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43° Congresso Nazionale ANMDO

"Rischio clinico e responsabilita professionale”
Obiettivo sicurezza in Ospedale. Responsabilitd,
strategie e modelli di gestione a confronfo

Firenze, Istituto degli Innocenti, 25-27 ottobre 2017

«Rischio clinico e Responsabilita professionale»

Obiettivo sicurezza in Ospedale .
‘Responsabilita, strategie e modelli di gestione 2 confronto

Firenze; 25 - 27.ottobre 2017°

Il presentarsi di un evento inatteso mette in crisi una men-

@33@ @@N@R @ te impreparata, ma puo essere efficacemente affrontato e

risolto da chi osserva la realta con un approccio rigoroso.

ANMDO ’ Qual e il rapporto dei professionisti della salute con le con-

seguenze delle loro azioni? Siamo preparati a riconoscere ed
affrontare quegli eventi inaspettati che, pit frequentemente
di quanto sembiri, si verificano nei nostri Ospedali?z Quanto
e diffusa in Italia la cultura della prevenzione del rischio
clinico e quale omogeneita hanno i suoi strumenti di appli-
cazione? Qual’e il grado di consapevolezza che, in una orga-
nizzazione complessa come quella ospedaliera, I'approccio
al problema non puo essere individuale, ma di sistema? In
quali termini, moralmente e giuridicamente, ancor piu alla
luce delle recenti novita legislative, siamo responsabili del

2° ANNUNCIO
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nostro operato? A piu di venticinque anni dalla pubblica-
zione delle teorie di J. Reason e a piu di quindici dall’'uscita
del rapporto To Err is Human da parte dell’Institute of Medicine, I’errore viene vissuto ancora
troppo di frequente come colpa individuale. Il salto culturale necessario per inquadrarlo in una
prospettiva di sistema, superando il blaminge trasformandolo in una risorsa capace di migliora-
re l'organizzazione, richiede 'acquisizione di una consapevolezza diffusa, possibile attraverso
la formazione e il confronto. E’ su questi presupposti che TANMDO ha scelto di dedicare al
rischio clinico e alla responsabilita professionale il suo 43° Congresso Nazionale. I due temi
sono piu vicini di quanto possa sembrare. Essere responsabili per se stessi e per gli altri, in
particolare i pazienti, significa tra le altre cose ricercare 'appropriatezza nelle scelte, perseguire
il bene dell’assistito evitando comportamenti di tipo difensivo, acquisire un consenso libero
e informato perché fondato sull’alleanza reciproca, favorire il lavoro di gruppo e il benessere
dell’'organizzazione, promuovere trasparenza e accountability. Rafforzamento della sicurezza
e riduzione delle possibilita di errore sono tra le principali conseguenze di azioni responsabili.
Inquadrando la gestione del rischio nella giusta cornice del governo clinico, le Direzioni Ospe-
daliere diventano vere e proprie cabine di regia di un processo articolato e insieme unitario
che, se opportunamente gestito, ha ricadute positive su qualita, equita e buon utilizzo delle
risorse. Il superamento di questa sfida richiede I'impegno di tutti, compresi i pazienti, che, in
un percorso condiviso, possono essere resi protagonisti del processo assistenziale attraverso
la promozione dell’empowermente la loro trasformazione in risorse del sistema. Da queste
considerazioni emerge la necessita di dare pit importanza alla formazione e maggior spazio
a momenti di incontro, durante i quali confrontare esperienze e modelli operativi, lavorare
per limitare le disuguaglianze, promuovere percorsi condivisi. E* quello che cerchiamo di fare
con questo 43° appuntamento congressuale, che speriamo raccolga il Vostro interesse e che Vi
presentiamo nella splendida cornice del capoluogo toscano.
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I Piano di sicurezza del rischio legionellosi
dellASST Grande Ospedale Metropolitano

Niguarda di Milano

In accordo con le Linee guida per la prevenzione e il
controllo della legionellosi della Conferenza Stato Regioni
del 2015, I'ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda
ha istituito un tavolo permanente interdisciplinare e
multiprofessionale per redigere il Piano di sicurezza del
rischio legionellosi da applicarsi, oltre che al Presidio
ospedaliero, ai servizi sanitari territoriali ad attivita
continuativa. Cid in ragione della necessitd di garantire

la costanza, la coerenza e I'unitarietd delle funzioni di
governo e di controllo nell’ambito - di stretta pertinenza
igienicosanitaria - della Direzione Sanitaria anche sotto il
profilo delle responsabilitd legali, medicolegali e di tutela
dell'immagine aziendale.

La pietra angolare del sistema introdotto & costituita dal
processo di valutazione del rischio mutuato dal modello
Water safety plan (WSP). La principale differenza tra

la finalitd di un piano di risposta alle non conformitd
derivante dalla ‘semplice’ sorveglianza a posteriori e
quella di un WSP risiede, infatti, nell’approccio di tipo
proattivo alla gestione del rischio volto a prevenire, e non
semplicemente a reagire, a un incidente/quasi incidente
che potrebbe portare a un potenziale pericolo per la
salute dei pazienti e degli operatori. La forza dell'impianto,
articolato nelle tre fasi della preparazione e pianificazione,
della valutazione del sistema e dei rischi e della revisione
del sistema per il controllo dei rischi, & costituita dal
carattere iterativo tale per cui ciascuna valutazione pud
comportare la revisione di un aspetto o di un processo gid
vagliato in una fase precedente attraverso una matrice
del rischio costruita per essere riprodotta nel tempo in
modo standardizzato e I'adozione di immediate azioni
correttive.

E. Masturzo?, L. Contil, L. Blaseotto?!, M. Piscedda’,
M. Sega’, E. Mazzola?, L. Grassi?, G. Elli’

1 Direzione Medica di Presidio,
2 SC Microbiologia e virologia
ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

PAROLE CHIAVE:

Legionellosi, Water safety plan, Risk management
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INTRODUZIONE

In accordo con le Linee guida per la prevenzio-
ne e il controllo della legionellosi della Confe-
renza Stato Regioni del 2015, ’ASST Grande
Ospedale Metropolitano Niguarda ha istituito
un tavolo permanente interdisciplinare e mul-
tiprofessionale per redigere il Piano di sicu-
rezza del rischio legionellosi da applicarsi,
oltre che al Presidio ospedaliero, ai servizi sa-
nitari territoriali ad attivita assistenziale con-
tinuativa o residenziale. Cio in ragione della
necessita di garantire la costanza, la coerenza
e l'unitarieta delle funzioni di governo e di
controllo nell’'ambito - di stretta pertinenza
igienicosanitaria - della Direzione Sanitaria
anche sotto il profilo delle responsabilita le-
gali, medicolegali e di tutela dell'immagine
aziendale.

La pietra angolare del sistema introdotto e
costituita dal processo di valutazione del ri-
schio mutuato, sotto il profilo metodologico,
dal modello Water safety plan (WSP). La prin-
cipale differenza tra la finalita di un piano di
risposta alle non conformita derivante dalla
‘semplice’ sorveglianza a posteriori e quella
di un WSP risiede, infatti, nell’approccio di
tipo proattivo alla gestione del rischio volto
a prevenire, e non semplicemente a reagire,
a un incidente/quasi incidente che potrebbe
portare a un potenziale pericolo per la salute
dei pazienti e degli operatori. Figurano, nel
contempo, importanti elementi di gestione del
rischio mutuati dai settori produttivi e, in pri-
mo luogo, il sistema HACCP (Hazard Analysis
and Critical Control Point) applicato nell’indu-
stria alimentare e nella ristorazione collettiva.
La forza dell'impianto, articolato nelle tre fasi
della preparazione e pianificazione, della valu-
tazione del sistema e dei rischi e della revisione
del sistema per il controllo dei rischi, € costitu-
ita dal carattere iterativo tale per cui ciascuna
valutazione puo comportare la revisione di



un aspetto o di un processo gia vagliato in
una fase precedente attraverso una matrice
del rischio costruita per essere riprodotta nel
tempo in modo standardizzato (per casistica
trattata, tipologia impiantistica dei padiglioni,
procedure a rischio ed ecologia delle acque) e
I'adozione di immediate azioni correttive. In
un ambito di tutela della salute, riferirsi allo
scenario globale ed esaminare i dati aggregati
si sono dimostrati in grado di fornire una vi-
sione complessiva sull’efficacia delle strategie
e delle misure poste in essere per garantire la
qualita delle acque e per minimizzare I'im-
patto sulla salute dell’utilizzo di acqua non
idonea.

MATERIALI E METODI

Presso ’ASST Grande Ospedale Metropolitano
Niguarda e stato istituito un tavolo permanen-
te per la prevenzione e il controllo della Legio-
nellosi in ottemperanza alle “Linee guida per
la prevenzione ed il controllo della Legionel-
losi” del 7 maggio 2015.

Tra gli obblighi di mandato:

B Valutazione del rischio: consistente nell’in-
dividuazione delle specificita della struttura e
degli impianti in essa esercitati, per le quali si
possono realizzare condizioni che collegano
la presenza effettiva o potenziale di Legionel-
la negli impianti alla possibilita di contrarre
I'infezione.

B Gestione del rischio: analisi degli interventi
e delle procedure volte a rimuovere definitiva-
mente 0 a contenere costantemente le criticita
individuate nella fase precedente.

B Comunicazione del rischio: con azioni fi-
nalizzate a informare, formare e sensibilizza-
re i soggetti interessati dal rischio potenziale
(gestori degli impianti, personale addetto al
controllo, esposti).

Qualsiasi intervento manutentivo o preventivo
deve essere, infatti, il risultato di una strategia
che preveda un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare che consideri tutte le caratteristiche degli
impianti e le possibili interazioni nell’equili-
brio del sistema.

Al fine di ricondurre ad unita le decisioni in
precedenza prese spesso in modo estempora-
neo e frammentario, all’interno del tavolo e in-
dividuato il Responsabile della prevenzione e
controllo della Legionellosi in rapporto non di

dipendenza gerarchica, bensi funzionale con
i settori tecnici (edile e impianti e gestione del
patrimonio, il SPP, la Concessione ed i consul-
tant di area clinica, ed in interfaccia con il CIO
per quanto attiene ai programmi di formazione
e informazione in materia di infezioni correla-
te all’'assistenza e col Nucleo operativo del CIO
per le attivita di sorveglianza.

La valutazione del rischio ha tenuto conto delle
caratteristiche ambientali e impiantistiche dei
padiglioni del plesso ospedaliero, della tipo-
logia della casistica ospitata, delle procedure
erogate, di eventuali precedenti epidemiologici
e della ecologia delle acque.

Le Linee guida del 2015 offrono una classifi-
cazione aprioristica della casistica ospedaliera
facilmente contestualizzabile in qualsiasi re-
alta sociosanitaria ed essenzialmente suddi-
visibile per reparti, rispettivamente a rischio
molto elevato per la preponderanza di pazienti
immuno-compromessi (A) ed a rischio aumen-
tato (M). Analogamente e possibile una sud-
divisione delle pratiche assistenziali sulle vie
respiratorie sulla base, ad esempio, dell’'uso di
dispositivi semicritici o di presidi monouso.
Relativamente alla indagine sull’architettura
degli impianti, e da premettere che il Presidio
ospedaliero e configurato in Padiglioni di diffe-
renti generazioni, estremamente disomogenei,
alcuni edificati negli anni 40 ed altri riqualifi-
cati di recente grazie alla finanza di progetto.
Al fine di standardizzare I'analisi del rischio
impiantistico ‘per padiglione’ e di adottare un
lessico e criteri di lettura uniformi e tali da ga-
rantire raffronti temporali, sono state utilizzate
le domande di rischio contemplate nell’allegato
12 delle Linee guida 2015.

