microbiologi nonché
assistenti sanitarie.

I dati riferiti alle diarree da C.difficile nelle aree mediche hanno
mostrato una sensibile e costante riduzione dal termine del percorso
formativo: dopo il picco di 73 casi/580 ricoveri nel periodo gen-
naio-aprile 2009 sono infatti stati documentati 41 casi/719 ricoveri
nel periodo maggio-agosto (pari al 5.7%) e 35 casi/639 ricoveri nel
quadrimestre settembre-dicembre 2009 (pari al 5.47%).

Considerazioni conclusive: L’esperienza della Fondazione IRCCS Policlinico San
Matteo di Pavia mostra come un approccio integrato di sensibilizzazione, formazio-
ne, costante supporto e coinvolgimento diretto degli operatori, ha ricondotto entro i
livelli fisiologici per tipologia di reparto e di pazienti la casistica delle diarree da
C.difficile. Rimane comunque la necessita di ottimizzare il percorso terapeutico, per
scelta e per utilizzo degli antibiotici, soprattutto presso le strutture che ospitano i

pazienti piu fragili.
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TITUTO CLINICO SAN

IRO

MILANO

QUANTO PESA LA QUALITA?

Indagine conoscitiva sulla percezione e sulla ricaduta della qualita nella propria organizzazione sanitaria

Questionario elaborato dal Dott. Francesca Della Croce

. Prima del diffondersi delle politiche della qualita, spesso piu e-
nunciate che realmente attuate, le attivita fino allora svolte, i
servizi e le prestazioni erogati, non rispondevano a standard di
qualita piti 0 meno strutturati?

Non esistevano servizi di livello qualitativamente elevato, ec-
cellente?

Evidentemente si; la nozione di qualitd & un presente che viene
da lontano, che possiede antico spessore; la categoria della Qua-
lita in realta & sempre esistita. Anche I'uomo delle caverne era in
grado di discernere tra un arnese buono e uno scadente

Nella sostanza, allora, si tratta di una questione di metodo? Anche que-
sto & vero solo in parte. Ricercare la Qualita, perseguire il miglioramento
continuo & qualcosa di diverso che enunciare principi metodologici. Se
rileggiamo in chiave moderna i principi fondamentali del Discorso sul
Metodo di Cartesio, vi possiamo agevolmente scorgere il concetto di
processo, le modalita del ciclo: plan, do, check, act, e finanche tracce di

norme Iso e preludi di benchmarking.

o

Attualmente la Qualita & definita come l'insieme delle caratteristi-
che che conferiscono a un prodotto, a un processo di lavorazione
o ad un servizio, la capacita di soddisfare esigenze espresse o
implicite.

Si puo individuare un livello assoluto di qualita?

Gestire la qualita ha assunto valori diversi, in diverse aree geogra-
fiche e diversi periodi storici. Sono gli utilizzatori che di volta in

2. S problema i tante part quante sano nsces

3. Organizza  woi penser cominciando da co che &
Semplc verso 6o che & complessa

4. Controlla sempre bene che non i siano state svste
[ -

“Non basta con la sintesi
aver ricomposto il proble-
ma iniziale ora risolto, ma
- bisogna controllare che,
durante l'analisi, non si sia
trascurato alcun elemento
e infine la revisione, il con-
trollo della sintesi: solo
questa assicura che il risul-
tato ottenuto sia valido.”

volta 0 e del prodotto o del servizio ne-
cessarie a soddisfarli.

E stato distribuito un questionario all'interno dell'lstituto e ad altre nove strutture del gruppo, al fine di rilevare,

|z Il N 7] CORRELAZIONE BIVARIATA GLOBALE
N_—_ ' o ) ) " . o S . BRI ST
in pi , il grado di comprensione e di del Sistema di Gestione per la Qualita. Per ogni strut- e 5 -
T o studio del
i fonario a " i i i it R 1 [ | valore di una variabile rispetto alle altre.
tura, il questionario € stato sottoposto al Direttore Sanitario, al Responsabile della Gestione della Qualita, ad m m e e ME T . W () (), Gt o o e
i i i o | . S —+ zioni inerenti i tre gruppi di domande (1
un Responsabile Medico e ad un Responsabile Infermieristico. o ww PP 5 v 5 1% da V1 a V16; 2° da V17 a V23; 3° da V24
i Tl 5 o aV26; come gia espresso V27 & una do-
12 N v v manda consuntiva), allinterno del gruppo
N — 5 v i anni. perd. 5 15 N d — Larea in bian-
Dare una definizione di “qualita” non ¢ affatto facile. Nel corso degli anni, perd, molte persone ci il - P = e == &1 co. rappresenta le correlazioni che posso-
. I . T DD 5 i no intercorrere fra domande di un gruppo
hanno provato. Dia un giudizio numerico: i m e Faltro - i =
fvae 0 - 0
La P indica una parallela e
Certamente NO 1 - Affermazione per nulla condivisa pae 5 E B significa che al crescere di una variabile,
Forse NO fva1 || || raltra tende ugualmente a crescere; nel
7 vz N R 7 nostro caso riveste anche un significato di
Forse sl 3 i o fvzs e 0 e le positivita. N e correlazione negativa: si-
Assolutamente  Si 4- Affermazione assolutamente condivisa bz . ele £ s i gnifica che al crescere di una variabile,
eI i Ialtra tende a decrescere. N assume dun-
har & v v I que un significato di negativita.
AFFERMAZIONE: “Ia qualita e..." GIUDIZIO
PP P P P P ) P ) ) P P e e
VI Amore per T clente” (\berto Galgano) fos| a [o[alalalelalslalslalalalal s Talolalalalalalslal-]s]s]
V2l rado con culino specfco prodoto Soddisa e 651genze df o speciioo ulizzatore el (Juran) e[ o Lo [W T o T o T lo Lo [s T luTol o ToluTolaloloalulolo [ TuTe]
V3 | "ilivello di eccellenza che possiede un prodotto o un servizio” E LR TR R LT
V| “Assenza divarianza”
e — el 2 Lo L Lov L L L Lo o L Lo L L |z L Lo e L L L L L L L L )
V6 | "Qualcosa che riguarda e persone, | comportamenti, la cultura, Gio quegli elementi che Non poSsono essere Né Co- o A A B B e B R e i e
piati né certficati’ Nec[ 1 Tolslolslalolololslolololol & Tolslololslolalslolalolol « i
V7| "Un prodotio/senvizio che ha qualcosa che gi alti prodott/servizi simian non hanno”
V8| “Garantre Ta sodditazions el esigenze esplcie od mplcie der cint; al costo M & confontandos! i con- e e A Y
nuo con la
V9 | "Cercare sempre il modo migliore per fare una cosa” Pos[ol1lilofofolililzlolslolole] 2 [s[alolilai[aleloliTaTal1] 2
Nesl 1o fslafs alolelalolatalolol o [1lololololololololilolo] 2
VIO | "Porsi degh obiettivi realistici, misurabili, misurali e mighorali costantemente”
VIL | “Conformita ai requisitr (Crosby) 3 N 0 S i 3 OV
s s e e [ [ |
Vi2 | “La quaiita deve essere raggiunta in cinque aree fondamentali: persone, mezzi, metodi, materiali & ambiente per as-
sicurare la soddisfazione dei bisogni del cliente” (Newell & Dale) Per la Direzione Sanitaria , il dato saliente, & dal dellaspetto a seguito dell del siste-
V13| "Il fondamento su cui costruire il proprio business’ ma qualita
VT3 | grado prevedibie dr iriormi & eI Per il Responsabile della Qualita, oltre al dela la qualita rappresenta Iadeguatezza della attivita.

VI5 | Awin-win formula’ ( “una formula 1o vinco-tu vincr’) (Bill Cinton)

V16 | “Mantenere le deviazioni entro le tolleranze stabilite" (Toyota)

Questa prima tranche di domande, indicate come variabili da V1 a V16, rappresenta il grado di comprensio-

ne della filosofia stessa della qualita. La valutazione varia dal negativo (1) al molto positivo (4).

La serie successiva di domande, indicate come variabili da V17 a V23 e da V23 a V26, rappresenta invece la

percezione della ricaduta che l'introduzione del Sistema Qualita ha rappresentato per la propria organizzazio-

ne. La valutazione varia dal negativo (1) al molto positivo (4), fatta eccezione per la prima domanda (V17), i
cui valori, per omogeneita di analisi, sono stati invertiti nell'elaborazione statistica.

V27 | La difficolta di attivazione del SQA & stata ...

V18| ftomor sul lima aziendale & tato ..

Y19 |11 “ftomo? in “rasparenza’ é stato... 1
V20| “ttomo? in eficienza é stato.. 2
V2L |1l miglioramento sulla governance ciinica é stato.... 3
V22 4

L'abbattimento dei costi & stato...

V23 [La qualta ha offerto un'opportunita per rimetiere in discussione
lassetto organizzativo in maniera ....

\/24 |Suggerirebbe ad un suo Collega di awiare il SQA nellAzienda da lui 1
\V/25 |La qualita & davvero qualcosa di pit i uningombrante suppellettie da 2
spolverare solamente in occasione delle verifiche ispettive dellente cer-
tificatore 3
\/26 |E possibile attraverso il SQA ricreare un cruscotto per la gestione a- 4
ziendale
L'ultima domanda -V27-

Molto inferiore alle aspetative
Inferiore alle aspettative
Superiore alle aspettative

Molto superiore alle aspettative

Certamente No
Forse No
Forse si

Certamente Si

in pratica rappresenta la sintesi di tutto il questionario, in quanto,

nell'espressione di un giudizio globale, indubbiamente, influiscono anche gli individuali livelli di

cultura della qualita.

Anche in questo caso la valutazione varia dal negativo (1) al molto positivo (4)

V27— Complessivamente il giudizio sul Sistema Qualita Aziendale &

Negativo [J Appena Appena [J

Positivo

Abbastanza Posi

tivo [ Molto Positivo [J

La Qualita per il Responsabile Medico, rappresenta un aiuto nellesplicazione dei propri compiti, soprattutto in termini di definizione delle regole
(procedure, protocolli..), il cui rispetto, seppur oneroso, conferisce sicurezza allindividuo.

Il Responsabile infermieristico, in primis, enfatizza il ruolo del cliente, apprezzando l'mplementazione del sistema qualita, soprattutto per quanto
riguarda l'obiettivo di assicurare la soddisfazione del cliente e, in particolare, come sistema capace di garantire l'efficacia delle cure.

DIAGRAMMA A SCATOLA

Studio della frequenza media delle risposte: In ascissa il numero di soggetti,
in ordinata il percentile, 00 alla {
per tutte le domande.

che 1

massima (4)

da:
1 Direttore Saniario

2 Responsable della Qualta
3Dingenta Medico Responsabie

Discreta omogeneita di risposte per i Direttori Sanitari e, in particola-
re per i Responsabili Medici. Discrepanza di risposte per i Respon-
sabili Infermieristici e per i Responsabili della Qualita.

DI
I

Giudizio complessivo sul Sistema Qualita Aziendale

IRETTORE ~ SANITARIO
giudizio & positivo

nell85% dei casi e negati-
vo per il rimanente 15 %

RESPONSABILE QUALITA

giudizio & positivo nel

100% dei casi

RESPONSABILE

MEDICO
giudizio & positivo nel

75% dei casi e negativo
per il rimanente 25 %

RESPONSABILE

M
Il

INFER-
IERISTICO
giudizio & positivo nel

70 % dei casi e negativo
per il rimanente 30 %

Il giudizio & positivo nell'85% dei casi e ne-
gativo per il rimanente 15 %
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IEO Clinical Audit program: a tool to improve quality and Clinical
Governance

Deriu P.L., Basso S., Marchese M., la Pietra L.

Introduction
Audit lies at the core of Clinical Governance. Clinical audit is the process by which doctors, nurses and other health professionals regularly and systematically review,
and where necessary change, their clinical practice. The audit cycle consists of five stages:
1.Preparing for audit
2.Selecting criteria for audit review
3.Measuring level of performance
4.Making improvements
5.Sustaining improvements
IEO Audit program developed over time:
1t step 2002. There were ten audits conducted by four auditors. The focus was on ISO-certified units and processes and procedures
2nd step 2006 There were 35 audits carried out by 20 auditors. The focus was on adherence to procedures, Joint Commission standards and Regional
Accreditation standards.
31 step 2009: there were 54 audits conducted by 70 auditors. The focus was on outsourcing processes and we started the clinical audits.
At present the Audit Team is made up of 77 professionals. It is a multidisciplinary group, the most represented groups are: Physicians, Nurses and Technicians (fig.

Dietician 1

Physician 16 Technician 15

Engineer 3

Administrative 13

Nurse 14

Biologist 5
Pharmacist 2

Physicist 2

Data Manager 6

Results
Over the last 3 years: in 208 audits we found 589 critical issues to be addressed and gave 504 recommendations (Tab.1)

2007 £E 1 £ 145
2007 35 o2 145
20nNng ED 204 147
2008 S2 204 (¥

$)

O

o
o)
6]

—

N

Over time audit has gained increasing recognition by the management of IEO as a tool to improve quality and governance .

Its development has been greatly encouraged, especially in terms of improvement projects derived from critical findings.

Some major changes regard: reduction (66%) of blood bags wasted, decrease of storage length for hospital waste (from 10 to 3 days), management of
emergency carts (95% precision and accuracy of the procedure) and improvement of quality of clinical records (87% of standards met) .

In 2010 38 audits have been planned (for example: emergency management, appropriate methodology in autopsies, use of blood and use of experimental
drugs).

Conclusions

Strengths:

«Staff involvement in the process reviews

«Alternative professional point of view

<Implementation of Joint Commission standards

Weaknesses:

Time-consuming

«Limited involvement of Clinical Directors

«Difficulties in the implementation of certain improvement actions.
The IEO Management and Quality Control intend to give increasing support to this program as it has proved itself to be an effective tool to improve and
enhance quality and clinical governance.
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Riprogettare I'architettura organizzativa per livelli di intensita
assistenziale: un modello per la previsione dei fabbisogni
ospedalieri di personale medico

Elisabetta Masturzo
Direzione Medica di Presidio
A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano

PREMESSA

Negli ultimi anni si sta, infatti, assistendo ad un progressivo mutamento dei modelli organizzativi dominanti con il
passaggio da strutture tradizionalmente fondate sulla compartimentazione delle attivita assistenziali secondo ambiti
disciplinari a strutture che ricompongano i processi affidandone la responsabilita a gruppi polifunzionali di lavoro,
secondo logiche di economia di scala e di scopo.

A partire da queste premesse, si € tentato di quantificare i fabbisogni di personale medico alla luce del mutato contesto
culturale che vede emergere nuove configurazioni architettoniche ed organizzative per gradienti di intensita assistenziale.
Il modello elaborato ricava le dotazioni rapportando il fabbisogno orario annuale necessario a coprire i livelli minimi di
funzionamento delle strutture con il debito orario unitario annuale (debito orario giornaliero x giorni lavorativi).

