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quella del personale e la voce dei farmaci, mentre 
le voci  che riguardano i costi sostenuti per le ditte 
esternalizzate, come risulta dalla contabilità analitica 
generale, incidono in minima parte precisamente tra 
lo 0 e il 22% (fig.1).  

RISULTATI
Nel nostro lavoro si mette in risalto  che i costi di puli-
zia e sterilizzazione per le U.O di Chirurgia, sono inglo-
bati in un’ unica voce “Costi pulizia”, mentre sono due 
appalti diversi e secondo il parere della Direzione Me-
dica  il costo della sterilizzazione va scorporato dalle 
altre voci e direttamente attribuito alle Unità Operative 
di Chirurgia e Complesso Operatorio (fig.2).  L’ obietti-
vo principale di questo studio è mettere in evidenza il 
ruolo fondamentale della DMPU nel Controllo di Ge-
stione, in quanto in una sanità in continua crescita ed 
evoluzione si deve tenere conto che Direzione Medica 
e Direzione Strategica devono camminare insieme per 
raggiungere i livelli qualitativi prefissati secondo la 
mission aziendale. L’altro obiettivo di questo studio è 
di mettere in risalto che anche l’ Azienda Ospedaliera 
di Cosenza ha come “core principale” il miglioramento 
della qualità delle prestazioni, attraverso un’ evolu-
zione continua delle funzioni strategiche interne all’ 
Azienda Ospedaliera.  Sarebbe auspicabile, quindi, per 
la nostra realtà che la Direzione Medica di Presidio e 
il Controllo di Gestione lavorino insieme, in quanto la 
DMPU nel management aziendale deve avere oltre che 
la funzioni di supporto, anche una funzione di guida 
e di supporto strategico.

Il ruolo della Direzione Medica di Presidio nell’Outsourcing.
L’esperienza dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza

L. Perrone*, S. De Paola**, G. Greco***, F. Rose***, P. Lombardo***, A. Orlando***
*Dirigente Medico di Direzione Medica di Presidio Unico – Az. Ospedaliera di Cosenza 
**Direttore Medico di Direzione Medica di Presidio Unico Annunziata Az. Ospedaliera di Cosenza 
***Dirigenti Medici di DMPU Az. Ospedaliera di Cosenza

INTRODUZIONE
Il ricorso all’esternalizzazione dei servizi per le 
Aziende  è un discorso già avviato dopo la seconda 
guerra mondiale, ma che ha avuto una larghissima 
diffusione intorno ali anni ’80-‘90. Nello specifico l’ 
outsourcing ha avuto la sua  prima applicazione nelle 
“Keiretsu “ giapponesi, con rapporti molto stretti tra 
imprese e fornitori.  Il ricorso all’ esternalizzazione 
si inquadra tradizionalmente in politiche di conte-
nimento dei costi e ricerca dell’ efficienza da par-
te delle imprese, configurandolo come una pratica  
aziendale virtuosa  attraverso la quale si applica la 
gestione strategica dei processi aziendali. In sanità 
l’ outsourcing si è inserita quando a seguito del pro-
fondo cambiamento dettato dalla 502/92e 517 93 si 
sono costituite le Aziende Ospedaliere e le Aziende 
Sanitarie. La Direzione Medica di Presidio a fronte 
di tali cambiamenti si colloca sempre di più in un 
contesto manageriale. Il processo di aziendalizzazio-
ne ha introdotto in sanità degli elementi tipici delle 
imprese pubbliche quali: Il pareggio di bilancio, la 
contabilità analitica per Centri di Costo, il Budget e 
per gli Ospedali che erogano prestazioni in regime di 
ricovero il sistema di classificazione delle prestazioni 
quali il Drg:( Diagnosis Related Group). 

MATERIALI E METODI
I dati sono stati forniti dal Controllo di Gestione ,Set-
tore Contabilità Analitica, dell’ Azienda Ospedalie-
ra di Cosenza e sono relativi all’ anno 2016. I dati 
mettono in risalto che la principale voce dei costi è 

fig.1
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centered che ha racchiuso in sé l’utilizzo di tool tecni-
ci, il lavoro di squadra, la responsabilizzazione delle 
risorse coinvolte nonché la motivazione delle persone. 