Il livello di rischio impiantistico e stato ricava-
to conteggiando le risposte negative ai quesiti
del predetto questionario in base alla suddi-
visione per categorie ‘Acqua fredda’, ‘Acqua
calda’, “Torre evaporativa’, ‘Impianto aeraulico’
e ‘Altri impianti idrici’. Il dettaglio dei quesiti
della lista di controllo e riportato in figura 1.
Il livello di rischio impiantistico e ricavato con-
teggiando le risposte negative ai predetti que-
siti, suddivisi per le categorie ‘AF’, ‘AC’, ‘“TC’,
‘1A’ e “‘Altri impianti idrici’.

Il totale di risposte negative ricade entro range,
predefiniti dalle stesse Linee guida, cui corri-
sponde un livello di rischio cosi come enun-
ciato nella pagina successiva.
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Impianto Id FR Quesito
Acqua fredda FRAF.1 Se lo svuotamento e la pulizia almeno annuale dei serbatoi non e effettuata,
sanitaria T essa € compensata da un’azione di controllo alternativa?
FR.AF.2 | ASSENZA di rami morti (linee di distribuzione mai utilizzate)?
ASSENZA di linee di distribuzione caratterizzate da limitato utilizzo
FR.AF.3 | (indicativamente utilizzate meno di 20 minuti alla settimana) o rallentamento
del flusso idrico
FR.AF4 ASSENZA di linee di distribuzione esterne o scarsamente/per nulla isolate
T termicamente
FRAFS Il monitoraggio delle temperature ha evidenziato che tutte le temperature
B d’erogazione dell’acqua fredda sanitaria sono inferiori ai 20°C?
FRAF6 Il monitoraggio delle temperature ha evidenziato che la temperatura di
7 |stoccaggio dell’acqua fredda sanitaria e inferiore ai 20°C?
Acqua calda Se presenti bollitori/serbatoi di raccolta dell’acqua calda sanitaria, e effettuato
o . FR.AC.1 :
sanitaria lo spurgo regolare dalla loro valvola di fondo?
Se la disinfezione almeno semestrale dei bollitori/serbatoi non e effettuata,
FR.AC.2 A X . . .
essa e compensata da un’adeguata azione di controllo alternativa?
FR.AC.3 | ASSENZA di rami morti (linee di distribuzione mai utilizzate)
ASSENZA di linee di distribuzione caratterizzate da limitato utilizzo
FR.AC.4 | (indicativamente utilizzate meno di 20 minuti alla settimana) o rallentamento
del flusso idrico
FRLAC.S ASSENZA di linee di distribuzione esterne o scarsamente/per nulla isolate
T termicamente
Il monitoraggio delle temperature ha evidenziato che tutte le temperature
FR.AC.6 , . , Lo TR
d’erogazione dell’acqua calda sanitaria sono superiori ai 50°C?
Il monitoraggio delle temperature ha evidenziato che la temperatura di
FR.AC.7 . ) RN : G
stoccaggio dell’acqua calda sanitaria e superiore ai 60°C?Z
A torre FR.TC.1 |Se presente torre/condensatore, ¢ applicato un trattamento biocida?
eval()loratnt/a o FRTC.2 Se presente torre/condensatore, e applicato un trattamento contro le corrosioni
condensatore o e le incrostazioni?
evaporativo
FRTC.3 Se presente torre/condensatore, e effettuato un intervento di pulizia (chimica
T e/o fisica) e disinfezione biocida shock con frequenza media semestrale?
Impianto Se é utilizzato il sistema d’'umidificazione dell’aria con I'utilizzo dell’acqua
aeraulico allo stato liquido, e presente un sistema di disinfezione od una procedura
FR.IA.1 . R ) . e )
equivalente finalizzata al mantenimento di idonee condizioni d’igiene di tale
acqua d’'umidificazione
FRIA.2 E’ previsto un programma di regolare ispezione, pulizia e sanificazione degli

impianti aeraulici?

Altri impianti idrici

Riuniti FR.RO Se presenti, e applicato ad essi uno specifico piano di manutenzione, che ne
odontoiatrici ’ preveda un’adeguata pulizia e disinfezione?
Piscine FR.PI Se presenti, e applicato ad esse uno specifico piano di manutenzione, che ne
’ preveda un’adeguata pulizia e disinfezione?
Vasca per il FR.PA Se presenti, e applicato ad esse uno specifico piano di manutenzione, che ne
parto in acqua’ ' preveda un’adeguata pulizia e disinfezione?
Impianto di FRIR Se presente, esso € esercitato in orari e/o modalita tali da minimizzare
irrigazione ’ I’esposizione ad aerosol d’acqua rilasciati dall’impianto?
Fontane FR.FO Se presenti, e applicato ad esse uno specifico piano di manutenzione, che ne
ornamentali : preveda un’adeguata pulizia e, se valutato necessario, disinfezione?

Figura 1 - Fattori di rischio per tipologia di impianto (Linee guida 2015)
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N° risposte negative ai quesiti di rischio

IMPIANTO
EVAPORATIVA | AERAULICO

ALTRI
IMPIANTI
IDRICI

Blocco Nord

o

Blocco Sud

DEA

w »n n wm

USu

Padiglione 1
Padiglione 3 S
Padiglione 4 S
Padiglione 5
Padiglione 6 C
Padiglione 7 S

Padiglione 8

Padiglione 9

Padiglione 11 S

Padiglione 12 C
Padiglione 13
Padiglione 14 S A
Padiglione 15
Padiglione 16 S

Padiglione 17
Polo Logistico

Polo Tecnologico

Servizi Interni

Legenda cromatica
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Rischio 2/3 2-4

Legenda testuale

S Padiglioni in cui viene svolta attivita sanitaria

C Presenza di convitti

A Presenza di reparti a rischio clinico molto elevato

Figura 2 - Rischio per padiglione (aggiornamento al 31/12/2016)

B Rischio 3/3 (rosso): controllo del rischio
da incrementare immediatamente, interve-
nendo sui fattori di rischio individuati,

B Rischio 2/3 (giallo): controllo del rischio
da migliorare, attivando celermente azioni
di controllo dei fattori di rischio individuati,
B Rischio 1/3 (verde): controllo del rischio
complessivamente adeguato. Prestare co-
munque attenzione al fattore di rischio
(qualora) individuato e ridurlo ove possibile.

Le categorie ‘AF’, ‘AC’, ‘TC’ contemplano
tutti i livelli di rischio (identificati croma-
ticamente a scalare dal rosso, dal giallo
e dal verde); la categoria ‘IA’ ricade solo
nei due livelli di rischio piu alti (rosso e
giallo); mentre una sola risposta negativa
ai quesiti in categoria ‘Altri impianti idri-
ci’ vira automaticamente il rischio verso
il rosso e comporta ’ladozione di misure
immediate.

9
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Figura 3 - Distribuzione delle unita di trattamento con biossido di cloro e monoclorammina e degli

‘Altri impianti idrici’
RISULTATI

I risultati sono stati riepilogati in una matrice
del rischio per padiglione e per casistica ivi
trattata tale da rendere anche visivamente
mediante scale cromatiche il livello di con-
trollo specificamente applicato.

Nella figura 2 sono riportati in forma aggre-
gata i risultati della rilevazione avviata dal
tavolo tecnico permanente che fotografa la
situazione al dicembre 2016. Per quanto ri-
guarda la categoria ‘AF’, e da premettere che,
a maggior garanzia dell’igiene dell’acqua di-
stribuita dalla rete idrica cittadina, ’Azienda
ha previsto un ulteriore trattamento con cloro
entro i parametri quali-quantitativi previsti
dalla vigente normativa. Come si evince, ta-
le fattore nei padiglioni in cui viene svolta
attivita sanitaria e nei convitti € connotato
uniformemente dal livello di rischio ‘giallo’,
ancorché su uno spettro variegato di punteg-
gi. Si prospetta che esso possa essere livellato
al basso mediante, ad esempio, banali, ma
regolari interventi di flussaggio e monitorag-
gio delle temperature.

Nei padiglioni sanitari dotati di impianti di
trattamento dell’acqua con biossido di cloro

0 con monoclorammina il parametro ‘AC’ si
distribuisce sulla gamma dei gialli e dei ver-
di, con l'eccezione del Padiglione 3, privo di
unita di trattamento, dove attualmente insi-
stono attivita ambulatoriali non continuative
e dove risiede il servizio odontoiatrico in con-
venzione e a cui compete contrattualmente
la gestione complessiva della qualita delle
acque a servizio dei riuniti e il monitoraggio
ambientale.

E da attendersi un miglioramento delle condi-
zioni di sicurezza, se non un ‘salto’ al livello
del rischio controllato con la pianificazione
di interventi minimi di flussaggio dell’acqua.
Nei reparti ad alto rischio sono stati introdot-
ti con criteri uniformi i filtri assoluti ai punti
di erogazione dell’acqua a servizio delle stan-
ze di degenza. La categoria ‘TC’ ricade nel
livello di rischio controllato.

Per quanto riguarda il fattore ‘IA’ I'assenza
di rischio e riconducibile a vari fattori quali,
ad esempio, il fermo cautelativo dell'impianto
adiabatico presso il Padiglione DEA e 'USU o
il trattamento centralizzato dell’acqua presso
il polo tecnologico a servizio dei padiglioni
di recente costruzione.

Il codice rosso assegnato a ‘Altri impianti



CAMPIONI PER MESE
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Figura 4 - Piano annuale dei campionamenti dell’acqua calda e fredda sanitaria

idrici” e riferibile alla presenza di riuniti odon-
toiatrici presso il Padiglione 3 non direttamente
controllati dall’Azienda. Nella figura 3 e rap-
presentata la distribuzione delle unita di tratta-
mento con biossido di cloro e monoclorammina
e degli impianti idrici all’'interno del Presidio.
Partendo da constatazioni empiriche e non
da indicazioni di letteratura teoriche e stato
contestualmente ricalibrato il piano dei cam-
pionamenti ambientali e delle manutenzioni
ordinarie sulla base della matrice del rischio
precedentemente descritta.

[ reparti che ospitano pazienti in categoria di
rischio ‘A’ devono avere impianti privi di Legio-
nella. Il campionamento ambientale avviene in
questi con cadenza trimestrale per controllare
l'assenza di colonizzazione.

Per ciascun impianto di acqua calda sanitaria
vengono eseguiti almeno i seguenti prelievi:
M ricircolo,

B fondo del serbatoio,

M almeno tre punti terminali rappresentativi
(i pit lontani nella distribuzione idrica e i piu
freddi),

W per i padiglioni con un numero di posti let-
to superiore a 150, si incrementa di un punto
prelievo ogni 100 posti letto in piu.

Ai fini dei campionamenti presso il Blocco
Nord e Sud si e tenuto conto delle pertinenze
delle due sottocentrali a servizio degli specifici
settori di ciascun padiglione.

Per i reparti a rischio aumentato viene eseguita

una ricerca attiva di Legionella ogni sei mesi.
Nella rete dell'acqua fredda il rischio di coloniz-
zazione e crescita di Legionella e trascurabile
se la temperatura dell'acqua non supera i 20°C;
pertanto viene effettuato un monitoraggio an-
nuale delle temperature ai punti terminali di
erogazione. Nel caso in cui la temperatura ri-
scontrata sia inferiore ai 20° C, si prevede un
unico campionamento nel periodo estivo (indi-
cativamente a giugno). Per ciascun impianto di
acqua fredda sanitaria devono essere eseguiti
almeno i seguenti prelievi:

B fondo del serbatoio,

B almeno due punti rappresentativi (i pit lon-
tani nella distribuzione idrica),

W per i padiglioni con un numero di posti letto
superiore a 150 si incrementa di un punto pre-
lievo ogni 100 posti letto in piu.