Sappiamo, infatti, che i medici non lavorano 365 giorni all’anno e che sono mediamente assenti per 150 giorni I’'anno per i
seguenti motivi:

*52 giorni per riposi settimanali;

11 giorni per festivita infrasettimanali;

36 giorni per congedi ordinari;

«21 giorni per malattie, concedi straordinari, altri incarichi;

Circa 30 giorni per aggiornamento professionale.

RISULTATI
descrizione modulo dotazioni modulo fabbisogne orario del modulo debito orario
2
u 2 i 3 g |3 I
- e 2 s S| 8 (e|l=s| E|e
3|2 F |%gld slel e |88l i|s
S|1Els 2 8 2| B ||a]|o]e|o|e|~]|e|ole|=|2|2|2|e]|e|=|e|2|a]|s|a|a]z|2] 2| 2 || 5| 2 |2
Ele|&] £ |52z HEB AL
4 o - 15 ‘8 =2} 2 o [+]
o 3 2| > al©o| 2 |8 E
w ] 5 £ 8 5 =
g o
y DO (M |Degenza W00 [ T fapapap a4 365] 8760 63f215) 1355 6
5 DO |C  |Degenza 150013 2 J2f{2)2]2j2]2)2]22|2f{2|2|2]2|2[2]2|2([2)2)2[2)2]2[46]365[17.520/63]215[1.355] 13
o [CO_|C__|Salaoperatoria 1]300] 3 J3(3/30303(3)313]3([3([3[3]3]3]3[3[3[3]3]3])3[3|3)3]72[35([26280(63]215(1355] 19
wps [C__|Daysurgery 11200 2 212)2(2]2)2{2)2]2[2]2]2 24 261 ] 6.264 [ 63 ] 215]1355] 5
DH |M_ [Day hospital 10]010] 1 NN 12 261 3132 { 63 [ 215{ 1355{ 2
AMB Ambulatorio 11100 1 (IREREREREREEERERERENEE 12 261 ] 3132 [ 6,3 ] 215] 1.355] 2
AMB Prontosoccorso [ 1 11001 1 VA A f 4 A {1 ] Q) ] i it 1)1)1f1)101]24f365]|8760]|63]215)1.355] 6
giorni feriali
o
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o 8 - =] §|8 S| 2| = |8l2]| 5|8
= N i~ o s =
= g %— % .g 73 § o]t |e|e|~|e]|= 2|22 |e|e(=|2|2(8]|5(H]|S)2 %, :% 2 'g 2 'g §
x| 2 ] gl sl = Sls| 8 |8|2| 6|8
w o = = = 2 2 5| = E
ﬁ F c |5 21 3 '_VE’ o | £ 5
a & z 8 R 3
g u—= 3 h-l
% DO (M |Degenza oM f 1 g frpapapp e ay4foet|e2ealfes] 25135
= D0 |C Degenza 1500800 9 JAf oo ofo o fpapf a4l w1674 63 215 1355 12
E giorni festivi
DO [M [Degenza Tl 4] 104 2496 ] 63 215) 1355] 2
DO |C Degenza Tttt 2404 2496 ) 63 f 215§ 1355 2
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DO |M_ [Degenza 365| 8.760] 63 [ 215[1.355[ 6
D0_Jc  |Degenza 365) 19.200] 6,3 | 215] 1355 | 14
CONCLUSIONI

Latrasformazione del contesto socio-culturale, economico ed epidemiologico sollecita le organizzazioni sanitarie ad un
continuo riallineamento delle strategie gestionali.

Ne deriva come la necessita di disporre di strumenti di ponderazione dei fabbisogni affidabili ed adattativi costituisca un
interesse primario per il management aziendale.

L’esperimento qui condotto traduce in termini quantitativi gli indirizzi previsti dalla Regione Lombardia all'interno delle
norme sull’accreditamento.

31



32

(T)R
,’%@%{{\ L'ordanizzazione di risposte 3 pid livelli per I'influenza
A

Cia ) AHINT come “prova denerale di contenimento di un

5" evento pandemico
P. Monti, A. Muzzi, T. Feletti , M. Fiorentini, R.Lodi, C. Spairani, M. Bosio, P.Caltagirone
IRCCS Fondazione Policlinico San Matteo. Pavia

Introduzione:

Lo stato di allerta emesso dalle autorita europee nei confronti della pandemia da influenza AHINT, l'eleva-
to numero di potenziali pazienti in arrivo e l'individuazione del Policlinico come uno degli ospedali di rife-
rimento per la gestione del paziente con grave insufficienza respiratoria hanno indotto la Direzione Medica
di Presidio a prevedere, in sinergia con le strutture coinvolte, una serie di risposte mul-

tiple in relazione ai diversificati bisogni connessi al probabile arrivo di pazienti in stadi

diversi della malattia.

Contenuti:

Nel Policlinico San Matteo per fronteqgiare le diverse criticity che ci si poteva aspettare

di fronte alla pandemia da influenza AHINT sono state attivate risposte organizzative

multiple che hanno coinvolto la maggior parte dei dipendenti dell’area sanitaria del Policlinico. Le misure
adottate si possono cosi riassumere:

misure preventive: corso di formazione al personale della Fondazione, soprattutto allo scopo di implemen-
tare |3 risposta alla vaccinazione e di fornire corrette informazioni sulla patologia ; dotazione di dispositivi
di protezione individuale con spiegazione circa |'uso corretto; comunicazioni circa i comportamenti da
adottare dal punto di vista della protezione individuale, della diagnosi (uso degli esami colturali) e delle
cura dei pazienti; percorsi diversificati per i pazienti con sospetta influenza nei diversi punti di Pronto Soc-
corso del Presidio: pediatrico, per adulti e ostetrico; allestimento di punti di prevenzione (denominati stop
ai germi) in pronto soccorso, nei punti di ingresso e nei corridoi dei reparti e distribuzione di indicazioni
scritte ai visitatori; effettuazione di vaccinazione al personale dipendente anche attraverso ambulatori itine-
ranti nei vari padiglioni; predisposizione di servizi di vaccinazione ai pazienti ambulatoriali in carico, in par-
ticolare ai pazienti con patologie croniche.

misure di diagnosi: supporto alla virologia per attivazione diagnosi microbiologica, organizzazione pronta
disponibilita; organizzazione del supporto infettivo logico ai reparti, in particolare al pronto soccorso e alla
ostetricia ; diffusione materiale circa appropriatezza nella richiesta degli esami.

misure di trattamento: sensibilizzazione disponibilitd reparto malattie infettive, predisposizione depliant
informativi circa ['uso degli antivirali, in particolare per le donne gravide; gestione dell” eventuale isolamen-
to del paziente a cura della direzione medica di presidio; acquisto ECMO per ospedali Regione Lombardia;
organizzazione dei gruppi itineranti per valutazione paziente con insufficienza respiratoria acuta; organizza-
zione trasferimento ed accoglimento pazienti.

Conclusioni:

L'organizzazione di risposte multivariate in relazione al potenziale evento
pandemico quale avrebbe potuto essere I'influenza AHIN1, ha consentito di
sviluppare una sensibilita specifica nei confronti di eventi infettivi di impor-
tanti dimensioni, che, se ulteriormente standardizzati, possono costituire una
sorta di linea quida verificata sul campo , per predisporsi a sostenere situazioni
pandemiche; una sorta di “prova generale’e di coinvolgimento di una impor-
tante quota parte della popolazione sanitaria, come sta diventando consuetu-
dine effettuare soprattutto nei confronti di eventi potenzialmente a rischio di
gravi danni alla popolazione (incendi, prove protezione civile o prefettura ).

Parole chiave: Influenza AHINT; risposta mutlipla; prove generali.



PULIZIE  SANIFICAZIONI
A PROVA DI PAZIENTE

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

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

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

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

COOPSERVICE. MOLTO PIU DI UN SEMPLICE FORNITORE

@,ﬁsefv/ce

Direzione e Amministrazione: 42122 Reggio Emilia ® Via Rochdale, 5 ¢ Tel. 0522 94011  Fax 0522 940128
www.coopservice.it ® e-mail: info@coopservice.it



Tecnologia

LHealth Technology Assessment

nellAzienda Ospedaliera Ordine Mauriziano di Torino:
un anno di attivita per promuovere la valutazione

ragionata delle tecnologie sanitarie

'HTA & uno strumento di clinical governance che permette alle Aziende
Sanitarie di valutare secondo il profilo rischio beneficio l'introduzione di
tecnologie sanitarie innovative. Attivare I'HTA e oggi imprescindibile per
garantire una valutazione razionale ed efficace delle tecnologie sanitarie
e per investire in modo appropriato le risorse economiche sempre pit
limitate. Presso I'’AQ Ordine Mauriziano, dopo analisi e benchmarking
svolti nel 2009, a marzo 2010 nasce la Commissione HTA, con il relativo
Regolamento che disciplina il flusso delle richieste dei clinici per acquisire
tecnologie sanitarie innovative. Lobiettivo e valutare le tecnologie in mado
evidence based, condiviso tra decisori aziendali e utilizzatori clinici. Per
implementare I'attivazione dellHTA la strategia scelta € di diffonderne la
cultura promuovendo la comunicazione tra organizzatori e clinici, par-
tendo dalla compilazione dei moduli previsti supportata dalla DMPO. La
Commissione HTA si € riunita a giugno 2010, con la partecipazione dei
clinici, per la valutazione dell'acquisizione di 4 tecnologie e 2 cessioni
in prova. Attraverso 'HTA 'AOOM ha realizzato quindi un processo par-
tecipato di allocazione delle risorse, il quale garantisce il miglioramento
dell'appropriatezza di introduzione di tecnologie innovative e la tutela della
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salute del cittadino.

Arianna Vitale*, Silvio Falco* *, lolanda Vigna*, Barbara Mitola*, Silvia
Torrengo?, Annalisa Gasco*A, Carmen Siani?, Alberto Magnetti?, Piero
Armano?, Michele StasiAAA, Graziella Costamagna* * *, Paola Malvasio*

AO Ordine Mauriziano di Tarino - Ospedale Umberto I, *Direzione Medica di Presidlio Ospedaliero,
**Direzione Sanitaria, ***SITRO, ADipartimento Tecnico Logistico, MFarmacia, AAFisica Sanitaria

INTRODUZIONE

L'Health Technology Assessment
(HTA) trova oggi in ltalia fonda-
mento nella normativa nazionale
che prevede gia nel Piano Sani-
tario Nazionale 2006-2008 la va-
lutazione ragionata e basata su
evidenze scientifiche delle tecno-
logie sanitarie innovative che si
vogliono introdurre nelle Aziende
Sanitarie (1,2,6).

Tale normativa si colloca perfetta-
mente tra un mercato tecnologi-
o in continuo aggiornamento ed
evoluzione - che produce apparec-
chiature elettromedicali e disposi-
tivi medici sempre piu sicuri per

operatori e pazienti e un budget di
spesa sanitaria sempre piu ridotto,
considerate le limitazioni da par-
te dello Stato alle Regioni per la
spesa sanitaria e la conseguente
riduzione dei fondi distribuiti per
linnovazione tecnologica alle
aziende sanitarie (8). Nella Re-
gione Piemonte, in applicazione
al D.Lgs 229/1999 (5) e al Piano
Socio Sanitario Regionale 2007-
2010, e stata individuata quale
priorita per le Aziende Sanitarie la
necessita di dotarsi di un Governo
Clinico (clinical governance), cioe
di un sistema improntato al miglio-
ramento della qualita dei servizi,
assicurando I'appropriatezza, I'ef-

ficacia e la sicurezza delle presta-
zioni erogate (3,4,7). Tra gli stru-
menti della clinical governance &
stato individuato I'Health Techno-
logy Assessment, a supporto delle
decisioni aziendali e regionali per
l'acquisizione di tecnologie sanita-
rie. Il termine “tecnologie sanitarie”
si riferisce non solo ai dispositivi
medico chirurgici e alle apparec-
chiature biomedicali, ma anche
alle procedure cliniche, ai tratta-
menti farmaceutici ed ai sistemi
organizzativo-gestionali.

In sintesi si puo distinguere tra:

tecnologie sanitarie materiali

B Dispositivi (pacemaker cardiaci,
cateteri venosi centrali, ecc)

B Apparecchiature ( tomografia
computerizzata, ecc.)

B Farmaci (vaccini, beta-bloccan-
ti, ecc.)

tecnologie sanitarie immateriali

B Procedure medico-chirurgiche
(angiografia coronarica, ecc.)

B Sistemi sanitari (unita sanitarie
particolari quali 'unita di terapia
intensiva, programmi di scree-
ning, ecc)

m Sistemi di supporto (archivia-
zione elettronica delle cartelle
cliniche, ecc.)

B Sistemi organizzativi e gestio-
nali

B Percorsi Diagnostico Terapeuti-
co Assistenziali.

Data la dinamicita dell'innovazio-
ne tecnologica e vista I'evoluzione
della ricerca di base, il processo
di valutazione delle tecnologie &
necessariamente dinamico: que-
sta peculiarita obbliga ad aggior-
nare le valutazioni nel tempo e, di



Health Technology Assessment, appropriatezza, prafilo

rischio beneficio

conseguenza, le decisioni, prese
a riguardo di un farmaco, di una
tecnologia elettromedicale o di
una procedura medica o chirur-
gica. Lapproccio metodologico
e tecnico del’HTA aziendale &
fondamentale per garantire una
corretta programmazione delle
acquisizioni di tecnologie sanitarie
previste nel Piano acquisti azien-
dale, secondo priorita basate sulle
evidenze scientifiche riferite alle
tecnologie sanitarie. Lintroduzio-
ne del’HTA si afferma nell’ambito
della programmazione della Azien-
da Ospedaliera in quanto fornisce
una possibile soluzione alla criti-
cita della limitatezza delle risor-
se, problematica oggi aggravata
da fenomeni sociali e demografici
come l'invecchiamento della po-
polazione, la crescita in volume e
consapevolezza della domanda di
assistenza, cosi come le nuove
opportunita di cura derivanti dallo
sviluppo tecnico e tecnologico (9).
L'HTA assicura un processo par-
tecipato nella creazione di quelle
evidenze che guidano decisioni
difficili riguardo I'allocazione delle
risorse, secondo criteri di appro-
priatezza e di priorita. Tanto piu &
integrato il processo decisionale
tra clinici utilizzatori delle tecno-
logie e decisori aziendali tanto
maggiore € I'implementazione
dell’introduzione di tecnologie
innovative appropriate, efficaci e
sicure (10).

In Piemonte il comitato di attiva-
zione HTA dellAgenzia Regionale
per i Servizi Sanitari (ARESS) ha
condotto nel biennio 2008-2009
un’'indagine conoscitiva sullo sta-

to dell’arte del’HTA nelle aziende
sanitarie regionali per valutare
I'attuazione della normativa che
richiedeva che ogni azienda sani-
taria fosse dotata di un nucleo di
valutazione HTA. Il risultato dell’in-
dagine condotta ha evidenziato, a
livello regionale, una situazione
molto disomogenea tra le varie
aziende e tuttora quelle dotate di
commissioni HTA che attuano la
valutazione delle tecnologie sani-
tarie con modalita operative diffe-

renti. Pertanto la Direzione Medica
di Presidio Ospedaliero (DMPO)
della Azienda Ospdealiera Ordine
Mauriziano (AOOM) ha avviato
un’indagine di benchmarking tra
le Aziende del territorio di Torino
per individuare procedure e moda-
lita di attivazione dell’HTA efficaci
e ottimali.