RISULTATI
L’esatta comprensione del problema e l’analisi delle sue 
cause e dimensioni sono state il preambolo vincolante 
e necessario per porre solide basi per l’identificazione 
delle possibili soluzioni. Il team multidisciplinare e 
multiprofessionale coinvolto, infatti, ha dapprima se-
guito un corso di formazione a docenza esterna per 
apprendere le basi del Lean Thinking, ha completato 
un’analisi quali-quantitativa a livello macro e micro-
scopico del processo di ricovero urgente, quindi ha 
collaborativamente identificato e pianificato le azioni 
di miglioramento più utili e sostenibili con il supporto 
del top management aziendale. Ai fini del migliora-
mento continuo e dell’erogazione di processi di qualità 
e efficienti, infatti, la conoscenza degli strumenti di 
analisi e la loro corretta applicazione è fondamentale, 
ma ancor più importante è la creazione di spirito di 
gruppo e motivazione nei dipendenti. L’Azienda ha 
così avviato azioni tese alla sincronizzazione dell’of-
ferta alla domanda e di standardizzazione del pro-
cesso di cura del PS generale, ha avviato i lavori di 
ristrutturazione dei locali nell’Area Calda, si è dotata 
di strumenti di visual management interdipartimen-
tali per ottimizzare il processo di ricovero urgente e 
la degenza in area medica internistica e d’urgenza. 
Il percorso condiviso ha consentito agli stakeholder e 
agli operatori di processo di attenzionarsi collaborati-
vamente al sovraffollamento del PS, raggiungendo una 
visione comune del problema e un comune obiettivo, 
con risultati positivi in termini di indicatori di pro-
cesso, clima lavorativo, qualità e sicurezza percepita.

Strategie di miglioramento del processo  
clinico-assistenziale in emergenza-urgenza. 
L’esperienza dell’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

Colombo S.1, Ambrosio A.G.2, Beretta A.3, M. Bertuzzi4, Ciceri L.3, Colombo F.5, Elli G.6, Galbiati F.3, Cortellaro F.3 
1 Dirigente medico, S.C. Direzione Medica di Presidio Ospedaliero, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
2 Direttore Sanitario, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
3 Dirigente medico, S.C. Medicina d’Urgenza e Pronto Soccorso, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda  
4 Dirigente analista, S.C. Qualità e Rischio Clinico, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda  
5 Direttore del Dipartimento Medico Polispecialistico, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
6 Direttore del Dipartimento Organizzazione, Governo Clinico e Qualità, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

INTRODUZIONE
A livello globale le strutture di Pronto Soccorso (PS) 
affrontano quotidianamente il problema del sovraf-
follamento, determinando disfunzione sia a livello 
dipartimentale che ospedaliero, con effetti negativi 
sulla capacità e qualità dei servizi erogati, esperendo 
situazioni di rischio per il paziente, per il benessere 
lavorativo dell’operatore e per l’efficienza complessiva 
del sistema. Il crowding è un fenomeno complesso, 
multi-fattoriale, largamente interconnesso con ambiti 
esterni al PS, sia a livello intra che extra-ospedaliero. 
In letteratura, un fattore frequentemente indicato co-
me causa di sovraffollamento è l’incapacità interna 
all’ospedale di trasferire i pazienti in attesa di rico-
vero (boarding) nonché la presenza di colli di botti-
glia nella lavorazione del paziente. Prerequisito all’i-
dentificazione di un programma di miglioramento 
continuo del processo clinico-assistenziale di PS è 
la conoscenza e il monitoraggio del fenomeno del 
sovraffollamento, l’identificazione locale delle cause 
scatenanti, l’individuazione di quelle a maggior im-
patto e quindi la pianificazione di azioni di miglio-
ramento sostenibili e misurabili in termini di effetto. 
Per questo motivo e per la richiesta stessa degli ope-
ratori di affrontare le quotidiane difficoltà esperite 
in conseguenza al sovraffollamento cronico del PS, 
l’Azienda ha sperimento un percorso di crescita e 
maturazione di un nuovo stile di lavoro, a livello di 
Sistema, orientato alla tutela del valore e alla ridu-
zione degli sprechi.