In figura 4 é rappresentato il piano dei cam-
pionamenti presso il Presidio ospedaliero per
padiglione mutato dalle Linee guida 2015, pon-
derato sotto il profilo quantitativo sulla base
delle predette specifiche e del numero dei posti
letto.

Per i centri sanitari territoriali con presenza
continuativa di utenza si attua un campiona-
mento con cadenza semestrale tenendo conto
della variabilita impiantistica degli edifici al-
cuni dei quali adibiti ad uso abitativo (comu-
nita residenziali psichiatriche, Hospice e cure
palliative).

Nell’'ambito odontoiatrico a gestione diretta ed

11
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in convenzione si prevede un campionamento
annuale nei seguenti punti terminali:

M rubinetto del lavandino (non della sputac-
chiera);

B micromotore;

M ablatore;

B turbina;

B siringa aria/acqua.

I risultati dei campionamenti ambientali ven-
gono inseriti in un data base, strutturato per
consentire una selezione con filtri dei seguenti
campi ed una analisi aggregata:

B tipo campionamento: ordinario o straordina-
rio (in seguito al riscontro di un caso o dopo
un intervento di bonifica);

B identificativo del padiglione;

B identificativo del sito del prelievo (es. codice
e descrizione del reparto, identificativo della
centrale termica);

B piano;

B identificativo del locale (stanza di degenza,
bagno comune, cucina);

W identificativo del punto prelievo (boiler, la-
vabo, doccia, doccino, bidet);

W tipo prelievo: acqua calda o fredda sanitaria;
B data prelievo;

B esito (positivo o negativo);

B sottogruppo (in caso di riscontro positivo);
B UFC/L (in caso di esito positivo).

Al fine di adottare criteri di lettura condivisi,
e stata introdotta una anagrafe del campiona-
mento per identificare in modo univoco gli esiti
dei referti prodotti dal laboratorio di riferimen-
to interno:

W identificativo del padiglione;

B identificativo del sito del prelievo: ‘C’ con-
vitto, ‘DEG’ degenza, ‘IMP’ centrale termica,
‘S’ spogliatoio;

B identificativo del reparto: centro di costo;

B identificativo del locale: numero stanza, nu-
mero impianto;

B identificativo del punto prelievo: ‘L’ lavabo,
‘BI’ bidet, ‘DO’ doccia, ‘DC’ doccino, ‘F’ fondo
boiler, ‘M’ mandata, ‘R’ ricircolo.

Nel caso in cui si verifichi un problema ri-
corrente, ad esempio, in un padiglione, su un
piano, a livello di centrale termica o nei pun-
ti terminali si genera un alert sulla base del
quale viene convocato il tavolo permanente al
fine di adottare azioni correttive di bonifica
o per rimodulare il piano delle manutenzioni
ordinarie degli impianti.

CONCLUSIONI

L’evoluzione delle conoscenze in materia di
analisi del rischio ha decisamente spostato
'interesse verso la realizzazione di un siste-
ma globale del rischio estesa alla intera filiera
idrica dalla immissione al punto di utenza fi-
nale. Il modello WSP, di fondamentale sempli-
cita nei suoi aspetti generali, contestualizzato
al controllo del rischio legionellosi e finaliz-
zato a ridurre in via preventiva le possibilita
di contaminazione delle acque, ad attenuare
o rimuovere la presenza di fattori di rischio e,
infine, a prevenire contaminazioni.
Lesperienza condotta dimostra che anche in
ambiti di sorveglianza e contesti fortemente
disomogenei quali quelli costituiti da ospedali
a padiglioni di differenti generazioni e carat-
teristiche impiantistiche e possibile dotarsi di
strumenti di controllo razionali.

Si prevede di estendere il processo di valutazio-
ne tenendo conto non solo dei criteri illustrati,
ma della ‘epidemiologia’ dei campionamenti
ambientali e della ‘ecologia’ delle acque per
tarare il rischio rispetto a un sempre maggiore
grado di penetrazione della conoscenza e di
predittivita grazie al supporto dei data base.
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Gruppo di lavoro interospedaliero
sul Bed Management:
analisi mulficentrica descrittiva

I non governo dei flussi paziente in Ospedale ha

effetto su tutte le fasi del ricovero, sui tfempi d’attesa

in Pronto Soccorso, sulla degenza media e su altri
indicatori di attivitd, con un aumento del rischio clinico e
dell'insorgenza di infezioni ospedaliere.

Obiettivo del lavoro & confrontare alcune esperienze
nazionali di Bed Management ospedaliero (BM), all'interno
di un gruppo collaborativo interospedaliero.

E stato condotto uno studio multicentrico descrittivo cui
hanno partecipato nove ospedali di sei regioni.Tramite
questionario sono stati raccolti e confrontati 132 indicatori
strutturali, di aftivitd e organizzativi, seguiti da una serie di
visite reciproche di audit interospedalieri

| nove ospedali partecipanti hanno in media 326 posti
letto, un’occupazione media dell’'86,1%, una degenza
media di 7,4 giorni e circa 48000 accessi annui in Pronto
Soccorso: in tutti i casi il BM fa capo alla Direzione medica
ospedaliera, con un team dedicato da una a sei persone;
vi & un regolamento specifico solo in 6 ospedali. |l feam
segue le dimissioni difficili e i trasferimenti tra reparti in tutti
i casi e i ricoveri da PS in 8 ospedali. In caso di carenza di
posti letto, tutti gli Ospedali ricoverano fuori reparto e/o
dipartimento, ma solo 5 ospedali dispongono il blocco dei
ricoveri programmati e 4 ospedali attivano letti aggiuntivi.
| risultati dell'indagine mostrano modelli organizzativi

ben avviati e omogenei di BM, e I'importanza
dell'apprendimento tra pari attraverso un sistema di

audit reciproci. Tuttavia, sono necessari ulteriori studi per
proporre standard di BM e per misurare |'efficacia dei
modelli proposti sulle attivitd ospedaliere.

PAROLE CHIAVE:

Bed management, ricoveri, dimissioni, posti letto

Riccardo Papalia’, Remo Appignanesi?,
Pierpaolo Bertoli, Francesca Ciraolo?,
Francesca Dinelli5, Riccardo Luzi¢, Mauro
Nelli’, Rosamaria Riente?, Valentina
Pastorino®, Roberto Sacco'?, Arturo
Pasqualucci', Luisella Audisio’?,
Emiliana Ostorero'2, Roberto Novati!

1 Medico, Azienda USL della Valle d’Aosta, Direzione
Medica di Presidio

2 Medico, Stabilimento ospedaliero Madonna del
Soccorso — Area vasta S — ASUR - Marche Direttore
Direzione Medica di Presidio

3 Medico, Azienda Sanitaria dell’Alto Adige, Direzione
Medica di Presidio Ospedale F.Tappeiner, Merano

4 Medico, AUSL Toscana Centro, Responsabile
Direzione Medica di Presidio Ospedale Santa Maria
Nuova, Firenze

S Medico, Area Vasta Nord Ovest, Direzione Medica di
Presidio Ospedale S. Luca, Lucca

6 Medico, INRCA, Direzione Medica di Presidio
Ospedale U. Sestili, Ancona

7 Medico, E.O. Ospedali Galliera Genova, Direzione
Medica di Presidio

8 Medico, ASL2 Savonese, Direzione Medica di
Presidio Ospedale di Savona

9 Infermiere, ASL2 Savonese, Direzione Medica di
Presidio Ospedale di Savona

10 Medico, ASL TO3, Direttore Direzione Medica di
Presidio Ospedale di Pinerolo

11 Medico, ASL TO3, Direttore Direzione Medica di
Presidio Ospedale di Rivoli

12 Infermiere, ASL TO3, Direzione Medica di Presidio
Ospedale di Rivoli

INTRODUZIONE

Il non governo dei flussi paziente in Ospedale
determina un effetto su tutte le fasi del ricovero,
in modo molto visibile sui tempi d’attesa in Pron-
to Soccorso, ma in misura altrettanto importante
sulla degenza media e su altri indicatori di atti-
vita, anche di natura economico-gestionale (4,5);
€ ben noto che il sovraffollamento, la permanen-
za prolungata in Pronto Soccorso e il ritardo nel-
la dimissione aumentano il rischio clinico (9,12)
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con un focus piu recente sul rischio aumentato
di cadute ed infezioni ospedaliere. (8)

A questo si somma il grave disagio subito dai
pazienti, familiari e lavoratori esposti ad un am-
biente inidoneo, a volte pericoloso, e altamen-
te conflittuale. Da qualche anno il problema si
sta aggravando su tutto il territorio nazionale,
per numerosi motivi, in primis il sommarsi
della riduzione progressiva dei posti letto per
acuti con 'aumento percentuale di popolazio-
ne generale anziana e non autosufficiente (7),
il tutto nell’attesa di strategie complessive di
assistenza all'anziano dipendente e/o pluripa-
tologico, nonostante siano in corso interessanti
esperienze regionali (2). Il contesto descritto e
destinato ad aggravarsi ulteriormente a seguito
della pubblicazione del Decreto 2 aprile 2015,
n.70 del Ministero della Salute, sugli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all'assistenza ospedaliera, che prevede
la chiusura di ulteriori circa 3.000 posti letto
sul territorio nazionale, non compensata, nella
maggioranza dei casi, da un contestuale incre-
mento dell’offerta di posti letto di post-acuzie e
del sistema residenziale. Con l'obiettivo di ge-
stire i flussi ospedalieri di pazienti alla luce dei
contesti succitati iniziano dunque a diffondersi
anche nel nostro Paese tentativi di governo dei
percorsi del paziente in Ospedale, il cosiddetto
Bed Management (BM); con questo termine si
identifica un insieme di funzioni e attivita, per
ora scarsamente codificate, parte a loro volta
di un sistema complesso e multifattoriale. La
limitata letteratura disponibile e per ora preva-
lentemente descrittiva: in particolare la funzione
di BM risulta essere sperimentata da almeno
dieci anni in Gran Bretagna, dove costituisce un
ruolo tipicamente infermieristico (13).

Tuttavia, nei lavori che descrivono esperienze
di BM, non vi & un sufficiente risalto, con le
dovute eccezioni (1) alle metodologie adottate,
rendendo cosi difficile implementare i modelli
descritti in altri contesti. Inoltre la letteratura
disponibile & incentrata sul Pronto Soccorso e/o
sulle aree critiche ospedaliere (10), con la man-
canza, almeno per ora, di studi epidemiologici di
ambito ospedaliero complessivo che vanno dal
momento dell’accesso al Pronto soccorso fino al-
la dimissione ordinaria o protetta verso i Servizi
territoriali. In Italia, a nostra conoscenza, sono
descritte singole esperienze di BM, dal 2011, per
lo pit presentate al congresso nazionale della

Associazione Nazionale Medici delle Direzioni
Ospedaliere (ANMDO) e in un caso pubblicate
sulla rivista della associazione (3,6,11) .
Nonostante le segnalazioni di singole esperien-
ze, pit 0 meno pioneristiche, e alla luce del fatto
che tutti gli Ospedali italiani oggi si trovano a
fronteggiare l'emergenza dei posti letto, ha senso
ritenere che oggi siano numerosi gli Ospedali
che hanno avviato un programma di BM, de-
finito come attivita strutturata, specificamente
dedicata alla gestione complessiva della risorsa
posto letto e dei flussi paziente. A causa della
generale impermeabilita degli Ospedali italiani
allo scambio di esperienze, e, soprattutto, della
nota carenza di ricerca organizzativa in ambito
ospedaliero, occorre registrare che la carenza di
pubblicazioni italiane sul BM, impedisce cosi il
confronto e rallenta il miglioramento e le spinte
innovative in tale ambito. E’ invece evidente che
i medici igienisti di Direzione medica ospeda-
liera siano oggi chiamati a declinare il metodo
di ricerca della medicina clinica alle proble-
matiche organizzative, superando I'empirismo
home-made, alla ricerca di standard solidamente
argomentati. Nel tentativo di superare i limiti
sopradescritti abbiamo condotto uno studio
descrittivo multicentrico dedicato al BM, con i
seguenti obiettivi:

B favorire 'aggregazione e la nascita di una rete
di Ospedali che hanno una funzione di BM in
corso, a vari livelli di implementazione;

B condividere le esperienze, le sperimentazioni
gestionali, i metodi di analisi e i risultati;

B proporre uno schema standardizzato e suf-
ficientemente dettagliato di BM, da proporre ai
professionisti interessati e alle societa scientifi-
che di riferimento.