OBIETTIVI

Lobiettivo fondamentale della
costituzione del gruppo multidi-
sciplinare e multiprofessionale di
HTA (denominato Commissione
HTA) presso IAzienda Ospedalie-
ra Ordine Mauriziano di Torino &
quello di acquisire le tecnologie
sanitarie dopo aver valutato le
stesse tecnologie sulla base di

figura 1
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figura 1 bis

evidenze scientifiche per garanti-

re un’acquisizione appropriata in

termini di efficacia e di efficienza,

evitando ripetizioni o duplicazioni

di tecnologie in azienda. Inoltre,

la commissione HTA fornisce pa-

reri anche in merito alle cessioni

in prova richieste dai clinici e alle

istanze di donazione.

In particolare gli obiettivi di HTA

nell’ottica della Mission Aziendale

dellAO Ordine Mauriziano sono:

1. valutare efficacia, sicurezza,
costo-efficacia delle tecnologie
sanitarie in uso e di nuova in-
troduzione

2. pianificare acquisto, manuten-
zione, dismissione delle tecno-
logie sanitarie

3.integrare HTA con PDTA e Cli-
nical Governance

4. controllare e monitorare — anche
in termini di sicurezza e rischio
per pazienti e operatori - i como-
dati d’'uso e le cessioni in prova

5.proporsi come strumento di
valutazione della tecnologia
sanitaria innovativa e, in modo
evidence based, della relativa
implementazione in ospedale.

MATERIALI E METODI

[l processo di costituzione e attiva-
zione del team di HTA ha richiesto
un intero anno di lavoro, dall’1 lu-
glio 2009 al 30 giugno 2010.

Fase 1 - Analisi del contesto lo-
cale (luglio-dicembre 2009)

E stata condotta un’attenta anali-
si delle modalita operative con le
quali venivano richieste dai clini-
ci le innovazioni tecnologiche da
acquisire in azienda oltre che un
dettagliato monitoraggio dei flussi
e dei percorsi che seguivano tali
richieste. In particolare si & valu-
tato:

B a chi veniva inviata la richiesta

(Provveditorato , Direzione Me-
dica di Presidio, Farmacia, Uffi-
cio Tecnico)

B da chi veniva compilata

B quali pareri era necessario ac-
quisire prima di dare parere fa-
vorevole

B quali tempistiche richiedeva I'in-
tero processo.

Fase 2 — Aggiornamento

e benchmarking sul territorio
(ottobre - novembre 2009)

La DMPO ha partecipato alla gior-
nata di presentazione dell’indagi-
ne ARESS sullo stato di attivazio-
ne e funzionamento dei gruppi
HTA nelle aziende sanitarie del
Piemonte. Da tale indagine sono
emersi gli esempi virtuosi da se-
guire sul territorio di Torino Pertan-
to, in seguito a questo workshop,
la DMPO della nostra Azienda ha
contattato la DMPO di altre AO per
conoscere quali procedure erano
state elaborate e quali provvedi-
menti erano stati implementati per
garantire il corretto funzionamento
dell’HTA. Sulla base di tali espe-
rienze la DMPO ha convocato un
tavolo di lavoro promuovendo la
partecipazione delle figure che
avrebbero dovuto costituire in
seguito il gruppo HTA. Il nucleo
iniziale del gdl ha espresso il pro-
prio percepito delle criticita legate
all’acquisizione delle tecnologie
sanitarie e ha formulato un’ipo-
tesi di lavoro per la costituzione
della commissione HTA e per la
elaborazione/formalizzazione del
regolamento HTA.

Fase 3 — Formazione specifica
(dicembre 2009)

La DMPO ha partecipato al Corso
di Formazione GIMBE (Bologna)
relativo alla valutazione delle tec-
nologie sanitarie e all'introduzione
dei concetti di base del’HTA. Tale
corso ¢ stato fondamentale sia per
effettuare benchmarking nellambito



delle pratiche di HTA delle varie re-
alta sanitarie nazionali sia per testa-
re e discutere in una sede di ampio
respiro le ipotesi di soluzione locale
gia valutate per [Azienda.

Fase 4 — Elaborazione regola-
mento e formalizzazione Grup-
po HTA (gennaio-marzo 2010)

[l gruppo HTA & stato costituito
contestualmente alla approvazio-
ne del regolamento HTA, elabo-
rato e condiviso tra le varie strut-
ture componenti la commissione,
adottato con Delibera Aziendale n.
210 del 23 marzo 2010 (“Costitu-
zione del Gruppo multidisciplinare
Health Technology Assessment e
approvazione procedura aziendale
Regolamento di HTA per I'acqui-
sizione delle tecnologie sanitarie
presso IAzienda Ospedaliera Or-
dine Mauriziano di Torino”).

Fase 5 — Diffusione

(aprile - maggio 2010)

[l documento ¢ stato diffuso a tutti
i clinici via mail, messo a disposi-
zione su Intranet ed illustrato in un
seminario-incontro esplicativo dei
contenuti del regolamento stesso.
Sono state chiarite le modalita ope-
rative di compilazione dei moduli di
richiesta per 'acquisizione di tecno-
logie sanitarie e sono state descritte
le fasi di lavorazione della Commis-
sione HTA nei confronti di tali richie-
ste, per promuovere la trasparenza
del processo decisionale. Inoltre, la
DMPO si & resa disponibile a sup-
portare i clinici a compilare i moduli
di richiesta di acquisizione per favo-
rire la diffusione della cultura HTA e
la comunicazione tra organizzatori
e clinici in materia di valutazione di
appropriatezza.

Fase 6 — Inizio lavori (giugno 2010)
La commissione HTA si € riunita
il 30 giugno 2010 per discutere
l'acquisizione di quattro tecnologie
sanitarie e due cessioni in prova.

figura 2

LA COMMISSIONE,
LA DELIBERAE IL
REGOLAMENTO IN BREVE

Il Regolamento - all'interno dellAO
Ordine Mauriziano- pone I'HTA
come uno specifico approccio
alla gestione manageriale della
programmazione sanitaria e delle
acquisizioni di tecnologie sanita-
rie. Tale approccio si caratterizza
per la ricerca di una maggiore
razionalita nelle decisioni, facen-
do ricorso all’evidenza scientifica
quale fondamentale supporto alla
decisione stessa e alla ricerca di
un consenso tra le diverse com-
ponenti aziendali (clinico-sanita-

ria, tecnico-logistica, direzionale,
amministrativa). Il regolamento
descrive I'attivita del Gruppo mul-
tidisciplinare HTA aziendale (de-
nominato in seguito Commissione
HTA) e le modalita di richiesta di
acquisizione di tecnologie sani-
tarie. Nel regolamento sono sin-
tetizzate e racchiuse le principali
modalita di gestione delle acquisi-
zioni di tecnologie sanitarie che si
riassumono nelle seguenti fasi:

N richiesta da parte del Direttore
Clinico alla Commissione HTA
di introduzione di nuova tecno-
logia sanitaria (oppure di acqui-
sizione di tecnologia sanitaria
gia in uso per obsolescenza
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figura 3

dell’attuale o per aggiornamen-
to tecnologico), con dettagliata
motivazione e dati bibliografici
relativi ad evidenze scientifi-
che, che supportino la richiesta
secondo il modulo A (figura 1,
1bis) e lo Schema Alta tecnolo-
gia (figura 2)

B valutazione da parte della Com-
missione HTA della tecnologia
sanitaria di cui & stata avanzata
richiesta ed elaborazione di un
report della Commissione, con-
tenente il parere della Commis-
sione stessa (favorevole o sfa-
vorevole) secondo il modulo B
(figura 3).

Sulla base del parere della Com-
missione HTA si effettua la pro-
grammazione delle acquisizioni da
inserire nel Piano Acquisti azien-
dale, secondo le modalita che si
ritengono piu opportune ed appro-

priate (comodato d’uso, in service/
leasing, acquisizione) e seguendo
un ordine di priorita che consideri
la rilevanza delle ricadute clinico
assistenziali della tecnologia sani-
taria da introdurre, concordemen-
te agli obiettivi aziendali assegnati
dal livello regionale.

All'interno della Commissione
HTA vengono discusse anche le
acquisizioni dei dispositivi medici,
ma non dei farmaci il cui acqui-
sto/introduzione in Prontuario Te-
rapeutico Ospedaliero e valutato
nella Commissione Farmaceutica
Aziendale, gia esistente pres-
so IAO. Oggetto del parere della
Commissione HTA sono anche le
richieste di Cessione in prova di
dispositivi medici o di elettrome-
dicali.

Lattivita della Commissione
Aziendale dell’Health Technology
Assessment ¢ finalizzata alla va-

lutazione dei vantaggi delle nuove
acquisizioni, delle priorita di ac-
quisto e di impatto economico-or-
ganizzativo, in ambito aziendale,
mediante un approccio multidisci-
plinare e multiprofessionale.

La Commissione HTA Aziendale &

composta da:

B Direzione Sanitaria dAzienda

m SC Direzione Medica di Presidio

B Dipartimento Tecnico Logisti-
co (SC Sistemi Informativi, SC
Provveditorato ed Economato,

m SC Ufficio Tecnico- Ingegneria
Clinica)

m SC Servizio Infermieristico Tec-
nico della Riabilitazione e della
Professione Ostetrica

B SC Farmacia

B SS Servizio Prevenzione e Pro-
tezione

B SC Fisica Sanitaria.

La Commissione HTA Aziendale

si avvale, di volta in volta e sulla

base delle varie necessita emer-
genti, delle diverse professionali-

ta cliniche presenti in Azienda e

della collaborazione del Gruppo

HTA istituito presso IAReSS del-

la Regione Piemonte. Il ruolo e le

responsabilita dei diversi membri
della Commissione sono esplicitati
nella matrice delle responsabilita
che & parte integrante del regola-

mento HTA (tabella 1).

La Commissione HTA Aziendale

valuta le richieste di acquisizione

di tecnologie biomedicali in termini

di (11):

B caratteristiche tecniche

i efficacia ed efficienza

B sicurezza clinica

¥ indicazioni d'uso

B impatto economico

B impatto organizzativo

B impatto strutturale e impianti-
stico

M precisa e accurata pianificazio-
ne strategica.

Levidenza di attivita della Com-

missione HTA & garantita da un

set di indicatori che sono:



Tabella 1 - MATRICE DELLE RESPONSABILITA

Direzione

Sanitaria
dAzienda

Coordinamento

Commissione HTA RIC

Direzione
Medica di
Presidio

Tecnico Fisica

Logistico

R/C R/C

Dipartimento  Farmacia

Sanitaria

SS.CC/
SS.SS/
Dipartimenti
clinici

SITR.O RSPP

Aggiornamento
Procedura
Regolamento HTA

Analisi appropriatezza
sanitaria

Analisi appropriatezza
economica

R

Supporto Tecnico

R
(Ing Clinica)

Valutazione rischi
per operatori sanitari

C

Richieste acquisizione
tecnologie

A A A

R = responsabile azione C = collaboratore A = approvazione

B presenza dei verbali delle riunio-
ni della Commissione stessa

B presenza dei report di HTA

B elaborazione di un Piano di Ac-
quisti Aziendale basato sulle
evidenze scientifiche

B evidenza di un flusso standar-
dizzato di richieste di acquisi-
zioni di tecnologie biomediche
che segue le indicazioni del re-
golamento HTA

B procedure standard per la fun-
zione di HTA (regolamento)

B database dei report rilasciati
dalla Commissione.

RISULTATI

La riunione della Commissione del

30 giugno 2010 ha valutato:

H l'introduzione di due tecnologie
sanitarie innovative richieste
dall'Otorinolaringoiatria (una per
la sinusectomia non invasiva e
una per il trattamento della disfo-
nia/disfagia refrattaria a riabilita-
zione logopedico-foniatrica)

B 'acquisizione di due tecnologie
sanitarie di aggiornamento in
sostituzione di due fuori uso per
obsolescenza individuati dal La-
boratorio Analisi (uno spettrome-
tro a infrarosso per il laboratorio
di calcolosi, analisi del calcolo
renale, e una stazione di pipet-
tamento automatico per il labo-
ratorio di ormonologia,analisi
della ioduria)

B |a cessione in prova di uno stru-
mento software per il Laborato-
rio Analisi (elettroforesi delle
proteine)

B la cessione in prova di una co-
lonna laparoscopica per la Gine-
cologia e Ostetricia, da provare
allinterno delle sale operatorie
generali.

La DMPO ha presentato le tec-

nologie richieste in acquisizione

fornendo una proposta di priorita

di acquisizione sulla base dei dati

epidemiologici e di letteratura rela-

tivi al profilo rischio-beneficio.

I clinici richiedenti sono stati con-

vocati alla riunione per la parte
iniziale relativa alla presentazio-
ne della tecnologia in termini di
impatto clinico, benefici, costi, si-
curezza, necessita di formazione
del personale addetto. | clinici non
erano presenti nella parte decisio-
nale che ha visto coinvolti la Di-
rezione Sanitaria, il Dipartimento
Tecnico Logistico e la Farmacia.
| pareri della commissione sono
stati favorevoli per tutte le acqui-
sizioni, tranne che per il sistema
per il trattamento della disfonia/
disfagia. Per le cessioni in prova
si € dato parere favorevole con
riserva in attesa di ricevere la di-
chiarazione di certificazione CE
per il software e di ottenere spie-
gazioni maggiormente dettagliate
dal clinico richiedente per quanto
riguardava la colonna laparosco-
pica, considerato 'elevato impatto
nell’organizzazione della sala de-
dicata alla Ginecologia.

Si sono acquisiti i pareri di obso-
lescenza dall'Ingegneria Clinica
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per quanto riguardava i fuori uso
delle apparecchiature del Labora-
torio Analisi.

E stato elaborato un verbale del-
la riunione inviato via mail dalla
DMPO a tutti i membri della Com-
missione e i pareri sintetici forniti
dalla Commissione sono stati in-
viati in cartaceo ai singoli clinici
richiedenti, su modulo dedicato
contenente tutte le osservazioni
espresse dai diversi membri della
Commissione HTA.

La Direzione Sanitaria dAzienda
ha comunicato al Direttore Gene-
rale e a quello Amministrativo il
parere tecnico della Commissione
prima di richiedere alla Regione
Piemonte I'autorizzazione all’ac-
quisto delle tecnologie valutate.
Per la prossima riunione della
Commissione é stato gia elabora-
to l'ordine del giorno preliminare
che prevede la valutazione di 10
acquisizioni e 4 cessioni in prova:
la compilazione della modulistica
e stata effettuata congiuntamente
tra i professionisti della Direzione
Medica di Presidio e i clinici richie-
denti.