MATERIALI E METODI
Il percorso di cambiamento, sulla base concettuale del 
Ciclo di Deming, è stato caratterizzato da un approccio 
olistico e sistemico di gestione, data-driven e human-

Parole chiave: Pronto Soccorso, sovraffollamento, crowding
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svolto un corso per il personale sanitario e agenti 
e/o ufficiali di Polizia Giudiziaria (PG) con lezioni 
svolte da personale docente interno ad Ospedale e 
Università, delle FdO e con la partecipazione della 
Procura della Repubblica di Roma. Le tematiche del 
corso hanno riguardato: l’epidemiologia del feno-
meno e impatto sociale, elementi di base sul tipo 
di comunicazione da tenere, aspetti medico-legali 
e sulle attività presenti sul territorio (servizi sociali 
e FdO), la descrizione del Protocollo aziendale per 
la sua messa in pratica. Tutto ciò per adottare un 
unico comportamento in tutte le fasi del percorso 
per evitare errori di gestione a maggior tutela della 
vittima.

RISULTATI 
Il Protocollo è attivo dal febbraio 2018, 176 sono 
stati i partecipanti ai corsi residenziali (75% sa-
nitari; 17% personale PG) che hanno ritenuto il 
corso di interesse rilevante. Nei mesi successivi 
sono stati svolti incontri a piccoli gruppi su aspet-
ti specifici del Protocollo. Tutto quanto svolto ha 
innalzato la soglia di attenzione e la sensibilità al 
riconoscimento e alla immediata presa in carico 
della vittima con un suo efficace affidamento alla 
rete territoriale.

Il mondo sanitario e le Forze dell’Ordine un’alleanza  
per le vittime di violenza e maltrattamento

De Luca A.*, Perugino S.*, Del Borgo S.*, Lucarelli M.*, Giannini A.M.*, Lauria F^, Mancini E^^, Stella F.*, 
Sommella L.* 
* Gruppo di lavoro “vittime di violenza e maltrattamento” AOU Sant’Andrea Roma 
^ Comandante Arma dei Carabinieri – RaCIS 
^^ Dirigente  Direzione Centrale Anticrimine  Polizia di Stato

INTRODUZIONE
E’ molto difficile stabilire i reali tassi di inciden-
za o anche stimare la prevalenza delle violenze o 
maltrattamenti siano essi rivolti nei confronti di 
donne, maschi, bambini o anziani. Ciò è dovuto a 
molti fattori, primo fra tutti la mancata denuncia. 
L’intervento integrato tra strutture sanitarie, servi-
zi sociali e Forze dell’Ordine (FdO), creando una 
“rete”, facilita l’emersione del fenomeno e aiuta le 
vittime a riprendere una vita normale. I Governi 
internazionali e nazionali hanno dato evidenza 
di ciò attraverso l’emanazione di normativa molto 
stringente e con indicazioni operative per le Isti-
tuzioni locali.

MATERIALI E METODI 
L’AOU Sant’Andrea da diversi anni affronta la ge-
stione delle vittime di violenza o maltrattamento 
che accedono al pronto soccorso interagendo con i 
servizi sociali del territorio e le FdO. L’esperienza 
maturata e il recente Accordo Stato Regioni sulla 
violenza sessuale ha permesso di redigere il “Pro-
tocollo di gestione del Percorso clinico assistenziale 
per la gestione delle vittime di violenza e maltrat-
tamento” multiprofessionale e multidisciplinare 
con anche il supporto di Polizia e Carabinieri. Il 
Percorso riguarda la presa in carico interdiscipli-
nare (infermiere, medico, psicologo, assistente 
sociale) per le presunte vittime che accedono al 
Pronto Soccorso su aspetti clinici, medico-legali e 
psico-sociali. Molta attenzione è stata rivolta alla 
corretta raccolta degli elementi di prova e all’ap-
proccio psicologico e sociale per la rielaborazione 
del trauma ed eventuale sostegno legale e attiva-
zione della rete sociale sul territorio. L’elemento 
catalizzatore è il “Pool d’Intesa”, facente capo al-
la Direzione Sanitaria, che supporta la rete nel-
lo svolgimento delle proprie attività istituzionali 
fornendo un contributo tecnico-organizzativo. Per 
rendere realmente operativo il Protocollo è stato 

Parole chiave: Violenza di genere, protocollo aziendale, pool d’intesa
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Cinque occhi presentavano una fibrina sulla superfi-
cie anteriore della lente intraoculare (IOL) ed edema 
corneale. La pressione intraoculare era normale in 
ogni paziente. L’acuità visiva variava da 20/50 a 20/25. 
Tutti i pazienti sono stati trattati con tobramicina 0,3% 
gocce oculari, bromfenac gocce oculari, desametasone 
gocce oculari, tropicamide. In tutti i pazienti, tutti i 
segni attivi dell’infiammazione si sono risolti entro 
una settimana e l’esito visivo è stato di 20/20.