MATERIALI E METODI

Il gruppo interospedaliero si € aggregato spon-
taneamente a partire dai contributi congressuali
succitati e allinterno di altri gruppi di lavoro
pre esistenti:

1. 1 GISIO-Siti, Gruppo Italiano Studio Infezioni
Ospedaliere

2.1l forum Perchir (www.perchir.it), gruppo
di lavoro che da alcuni anni aggrega numerosi
Ospedali attorno alle tematiche organizzative
del blocco operatorio e dell attivita chirurgica.
Nel maggio 2014 inoltre si & tenuto ad Aosta il
convegno “Bed Management 2014, esperienze



Tabella 1. Cronoprogramma dello studio

Data Sede
Ottobre 2014-Marzo 2015

Aprile 2015 Lucca
Giugno 2015 Lucca
Ottobre 2015, Gennaio 2016 Tutte le sedi

Marzo 2016 Lucca

Attivita

Arruolamento partecipanti

Presentazione dei modelli e disegno dello studio
Test del modello, primo audit

Viste di audit

Presentazione risultati

nazionali a confronto”, che ha permesso i pri-
mi scambi di esperienze e progetti sul tema. La
definizione del gruppo di lavoro si & concluso
a marzo del 2015, con l'inclusione dei seguenti
ospedali:

M Istituto Nazionale di Riposo e Cura per Anzia-
ni (INRCA), Ospedale U. Sestili, Ancona

B Ospedale regionale, Aosta

B Ospedale Galliera, Genova

M Ospedale San Luca, Lucca

W Ospedale di Rivoli

B Ospedale Madonna del Soccorso, San Bene-
detto del Tronto

B Ospedale San Paolo, Savona

B Ospedale F.Tappeiner, Merano.

Nel 2016 ha aderito I'Ospedale Santa Maria An-
nunziata, Bagno a Ripoli, Firenze

In fase di reclutamento si e ritenuto di non coin-
volgere i grandi Ospedali e le Aziende Ospeda-
liero-Universitarie (AOU), caratterizzati da asset-
ti e problematiche organizzative peculiari. Ad
aprile 2015 si e svolto a Lucca il primo incontro
dei componenti il gruppo, ognuno dei quali ha
presentato per sommi capi il proprio modello di
BM e sono stati definiti i dettagli dello studio.
In particolare si e deciso per il sistema delle vi-
site di audit reciproche tra tutti i partecipanti;
le visite di audit hanno avuto inizio con la pre-
sentazione dell’Ospedale ospitante per mezzo di
un apposito questionario che ne descriveva gli
aspetti strutturali e organizzativi, con focus sul
modello di BM attivo. Il questionario compren-
deva 46 item sulla struttura, 86 sull'organizza-
zione (compreso il BM), 28 dei quali specifici
per il processo di ricovero da Pronto Soccorso,
e nove sugli indicatori di efficacia del sistema,
tutti riferiti all’anno 2014; la seconda parte della
visita di audit era invece dedicata alla presenta-
zione e discussione analitica del modello locale
di BM, alla condivisione, quando possibile, di
momenti di BM e alla visita dell’Ospedale, con
particolare riguardo al Pronto Soccorso. Il mo-

dello e stato testato a Lucca nel giugno 2015
e le visite successive si sono svolte da ottobre
fino a gennaio del 2016. I risultati dello studio
sono stati presentati a marzo 2016 a Lucca, nel
corso di un convegno finale dedicato, dove e
stata presentata anche una prima proposta di
standard nazionali sul BM. L'analisi dei risultati
dello studio multicentrico e stata effettuata con
metodi di statistica descrittiva espressi in medie
aritmetiche di frequenze assolute e di frequenze
percentuali con indicazione dei valori minimi e
massimi dei singoli ospedali reclutati. La Tabel-
la 1 sintetizza il cronoprogramma dello studio
con le attivita svolte.

RISULTATI

Sono stati inclusi nello studio nove Ospedali, di
cui sette presidi ospedalieri di ASL e due IRCCS/
Enti Ospedalieri con prestazioni di elevata spe-
cializzazione, aventi in media n=326 posti letto
(min=161; max=457). Il 33,3% degli ospedali
coinvolti presentava un modello organizzativo
di ricovero per intensita di cura e complessita
assistenziale. (Tabella 2) Per quanto riguarda la
distribuzione della risorsa posto letto per area
di degenza e per regime di ricovero, gli ospe-
dali coinvolti presentavano nel 2014 in media il
39,6% (min=28,1%; max=50,5%) di posti letto di
area medica, il 27,0% (min=17,8%;max=40,3%)
di posti letto di area chirurgica, il 7,5%
(min=4,8%;max=14,0%) di posti letto di area
critica e I'11,8% (min=6,5%;max=19,6%) di
posti letto per i ricoveri diurni (day hospital
e day surgery). La Medicina d’'urgenza, quale
struttura di ricovero funzionalmente collegata
al Pronto Soccorso, presente in otto ospeda-
li, disponeva mediamente di 11,2 posti letto
(min=7,0;max=14,0).

L'analisi degli indicatori di attivita ospedaliera
(tabella 2) ha evidenziato un tasso di occupazio-
ne medio dei posti letto del 86,1%, con alcune
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Tabella 2. Risultati dei principali indicatori di attivita degli ospedali inclusi nell’analisi

Indicatore di attivita ospedaliera

Tasso di occupazione complessivo (%)
Area medica

Area chirurgica

Area critica

Area materno-infantile
Degenza media (gg)

Area medica

Area chirurgica

Area critica

Area materno-infantile
Accessi in Pronto Soccorso (n)
Pazienti in OBI

Min-Max
86,1 77,7-97,0
95,5 79,9-110,0
80,4 71,1-97,0
75,4 57,0-96,8
59,6 39,0-80,0
7,4 5,7-11,0
8,9 7,9-10,2
6,0 5,4-7,3
5,6 3,9-6,9
3,9 3,0-5,0
48.635 8.908-66.320
3.134 1.615-4.916

Tabella 3. Distribuzione delle frequenze medie percentuali dei servizi presenti h24 negli ospedali

oggetto dell'indagine

Servizio %
Guardia Interdivisionale Medica 75,0
Pediatria-ginecologia 75,0
Direzione Medica di Presidio 75,0
Guardia Interdivisionale Chirurgica 62,5
Psichiatria 62,5
Servizio Infermieristico, Riabilitativo, della Prevenzione e della professione 62,5
Ostetrica Aziendale (SITRA)

Radiologia 50,0
Laboratorio Analisi 50,0

variazioni dei valori medi per singola area di
degenza (95,5% in area medica, 80,4% in area
chirurgica, 75,4% in area critica e 59,6% in area
materno-infantile); la degenza media, invece, e
risultata nel complesso pari a 7,4 giorni, di cui
di 8,9 giorni in area medica e di 6,0 giorni in
area chirurgica.

Per quanto riguarda i dati di attivita del Pron-
to Soccorso nei singoli ospedali (tabella 2), gli
accessi sono risultati in media 48.635, con una
media di 3.134 pazienti in Osservazione Breve
Intensiva (OBI), un tasso di ricovero medio del
15,5%; il 17,2% dei pazienti transitati al Tria-
ge sono stati classificati con il codice di minor
gravita (bianco). Per quanto riguarda i servizi
presenti in Pronto Soccorso, in tutti gli ospedali
indagati risultava presente la Radiologia, men-
tre 'Ortopedia, la Pediatria e la Ginecologia era
assente rispettivamente, nel 37,5%, nel 50,0% e
nel 62,5% dei casi. Nella tabella 3 si riportano

invece i risultati degli item del questionario che
indagavano la disponibilita h24 negli ospedali
di alcuni servizi fondamentali nei processi di
diagnosi e cura ed organizzativi.

Per quanto riguarda gli item inerenti il BM, il
team varia da un minimo di uno ad un massimo
di sei unita di personale dedicato la cui funzione
afferisce nel 100% dei casi alla Direzione Medica
di Presidio; tuttavia solo nel 66.6% dei casi e
presente negli ospedali un regolamento di BM.
Dalla tabella 4 si puo evincere che il bed mana-
ger nella maggior parte degli ospedali effettua
un puntuale e giornaliero monitoraggio dei posti
letto anche con l'ausilio di un sistema di visual
hospital (87,5%), si interfaccia con i trasporti sa-
nitari secondari per la dimissione e si occupa
dei ricoveri programmati solo rispettivamente
nel 55,6% e nel 66,6% dei casi.

Nella tabella 4, inoltre, si puo notare la pos-
sibilita per la maggior parte degli ospedali di



Tabella 4. Risultati degli item inerenti il ruolo del Bed Manager ed i contenuti del Regolamento di BM

Item inerenti la figura del Bed Manager

Modalita operative del Bed Manager:

La situazione posti letto e visualizzata almeno giornalmente
E presente la modalita di rilevazione del fabbisogno di pl
La rilevazione dei pl viene effettuata in situ

s N e

Interfaccia del Bed Manager:
coordinatori infermieristici delle degenze
servizio territoriale per le dimissioni difficili
servizio sociale
direttore di struttura
nucleo ospedaliero continuita delle cure
trasporti sanitari per la dimissione

Il Bed Manager si occupa di:
Dimissioni difficili
Trasferimenti tra reparti/setting
Ricoveri da Pronto Soccorso

Trasferimenti intra reparto/setting per ottimizzare I'uso dei letti
Ricoveri programmati

Item inerenti i contenuti del Regolamento di BM (valori in %)

Ricovero notturno
Puo essere effettuato il RO durante le ore notturne
Viene accettato dalla guardia divisionale
Viene accettato dal reperibile della UO
E gestito dal medico MURG (guardia del dipartimento medico)

In caso di carenza posti letto (esclusa area critica)
Si ricovera fuori reparto - stesso dipartimento
Si ricovera fuori reparto - altro dipartimento
Si sospendono i ricoveri programmati in area medica
Si sospendono i ricoveri programmati in area chirurgica
Sono attivati letti aggiuntivi

In caso di ricovero fuori dall’area assistenziale (medica/chirurgica) vengono preventivamente

spostati pazienti in dimissione

Il ricovero fuori dall’area assistenziale (medica/chirurgica) viene autorizzato dalla Direzione Medica di PO

Si attivano pl in strutture private accreditate

Esistono posti letto dedicati a ricoveri programmabili in area medica

Regolamentazione specifica per pazienti
Infettivi
Ricovero pazienti diverso sesso nella stessa camera
Pediatrici
Adulti psichiatrici
Area Critica (intensiva e subintensiva)
Stanza dedicata Carcerato (intra o extraospedaliera)
Minori psichiatrici
Carcerati piantonati

100
100
100
87,5

100
83,3
83,3
60,6
60,6
55,6

100
100
83,3
83,3
60,6

%

88,9
77,8
22,2
11,1

100,0
100,0
55,6
55,6
444

444
44,4
444
44,4

66,7
55,6
444
22,2
22,2
227
11,1
11,1
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Tabella 5 - Distribuzione per frequenza percentuale della presenza di regolamenti/procedure/
documenti aziendali inerenti o che possano interferire con l'attivita di BM

Regolamenti /procedure/documenti aziendali

%

Piano di Emergenza per il Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF) 55,6

Continuita Ospedale-Territorio

55,6

Convenzione col privato per la disponibilita di posti letto per le dimissioni difficili - post acuti 55,6

Gestione straordinaria dei posti letto 44,4
Gestione ordinaria dei posti letto 44 4
Regolamento trasferimenti interni 44,4
Convenzione col privato per disponibilita PL da PS 44 .4
Procedure per pazienti con patologie croniche per evitare ricoveri ripetuti frequenti 444
Regolamento dei ricoveri urgenti 33,3
Inserimento di obiettivi di budget sulla gestione del ricovero urgente 33,3

poter effettuare ricoveri in orario notturno, con
accettazione da parte medico di guardia inter-
divisionale; soltanto nel 22% dei nosocomi in-
dagati il medico della U.O. in servizio di pronta
disponibilita si reca in ospedale per accettare
il ricovero notturno del paziente.