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

Dal momento dell’introduzione del
Regolamento HTA e della costitu-
zione e insediamento della Com-
missione il flusso di richieste di
acquisizione viene filtrato intera-
mente dalla segreteria della DM-
PO che svolge il ruolo di segrete-
ria della Commissione stessa. In
tal modo si evitano le criticita che
prima determinavano difficolta di
comunicazione tra clinici e servizi
trasversali (Farmacia, Provvedito-
rato, Ingegneria Clinica, Sistemi
Informativi) oltre che tra gli stessi
servizi trasversali e si riduce la di-
latazione dei tempi di acquisizio-
ne delle tecnologie innovative ad
elevato impatto clinico. | pareri non

vengono piu richiesti ripetutamen-
te da diverse strutture (Direzione
Sanitaria, Provveditorato) ai ser-
vizi tecnici (Farmacia, Inegneria
clinica) e pertanto si garantisce la
valutazione complessiva e validata
scientificamente della tecnologia
da acquisire, poiché i pareri tec-
nici vengono forniti in sede unica,
in modo condiviso e comprensibile
a tutti, senza necessita di ulteriori
chiarimenti.

| clinici si sentono piu motivati a
fare richieste appropriate, giusti-
ficate da un reale beneficio per il
paziente o per I'operatore, e non
semplicemente indotte dal fasci-
no di un mercato tecnologico in
continuo aggiornamento ed evo-
luzione.

| professionisti sanitari sono coin-
volti nel processo decisionale di
acquisizione delle tecnologie in-
novative poiché sono chiamati in
prima persona a esporre in mo-
do responsabile gli elementi di
efficacia, efficienza e sicurezza
che caratterizzano la tecnologia
in oggetto. Implementare I'HTA
promuovendo la comunicazione
tra clinici e organizzatori diventa
un momento di crescita culturale
dei professionisti della salute che
condividono un processo unico
per la valutazione delle tecnolo-
gie sanitarie, facendo convergere
differenti prospettive verso I'obiet-
tivo comune di migliorare I'appro-
priatezza sanitaria e di garantire
la salute del cittadino.
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Informatica

Un self service della conoscenza a portata
di mouse: il Centro di documentazione
biomedica del Niguarda di Milano

E indubitabile che I'adozione di soluzioni self service ha spesso lo scopo
di ridurre i costi aziendali, ma mettere I'utente in grado si servirsi da sé
puo anche essere il modo per consentirgli di usufruire piti velocemente
e senza limitazioni logistiche e temporali di un servizio.Questa filosofia ha
improntato il nuovo Centro di Documentazione Biomedica del Niguarda

di Milano che ha operato un salto di anni luce nella modalita di fruizione
della informazione medico scientifica, in larga parte ancora mediata dalla
figura dell'esperto documentalista, ma volta alla piena autosufficienza del
professionista nella consultazione delle banche dati bibliografiche, anche
grazie alla introduzione di sistemi informativi esperti.L'articolo descrive la
configurazione della biblioteca biomedica dellOspedale.

Elisabetta Masturzo, Roberto Cosentina, Gianfranco De Gregoris,
Claudio Minella, Gloria Innocenti, Carlo Nicora

A.0. Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano

INTRODUZIONE

E indubitabile che 'adozione di
soluzioni self service ha spesso lo
scopo di ridurre i costi aziendali, ma
mettere I'utente in grado si servirsi
da sé pud anche essere il modo per
consentirgli di usufruire piu veloce-
mente e senza limitazioni logistiche
e temporali di un servizio.

Questa filosofia ha improntato il
nuovo Centro di Documentazione
Biomedica del Niguarda di Milano
che ha operato un salto di anni lu-
ce nella modalita di fruizione della
informazione medico scientifica, in
larga parte ancora mediata dalla
figura dell’esperto documentalista,
ma volta alla piena autosufficienza
del professionista nella consultazio-
ne delle banche dati bibliografiche,
anche grazie alla introduzione di
sistemi informativi esperti.

In questo senso, il sito web della
biblioteca ha svolto una funzione di
primo piano sostituendo, anche se

per ora solo parzialmente, lo spa-
zio fisico con un ambiente virtua-
le in cui, di fatto, il centro € in ogni
luogo poiché I'accesso & garantito
ovunque, al letto del malato, tramite
il portale di reparto od il palmare,
come a casa connettendosi ad un
proxy server con una password.
Va da sé che con l'avvento di Inter-
net anche il ruolo del documentali-
sta & cambiato poiché & cambiato
nella sostanza il modo di fare ricer-
ca da parte degli utenti che hanno
la possibilita di accedere incondi-
zionatamente alla rete, che forse
anche per questo sono a rischio di
una sovraesposizione informativa
e che spesso appaiono disorientati
nella fitta giungla della produzione
scientifica.

Nella nostra esperienza tale figura
ha svolto una funzione pedagogica
preminente consentendo, attraverso
un percorso di formazione evidence
based durato anni, il passaggio da
una modalita di ricerca totalmente

demandata alla figura storica del bi-
bliotecario ad una autodeterminata
dal professionista.

Grazie al suo lavoro molti medici ed
infermieri sono diventati investigato-
ri esperti di banche dati bibliografi-
che e a loro volta dei moltiplicatori
di sapere e di cultura poiché, al di la
di ogni attesa, hanno trasferito mol-
te delle conoscenze e dei metodi di
ricerca acquisiti durante i seminari
di formazione all'interno dei reparti
e nella quotidianita.

EVOLUZIONE NEGLI ANNI
DEL SERVIZIO

Alla sua nascita, avvenuta nel 2003,
il Centro ha ereditato il ricco, an-
corché in alcune parti lacunoso,
patrimonio bibliografico preesisten-
te, comprendente anche riviste di
elevato interesse storico e culturale,
ma di ormai scarso valore scienti-
fico alcune delle quali risalenti alla
prima meta degli anni 40, anni di
fondazione dell'Ospedale. Oltre a
quello in periodici e volumi, vi era
un lascito forse ancora piu difficile
da riordinare, ovvero, quello lega-
to alle consuetudini tipiche di ogni
ospedale di vecchio stampo abi-
tuato, inutile negarlo, a seleziona-
re le riviste anche sulla base delle
preferenze o attitudini peculiari del
singolo professionista, oltre che
sul’onda della moda del momento
0, piu prosaicamente, della conve-
nienza economica.

La lievitazione della relativa voce di
spesa avvenuta negli anni dell’ab-
bondanza e la congestione degli
archivi, di sempre piu difficile e co-
stosa manutenzione, hanno eviden-
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temente imposto, in anni piu recenti
di austerita, una razionalizzazione
del servizio.

In prima battuta, si & definito un pia-
no annuale degli abbonamenti che
tenesse conto oltre che degli indici
di qualita delle riviste (la scelta &
caduta su quelle con impact fac-
tor almeno superiore a 2), del lo-
ro effettivo livello di consultazione
da parte degli utenti. A cio ha fatto
seguito la graduale, ma pressoché
integrale, sostituzione delle riviste
in formato cartaceo con quelle in
formato elettronico. Cio, pur pro-
ducendo un sensibile risparmio di
denaro e di spazi, non ha costituito
un limite alla disponibilita effettiva
di periodici che, anzi, & addirittura
aumentata grazie agli abbonamenti
alle collezioni e, soprattutto, con la

partecipazione dellAzienda al circu-
ito delle strutture sanitarie associate
del Sistema bibliotecario biomedi-
co lombardo (SBBL) che, tra I'al-
tro, garantisce attraverso rapporti di
interscambio un servizio gratuito di
document delivery (tabella 1).

La biblioteca on line comprende
anche una selezione delle banche
dati e delle riviste open access piu
qualificate (Biomedcentral, Free
Medical Journals, Directory of open
access journal).

La maggiore offerta e fruibilita del
servizio hanno determinato una
crescita costante del livello di con-
sultazione delle banche dati e del
full text che, come si evince dalle
tabelle 2 e 3, si attesta oggi su va-
lori decisamente ragguardevoli.
Ovviamente questi risultati non si

Tabella 1 — Offerta negli anni di periodici scientifici e trend della spesa

sarebbero potuti ottenere senza
una radicale modernizzazione del
sistema informativo di supporto
che, oggi, & in grado di garantire la
consultazione sia sul luogo di lavoro
e, in alcuni casi addirittura al letto
del malato, sia dall’esterno attraver-
SO una connessione remota (proxy
server) alla biblioteca o direttamente
alla rivista in abbonamento, previa
preventiva autorizzazione ed abili-
tazione degli utenti.

Le statistiche sui livelli di consulta-
zione evidenziano che gli utilizzatori
sembrano privilegiare nella misura
dell’81% quest’ultima modalita di
fruizione rispetto alla forma tradi-
zionale con una durata media della
connessione “fuori orario di servi-
zio” superiore a trenta minuti nel
56% dei casi e ad un'ora nel 43%
dei casi.

La ricerca allinterno del sito ¢ fa-
vorita non soltanto da un accesso
per cosi dire ubiquitario, ma anche
da strumenti di metanavigazione e
da menu di ricerca estremamente
semplificati e fruibili.

In generale, i primi per quanto ben

2003 2004 2005 2006 2007 2008
il 347 252 211 143 128 116
cartaceo
riviste on line - 704 1.344 2.702 2.855 6.745
spesa annuale in Euro | 216.188 170.554 110.486 90.211 85.470 78.210
Tabella 2 — Ricerche bibliografiche effettuate nel 2008
Banca dati consultata Numero di ricerche bibliografiche
Medline 44.318
Cochrane 2.906
Cinahl 13.365
Totale 60.589
Dynamed 3.013
Micromedex 6.623
Codifa 16.863
Tabella 3 — accessi al full text
Accessi 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Totali 14.642 21.396 32.054 36.922 47929 59.909
Pro capite 20 29 43 45 59 73
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Home
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Contatti
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sabili del sito

Cerca
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terno del sito
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Indica l'articolazione del si-

1818 to in tutte le sue directory

Multimedia

E un supporto alla produ-
zione di strumenti di co-
municazione dell’attivita
scientifica da parte dei pro-
fessionisti dellAzienda

Statistiche

sui livelli di consultazione

ELLE del sito

Figura 1 - Strumenti di metanavigazione e menu

di ricerca

4.4

progettati, possono infatti rivelarsi
insufficienti al reperimento veloce
e affidabile della informazione da
parte dell’'utente, che puo avere
anche la necessita di contattare il
sito (cioé I'organizzazione) sulla
base di una informazione reperita
durante la navigazione oppure nel
caso in cui una informazione non
sia presente.

Per mettere a disposizione dell’'uten-
te strumenti di aiuto pronti all’uso
e stata, pertanto, riservata in ogni
pagina una zona, posta in testa,
contente elementi per la comuni-

cazione rapida e le funzionalita di
base.

Fermo restando che in generale gli
strumenti di metanavigazione sono
di carattere discrezionale, ve ne so-
no, a nostro avviso, alcuni piu utili
di altri e che, pertanto, dovrebbero
essere sempre previsti gia in fase
di progettazione.

Nel merito dei contenuti specifici del
sito, il menu di ricerca contiene le
funzioni di ricerca libera per auto-
re, titolo, soggetto e descrizioni di
classificazione, di ricerca di base e
avanzata (figura 1).

Il sito comprende inoltre una sorta
di repository degli articoli pubblica-
ti dai dipendenti e una selezione
dei casi clinici piu significativi e di
largo interesse a testimonianza di
una politica di sviluppo della cultu-
ra scientifica aziendale proattiva e
partecipata; non a caso é stato con-
cepito un collegamento senza so-
luzione di continuita con la sezione
intranet relativa alla formazione ed
allaggiornamento del personale.

IL FUTURO

Non vi & dubbio che la smaterializ-
zazione dei documenti, resa pos-
sibile dalla informatizzazione, por-
ti ad un decentramento e ad una
condivisione della conoscenza che
inevitabilmente influiscono non sol-
tanto sul modo di fruire del servizio
da parte degli utilizzatori finali, ma
anche sul servizio stesso che, di qui
ad un futuro speriamo prossimo, po-
tra essere concepito non pit come
una entita monocentrica e per sua
natura statica, ma come una sorta
di snodo informativo collocato all'in-
terno di un sistema in rete intrinse-
camente dinamico grazie al quale
sara possibile condividere risorse
materiali ed immateriali nell’ottica
di uno sviluppo delle economie di
scala e di scopo.

Nella nostra esperienza non € un
caso che tale processo sia coinciso

con la dissoluzione degli spazi fisici
delimitati dei reparti, vieppiu sosti-
tuiti da spazi aperti, seppure con-
notati da gradienti di intensita as-
sistenziale, in vista di una radicale
modificazione dell’organizzazione
del lavoro, del percorso di cura e
persino e forse soprattutto, del mo-
do di pensare che per aprirsi alle
novita ed alle opportunita della mo-
dernizzazione dovra essere sempre
meno autoreferenziale e sempre
piu dialettico e pronto al confronto.
Spingendoci piu in la possiamo im-
maginare che il futuro delle nuove
biblioteche virtuali sia quello di por-
tare alla condivisione multicentrica
del patrimonio bibliografico e delle
conoscenze. In questo senso stia-
mo gia sperimentando e progettan-
do nuove formule di collaborazione/
cooperazione quali le convenzioni, i
consorzi ed i servizi bibliotecari hub
and spoke.

Nel primo caso, la convenzione fra
la nostra Azienda e la AULSS 6 di
Vicenza si € rivelata essere molto
proficua e convincente sia sotto il
profilo economico, sia rispetto alla
possibilita di interscambio di servizi
e prestazioni di alto contenuto spe-
cialistico.

Allargando il fuoco si potra pen-
sare a forme “consortili” in cui piu
aziende sanitarie uniscono le forze
per coordinare e regolare iniziative
comuni, sotto I'egida delle istituzio-
ni sovraordinate, come nel caso del
SBBL, o sotto forma di aggregazioni
spontanee.

Il passo successivo potra essere
addirittura quello teorizzato nel mo-
dello hub and spoke con un “centro
di eccellenza” delle competenze in
materia di catalogazione delle rivi-
ste e degli e-book, di ricerca biblio-
grafica e di formazione sul campo
e con presidi satellitari che garan-
tiranno funzioni, altrimenti ad oggi
non vicariabili, di supporto locale
alle ricerche.
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- Informatica

Linformatica ed il management

basato sui dati

Viene presentata I'esperienza dellIRCCS San Matteo di Pavia relativa al
percorso del paziente dall’ambulatorio specialistico alla sala operatoria,
partendo dalla Lista d’Attesa, strumento di organizzazione dei ricoveri di
elezione con pre-ospedalizzazione e visita anestesiologica. La Lista Ope-
ratoria e la Check-List contengono informazioni relative allintervento per
tipologia, durata, necessita trasfusionali, strumentazione e materiale pro-
tesico, prevenzione eventi sentinella, ecc.. Il Registro Operatorio contiene
i dati paziente, diagnosi/procedure con cadifica ICD-9-CM, equipe, tempi
operatori, atto chirurgico. La Cartella di Anestesia contiene tra gli altri i
dati relativi alla gestione temporizzata di farmaci, presidi ed emoderivati,
eventi awersi e complicanze. Sono presenti inoltre moduli relativi ad impianti
protesici, conteggio garze e sterilizzazione strumentario, invio di materiale
in Anatomia patologica, esposizione a radiazioni ionizzanti, scheda infezio-
ni. Vengono presentate alcune statistiche relative a dati ed eventi awersi
(4,6%) registrati nel database dal 2001 al 2008 con 187.726 records
estratti dal registro operatorio (Ormawin 2000), 118.043 cartelle di ane-
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stesia e 8.726 valutazioni anestesiologiche in pre-ospedalizzazione.