Nella tabella 5, che riassume i risultati degli
item inerenti la presenza di regolamenti e
procedure che possono riguardare l'attivita di
BM, si rileva nella maggior parte degli ospedali
(55,6%) solo la presenza di documenti riguar-
danti il PEIMAF, la continuita ospedale-territo-
rio e la convenzione con le Strutture private per
la disponibilita di posti letto per le dimissioni
difficili. La carenza di posti letto e affrontata
in tutti i casi ricoverando fuori reparto, solo
nel 55,6% dei casi viene disposto il blocco dei
ricoveri e nel 44% degli ospedali sono attivati
letti supplementari, in qualche caso con l'atti-
vazione di posti letto in strutture private accre-
ditate (tabella 4). Infine, nella maggior parte
degli ospedali e presente una regolamentazione
specifica per i pazienti infettivi e per i ricoveri
in stanza miste per sesso, mentre si rileva una
carenza di un regolamento ad hoc per i pazienti
psichiatrici adulti e minori , per i pazienti in
area critica e per i pazienti reclusi in un Istituto
penitenziario (tabella 5).

Nell’'ultima sezione del questionario, € stata
rilevata la presenza nel 100% degli ospedali
di un sistema di monitoraggio di indicatori di
efficacia del sistema, in particolare con I'anali-
si in tutti i casi dell’andamento della degenza
media, dei tassi di occupazione, degli accessi
in Pronto Soccorso e del tasso di ricovero da
Pronto Soccorso.

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Gli obiettivi di questo studio multicentrico erano
l'attivazione e la strutturazione di una rete di
Ospedali con una funzione di BM in corso, la
condivisione di esperienze, di metodi di analisi e
di risultati, e la proposta di uno schema standard
e sufficientemente dettagliato di BM, da proporre
ai professionisti interessati e alle societa scienti-
fiche di riferimento con l'obiettivo di concorrere
alla definizione di modelli organizzativi pit fun-
zionali agli sviluppi in corso nel sistema ospeda-
liero. Sono stati reclutati nello studio nove ospe-
dali pubblici del nord e centro Italia con carat-
teristiche strutturali e organizzative abbastanza
simili. Il questionario, che comprendeva 46 item
sulla struttura, 86 sull'organizzazione (compreso
il BM), 28 dei quali specifici per ricovero da Pron-
to Soccorso, e nove sugli indicatori di efficacia del
sistema, ha permesso di circostanziare i contesti
operativi del gruppo di lavoro e i modelli di BM
in atto nei diversi Ospedali. Lanalisi organizza-
tiva ha permesso di rilevare una relativa carenza
di servizi fondamentali net processi di diagnosi
e cura ed organizzativi, mentre si e rilevato un
modello strutturalmente avviato di BM, a vari
livelli di implementazione,in tutti gli ospedali og-
getto dell'indagine. Per quanto riguarda I'analisi
dei contenuti dei regolamenti e dei documenti
inerenti l'attivita di BM, vi € una notevole omo-
geneita tra i modelli di BM; si sono invece rilevate
in particolare alcune carenze nella regolamen-
tazione della gestione di particolari categorie di
pazienti (pazienti pediatrici, psichiatrici, di area
critica e carcerati). Un ulteriore approfondimento
ad hoc andra impostato relativamente alla in-



tegrazione ospedale - territorio, in particolare
nella gestione dei posti letto della post acuzie e
del sistema residenziale, al fine di migliorare il
turn over ed evitare di ostacolare i flussi-paziente
in uscita, con ripercussioni monte sulle degenze
per acuti. I punti di forza di questo lavoro sono
innanzitutto I'approccio innovativo, poiché, dalle
nostre ricerche, risulta il primo studio di ricer-
ca organizzativa in Ospedali italiani dedicato
al BM; inoltre la casistica presentata e relativa-
mente omogenea e raccoglie una buon numero
di Ospedali gia attivi da tempo nella funzione,
permettendo cosi di fornire delle raccomanda-
zioni di buona pratica organizzativa. Occorre poi
sottolineare il valore aggiunto delle visite recipro-
che di audit (pur con un’adesione complessiva
sub ottimale): tale approccio va oltre I'analisi di
un questionario, ancorché articolato, e ha con-
sentito ai componenti del gruppo di lavoro, tutti
direttamente impegnati nella gestione quotidiana
dei posti letto attraverso lo strumento del BM, la
condivisione sul campo di esperienze e criticita e
la visione intrinseca dei singoli contesti operativi.
Il nostro studio presenta tuttavia alcuni limiti, in
quanto consiste in un‘analisi descrittiva e i risul-
tati sono ancora in parte preliminari; inoltre nella
maggior parte dei casi non e stata dimostrata
l'efficacia dei singoli modelli di BM. Abbiamo
inoltre riscontrato numerose difficolta a definire
con la dovuta precisione ed a confrontare i di-
versi modelli organizzativi ospedalieri indagati
(quali ad esempio dipartimenti, organizzazione
del Pronto Soccorso con triage dedicati oppure
con MURG o con uso delle barelle, posti letto
territoriali, etc...), e nella definizione di alcuni
setting assistenziali (osservazione temporanea/
osservazione breve intensiva), a dimostrazione
della spiccata eterogeneita della rete ospedalie-
ra nazionale. Inoltre, lo studio multicentrico ha
coinvolto un numero esiguo di ospedali, non
omogeneamente distribuiti sul territorio italia-
no. In conclusione, questo studio fornisce stru-
menti innovativi per diffondere ad altri ospedali
italiani ed esteri alcune raccomandazioni verso
un modello organizzativo ben strutturato ed
articolato di bed management, in un momento
storico in cui é richiesto di raggiungere i mas-
simi livelli di efficienza dettati dalle normative
nazionali e regionali e dalla perdurante carenza
di risorse. Tuttavia, sono necessarie ulteriori ri-
cerche ed analisi organizzative sull'argomento
per poter fornire ai decisori un modello di bed

management che presenti un maggiore livello di
raccomandazione e contribuisca ad incrementa-
re l'efficacia complessiva del sistema.
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Cure infermedie:

lo stato dell'arte a Prato

Le cure infermedie (CI) costituiscono una risposta al
problema della continuitd ospedale- territorio. Lo scopo del
presente articolo € quello di effettuare una valutazione di
efficacia per la zona pratese misurando il tasso di accesso
al Pronto soccorso, di ospedalizzazione e mortalitd a 7 e 30
giorni per i ricoverati in Cl dal 2013 al 2016.

Limitatamente a Prato sono stati estratti tutti i codici fiscali

dei ricoverati in Cl dal 2013 (anno di implementazione del

servizio) al 2016 e sono stati incrociati con il flusso SDO e
PS per calcolare gli indicatori sopra descritti.

A Prato sono stati registrati fino a marzo 2016 tassi crescenti

di accesso al PS, ospedalizzazione e mortalitd a 7 e 30

g9. Linfroduzione a marzo 2016 di 2 specialisti dedicati in
orario diurno ha migliorato i tassi di invio al PS ed il numero
di ricoveri, ma non la mortalitd. Al contempo erano stati
aumentati i posti letto da 12 a 24 ed innalzata la soglia di
ingresso da un punteggio NEWS di 0-1 fino a NEWS di 3.

A Prato gli indicatori evidenziano un sempre maggiore
grado di instabilitd dei pazienti in dimissione. Questo li
rende probabilmente poco adatti alla bassa intensita
assistenziale prevista finora per questo setting. Sicuramente
la presenza degli specialisti all’'interno della struttura ha
portato ad un miglioramento della presa in carico rispetto
al passato in cui erano previsti solo accessi occasionali da
parte degli MMG, ma sono sicuramente da implementare
percorsi diagnostici dedicati o possibilita di esami in loco
per evitare di reinviare i pazienti in ospedale. Al contempo
sarebbe auspicabile un maggior ruolo di filiro nella fase di
dimissione.
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INTRODUZIONE

Il termine “intermedie” sta ad indicare una
pluralita di servizi tra 'ospedale ed il territo-
rio volti a garantire la continuita e I'integra-
zione tra queste due filiere, come una sorta
di cerniera.

Le CI si configurano quindi pit come un
concetto che come un servizio: un insieme
di risposte adeguate di fronte ad un evento
acuto che genera delle difficolta, che puo av-
venire a domicilio o in ospedale. Se avviene
a domicilio le CI sono tutti quei servizi che
evitano un inutile ed inappropriato ricovero;
se avviene in ospedale facilitano la dimis-
sione predisponendo un adeguato percorso
assistenziale “person centred”.®

L’intensita assistenziale e inferiore rispetto
a quella erogata ai casi acuti, in ospedale o
in setting ambulatoriali, e maggiore rispetto
a quella domiciliare tradizionale garantita
dalla rete dei servizi territoriali.

Le CI costituiscono una possibile risposta
rispetto a diversi input:

1. il ridimensionamento dell’offerta ospeda-
liera con la contrazione di posti letto@ e della
durata di degenza;

2. l'aumento delle patologie croniche e la ten-
denza all'invecchiamento della popolazione,
con pazienti sempre piul complessi e con ne-
cessita di periodi prolungati di convalescenza
e stabilizzazione in seguito ad una riacutiz-
zazione trattata durante il ricovero®;

3. la situazione economica e sociale che non
sempre consente il rientro a domicilio dei pa-
zienti in postdimissione, soprattutto qualora
necessitino di un’assistenza continuativa.®
I1 DM 70 del 2/4/2015, che fissa gli standard
ospedalieri, definisce le CI come unita di
degenza postacuta, territoriali e di natura
prevalentemente sanitaria, in grado di sup-
portare sia la deospedalizzazione (quindi le
uscite dall’ospedale) sia la gestione di acu-



tizzazioni a domicilio (i pazienti territoriali),
mediante l'attivazione di gruppi multidimen-
sionali coordinati con i medici di famiglia e
gli specialisti territoriali.
Lutente tipico viene definito come I'anziano
(solitamente ultra75enne), fragile e pluripa-
tologico, in condizioni di instabilita clinica o
funzionale ma non identificato da una pato-
logia prevalente. Tuttavia, il quadro dei biso-
gni assistenziali non e ben definito®.
I1 primo documento di indirizzo del 2001 in
Gran Bretagna e sintetizzabile con “Maxi-
mising Recovery, Promoting Independence”,
ovvero promuovere I'indipendenza ed il man-
tenimento a domicilio il piti a lungo possibile,
attraverso una pluralita di servizi di comuni-
ta attivati in funzione del fabbisogno.
Per il momento le CI a livello italiano sono
risposte di tipo bed-based,® posti letto con
finalita internistiche di completamento della
stabilizzazione clinica, riabilitative, funzio-
nali o abilitative temporanee, dove il respon-
sabile clinico del paziente e solitamente il
MMG.
L’intervento e temporaneo ed € previsto un
piano individuale e un filtro all’accesso ga-
rantito con valutazione (tramite scale funzio-
nali e assegnazione di un profilo assistenzia-
le) al momento della dimissione ospedaliera
0 a seguito della segnalazione territoriale.
A livello toscano la delibera 431/2013 prevede
una suddivisione in tipo A (moduli di degen-
ze low care intraospedaliere, con maggiore
intensita assistenziale e presenza di speciali-
sti all’interno) e B (extraospedaliere subacute
gestite dagli MMG).
La delibera 679/2016 prevede una standar-
dizzazione degli strumenti valutativi dei pa-
zienti in dimissione. La compilazione delle
schede clinica, infermieristica e sociale sug-
gerisce automaticamente come uscita le CI
quando sussistono le seguenti condizioni:
1. sulla base della scheda clinica, emerge la
necessita di assistenza medica continuativa in
orario diurno con NEWS< 3 - scala National
Early Warning Score;
2. nella scheda clinica viene ravvisata la ne-
cessita di assistenza medica non continuati-
va con NEWS< 1 oppure non venga ravvisata
affatto la necessita di assistenza medica oltre
ad una delle seguenti:

a. in base alla scheda infermieristica sia

prevista la necessita ogni giorno di pre-
stazioni infermieristiche o per un tempo
<90 minuti e almeno una prestazione
notturna;
b.in base alla scheda infermieristica sia
prevista la necessita ogni giorno di pre-
stazioni infermieristiche per un tempo
>120 minuti;
c. € prevista una delle condizioni riportate
nella scheda di rilevazione sociale (vive
con convivente non idoneo, vive solo o
in presenza di familiari non idonei e se
la condizione abitativa non é adeguata);
3. in base alla scheda clinica percorso riabili-
tativo viene riportato che il paziente era stato
ricoverato con condizioni di instabilita clinica
ma che si e stabilizzato e che presenta delle
disabilita minime con Barthel modificata >
75 alla dimissione® che non richiedono una
riabilitazione di tipo intensivo.

A Prato le CI entrano a regime dal giugno
2013, recependo la delibera SdS Area Pratese
n. 9/2012 Approvazione Linee di indirizzo per
la realizzazione di un presidio di Continuita
Assistenziale (PCA) cosi dette CI per intensita
di cura, recepita con Delibera Azienda USL
4 n. 306/2013 e la delibera Azienda USL 4 n.
557/2013 Presa d’atto progetti attuativi relativi
agli interventi prioritari di cui alla DGRT n.
47/2013.

Gli obiettivi dichiarati sono:

1. Ridurre/eliminare il prolungamento inap-
propriato dei ricoveri in ospedale di pazienti
che hanno raggiunto un’accettabile stabilita
clinica al fine di:

- Facilitare il turn over efficiente;

- Ridurre i rischi per la salute connessi al
ricovero in ospedale;

2. Ridurre i re-ricoveri a breve-medio ter-
mine;

3. Favorire il recupero funzionale dei pazienti
dimessi dall’'ospedale per riacutizzazione di
patologie croniche e evento acuto di prima
insorgenza;

4. Evitare il ricovero nei casi gestibili a livello
territoriale;

5. Consentire interventi riabilitativi a media-
bassa intensita nella post acuzie;

6. Rinforzare il self-management;

7. Favorire la continuita dell’assistenza tra
ospedale e territorio;
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Figura 1 - Schema con i possibili esiti delle segnalazioni come dimissioni complesse (dal 1 marzo 2016)

8. Valorizzare la figura del MMG a rapporto
orario come previsto nella Delibera G.R.T. n.
1235/2012.

Le esperienze riportate in letteratura orien-
tano verso un modello assistenziale basato
sul lavoro in team multidisciplinare socio-
sanitario e con un piano assistenziale perso-
nalizzato per ogni singolo paziente.

Le CI sono state istituite nel 2013 nel vecchio
presidio ospedaliero Misericordia e Dolce, a
seguito del trasferimento del nuovo ospeda-
le in una nuova costruzione. Il modello di
presa in carico prescelto e patient — based
0 person-centered: ognuno riceve un tratta-
mento individualizzato sulla base dei propri
specifici bisogni.®

Fino al febbraio del 2016 i posti letto di CI
di tipo B erano 12. Dal 1/3/2016 i letti di-
ventano 24, di cui 20 divengono di tipo A,
destinati ai pazienti in dimissione dall’o-
spedale come step down service, e preve-
dono la presenza di due medici (internista
e fisiatra), definiti medici del percorso di
continuita assistenziale che garantiscono la
presenza medica all’interno della struttura
dalle 8.00 al 20.00 dal lunedi al venerdi e
dalle 8.00 alle 14.00 nei prefestivi. Le loro

funzioni sono le seguenti:

B hanno la responsabilita clinica dell’assi-
stenza dei pazienti ricoverati in PCA per i
quali non e stata ancora fatta la presa in ca-
rico dalla MG;

B forniscono consulenza al MMG (compresi
gli aspetti eminentemente riabilitativi e va-
lutativi della fragilita).

I restanti 4 posti letto sono invece a diretta
gestione degli MMG che possono utilizzarli
per i propri assistiti come step down o step up
service (da ospedale o dal domicilio).

Gli MMG, come medici scelti dal paziente
sono i responsabili del governo clinico (del-
la diagnosi, della terapia, della prevenzione
secondaria e delle consulenze necessarie)
sia per i pazienti dimessi dall’ospedale sia
per quelli di provenienza territoriale da loro
stessi inviati. Inoltre garantiscono il proprio
intervento, tramite accessi programmati, in
occasione dei quali, partecipano al briefing
di dimissione.

In orario notturno (20,00 - 08,00) e nei giorni
festivi e prefestivi, per la continuita medica,
si fa riferimento al servizio di continuita as-
sistenziale (ex-guardia medica) o al 118 in
caso di emergenza clinica.



Le modalita di ingresso sono molto variate
nel tempo:

B Fino al 28/2/2016 I'accesso era solo come per-
corso post-dimissione. Il medico di reparto se-
gnalava quindi al fisiatra o al geriatra il paziente
eligibile, che verificavano il rispetto dei criteri di
inclusione, confermavano l'inserimento

W Dal 1/3/2016 invece l'accesso diventa una
delle possibili opzioni del ventaglio fornite
nelle cosiddette dimissioni difficili e gestite
all’interno del servizio SCAHT (Servizio Con-
tinuita assistenziale ospedale territorio che
svolge le funzioni dell’agenzia di continuita
delineata dalla delibera 679/2016) (figura 1).
Anche per quanto riguarda i requisiti di ac-
cesso i criteri cambiano dal 2013 al 2016.
Nel Regolamento del 201309 si precisa che
un paziente e eligibile per le CI se vengono
rispettati i seguenti requisiti:

1. Completezza del processo diagnostico;

2. Accertata stabilizzazione clinica con
MEWS 0-17;

3. Presenza di un Indice di Brass 0-19 (ri-
schio medio-basso);

4. Presenza di diagnosi infermieristiche aper-
te, con pianificazione di interventi di carat-
tere educativo;

5. Impossibilita di sviluppo del piano assi-
stenziale a domicilio;

6. Durata media del ricovero nella struttura
intermedia di 8-10 gg (max 15 gg);

7. Presenza del consenso esplicito del pazien-
te, della famiglia e del medico curante.

Costituiscono criteri di esclusione malattie
in fase terminale, le gravi demenze, i disturbi
del comportamento, o qualora siano predo-
minanti problematiche di tipo sociale.

I1 1 marzo 2016 vengono apportate alcune
modifiche con un nuovo Regolamento®V.
Viene ribadito che, come per I’hospice, le CI
sono una risposta prevalentemente sanitaria
che non passa dall’'UVM e che non prevede
compartecipazione da parte dell’assistito.

[ criteri di inclusione per i pazienti in dimis-
sione dall’ospedale rispetto al 2013 divengo-
no piu inclusivi, accettando anche pazienti
con un grado di instabilita clinica piu alto, e
sono 1 seguenti:

a) pazienti dimissibili dall’'ospedale ma non
assistibili al proprio domicilio, clinicamente
stabilizzati (NEWS score 0-1);

b) pazienti dimissibili dall’ospedale ma non
assistibili al proprio domicilio, in corso di sta-
bilizzazione clinica (NEWS score 2-3).

Tali pazienti devono comunque avere il pro-
cesso diagnostico completo e concluso, la pro-
gnosi definita e il programma di trattamento
terapeutico stabilito.

Con questa modifica del 1/3/2016, viene
introdotta anche la possibilita di attivare il
percorso dal territorio: il MMG comunica la
segnalazione al medico PCA e al coordinatore
infermieristico.

In particolare, per i pazienti provenienti dal
territorio i requisiti per I'accesso in CI sono:
a) impossibilita di essere assistiti a domicilio
con garanzie sufficienti in relazione alla situa-
zione clinica ma in cui il ricovero in ospedale
per acuti potrebbe essere ancora evitato;

b) programma di trattamento diagnostico-tera-
peutico gia predisposto e concordato tra MMG
e medici a rapporto orario.

Lintensita e la tipologia assistenziale delle CI
e legata alla gestione della cosiddetta “acuzie
territoriale” o meglio urgenze di comunita. Le
“acuzie territoriali” vengono definite nel rego-
lamento come una “serie di patologie respirato-
rie, cardiologiche, endocrinologiche, vascolari,
ortopediche che necessitino di un immediato
intervento da parte dei sanitari ed il cui trat-
tamento non possa essere concluso all’interno
degli ambulatori dei MMG e non abbia i criteri
di appropriatezza come ricovero in un ospe-
dale ad alta intensita di cura”. La gestione di
queste patologie deve quindi essere effettuata
in un setting che offra sufficienti garanzie per
la sicurezza dei pazienti, ma con costi minori
rispetto ad un classico ricovero ospedaliero, ed
indiscutibili vantaggi in termini economici e
di accessi al PS ed ospedalizzazioni.

Anche le condizioni di esclusione vengono
ampliate rispetto al regolamento del 2013, e
sono le seguenti:

W patologie infettive, diffusive e contagiose
in atto che possano rappresentare un pericolo
per gli altri ospiti della struttura;

B problematiche di salute mentale o gravi di-
sturbi cognitivo-comportamentali;

B malattie terminali;

B problematiche esclusivamente sociali che
prolungano il ricovero;

M necessita di lungodegenza;

B necessita di riabilitazione intensiva.
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Grafico 1 - Numero di ricoveri in Cure intermedie totali e per
sesso disaggregati per anno

Il ricovero in CI e finalizzato al recupero
dell’autonomia funzionale residua e al rien-
tro dei pazienti al loro domicilio e prevede
pertanto un tempo di permanenza con una
durata di 8-10 giorni, massimo 15.

Lo scopo del presente articolo € quello di
effettuare una valutazione di efficacia per la
zona pratese misurando il tasso di accesso
al Pronto soccorso, di ospedalizzazione e
mortalita a 7 e 30 giorni rispetto alla data di
ammissione in CI per i ricoverati dal 1/6/2013
(data di implementazione del servizio) al
31/12/2016.