Ivano Preseglio
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

INTRODUZIONE

Lattivita chirurgica € in continua
espansione in ltalia, come in tutto
il mondo per il grande incremento
della day surgery e della chirurgia
ambulatoriale, il diffondersi delle
pratiche mini-invasive ed endosco-
piche, la riduzione della degenza
media, la riduzione del rischio ope-
ratorio che ha consentito di esten-
dere lindicazione chirurgica anche
a pazienti sempre pil anziani e/o
compromessi (6,10,18).

Lottimizzazione delle risorse uma-
ne, strumentali e logistiche ha
comportato una profonda modifica
dei modelli organizzativi e gestio-
nali di tutta attivita chirurgica con
graduale deospedalizzazione della
fase diagnostica per tutti gli inter-
venti di elezione o programmati e

conseguente limitazione dei tem-
pi di degenza negli “ospedali per
acuti” al solo periodo operatorio e
postoperatorio immediato affidando
I'eventuale fase rieducativa ad ap-
posite strutture di degenza (1,31).
Questa nuova organizzazione ha
comportato un enorme sviluppo
della cosiddetta pre-ospedalizza-
zione, finalizzata all'esecuzione di
indagini chimico-strumentali e visite
specialistiche ed in particolare alla
valutazione anestesiologica preope-
ratoria che in genere conclude l'iter
0 “percorso” di pre-ricovero (11,25).
Questo nuovo modello organizza-
tivo comporta un notevole sforzo
di efficienza alla base del quale gli
strumenti informatici appaiono as-
solutamente fondamentali (5).

In ltalia il processo di informatizza-
zione della pubblica amministrazione

rimane lento. Negli ospedali si sono
fatti molti passi in avanti per quanto
concerne ADT, SDO, esami di labo-
ratorio e PACS, ma la situazione &
ancora estremamente arretrata per
quanto concerne la Lista d’attesa,
la Cartella Clinica e la Refertazione
Ambulatoriale. Anche la sala opera-
toria & un settore in cui l'informatica
& scarsamente presente. Sono an-
cora pochi gli ospedali che hanno
informatizzato il Registro Operatorio
e pochissimi quelli che hanno una
Cartella Anestesiologica completa-
mente informatizzata, sia per quanto
concerne la valutazione preoperato-
ria che l'inserimento di dati nella fa-
se intra e postoperatoria immediata
nella recovery room (32,39).

D’altro canto con sempre maggiore
interesse si parla di “percorsi assi-
stenziali’} di continuita terapeutica,
di clinical risk management e di fa-
scicolo sanitario elettronico (7,26).

Gli errori medici sono oggetto di at-
tenzione anche in ltalia, anche se
non esistono dati attendibili come
negli Stati Uniti, Australia e Gran
Bretagna dove vengono pubbli-
cate statistiche periodiche e dove
gli eventi avversi sono raccolti con
il sistema di Incident Reporting
(15,28,33). In una recente review
viene riportata 1 morte per ane-
stesia su 220.000 casi (4), simile
a 0,7 su 100.000 casi di uno studio
francese del 1999 (8). LAustralian
Incident Monitoring Study (AIMS),
fondato nel 1987, rappresenta il
principale database di eventi av-
versi in anestesia. Uno studio ba-
sato su questo archivio riporta 896
errori con morte o gravi sequele
nel periodo 1988-2001, di cui 5%
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era dovuto ad errori da farmaci in
ambito anestesiologico (2). Dai dati
della letteratura risulta che gli eventi
avversi correlati con I'anestesia so-
no in diminuzione e che quelli gravi
sono molto rari (3,14). Lopinione
pubblica &€ comunque turbata dagli
eventi tragici che colpiscono sog-
getti giovani e sani a causa di errori
anche se I'anestesia e considerata
una disciplina particolarmente at-
tenta per la sicurezza del paziente.
Ogni ospedale dovrebbe adottare
strumenti adeguati per ridurre il ri-
schio e gli errori, adottando sistemi

come quelli in uso nell’aviazione
civile con monitoraggio ed analisi
degli eventi critici e checklist per le
procedure piu pericolose (17,24).

Linformatica rende disponibili, a tutti
gli utenti autorizzati, in modo rapido
ed in ogni luogo tutti i dati memoriz-
zati nei database aziendali dei vari
ospedali. Oltre ai dati richiesti per
obblighi di legge, normative ministe-
riali e regionali (registro operatorio
e dei parti, cartella clinica, ecc.),
vanno considerati quelli richiesti per
obblighi amministrativi (flussi relativi
alle liste d’attesa, ai ricoveri e SDO

chirurgici, al’occupazione delle sa-
le operatorie, agli impianti protesici,
ecc.), considerando anche la ren-
dicontazione periodica delle attivita
delle sale e del personale, compresi
i curricula operatori, dei consumi di
materiale, presidi e farmaci.

Ci & sembrato quindi interessante
presentare I'esperienza iniziata nel
marzo 2001 nellIRCCS San Matteo
di Pavia relativa all'informatizzazio-
ne dellintero percorso del paziente
dall’ambulatorio specialistico alla
sala operatoria, partendo dalla Lista
dAttesa, strumento di organizzazio-
ne dei ricoveri di elezione con pre-
ospedalizzazione e Visita Aneste-
siologica e terminando col Registro
Operatorio e la Cartella di Anestesia
che comprende anche una sezione
dedicata alle complicanze ed eventi
avversi occorsi durante I'intervento
ed il risveglio.

Tabella 1. Fattori di rischio

2002 % 2003 % 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 %

n. casi 19393 21171 24192 26534 27364 28079 28733
eta >65 6466 | 33,3 | 6752|319 | 7772|321 | 8359 |31,5| 8773|321 | 8815|31,4| 9083 | 31,6
eta >80 1562 | 8,1 | 1531 | 72| 1646 | 6,8 | 1606 | 6,1 | 1762 | 6,4 | 1841 | 6,6 | 1918 | 6,7
n. casi 14435 16072 17240 17601 18415 18641 18687
kg >80 2254 | 156 | 2591 | 16,1 | 2863 | 16,6 | 2986 | 170 | 3184 | 173 | 3274 | 176 | 3332 | 178
kg >100 289 | 2,0 340 | 2,1 344 20| 342 19 405 | 2,2 381 | 2,0 418 | 2,2
kg >120 64| 04 79| 05 78| 05 72| 04 47| 03 48| 0,3 57| 03

2002 % 2003 % 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 %
ASA 1 7085 | 48,4 | 7849 | 48,8 | 8333 | 48,3 | 8.223 | 46,7 | 8.240 | 44,7 | 8064 | 43,3 | 7868 | 42,1
ASA?2 5.014 | 34,2 | 5737|357 | 6.271 | 36,4 | 6.595| 375 | 7133 | 38,7 | 7864 | 42,3 | 8119 | 434
ASA3 2.013 | 13,7 | 1980|123 | 2.101 | 12,2 | 2.353 | 13,4 | 2.603 | 14,1 | 2271 | 12,2 | 2330 | 12,5
ASA 4 448 | 3,1 428 | 2,7 460 | 2,7| 361 | 21 369 | 2,0 372 | 2,0 321 | 1,7
ASA 5 82| 06 78| 05 75| 04 69| 04 70| 04 37| 02 50| 03
TOT. 14.642 | 100 | 16.072 | 100 | 17240 | 100 | 17601 | 100 | 18.415 | 100 | 18.608 | 100 | 18.688 | 100
RO basso 7565 | 52,5 | 8.815|54,9 | 9.645| 55,9 | 9.440 | 53,6 | 9.992 | 54,3 | 10304 | 55,4 | 10066 | 53,9
RO discreto | 4.078 | 28,3 | 4.250 | 26,5 | 4.532 | 26,3 | 4.862 | 27,6 | 5.019| 273 | 5170 | 278 | 5418 | 29,0
ROelevato | 2243 | 156 | 2.475| 15,4 | 2420 | 14,0 | 2553 | 14,5 | 2.648 | 144 | 2502 | 13,4 | 2523 | 13,5
RO molto e. 517 | 3,6 528 | 3,3 643 | 3,7| 746 | 4,2 758 | 4,1 638 | 34 683 | 3,7
TOT. 14.403 | 100 | 16.068 | 100 | 17.240 | 100 | 17601 | 100 | 18.417 | 100 | 18.614 | 100 | 18.690 | 100
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Tabella 2. Complicanze ed eventi avversi in sala operatoria

Procedure anestesiologiche 14609 13290 17157 17428 18415 18620 18742

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
ALLERGICHE 13 21 27 31 38 30 23
ANESTESIA REGIONALE 0 0 71 90 97 58 67
CARDIO-CIRCOLATORIE 152 242 394 319 420 314 369
INTUBAZIONE 63 50 68 86 114 90 82
NEUROLOGICHE 7 12 15 11 7 9 12
RESPIRATORIE 65 107 162 139 131 103 112
ALTRE COMPLICANZE 20 82 99 84 58 56 36
TOTALE COMPLICANZE 320 514 836 760 865 660 701
(%) 2,2 39 49 44 47 35 3,7
ALTRI EVENTI 69 58 80 119 101 101 103
EVENTI + COMPLICANZE 389 572 916 879 966 761 804
(%) 2,7 43 5,3 5,0 52 41 43

Tabella 3. Eventi del risveglio

Procedure anestesiologiche 14.609 13.290 17157 17428 18.415 18.620 18742
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
RISVEGLIO RITARDATO 0 51 174 168 204 165 176
RISVEGLIO AGITATO 0 96 96 122 122 106 106
BRIVIDO 71 52 97 54 83 67 42
PONV 52 27 28 45 37 40 47
CEFALEA 0 0 0 1 0 0
IPOSSIA 1 5 6 5 2 4
IPOTERMIA 0 0 1 0 0
COMA 0 0 0 0 1 3 2
TOTALE 124 227 402 397 451 380 377
(%) 08| 17| 23| 23| 24| 20| 20
MATERIALI E METODI che accorpa in un unico accesso

48

Dal marzo 2001 nel’lIRCCS San
Matteo di Pavia & in uso un softwa-
re gestionale (Ormawin 2000) del
percorso per la sala operatoria. La
Lista dAttesa rappresenta lo stru-
mento di gestione/organizzazione
dei ricoveri di elezione secondo
modalita di accesso (ambulatoria-
le/day hospital/ordinario), tipologia
d'intervento (codifica ICD-9-CM) e
criteri di priorita da codifica regio-
nale. Il ricovero avviene ordinaria-
mente con la pre-ospedalizzazione

l'esecuzione di esami di laboratorio,
predefiniti per tipologia di intervento,
esami strumentali (Ecg, Rx torace,
ecc.) e visite specialistiche, compre-
sa la valutazione anestesiologica
con raccolta dei dati anamnestici,
esame obiettivo, valutazione/esito
esami pre-operatori ed eventuale
richiesta di esami o consulenze
specialistiche, programmazione del
tipo di anestesia, delle necessita
trasfusionali, del ricovero in PACU
(post anesthesia care unit), defini-
zione del rischio operatorio, raccol-

ta del consenso informato e che si
conclude con un giudizio d'idoneita
al ricovero e all'intervento. La Lista
Operatoria e la Check-List conten-
gono informazioni relative all’in-
tervento per tipologia, lato/sede/
equipe, durata, necessita trasfu-
sionali, strumentazione e materiale
protesico, personale od attrezzatu-
re accessorie, prevenzione eventi
sentinella, ecc. Il Registro Operato-
rio, strutturato per Unita Operativa,
contiene i dati paziente, diagnosi/
procedure con codifica ICD-9-CM e
testo libero, composizione equipe,
tempi, descrizione dell'atto chirurgi-
€O, esecuzione in elezione/urgenza,
sala operatoria, ecc. La Cartella di
Anestesia contiene tra gli altri i dati
relativi alla gestione temporizzata
di farmaci, presidi ed emoderivati,
eventi avversi e complicanze ed un
modulo opzionale di registrazione
dei trends intraoperatori. Nel registro
operatorio possono essere inseriti
moduli accessori relativi ad impianti
protesici e presidi, conteggio garze
e sterilizzazione strumentario, invio
di materiale in Anatomia patologica,
esposizione a radiazioni ionizzanti,
scheda infermieristica ed infezioni,
gestione immagini e video.

RISULTATI

Vengono presentate alcune statisti-
che relative a complicanze ed even-
ti avversi (4,3% nel 2008) registrati
nel database Oracle dellIRCCS
San Matteo di Pavia dal 2001 al
2008 con 187.726 records estratti
dal registro operatorio (Ormawin
2000), 118.043 cartelle di aneste-
sia (12,7% urgenze, 14,3% ASA>2,
19,1% rischio elevato) e 8.726 va-
lutazioni anestesiologiche in pre-
ospedalizzazione.

Sono analizzati i dati relativi ad al-
cuni fattori di rischio: eta avanzata,
obesita e classificazione ASA (Ta-
bella 1). Nel periodo considerato vi
¢ stato un andamento piuttosto co-



Tabella 4. Ricovero in Terapia Intensiva (TI)

Ricovero No No

inTl N.casi prev.Tl prev.Tl % elez prev.Tl prev.Tl % urg prev.Tl

2002 183 123 60 | 32,8% | 65 43 38| 20,8% | 118 80 38 | 20,8%

2003 508 350 158 | 31,1% | 210 145 65| 12,8% | 298 205 93 | 18,3%

2004 512 354 158 | 30,9% | 196 149 47| 92% | 316 205 11| 21,7%

2005 552 376 176 | 31,9% | 227 169 58 | 10,5% | 325 207 118 | 21,4%

2006 588 418 148 | 25,2% | 245 170 53| 9,0% | 418 248 170 | 28,9%

2007 532 396 136 | 25,6% | 239 188 51| 9,6% | 293 208 85| 16,0%

2008 551 377 174 | 31,6% | 224 165 59| 10,7% | 263 212 51| 9,3%
Totale 3426 2394 1010 | 29,5% | 1406 1029 371 | 10,8% | 2031 1365 666 | 19,4%
Tabella 5. Urgenze ed emergenze

2002 % 2003 % 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 %

Urg. in orario 581 | 3,0 766 | 36| 956| 40| 1467 | 55| 1227 | 45| 1413| 50| 1245| 58
Urg.fuoriorario | 1730 89| 1874| 89| 1980| 82| 1927| 72| 1974| 72| 1824| 65| 1392| 65
Emergenze 18| 0,1 22| 01 42| 0.2 72| 03 93| 0,3 72| 03 77| 04
Tot. Urgenze 2329 | 12,0 | 2.662 | 12,6 | 2978 | 12,3 | 3.466| 13,0 3.294 | 12,0| 3.309 | 11,8 | 2.714| 12,7
Elezione 17067 | 88,0 | 18.508 | 874 | 21213 | 877 | 23.198 | 870 | 24.258 | 88,0 | 24.754 | 88,2 | 18710 | 873
TOTALE 19.396 | 100 | 21.170 | 100 | 24.191 | 100 | 26.664 | 100 | 27552 | 100 | 28.063 | 100 | 21.424 | 100

stante sia per I'eta > 65 anni (range
31,4%-33,3%) che per quella > 80
anni (range 6,1-6,8% negli ultimi 5
anni). Anche la classificazione ASA
mostra una relativa stabilita negli
anni, con una discreta percentua-
le di pazienti in condizioni generali
scadenti 0 molto compromesse
(ASA >2 dal 14,4% al 17,4% dei
casi), che trova riscontro nel rischio
operatorio giudicato elevato o molto
elevato nel 16,9-19,2% dei casi.
Anche l'obesita rappresenta una
percentuale sempre piu elevata
(dal 18,1% del 2002 al 20,3% del
2008) con una discreta quantita di
pazienti che supera i 100 kg (range
2,3%-2,6%).

Nella Tabella 2 sono riportate le
complicanze e gli eventi avversi
occorsi in sala operatoria nel corso
degli ultimi 7 anni, dove risultano
piu frequenti quelli cardiocircolatori
e respiratori (rispettivamente 2,0%
e 0,5% nel 2008), mentre sono rare
le complicanze neurologiche, aller-
giche e quelle relative all’anestesia

loco-regionale (rispettivamente
0,06%, 0,12% e 1,20% nel 2008).
Le complicanze dell'intubazione
tracheale mostrano un andamen-
to bifasico con un incremento dal
0,43% del 2002 al 0,62% del 2006,
con successivo decremento fino
al 0,44% del 2008. In questi anni
lintubazione tracheale & stata de-
finita difficile o molto difficile nel
3,3%-3,8% dei casi, anche se &
fallita solo in 5 casi negli ultimi 3
anni. Va segnalato il progressivo au-
mento di registrazione degli eventi
avversi, passati dal 2,7% del 2002
al 5,3% del 2004 per una maggio-
re “disponibilitd” degli anestesisti a
documentare i problemi e gli errori
occorsi in sala operatoria.

Le complicanze del risveglio, sono
rimaste stabili negli ultimi 5 anni
(range 2,0-2,4%), con una bassa
incidenza di risveglio ritardato o agi-
tato (complessivamente 1,4-1,8%),
a riprova di una migliore qualita
delle tecniche, dei farmaci e presi-
di anestesiologici e della maggiore

cura ed efficienza degli anestesisti
(Tabella 3).

| ricoveri in Terapia Intensiva risul-
tano variare dal 2.2% al 2.9%. Par-
ticolare attenzione meritano i casi
non programmati (range 25,2%-
32,8%), ed in particolare quelli per
interventi di elezione (range 9,0%-
20,8%), come illustrato nella Tabel-
la 4. Questo puo essere considerato
un segno indiretto di evento avverso,
insieme ai reinterventi (3,25% nel
2008), alla durata eccessiva dell’in-
tervento chirurgico o del risveglio,
alla trasfusione non programmata
di emoderivati, ecc. Tra i fattori di
rischio vanno anche considerate il
tasso di urgenze/emergenze (ran-
ge12,0-13,0%), riportato in Tabella
5, la previsione di intubazione diffi-
cile (range 3,6%-3,8% negli ultimi
5 anni), la presenza di patologie
associate (5,4% diabete, 4,6%
BPCO, 4,1% cardiopatia ischemi-
ca nell'ultimo anno considerato), di
allergie (14,7%) e di terapie in atto
(54,6%).
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Tabella 6. Tipo di anestesia

AG inalatoria 1347 | 11,1 | 1110| 85| 1158 | 85| 1116| 83 861| 58| 608| 45| 705| 52
AG ev 2318 | 19,2 | 1735| 13,3| 1555 | 11,4 | 1562 | 11,6| 1563 | 104| 1520 | 11,3| 1676| 12,3
AG bilanciata 7614 | 63,0 | 9.366 | 71,9 | 9.910| 725| 9.469 | 70,1 | 10.997 | 735| 9483 | 70,2 | 8880 | 65,2
AG Mista 386 | 32| 247| 19| 286| 21 189 14 88| 06| 524| 39| 605| 44
Sedazione 416 | 34| 564| 43| 765| 56| 1177 87| 1452| 97| 1366 | 10,1 | 1755 | 12,9
Tot. A.Generale | 12081 | 82,7 | 13022 | 80,6 | 13674 | 773 | 13513 | 76,6 | 14961 | 779 | 13501 | 74,1 | 13621 | 73,2
ALR peridurale 184 | 73| 407| 130| 383| 95| 316| 77 343 | 81 591 | 125| 815| 164
ALR plessica 339 | 135 | 425| 135| 571|142 | 619| 150 692 | 16,3| 786| 166| 759| 152
ALR tronculare 912|362 | 919 293| 1319|328 | 1208 | 293 | 1212| 286 | 1308 | 277| 1037| 20,8
ALR subarac. 1084 | 43,0 | 1389 | 442 | 1745| 434 | 1974 | 479 | 1998 | 471 | 2042 | 432 | 2372 | 476
Tot. ALR 2519 | 173 | 3140 | 19,4 | 4018 | 22,7 | 4117 | 23,4 | 4245| 22,1 | 4727 | 25,9 | 4983 | 26,8
TOTALE 14600 16162 17692 17630 19206 18228 18604
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Come ultimo dato significativo ri-
portiamo il progressivo decremen-
to dell’anestesia generale, passata
dal 82,7% del 2002 al 73, 2% del
2008, una variazione del 9,5% a fa-
vore dell’'anestesia loco-regionale,
passata dal 17,3% al 26,8% negli
stessi anni.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

In molti ospedali si registra un pro-
gressivo incremento dell’attivita
operatoria con graduale sposta-
mento verso i regimi di day-sugery
ed ambulatoriale. Il progressivo
aumento dell’eta media e dell’'obe-
sita nella popolazione si ripercuote
anche sui pazienti ricoverati negli
ospedali con aumento del rischio
operatorio, anche se contenuto dai
progressi delle tecniche chirurgiche
ed anestesiologiche con maggiore
diffusione da un lato delle tecniche

chirurgiche mini-invasive ed endo-
scopiche e dall’altro dalla diffusione
di attrezzature sofisticate con siste-
mi di monitoraggio che hanno deci-
samente aumentato la sicurezza in
sala operatoria(36).

Grazie a questi elementi si sono
ridotte grandemente le complican-
ze respiratorie e neurologiche ed
anche quelle cardio-circolatorie
piu gravi (ischemia e scompenso)
difficilmente risultano fatali ed il de-
cesso in sala operatoria, al di fuori
delle emergenze traumatologiche
ed emorragiche, & quasi del tutto
scomparso tranne che per gli errori
e gli incidenti tecnici od organizza-
tivi (16).

Mortalita e complicanze maggiori,
una volta frequenti all’induzione
dell’anestesia si sono ridotte gran-
demente, grazie all'introduzione di
farmaci piu sicuri, meno allergiz-
zanti e soprattutto alle metodiche

di riconoscimento e trattamento
dell'intubazione difficile (12). La
diffusione sistematica della pre-
ospedalizzazione a tutta la chirur-
gia di elezione consente infatti uno
studio meticoloso ed appropriato
di tutti i magagiori fattori di rischio,
chirurgico ed anestesiologico, con
la predisposizione di linee guida
e protocolli di prevenzione degli
eventi piu pericolosi.

In questo contesto organizzativo la
valutazione anestesiologica ambu-
latoriale assume un valore straor-
dinario nel definire tutti gli elementi
critici e nel programmare i com-
portamenti adeguati, in merito alla
scelta della tecnica anestesiologi-
ca, alla programmazione delle ne-
cessita trasfusionali, alla richiesta
di presidi e attrezzature particolari
ed infine alla programmazione del
ricovero postoperatorio nella post
anestesia care unit (PACU). Gra-



zie a questi elementi si possono
contenere anche gli eventi avversi
della fase di risveglio, pur in assen-
za della recovery room. Anche la
maggior diffusione delle tecniche di
anestesia loco-regionale possono
giocare un ruolo importante nella
riduzione delle complicanze ane-
stesiologiche in quanto complessi-
vamente queste tecniche si accom-
pagnano quasi esclusivamente ad
eventi minori 0 comunque quasi
mai mortali (23).

Laumento delle attivita di sala
operatoria, con relativo aumento
di produttivita, richiedono model-
li organizzativi basati su blocchi
operatori di notevoli dimensioni,
con 8-10 o piu sale operatorie, in
funzione per 12-14 ore al giorno e
nelle quali deve essere prevista la
sala delle urgenze e possibilmen-
te la sala di risveglio (21,35). Per
gestire centinaia di persone (ane-
stesisti ed infermieri) che parteci-
pano ogni giorno a diverse decine
di interventi chirurgici che richie-
dono enormi risorse economiche
per 'acquisto di materiali, farmaci
e presidi, un ruolo fondamentale la
disponibilita di strumenti informati-
ci. Solo I'informatica infatti consen-
te una rendicontazione precisa ed
efficiente dei flussi informativi, in
particolare quelli relativi alla per-
centuale di utilizzo delle sale ope-
ratorie, alle urgenze/emergenze,
all'inserimento di impianti protesi-
ci oltre a consentire I'elaborazione
e la consultazione dei documenti
(registro operatorio e dei parti, car-
tella clinica, SDO, ecc.), ed infine
la definizione e gestione del rischio
clinico (9,30,34).

Tra i vari indicatori di qualita vo-
gliamo sottolineare quelli relativi
al tasso di reinterventi e di rico-
veri non programmati in terapia
intensiva. Anche a questo fine &
indispensabile informatizzare il
Registro Operatorio e la Cartella
di Anestesia. Quest’ultima, attra-

verso la valutazione pre-operatoria
ambulatoriale, effettuata nella fase
di pre-ospedalizzazione, rappre-
senta a nostro avviso il cardine
organizzativo come ampiamente
riconosciuto da molti studi che oltre
a documentare la riduzione delle
cancellazioni dalle liste operatorie
e la riduzione della degenza me-
dia, riportano anche un aumento di
qualita come espresso dalla ridu-
zione delle complicanze (20,38).
La definizione del rischio opera-
torio, anche considerando solo
mortalita e complicanze maggiori,
rimane molto difficile e non pud
prescindere dalle diverse tipologie
di ospedale, specialita chirurgica
e soprattutto tipologia di interven-
to secondo la codifica ICD-9-CM
(13).

| dati piu significativi della lettera-
tura si riferiscono a report di 5-10
anni di attivita o 50-100.000 inter-
venti, piu spesso ad alcune mi-
gliaia raggruppamenti di interventi
(22,29).

[l Registro Operatorio pu0 fornire
dati aggiuntivi all’esito SDO (de-
cesso e/o complicanze) oltre eta,
sesso e tipo intervento, quali du-
rata, tipo anestesia e modalita in
elezione/urgenza (19).

Questi dati, integrati con quelli
provenienti da altri flussi informa-
tivi quali la segnalazione di eventi
sentinella o di incident reporting,
possono contribuire ad una miglio-
re mappatura del rischio clinico ed
operatorio e contribuire in modo
significativo ai vari progetti di risk
management (27,37).

In questa ottica, in assenza della
cartella clinica informatizzata, la
Lettera Dimissione Ospedaliera
(LDO) puo rappresentare in pro-
spettiva uno dei documenti fon-
damentali del Fascicolo Sanitario
Elettronico (EPR), secondo i pia-
ni regionali, di rete ospedaliera e
gruppi di patologie.

Ladesione al progetto SISS e Con-

tinuita Terapeutica della regione
Lombardia preconfigura un passo
importante verso il progetto EPR
(Electronic Patient Record) a livello
nazionale ed europeo.
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Implementazione della raccomandazione ministeriale n.3
per la corretta identificazione dei pazienti, del sito

chirurgico e della procedura:
esperienza dell’azienda Ulss 18 di Rovigo

Nel presente lavoro viene illustrato il processo di analisi e rielaborazione
della raccomandazione Ministeriale n. 3 “Raccomandazione per la corretta
identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della procedura”, eseguita
dai componenti del Comitato Rischio Clinico dell’Azienda ULSS 18 di Rovigo,
per giungere alla stesura dei documenti specifici per i Presidi Ospedalieri di

Rovigo e Trecenta. Il Comitato per il Rischio Clinico del’Azienda ULSS 18 di
Rovigo ha proweduto alla applicazione ed implementazione delle normative
presenti nella raccomandazione ministeriali adattandola alla realta locale; il
lavoro in particolare ha prodotto una procedura operativa per la identifica-
zione del paziente e per il contrassegno del sito chirurgico, oltre che una
scheda per la verifica della corretta attuazione della procedura.
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INTRODUZIONE

La revisione dei dati di letteratura
inerenti i contenziosi le richieste di
risarcimento e le segnalazioni di
“incident reporting” ha dimostrato
che gli interventi su paziente sba-
gliato e le procedure su parte del
corpo errato sono presenti con un
‘incidenza di 1 ogni 1000-3000 pro-
cedure. In due anni di esperienza
di applicazione dei sistemi di “ri-
sk management” presso [Azienda
ULSS L. 18, non sono stati segna-
lati eventi sentinella gravi, main al-
meno due occasioni tali errori sono
stati evitati in extremis, grazie alla
procedure di controllo messe in at-
to dalle singole Strutture Operative,
dal momento che non esisteva un

protocollo aziendale di prevenzione
di suddetti eventi.

Il Comitato Rischio Clinico, alla luce
delle a, ha ritenuto opportuno di col-
mare questa lacuna con la stesura
di un documento aziendali di appli-
cazione delle modalita operative
contenute nella raccomandazione
per la corretta identificazione dei
pazienti, del sito chirurgico e della
procedura pubblicata dal Ministero
della Salute nel luglio 20006.

METODI

Il gruppo di studio era formato da un
Chirurgo Otorinolaringoiatra, un’In-
fermiera della degenza di Chirurgi-
ca Generale e di Otorinolaringoiatria
ed una Caposala di sala operatoria,

coordinati da un ‘Infermiera ed un
Dirigente Medico di Direzione Sa-
nitaria. La prima azione compiuta
dal gruppo & stata I'analisi accurata
della raccomandazione ministeriale,
mirata alla prevenzione degli eventi
sentinellan. 1 e 2., cioé la procedura
chirurgica su paziente sbagliato o la
procedura chirurgia su parte del cor-
po sbagliata.

[l Ministero descrive un modello
operativo, da applicare e seguire
da parte del Personale Medico ed
Infermieristico coinvolto in proce-
dure chirurgiche od invasive che si
svolgono nelle Sale Operatorie, negli
ambulatori protetti e in radiologia in-
terventistica. Il documento prevede 3
periodi temporali, antecedenti 'atto
chirurgico, in cui eseguire una serie
d’azioni e verifiche, specificando i
tempi, i modi e gli attori di ciascu-
na fase. Nel periodo pre-operatorio
il Personale Medico della Struttura
ed il Paziente devono compilare il
consenso informato riportante sia i
dati anagrafici che clinici del pazien-
te, con particolare riguardo al tipo ed
al sito dell'intervento. Nelle immedia-
te vicinanze temporali allintervento
I'Operatore dovra contrassegnare
con un pennarello indelebile il sito
chirurgico. Il primo controllo avviene
allingresso nel gruppo operatorio, un
membro dell’equipe deve identificare
il paziente, chiedendo espressa con-
ferma dei dati contenuti nel program-
ma operatorio e nella cartella clinica
al paziente stesso, o in caso di per-
sone non collaboranti ai parenti. Le
verifiche successive vengono svolte
in sala operatoria e non coinvolgono
il paziente, l'intera equipe operatoria
deve concordare sull'identita del pa-



Eventi sentinella, Comitato Rischio Clinico, identificazione
paziente, contrassegno del sito chirurgico

ziente, sull'intervento da eseguire e
sul sito dove eseguire la procedura
chirurgica. Successivamente i Chi-
rurghi operatori devono controllare la
corrispondenza di identita ed inter-
vento con i dati della cartella clinica
e la documentazione radiologica.