METODI

Sono stati analizzati i dati dei pazienti ri-
coverati in PCA dal 1/3/2013 al 31/12/2016.
Sono stati utilizzati diversi database:

W dal 1/3/2013 al 18/8/2015 tutti i ricovera-
ti venivano registrati manualmente su un
database a cura del medico responsabile
del PCA. E’ stato quindi utilizzato questo
database per i ricoverati dal 1/3/2013 al
31/12/2014;

M i ricoveri del 2015 e del 2016 sono stati
estratti dal gestionale ADT degenze come
flusso interno denominato SDO non SDO.

Da rilevare che i 4 posti destinati agli invii
da parte degli MMG hanno generato nel
2016 solo 7 ricoveri (evidenziati dalla sot-
trazione tra i 569 registrati su ADT degenze
e i 562 registrati dallo SCAHT). Pertanto,
data la bassa occupazione, sono stati uti-

lizzati anche per i pazienti post dimissione.
I codici fiscali dei pazienti ricoverati sono
stati convertiti nei Codici univoci regiona-
li CUR (associati a ciascun codice fiscale)
e ricercati sul flusso SDO per estrarre le
ospedalizzazioni associate e I’eventuale da-
ta di decesso, e sul flusso del PS per estrar-
ne gli accessi associati.

Tramite Access sono poi stati isolati e con-
teggiati per ciascun CUR gli eventi (rispet-
tivamente ospedalizzazioni, accessi al PS
e decessi) avvenuti entro i 7 e 30 giorni
successivi alla data di ammissione.

RISULTATI

Nell’intero periodo 2013-2016 i ricoverati in
PCA a Prato sono stati 1184, riportati di-
saggregati per sesso ed anno nel grafico 1.
L’eta media dei pazienti ricoverati e di 79,3
anni, e la degenza media di 12,5 gg (valore
in linea con il regolamento).

Analizzando i codici di diagnosi principa-
le, le prime tre diagnosi principali riportate
erano malattie cardiovascolari, respiratorie
e traumatismi ed avvelenamenti.

In tabella 1 sono riportati gli accessi in PS
a7e30gg, le ospedalizzazioni ed i decessi
in valore assoluto e come tasso percentuale
calcolato sulla popolazione di ricoverati.

I tassi di invio al PS a 7 giorni aumentano
in modo costante nel periodo considerato,
quelli a 30 gg aumentano fino al 2015 e
nel 2016 diminuiscono. I tassi di ospeda-
lizzazione entro 7 gg aumentano tra 2013
e 2016, a 30 gg aumentano fino al 2015 e
diminuiscono lievemente nel 2016. Tutti i
tassi di mortalita hanno un costante trend
di aumento tra 2013 e 2016. Per gli acces-
si al PS sono stati ulteriormente analizzati
in tabella 2 gli accessi aventi un codice di
priorita al triage basso (colori bianco, az-
zurro e verde), in termini numerici e come
percentuale sugli accessi a 7 e 30 giorni,
per anno. Come si evince dalla tabella la
percentuale di accessi in PS con codici bassi
¢ aumentata fino al 2015, poi e diminuita
moltissimo nel 2016. Sono anche stati ana-
lizzati gli accessi in base alla fascia oraria
ed al giorno della settimana e prevalgono
gli invii in fascia diurna, senza differenze
di giorni della settimana.



Anno N accessi tasso di accesso N accessi tasso di accesso
a7gg az7gg a30gg a30gg
2013 12 9,7 36 29,0
2014 23 9,1 73 29,0
2015 27 11,3 81 33,9
2016 74 13,0 189 33,2
Totale 136 11,5 379 32,0
N ricoveri  tasso di ospedalizzazione N ricoveri tasso di ospedalizzazione
a7gg a7 gg (%) a 30 gg a 30 gg (%)
2013 3 2.4 19 15,3
2014 5 2,0 30 11,9
2015 2 0,8 43 18,0
2016 18 3,2 100 17,6
Totale 28 24 192 16,2
N morti Tasso di mortalita N morti Tasso di mortalita
a7gg a7 gg (%) a 30 gg a 30 gg (%)
2013 0 0,0 2 1,6
2014 0 0,0 3 1,2
2015 0 0,0 11 4,6
2016 10 1,8 42 74
Totale 10 1,8 58 14,8

Tabella 1 - Numero e tasso di mortalita a 7 e 30 gg dopo la data di ammissione in CI per anno

somma percentuale
N di accessi codici di codici
Anno entro bianco bassi su
788 azzurri e totale accessi
verdi a 7 gg a7zgg
2013 12 0 0
2014 23 8 34,8
2015 27 12 44 4
2016 74 17 23,0
Totale 136 37 27,2

somimna

N accessi codici bianco Perce_n_tuale _
. di codici bassi
entro azZzurri 1 )
30 gg e verdi su totale accessi
a30gg a30gg
36 12 33,3
73 30 41,1
81 32 39,5
189 56 296
379 130 34,3

Tabella 2 - Accessi al PS, ospedalizzazioni e decessi per anno a 7 e 30 gg dopo la data di ammissione

in Cl espressiinn e %

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

Il numero di posti letto ospedalieri a Prato e
di 2,2 ogni 1000 abitanti che fa si che ci sia
una forte spinta al turnover dei letti.

Sicuramente esiste un’inappropriatezza
nell’invio di pazienti dalle CI in PS, testimo-
niata dal fatto che circa 1 accesso su 3 ha un
basso codice di priorita. Tale iper-invio non si
modifica nel corso nella settimana (dove gli

invii sono ugualmente distribuiti) e prevalgo-
no in fascia diurna. Viene da pensare che si-
ano da implementare dei percorsi diagnostici
preferenziali per effettuare quelle prestazioni
che attualmente richiedono il ricorso al PS.
Sicuramente la presenza di medici all'interno
del PCA dal 1 marzo 2016 ha apportato un
notevole miglioramento, facendo diminuire
molto la percentuale di codici bassi, ed ha
migliorato lievemente anche alcuni tassi di
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accesso ed ospedalizzazione. Questo sugge-
risce che la scelta di CI di tipo A, e per il mo-
mento la scelta vincente, anche considerando
la prospettiva dell’apertura di un nuovo mo-
dulo con 32 letti prevista per il prossimo an-
no. Una criticita lamentata in ogni caso dagli
specialisti interpellati su questo punto e che
spesso i pazienti inviati presentano un livello
di instabilita clinica anche maggiore rispetto
a quella prevista dal regolamento con NEWS
anche superiori al valore di 3 (dati riferiti
ma non documentabili). L'invio di pazienti
instabili in setting a minore complessita assi-
stenziale potrebbero comportare un livello di
presa in carico inferiore a quello necessario e
si assiste al cosidetto “effetto tetto”(12), che si
verifica quando un utente con elevati bisogni
viene inserito in un “‘sistema a bassa offerta’”:
I’'utente tende quindi a stressare il sistema
perché ottiene una maggiore assistenza ri-
spetto agli altri utenti ricoverati, pur senza
ricevere quella di cui necessita. Da cio deriva
un’assistenza inadeguata. Il fatto che la mor-
talita sia in aumento e anche da imputare alla
maggiore complessita della casistica (dal 1
marzo vengono inviati in CI anche pazienti
con NEWS 2-3, mentre precedentemente era
0-1).

Il tasso di mortalita a 7 e 30 gg resta comun-
que al di sotto dei valori fiorentini, (richiesti
per lo stesso periodo) probabilmente per I'i-
perinvio in ospedale:

M i] tasso di accesso al PS a 7 gg e stato a
Prato dell’11,5% vs 3% a Firenze;

W i] tasso di accesso al PS a 30 gg e stato a
Prato del 32% vs 15,1% a Firenze;

M il tasso di ospedalizzazione a 7 gg e stato
a Prato del 2,4% vs 3,2% a Firenze;

M il tasso di ospedalizzazione a 30 gg e stato
a Prato del 16,2% vs 12,7% a Firenze;

M il tasso di mortalita a 7 gg e stato a Prato
del 1,8% vs 4,5% a Firenze;

W il tasso di mortalita a 30 gg e stato a Prato
del 14,8% vs 16,2% a Firenze.

Resta un forte sottoutilizzo delle CI da parte
degli MMG. Le criticita sollevate erano legate
al fatto che tale presa in carico sarebbe do-
vuta essere garantita dai medici a rapporto
orario della AFT non ancora istituiti. Sicura-
mente tale criticita merita comunque azioni
di sensibilizzazione ed eventuale contratta-
zione con i sindacati.
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PROGRAMMA P.A.S.C.I.A’

ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP NELLA ASST SANTI
PAOLO E CARLO DI MILANO

Bardini F , Iannotti N ,D’Arminio Monforte A, Vigano O , Oggioni C

INTRODUZIONE

L'aumento dellincidenza di infezioni sostenute da Enterobacteriaceae resistenti ai carbapenemi (CRE) ed i batteri Gram- produttori di

carbapenemasi (CP) & un’emergenza di sanita pubblica. WHO dichiara che i germi MDR causano pitl vittime del cancro (in Europa 37.000 decessi

attribuibili e 110.000 decessi per i quali l'infezione rappresenta una concausa) e prolungano la durata della degenza (16 milioni di giornate

aggiuntive di degenza).

1l programma P.A.S.C.1.A, promosso dall’Ufficio Qualita e Rischio Clinico TOT Pazienti 38 ) .1_4_ i
dell’/ASST Santi Paola e Carlo nei mesi di aprile-giugno 2016 presso le due  Eta mediana(IQR) 71(60-77) 69 (51-75) |
di cui femmine 12(32,4%) 8/14 (57%)

Terapie Intensive dei poli San Paclo (HSP) e San Carlo (HSC), si articola

nelle seguenti fasi:

1. sorveg za microbiologica attiva, condotta

somministrazione di tampone rettale o esame delle feci per la ricerca di

CRE e Gram- CP a tutti pazienti in prima giornata di ricovero;

2. applicazione delle procedure di isolamento del paziente

mediante

Diagnosi di ingresso
- Internistica
- Chirurgica
- Neurochirurgica
Pazienti valutati per profilassi
antibiotica
Pazienti valutati per ABT in corso di 28/38 (73.7%) 12/14(85.7%) |

16/38 (42.2%) 11/14 78.6%)

14/38 (36.8%) 3/14 (21.4%)
8/38 (21.%) n.d. |

10/38 (26.3%) 2/14 (14.3%) |

colonizzato e/o infetto; infezione
3. servizio di consulenza specialistica infettivologica attiva Tipologia di infezione (1) i v = =
(stewardship): - Comunitaria 5/28 (17.8%) 4/12(33.3%)
b " . § e - ICA <48h 2/28 (7.2%)  1/12 (8.3%)
. 2 | d. del | i U
p-rescnzmne escl usw.a. a‘ parte dello spec.la ista .ln.fe vologo di S 21/28 (75%)  7/12 (58.4%)
cinque molecole antibictiche (carbapenemi, tigeciclina, calistina, Tipelogia dilfasione (2) 1
daptomicina, linezolid); *-§_epsi b = 13/28 (@6.4%) 312 (25%)
* controllo delle terapie antibiotiche di durata superiore a 7 giorni. - Respiratoria 8/28 (28.6%) 8/12 (66.4%)
4. creazione di un cruscotto di indicatori di processo e di esito per ~Gastrgentanca 4/28 (14.3%) _nd.
- Altra sede 3/28 (10.7%)  1/12 (8.3%)

monitorare i risultati del programma.