Il gruppo di studio ha quindi esegui-
to un’indagine presso le Strutture
Operative della nostra Azienda per
verificare le misure preventive ed i
protocolli attualmente in uso e per
appurare quante e quali delle azioni
contenute nella raccomandazione
venivano eseguite correntemente. |
dati raccolti mostravano una grande
variabilita. Il consenso informato & di
uso comune, ma non sempre viene
compilato dal Medico, né contiene
tutti i dati previsti dalla raccomanda-
zione. Il sito della procedura viene
contrassegnato in un’unica struttura
operativa. Lidentificazione del pa-
ziente allingresso nella sala ope-
ratoria & regolata da un Protocollo
Infermieristico; non esistono altre
procedure, né vengono applicate
misure diverse di prevenzione degli
eventi sentinellan. 1 e 2.

Il Comitato Rischio Clinico, presa
visione dei risultati dellindagine, ha
stabilito di affidare al gruppo il com-
pito di redigere una procedura spe-
cifica per applicare il modello opera-
tivo raccomandato dal Ministero nell’
[Azienda ULSS 18.

Il gruppo di lavoro ha quindi prose-
guito alla stesura del documento,
comprensivo di scheda di verifica
dellapplicazione della stessa.

A lavoro finito, € stata indetta una
riunione di tutti i direttori di SOC per
la presentazione e condivisione del-
la procedura.

RISULTATI

La procedura ha ripreso i tre periodi
suggeriti nella raccomandazione:
A.periodo di preparazione all'inter-
vento o pre-operatorio,
B.periodo immediatamente prece-
dente l'ingresso in sala operato-
ria o peri-operatorio
C.periodo immediatamente prece-
dente l'intervento od intra-ope-
ratorio.
Il periodo pre-operatorio ha ampia
durata, inizia dal momento della
proposta della procedura chirurgica
e termina all'ingresso del paziente
in sala operatoria; in questo lasso di
tempo le singole SOC definiscono,
attraverso una procedura specifica
e compatibilmente con la loro or-
ganizzazione interna; le modalita
ed i tempi di esecuzione della fase
di compilazione del consenso in-
formato e di contrassegno del lato
chirurgico.
La compilazione del consenso de-
ve essere parte di un momento di
relazione medico paziente, in cui
il chirurgo illustra l'intervento (mo-
tivazioni, tempi, modi, rischi, etc.)
e risponde esaustivamente ad
ogni domanda del paziente in me-
rito all’atto chirurgico. Solo dopo
questo colloquio si procedera alla
compilazione del modulo cartaceo.
Si & deciso di permettere ad ogni
SOC di usare un proprio consenso
informato, purché venga garantita
la presenza di questi dati:
B Nome del paziente
B Nome e descrizione della proce-
dura
B Sede dell'intervento (organo, par-
te, livello del corpo)

B |ateralita della procedura
B Motivazioni per cui viene effet-
tuata la procedura (diagnosi o
condizione clinica).
Durante la presentazione “pubbli-
ca” ai vari Chirurghi, non vi sono
state obiezioni di rilievo in merito
a questa pratica, che ¢ gia di uso
corrente.
[l contrassegno del sito chirurgico
e la fase piu stressata dalla racco-
mandazione ministeriale, ed anche
quella pitinnovativa per le abitudini
delle SOC Chirurgiche dellAzienda
ULSS n. 18, visto che un'unica sala
su nove la praticava.
L'Operatore che eseguira l'interven-
to oppure un suo delegato che sara
presente in sala operatoria dovra
porre un segno convenzionale con
pennarello indelebile sul sito chi-
rurgico nelle 24 ore antecedenti
I'intervento. Il gruppo di studio ha
stabilito che il simbolo dovra esse-
re comune a tutte le sale, onde non
creare confusione al Personale In-
fermieristico che non & dedicato ad
una singola sala, ma pud ruotare su
tutte le sale. | chirurghi dellAzien-
da ULSS 18 utilizzeranno una X, il
colore del pennarello pud variare.
La manovra deve essere fatta coin-
volgendo il paziente, o i parenti in
caso di persone incoscienti, dopo
aver controllato il sito ed il lato in
cartella clinica e sulla documenta-
zione radiologica e/o specialistica.
Il sito va contrassegnato ogni volta
che c’é lateralita dell’'intervento o
interessamento di strutture multi-
ple (dita) o livelli multipli (vertebre,
cosce); puo essere evitato in caso
di chirurgia d’'urgenza dove linter-
vento non pud essere pianificato,
oppure nei neonati prematuri in
cui il pennarello pud causare un
tatuaggio permanente.
Questo punto & stato molto di-
scusso durante la presentazione. |
Chirurghi hanno sollevato notevoli
dubbi sull’attuabilita di questa fase
della procedura. Risulta particolar-
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Normativa

mente difficile definire il momento
in cui attuare il contrassegno, poi-
ché bisogna prevedere ed organiz-
zare la presenza contemporanea
dell'operatore e del paziente nelle
24 ore antecedenti I'intervento, con
conseguente modifica degli orari
di servizio del personale medico,
anticipo del ricovero ospedaliero,
ulteriore accesso pre-operatorio
per il paziente. Il gruppo di studio
aveva previsto questo problema ed
ha suggerito di eseguire il contras-
segno la mattina stessa dellinter-
vento per le procedure minori (DS,
ricoveri di 2-4 giorni) ed il giorno
precedente per quelle maggiori
(ricoveri < 5 giorni).

La procedura non definisce chi e
quando eseguire la verifica di que-
ste due fasi, nella scheda di verifi-
ca dellAzienda ULSS 18 si prevede
che il controllo venga eseguito in
degenza da parte del Personale In-
fermieristico o Medico, a seconda
dell’'organizzazione della singola
SOC, prima dell'induzione della
pre-anestesia.

In questa fase sperimentale si &
stabilito che la scheda di verifica
ha esclusivamente funzioni di mo-
nitoraggio dell’applicazione della
procedura; l'individuazione di una
fase mancante o incorretta non
€ motivo di sospensione o rinvio
dell'intervento.

Nel periodo peri-operatorio I'Infer-
miera che accoglie il paziente deve
identificare il paziente, chiedendo-
gli i dati anagrafici e clinici (nome,
data di nascita, ragione dell’inter-
vento e sito chirurgico) e verifican-
do le risposte con la documenta-
zione clinica. La stessa infermiera
che ha eseguito I'identificazione
registrera il suo atto nella scheda
di verifica.

Per questa e le prossime fasi che,
diversamente dalla precedenti, non
sono azioni, ma gia controlli si &
ritenuto assurdo eseguire una ve-
rifica della verifica, per cui sono gli

stessi autori delle 3 fasi a compila-
re la scheda di verifica

La procedura infermieristica di ac-
coglimento del paziente, gia in atto
da anni presso le sale operatorie
dell’azienda prevedeva un’attivita
analoga, per cui la procedura é
stata accettata senza obiezioni.
Nel periodo intra-operatorio, in sa-
la operatoria, senza collaborazione
del paziente, si attuano le ultimi due
fasi: “time out” e “double check’
Prima dell’inizio dell’intervento la
sala operatoria si ferma e tutta
I'equipe ascolta uno dei suoi mem-
bri che dichiara a voce alta il nome
del paziente, la procedura, il sito e
la lateralita. Se tutti concordano sui
dati si procede con lintervento, in
caso di discrepanze sara utile con-
trollare la documentazione clinica
al fine di chiarire i dubbi.

Ultimo controllo & riservato agli
Operatori che eseguiranno l'inter-
vento, due di essi separatamente
dovranno controllare la corrispon-
denza fra identita, sito e lato della
procedura e documentazione, clini-
ca, radiologica e specialistica.
Durante la stesura della procedu-
ra € stato evidenziato il fatto che
molti interventi vengono eseguiti
da un unico operatore, per cui si &
deciso di introdurre la regola che
in caso di interventi con piu ope-
ratori il double-check venga ese-
guito da due Medici, mentre per le
procedure con unico Operatore il
controllo spetta ad un Medico ed
un Infermiere dell’equipe. Questa
importante modifica ¢ stata inviata
al Ministero come “suggerimento”
per il miglioramento della racco-
mandazione.

Qualche dubbio & stato sollevato
sulla fase di double check, perché
non sé definito se deve essere ese-
guito necessariamente dal primo
Operatore; in tal caso I'attuazione
potrebbe divenire difficile, poiché
spesso nelle chirurgie maggiori il
primo Operatore demanda la parte

iniziale ai propri collaboratori.

In un primo tempo, vista la com-
plessita della procedura, si & de-
ciso di applicarla solamente nelle
sale operatorie dove il personale
presentava gia dimestichezza nelle
procedure di risck management e
dove I'applicazione della procedura
poteva determinare meno disagi ai
pazienti ed agli operatori (allunga-
mento tempi attesa, allungamento
tempi di esecuzione, moltiplicazio-
ni accessi “pre-operatori”’), postici-
pando in un secondo tempo I'appli-
cazione negli ambulatori protetti e
nella radiologia interventistica.

CONCLUSIONI

Alla conclusione del lavoro il gruppo
di studio ha tratto alcune osserva-
zioni:

1. Le modalita operative preventive
individuate dalla raccomanda-
zione ministeriale sono semplici,
chiare, di facile applicabilita, ed
a nostra avviso anche efficaci
nell’evitare e prevenire le proce-
dure su paziente sbagliato o su
parte del corpo sbagliata.

2.La sensibilizzazione del Perso-
nale € alta per quanto riguarda
la corretta identificazione dl pa-
ziente, mentre &€ molto scarsa in
merito al problema del sito e lato
d’intervento.

3.1l Personale si & dimostrato di-
sponibile all’applicazione della
procedura, pur con qualche riser-
va in merito alla riorganizzazioni
di attivita correlate.

4.la procedura redatta, in base ai
contenuti della raccomandazione,
e stata giudicata esaustiva, sem-
plice e pratica; & stato apprezzata
la precisa identificazione dei ruoli
nellesecuzione delle varie fasi e
delle successive verifiche.

5.il consenso informato scritto ha
una diffusione capillare nei repar-
ti, negli ambulatori e nei sevizi,
ma non vi unita di contenuti. Al-



cuni consensi riportano solo i dati
anagrafici e l'intervento, altri elen-
cano ance i rischi con probabilita
dell’1/1000. Inoltre molto spesso
viene compilato da personale
non medico, senza colloquio con
il paziente e con una certa fretta
immediatamente prima dell’inizio
dell’intervento.
La seconda parte di questo studio
consistera nella raccolta ed anali-
si delle schede di verifica al fine di
valutare I'applicazione della proce-
dura, di evidenziarne i difetti per un
continuo miglioramento; contempo-
raneamente attraverso le schede di
incident reporting; procedura gia da
anni in uso presso la Nostra Azien-
da, si valutera I'efficacia dell’intro-
duzione di questa metodica nella
prevenzione degli eventi sentinella
n.le2.
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LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE _
ORGANIZZATIVA E INDIVIDUALE IN SANITA

Un modello di sviluppo operativo

Cenni sulla Riforma Brunetta

Nel Decreto legislativo 150/2009 (Riforma Brunetta) il sistema di valutazione esce dal tradizionale ambito dirigenziale e viene
esteso a tutti i dipendenti dell'azienda (dirigenza e comparto) intesi sia come componenti di un'organizzazione (UO) sia come
singoli individui. L'aspetto della novitd si sposta sulla performance individuale, sinora relegata ai livelli dirigenziali con modalitd pil
burocratiche che meritocratiche con I'effetto finale del "tutti promossi“. Ogni amministrazione pubblica é tenuta a misurare e a
valutare la performance con riferimento all’amministrazione nel suo complesso, alle Unitd Operative in cui si articola, attraverso un
sistema trasparente di indicatori e obiettivi specifici e misurabili.

Il nosiro Modello

(IL SISTEMA DEGLI OBIETTIVI h
elaborato da SANITANOVA s.r.l.

A) Adeguamento del sistema dei regolamenti aziendali - Obiettivo: formalizzare il sistema delle regole aziendali sulla
misurazione e valutazione della performance, coerentemente con la normativa e con le disposizioni applicabili all’azienda, e fornire
elementi di dettaglio per attuare correttamente le procedure previste.

B) Progettazione del sistema di misurazione dei risultati - Obiettivo: sviluppare il data base degli indicatori applicabili alle
unita operative, dei benchmark e delle modalita di misurazione degli stessi (fonti dati).

C) Attivazione e accompagnamento della funzione “misurazione della performance” -
avviare la funzione che dovra coordinare la definizione degli standard di servizio delle Unitd Organizzative nonché I'individuazione degli
Lobieﬂivi applicabili ai singoli contesti operativi. )

(1L SISTEMA DELLE COMPETENZE A
elaborato da TREND s.r.l.

A) Anadlisi della documentazione - Obiettivo: raccogliere tutte le informazioni disponibili per leggerle in ottica funzionale al modello
delle competenze e definire il piano di fattibilitd del progetto.

B) Definizione e struttura ruoli e famiglie professionali - Obiettivo: descrivere le caratteristiche che definiscono i ruoli e
raggrupparle in aggregati omogenei.

C) Catalogo delle competenze - Obiettivo: descrivere un menu di competenze definite in termini di indicatori e livelli.
D) Definizione dei profili organizzativi - Obiettivo: individuare i profili aftesi per famiglie professionali delle competenze aziendali.

E) Rilevazione delle competenze - Obiettivo: strutturare una modalita flessibile di rilevazione delle competenze e supportare
efficacemente chi dovra utilizzare lo strumento.

F) Gap Analisys - Obiettivo: descrivere un menu di competenze definite in termini di indicatori e livelli.

_

Obiettivo: accompagnare I'azienda nella gestione della reportistica interna ed esterna, secondo le regole previste dalla trasparenza;
supportare il personale nelle fasi di programmazione (definizione degli obiettivi); monitorare (misurazione degli indicatori) e valutare i
risultati con I'ausilio di supporti tecnico-informatici personalizzati.

[ CORSI DI FORMAZIONE PER L'IMPLEMENTAZIONE DEL MODELLO A
SanitaNova é provider nazionale: accreditamento n. 12 (10/06/2010)
FORMAZIONE TITOLO DEL CORSO ORE |[ECM
FAD il ciclo delle performance in sanitd 6 | 9
FORMAZIONE FAD il modello organizzativo dell'unita operativa 20 | 30
DI BASE RESIDENZIALE | Il'efficacia organizzativa e I'analisi e risoluzione dei problemi 8 12
PER I DIRIGENTI RESIDENZIALE | la gestione e il coordinamento dei collaboratori e la gestione delle risorse economiche | 8 | 12
RESIDENZIALE | la gestione per obiettivi, il cambiamento e l'innovazione 8 12
RESIDENZIALE | la performance organizzativa e individuale e il modello delle competenze 8 | 12
FAD il ciclo delle performance in sanita 6 9
FORMAZIONE FAD il modello organizzativo dell'unita operativa 20 | 30
PER ADDETTI RESIDENZIALE | l'orientamento al cliente e il lavoro di gruppo 8 | 12
AL COMPARTO RESIDENZIALE | la gestione per obiettivi e la gestione dei servizi 8 |12
RESIDENZIALE | la performance organizzativa e individuale e il modello delle competenze 8 | 12

\ _




BUONI MOTIVI PER SCEGLIERE
QUESTO MODELLO

'I ESPERIENZA CON L’AZIENDA SANITARIA DI FIRENZE

Questo modello di misurazione e valutazione delle performance é stato sviluppato in buona parte nellambito
della collaborazione avuta con I' Azienda Sanitaria di Firenze nel corso degli ultimi due anni e integrato al fine
di soddisfare le disposizioni della nhormativa vigente, in modo particolare quelle del D.Lgs 150 del 2009.

9 UNITARIETA DEL PROGETTO

Il modello nelle sue diverse parti (sistema degli obiettivi/ sistema delle competenze/ sistema informativo di
supporto/formazione di base per dirigenti e addetti al comparto) soddisfa a 360° tutte le disposizioni del D.Lgs
150 del 2009 (Legge Brunetta).

3 MODULARITA DELL’INTERVENTO

La programmazione delle attivitd per implementare il modello consiste nella realizzazione di programmi suddi-
visi in lotti, ognuno dei quali svolge precise funzioni con determinate tempistiche. L'obiettivo & semplificare
I'infroduzione, I'implementazione e lo sviluppo del modello che vede coinvolte piu professionalitd.

4 POSSIBILITA DI CUSTOMIZZAZIONE DEL MODELLO

E possibile applicare il modello secondo le specifiche esigenze di ogni struttura sanitaria.

5 GRADUALITA DI IMPLEMENTAZIONE

La gradualitd di messa a punto del modello & rappresentata dal fatto che & possibile cominciare
I'implementazione da tre dipartimenti (due clinici e uno amministrativo) per poi spostarsi progressivamente
a tutte le strutture dell’azienda.

PROFESSIONALITA RICONOSCIUTE
NEL PANORAMA SANITARIO NAZIONALE

SANITANOVA s.r.l. (Milano) & una societd di consulenza e formazione che opera in sanitd con una particolare
esperienza nelllambito dell’organizzazione e sviluppo delle risorse umane nelle aziende sanitarie; TREND s.r.l.
(Firenze) & una societd di consulenza di direzione operante nell’ambito della fornitura di servizi aziendali rivolti
alla gestione e allo sviluppo delle risorse umane, in particolar modo ai sistemi delle competenze; CONSIS soc.
cons. ar.l. (Bari) si & affermata tra i leader nazionali dei servizi alla Pubblica Amministrazione, in particolare nella
sanitd, grazie alle competenze tecniche e professionali in ambito di sistemi informativi, formazione specializzata,
consulenza di direzione e progetti strategici.

@ SANTANOVA

........ Man

HEADQUARTERS Via Cherubini, 6 | 20145 Milano | tel. +39 02 4945 1557 | fax +39 02 2222 6053 | info@sanitanova.it | www.sanitanova.it



LE COMUNICAZIONI

Gli Abstract delle comunicazioni, previa iscrizione al
Congresso, dovranno essere inviate esclusivamente
alla sede della segreteria nazionale ANMDO e-mail:
comunicazioni.anmdo @ gmail.com

Il testo, oltre a titolo ( max 100 battute), dovra essere
strutturato in: Nomi autori, Carica e struttura di
appartenenza autori, Parole chiave (max 3), Introduzione,
Materiali e metodi, Risultati.

| lavori dovranno essere in formato word 97-2003, con
carattere Times New Roman 10, interlinea 1, bordo 2
cm su tutti i lati, non superare i 3500 caratteri (2.500
caratteri in presenza di grafico o tabella non piu di 2, in
bianco e nero).

Andra indicato [Autore che, se accettato, presentera il
lavoro. Ciascun iscritto al Congresso puo portare una
sola Comunicazione come primo Autore, ma puo essere
inserito come coautore in altre Comunicazioni. Pertanto
¢ obbligatoria I'iscrizione al Congresso per ciascun primo
Autore.

Le comunicazioni che non si atterranno alle presenti
indicazioni non saranno accettate e quindi si vedranno
negata la pubblicazione sugli Atti del Congresso.

La scadenza per l'invio dei contributi scientifici & fissata
entro e non oltre il 9/5/2011.

Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:

1° classificato 1.500,00 euro

2° classificato 1.000,00 euro

3° classificato 500,00 euro

| PREMI SCIENTIFICI

Limpegno dellANMDO come promotore di innovazione ed evoluzione
scientifica si fonda sulla volonta di dare spazio anche per il 2011 ai contributi
scientifici dei partecipanti, premiando la rilevanza scientifica del contenuto,
l'originalita dello studio e I'efficacia della presentazione.

Verranno accettati comunicazioni e poster inerenti le seguenti tematiche:

* Ambiente e Ospedale o Gestione tipo

e Capitolato tipo e Highlights in Oncology
e Continuita generazionale e |giene Ospedaliera

e Costruire o ristrutturare * Innovazione Terapeutica

 Distretto socio-sanitario ed aspetti regolatori
¢ Documentazione sanitaria  * Logistica ospedaliera
* Etica e Medicina Palliativa ¢ Media e ospedale

* Rischio infettivo * Nuove Certificazioni on line
 Sicurezza in ospedale e Servizi in gestione appaltata

e Vaccinazioni in ospedale e Technology Assessment Clinico
e Security in ospedale * Valutazione delle Performance

Le premiazioni avverranno durante la Cena prevista per il 10/6/2011.
Per ogni ulteriore informazione e chiarimento rivolgersi alla segreteria
ANMDO: anmdo.segreteria@gmail.com

| POSTER

| Poster di dimensioni massime ¢cm 70 x 100 (L x H) possono essere presentati da tutti gli
iscritti al Congresso esclusi i componenti del Comitato Scientifico. Gli interessati dovranno
segnalare sulla scheda di iscrizione la volonta di presentare un poster. Ciascun iscritto al
Congresso pud portare un solo Poster come primo Autore, ma pud essere inserito come
coautore in altri Poster.

Pertanto & obbligatoria I'iscrizione al Congresso per ciascun primo Autore. | Poster
pervenuti entro il 9/5/2011 e accettati dalla Segreteria Scientifica saranno esposti in sede
congressuale. Laffissione & a cura degli autori e potra essere effettuata dalle ore 9,00 alle
ore 12,00 del 9/6/2011. | poster potranno essere rimossi dagli autori dalle ore 17,00 alle
ore 20,00 del 10/6/2011. La Segreteria non € responsabile dell’'eventuale trafugazione e/o
manomissione del materiale esposto.

Ai vincitori saranno attribuiti i seguenti premi:

1° classificato 1.500,00 euro

2° classificato 1.000,00 euro

3° classificato 500,00 euro

Gli abstract dei poster dovranno essere inviati esclusivamente alla segreteria nazionale
ANMDO previa iscrizione al Congresso e-mail: poster.anmdo @gmail.com

| testi (3.500 caratteri solo testo, 2.500 caratteri in presenza di grafico o tabella non pit di 2,
in bianco e nero) dovranno essere strutturati come segue:

Titolo max 100 battute, Nomi autori, Carica e struttura di appartenenza autori Parole chiave
(max 3), Introduzione, Contenuti, Conclusioni.

| lavori dovranno essere in formato word 97-2003, con carattere Times New Roman 10,
interlinea 1, bordo 2 cm su tutti i lati,). | poster dovranno essere inviati anche in formato
PDF nella loro forma definitiva di presentazione, al medesimo indirizzo e con la stessa
scadenza. | poster che non si atterranno alle presenti indicazioni non saranno accettati e
quindi si vedranno negata la pubblicazione sugli Atti del Congresso.

Ai 20 autori dei poster prescelti per concorrere all'assegnazione dei premi verra chiesto di
presentare oralmente il lavoro (10 minuti) durante le sessioni dedicate alle Comunicazioni.



PREMIOQ: Il Direttore Sanitario del 2025

["evoluzione delle conoscenze e delle scoperte

in tutti i settori trovano applicazioni concrete che
impattano prima o poi con I'intero sistema sociale
ed organizzativo, che richiedono nuove modalita di
approccio per la soluzione dei diversi problemi. Chi,
come il direttore sanitario di azienda ed il direttore
medico di presidio, ha responsabilita direzionale
diindirizzo di una organizzazione complessa ,

come l'ospedale 0 una azienda sanitaria, deve
saper cogliere queste innovazioni e coniugarle con
I'organizzazione, riaffermando il proprio ruolo di
forza responsabile e fortemente impegnata nella
difesa del sistema sanitario pubblico, della salute dei
cittadini e della professionalita dei dirigenti medici.
Assicurare un servizio sanitario efficiente e
sostenibile rappresenta ormai un imperativo
alla:luce dei cambiamenti che stanno sconvolgendo
la sanita italiana.

Nell'ambito della tematica del 37° Congresso,
incentrata sulla gestione del futuro, 'ANMDO
intende premiare il miglior lavoro dedicato alla
figura del Direttore Sanitario del 2025. Si richiede

di presentare un’ ipotesi sul futuro, da quia 15
anni, su quali saranno le competenze e le funzioni
del Direttore Sanitario, dalle doti manageriali al
know-how e al percorso formativo necessario alla
corretta gestione del futuro sanitario in ambito
ospedaliero e territoriale. | lavori dovranno pervenire
entro il 9 maggio 2011 alla segreteria Nazionale

ANMDO, e-mail: anmdo.segreteria@gmail.com
per la pubblicazione sugli atti del congresso e le
necessarie valutazioni da parte della segreteria
scientifica. | lavori dovranno essere in formato word
97-2003, con carattere Times New Roman 10,
interlinea 1, bordo 2 cm su tutti i lati, da un minimo
di 5 pagine ad un massimo di 10 pagine. Andra
indicato I'Autore, che se accettato, presentera il
lavoro. Giascun autore, necessariamente iscritto

al Congresso, pud presentare un solo lavoro.
[elaborato dovra essere corredato da un abstract
il cui testo (che non deve superare i 3500 caratteri,
2500 in presenza di grafico o tabella, non piti di

2), oltre a titolo, max 100 battute, autore, carica e
struttura, dovra essere strutturato in: Parole chiave
(max 3), Introduzione, Analisi presente e futura,
Conclusioni. Il lavoro migliore verra premiato con €
3000. La premiazione awerra in occasione della
cena prevista per il 10 giugno 2011 e I'il vincitore
sara proposto quale relatore al 24° Congresso
AEDH Asociacion Europea de Directivos de
Hospitales, che si terra ad Atene nel 2012.

SEGRETERIA ANMDO

¢/o Direzione Medica Ospedaliera
Policlinico Sant’Orsola-Malpighi

Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna

Tel. 051.391841 - Fax 051.390512
Informazioni: anmdo.segreteria@gmail.com



IL PREMIO ANMDO AMBIENTE 2011:

VERSO LA CULTURA DELLA RESPONSABILITA
AMBIENTALE NELLE AZIENDE SANITARIE

Il premio ANMDO AMBIENTE € un progetto che

si propone di mettere in luce i professionisti pit
virtuosi in fatto di piani energetici, energie rinnovabili,
sostenibilita ambientale, ciclo dei rifiuti € mobilita
sostenibile.

Imperativo & assicurare ai degenti e ai cittadini un
miglioramento della qualita della vita, risparmio
economico, riduzione delle emissioni inquinanti.

Si richiede di proporre progetti ed esperienze

che sulla base di una analisi delle potenzialita e
opportunita intendono definire obiettivi e strategie

di intervento di breve, medio € lungo periodo

con particolare attenzione all'utilizzo delle nuove
tecnologie e delle fonti rinnovabili per migliorare
I'efficienza energetica delle strutture sanitarie con
percorsi decisionali partecipati e forme di confronto
stabile tra i diversi servizi.

[’ANMDO propone un percorso di valutazione in
itinere e di promozione delle buone prassi finalizzato
ad individuare, raccogliere e diffondere iniziative di
successo, premiando non solo I'idea progettuale ma
la capacita delle amministrazioni di portare a termine
un progetto, andando a verificare sul campo i risultati
ottenuti.

CONDIZIONI DI PARTECIPAZIONE

Al premio possono partecipare i professionisti

che operano nel campo sanitario e che sono
regolarmente iscritti all’ ANMDO e al 37° Congresso
Nazionale. Potranno essere presentate in senso lato
idee e proposte che riguardano I'ambiente ospedale
(realistiche e realizzabili). Provvedimenti, iniziative,
manifestazioni, progetti o prodotti o servizi sviluppati
in ambito sanitario.

Il progetto va inviato via e-mail in formato pdf al
seguente indirizzo di posta elettronica: ambiente.
anmdo@gmail.com. Il progetto va descritto da un
minimo di 5 pagine ad un massimo di 10 pagine.

Il testo, dovra essere corredato da un breve abstract
libero che verra pubblicato negli atti del congresso
per cui e necessario oltre a titolo (max 100 battute),
Nomi autori, Carica e struttura di appartenenza
autori, Parole chiave (max 3, contenuti. Se Si

tratta di progetti gia realizzati & possibile allegare
altra documentazione quali articoli di stampa e
comunicati. Il materiale puo essere accompagnato
anche da cd-rom, fotografie, video, ecc. Termine
ultimo di invio del materiale & il 9 maggio 2011. Uno
stesso soggetto puo presentare e quindi candidarsi
per uno e un solo progetto. Informazioni e chiarimenti
sulle modalita di partecipazione sull’ammissibilita dei
progetti possono essere richieste contattando:

SEGRETERIA ANMDO

¢/o Direzione Medica Ospedaliera Policlinico Sant’Orsola-Malpighi
Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna

Tel. 051.391841 - Fax 051.390512

Informazioni: ambiente.anmdo@gmail.com

| progetti saranno valutati sulla base
dei seguenti fattori:

* |'idea ¢ la sua forza innovativa
all'interno delle strutture Sanitarie;

= | a capacita di produrre risultati
misurabili attraverso una enunciazione
chiara degli indicatori di analisi;

@ | a costituzione di gruppi di lavoro &
tavoli stabiliti di concertazione;

* 'impatto delle iniziative in termini
ambientali & il rapporto costo/benefic;
* La sostenihilita organizzativa;

* La sostenibilita ambientale.

| progetti presentati verranno valutati
da una commissione composta di
esperti, che provedera ad identificare
i migliori, assegnando ai primi tre
classificati i premi sotto elencati;

1° premio 1.500,00 euro
2° premio 1.000,00 euro
3° premio 500,00 euro
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