CONCLUSIONI
| stewaoswre  Hsc HsP |
Popolazione 38 14
Tamp. rettali eseguiti 201 128
Tamp, rettali positivi all'ingresso 1 K,P,HZ:UHJ 0
Tamp. rettall positivizzati durante la 21 3
degenza (2 KPC+;14 AB4;5 PS4) (KPC+)
Interventi di stewardship _ 120 46
- conferma antibiotico 55 (46%) 23 (50%)
- termine antibiotico 29 (24%) 7 (15%)
- adeguamento posologia 4 (3%) 2 (4%)
- modifica antibiotico 25 (21%) 10 (22%)
- inizio antibiotico 8 (7%) 4 (9%)

Il consumo delle molecole antibiotiche ha subito un decremento solo

nel polo San Carlo; in entrambi i reparti si & assistito ad un

aumentato ricorso all'uso di Colistina.

Analizzando i costi relativi al consume di molecole antibiotiche si
osserva un incremento di spesa nel secondo trimestre 2016 rispetto al

primo trimestre, particolarmente significativo presso il polo San Paolo.

L'attivita di consulenza infettivologica ha interessato un totale di 52
pazienti. Sono stati eseguiti circa 330 tamponi rettali di sorveglianza, di
cul solo due sone risultati positivi all'ingresso in reparto mentre 24 si

sono positivizzati durante |a degenza.

Gli specialisti infettivologi hanno effettuato 166 consulenze attive di
stewardship modificando le terapie nel 54% dei casi presso il polo San

Paolo e nel 50% dei casi presso il polo San Carlo.

HSC HSP HSC HSP

Consumo antbiois [T e I e 1o
Tetracicline 2 n.d. 2 n.d.
Penicilline 20 20 20 32
Cefalosporine 60 88 54 76
Sulfametox + Trimetroprim. 3 4 2 n.d
Macrolidi Lincosamidi 5 22 2 13
Amminoglicosidi 5 4 2 4
Fluorochinoloni 23 10 8 13
Colistina 52 30 60 43

Spesa antibiotica € 20.370,00 4.855,61 26.209,00 12.436,00

Sistama Soci Sunitdne
* Regione
Lombardia
ASST Sanli Pacle @ Carlo

ASST Santi Paolo e Carlo, Via A. Di Rudini 8 - 20142 Milano
Ufficio Qualita e Rischio Clinico -
chiara.oggioni@asst-santipaclocarlo.it n
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REGIONE SICILIANA
Azienda Sanitaria Provinciale di Enna
ASP www.asp.enna. it

ENMNA

IL “TRIAGE” IN AREA CHIRURGICA: UNA PROCEDURA PER L'ATTIVAZIONE
DELLA SALA OPERATORIA IN EMERGENZA/URGENZA
PRESSO L'OSPEDALE UMBERTO | DI ENNA

Emanuele CASSARA®, Rosario CUNSOLO™, Davide DI FABRIZIO®, Michele POLITI™, Salvatore GIAMPICCOLO*
“Diruficen Suntnro Azendew, *Dreitorn Medco 70 @ Enna, ‘Oegents Mestoo LIGC Ansstaes ¢ Ranrmanons
“Diretiors VOT Acwriess o Runrmiaccne, “Infarsecs B Gpessiorn

Lvettore Gerene Giovwanna Fideiio

IL CONTESTO OPERATIVO o ° o

& Emergenza/Urgenza (E/U) chirurgica: ® ®
+ E un evento imprevedibile ®

= Compeorta tempestivita di attivazione del Personale
Sanitario e di allestimento delia Sala Operatoria

# /| PO Umberto | di Enna:
« E punto di riferimento per I'E/U nell'ASP di EN

= Registra un crescente accesso per imodulazione/
ridimensionamento di alcune UU.0O. afferenti all'area
chirurgica (fonte dali: sistema ORMAWEB, 2014-'16)

NUOVO SETTING ASSISTENZIALE

Y ¢ Strategie di prevenzione e

controllo def rischio clinico:

+ Redazione di apposita
procedura

- Definizione priorita da .
parte dei Direttori di ogni e -
singola UQ interessata ——

IL "TRIAGE™ CHIRURGICO

# La classificazione condivisa delle

Emergenze/Urgenze: - . Mare |
il 800430 ity ;é)mdm"ﬂ o
= CODICE 3 - Emergenze da Bl . G""""mm“
espletare nell'arco di minuti 5 oMune tra gy :g-:%m
¢ . Pornton

= CODICE 2 - Urgenze da
espletare nell'arco di ore

« CODICE 1 - Urgenze differibili da
effettuare appena possibile
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Strumenti di Visual Management in un
ospedale organizzat¢o per intensita di cura
.
Ciracle F¥., Mencuecel M.", Barchielli €.°, Litta L.’
¥Direxione sanitaria, ‘Direzione infermieristica
Ospedali Santa Maria Annunziata e Serristori,. Azienda USL Toscana €entro
Parole chiave: Visual Management, Intensita di €ura, Lean Thinking
tilizEas
i
b a dei process;
divid e informazxion
FisiCiea im odd 4%
stantand
que : g
e
- (S == W -
Piano per ogni paziente Carrello camera Carrells prelievi, - 5
di degenza in reparto 58
neerdipendenta irs
(dispozizione dei rifornimento _ : 2 ;
[ I materiali all/internoc armadio camera di Visual hospital
degli armadi) degenza Pannellc del bed management
I —— -
- W
H\ F== =101 = 1= == l
3 g jis da alcun 1L
lieati g L es i
I FUITIen nann Iy
una migl jestione di
processi sia sempli L
rievata complessita
entusiasmo d 2
i e mieristico 4
ST y | L A < riscontrate maggio
s R W _ . - - — nella introduzio
~ Cassetto ‘con Shadows per la Kan-ban per il rifornimento g meccanismi . egrammazion
disposizione dei farmaci di farmaci in tempo reale fi b d icovero e de
v = -
"‘ - 4 i
cemni introdu
-. 0 r"i Wi
ayvise
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e octtimi 1
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Clean & Zero Odor: il pulito non ha odore

“Il pulito non ha odore” & il motto
alla base del progetto innovativo che
vuole proporre una soluzione al pro-
blema della presenza di cattivi odori
nelle case di riposo. Un disagio che
riguarda molte strutture e incide

sul benessere dei pazienti e sulla
percezione generale della qualita

del servizio offerto dall’RSA.

Di questo problema si ¢ fatta ca-
rico Markas, azienda che da anni
cura il servizio di pulizia e sa-
nificazione di strutture sanitarie

e assistenziali in Italia, Austria e
Romania. In collaborazione con
I'Universita degli Studi di Mode-

na e Reggio Emilia e ’ente di ri-
cerca Consorzio Futuro in Ricer-

ca dell’Universita degli Studi di
Ferrara, ha dato vita al progetto
“Clean & Zero Odor”, uno studio
scientifico sulla neutralizzazione
degli odori nelle case di riposo. La
ricerca “sul campo” e stata condotta
presso due siti campione, la Fonda-
zione Bruno Pari di Ostiano e la Fon-
dazione Elisabetta Germani di Cingia
De Botti: entrambe le strutture han-

no un ruolo importante nella rete dei
servizi alla persona della provincia
di Cremona. Qui, Markas ha voluto
testare una delle soluzioni pil1 inno-
vative offerte dal mercato: la linea

ONS® “Odor Neutralizing System”
per la detergenza specifica delle RSA
sviluppata dalla ditta E cosi, che pro-
mette di agire in modo profondo sul-
la rimozione dello sporco, facilitando
il controllo della proliferazione mi-

crobica responsabile dei cattivi
odori. L'analisi microbiologica
condotta dal Consorzio Futuro
in Ricerca dell’Universita degli
Studi di Ferrara per verificare
I’efficacia di tali prodotti, cosi
come ’analisi sensoriale diret-
ta dall’Universita di Modena e
Reggio Emilia, hanno registrato
risultati positivi e un sensibi-
le miglioramento della qualita
dell’aria nei locali trattati con il
sistema di pulizia Markas inte-
grato alla linea ONS®.
Markas, che guarda al futuro,
promette gia nuovi sviluppi del
progetto, convinta che, grazie all’in-
novazione costante, possano esserci
ancora importanti margini di miglio-
ramento al problema degli odori nel-
le strutture sanitarie e assistenziali.
www.markas.it

Coopservice vincitrice del premio "Best Practice Patrimoni Pubblici”

Coopservice si e aggiudicata il prestigioso premio ‘Best
Practice Patrimoni Pubblici’ assegnato nell’ambito
dell’11° Forum Nazionale sui Patrimoni Immobiliari
Pubblici, promosso da Patrimoni PA net - il laboratorio
TEROTEC & FPA- tenutosi a Roma il 25 maggio scorso.
Il premio é stato attribuito per ’attivita di ‘Gestione ma-
nutentiva integrata’ degli edifici pubblici e scolastici del
Comune di Pomezia. Si tratta di un progetto di Facility
Management che dal 2016 ha portato il Comune di Po-
mezia a esternalizzare la gestione delle manutenzioni
impiantistiche ed edili ad un unico operatore specializ-
zato che garantisce il raggiungimento degli obiettivi di:
M razionalizzazione della spesa;

B puntuale programmazione delle attivita di manuten-
zione ordinaria e straordinaria;

B sistematico controllo di gestione operativo ed eco-
nomico;

B efficientamento energetico.

Il buon esito del progetto, oltre ai vantaggi di una gestione
professionale altamente qualificata che ha alleviato il cari-
co di impegni che grava sulle strutture tecniche ed ammi-
nistrative comunali, consentira di conseguire nell’arco del
triennio 2016-2018 un risparmio complessivo sui costi di
gestione di oltre 5 mIn di euro che "’Amministrazione Co-
munale potra impiegare per nuovi servizi e investimenti.
Il Premio ‘Best Practice’ intende segnalare le esperienze

pil innovative e virtuose promosse e sviluppate in part-
nership tra Enti Pubblici ed Imprese private per la gestione
e la valorizzazione dei patrimoni immobiliari pubblici.
Lobiettivo di fondo del Premio e favorire la promozione
e la diffusione di una nuova cultura/prassi manageriale
settoriale tra gli operatori pubblici e gli operatori priva-
ti, in particolare Societa di servizi di Property, Facility &
Energy Management, di Global Service, di costruzioni,
di finanza e gestione immobiliare, al fine di stimolare lo
studio, la sperimentazione e I’adozione di nuovi e piu
adeguati processi di “governance” dei patrimoni intesi
come “risorse strategiche” degli Enti Pubblici.
www.coopservice.it
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FORNITORI SI NASCE, PARTNER SI DIVENTA

Coopservice é specializzata nella fornitura di servizi ad aziende, enti pubblici
e privati. Il suo punto di forza é rappresentato dalla capacitd di integrare
la professionalita dei propri operatori con le pit avanzate risorse tecniche
e dalla valorizzazione della loro esperienza, consentendo di approntare
soluzioni adequate per ogni situazione.

Coopservice si propone come referente unico per la gestione di tutte
le attivita no-core che il Cliente intende esternalizzare, progetta e gestisce
un'ampia gamma di servizi integrati coinvolgendo i propri Clienti in tutte le
fasi di organizzazione ed erogazione dei sequenti servizi:

PULIZIA E
SANIFICAZIONE OSPEDALI
LOGISTICA E ENERGY & FACILITY SICUREZZA
MOVIMENTAZIONI MANAGEMENT E VIGILANZA

Coopservice, molto piv che un semplice fornitore.

@ 42122 Reggio Emilia - Via Rochdale, 5
& Tel. 0522 94011

4
/35/1//6'5 & www.coopservice.it

S e-mail info@coopservice.it