RISULTATI
L’indagine ha considerato i fattori segnalati in lettera-
tura come possibile causa di TASS, con riguardo agli 
aspetti che avevano subito cambiamenti immediata-
mente prima delle segnalazioni dei primi casi. Come 
atteso, il riesame dei comportamenti degli operato-
ri, delle procedure chirurgiche, delle attrezzature di 
sterilizzazione e dei dispositivi e materiali utilizzati 
negli interventi non ha mostrato variazioni o criticità. 
Dall’indagine  è risultato che era stata cambiata la for-
nitura dei bisturi presenti nei pacchi monouso. E’ stata 
ricostruita, per sede ospedaliera, la curva temporale 
di fornitura nei nuovi bisturi e ne è stata constatata 
la corrispondenza con le curve epidemiche di TASS 
di ciascuna sede. La superficie non completamente 
affilata e regolare delle lame chirurgiche presenti nei 
pacchi è stata documentata visivamente in microsco-
pia elettronica. Dopo la sostituzione dei bisturi, di-
sposta dalla Direzione aziendale, il cluster epidemico 
è terminato.

CONCLUSIONI
Molteplici sono i possibili fattori responsabili della 
TASS e l’individuazione delle cause nei singoli cluster 
è spesso difficile. Nel nostro caso, i dati epidemiolo-
gici e morfologici depongono fortemente per l’uso di 
bisturi inadeguati. Il cluster ha costituito un’ occasio-
ne per riesaminare nel dettaglio le attrezzature e le 
procedure chirurgiche in uso, standardizzare in tutte 
le sedi le pratiche preventive e sensibilizzare gli opera-
tori sull’importanza della Dispositivo-vigilanza quale 
strumento utile per migliorare la sicurezza delle cure.

Eventi avversi in chirurgia oculistica: descrizione di cluster 
di Sindrome Tossica del Segmento Anteriore (TASS)

Di Mare A.(1), Ragni P.(2), Vecchi M.(3), Zoboli D.(4), Lorenzani M.(5), Bacci T.(6), Paoli F.(6), Marchesi C.(7) Mazzi G.(8)

(1) Direttore, Struttura Igiene e tecnica ospedaliera, Azienda USL RE (2) Risk Manager, Struttura Governo Clinico Azienda USL RE (3) Direttore, 
Struttura di Oculistica Azienda USL RE (4) Direttore, Struttura di Farmacia ospedaliera Area Nord, Azienda USL RE (5) Coordinatore aziendale, 
Infermieri addetti al Controllo Infezioni  Azienda USL RE (6) Laboratorista, ARPAER di RE (7) Direttore Sanitario Azienda USL RE (8) Direttore Presidio 
Ospedaliero provinciale Azienda USL RE

INTRODUZIONE
La Sindrome Tossica del Segmento Anteriore (TASS) 
è un’infiammazione sterile della camera anteriore 
dell’occhio, che può manifestarsi tra le 12 e le 48 ore 
successive a un intervento di chirurgia oculistica sul 
segmento anteriore. Le descrizioni in letteratura sono 
limitate a causa di difficoltà diagnostiche e della fu-
gacità delle manifestazioni cliniche; l’incidenza della 
TASS, intorno allo 0,2%,  potrebbe essere sottostimata 
nei centri che effettuano controlli operatori dopo le 48 
ore dall’intervento. Sebbene la maggior parte dei casi 
si risolva completamente con qualche giorno di terapia 
topica steroidea, la risposta infiammatoria associata a 
TASS può causare gravi danni ai tessuti intraoculari 
e portare a perdita permanente della capacità visiva.  
Sono segnalati diversi fattori causali, di carattere chi-
mico e fisico, che possono favorire l’insorgenza della 
sindrome. Descriviamo un cluster di 14 casi di TASS 
in un Centro di Chirurgia oculistica dell’ex Presidio 
Ospedaliero, registrato dopo interventi non complica-
ti di facoemulsificazione per cataratta o di chirurgia 
combinata di faco-vitrectomia, eseguiti in tre ospedali 
nel periodo luglio-novembre 2016.

MATERIALI E METODI
Negli ospedali dell’AUSL Reggio Emilia, nel periodo 
luglio-novembre 2016,  1071 pazienti sono stati sotto-
posti a chirurgia oculare (facoemulsificazione o faco-
vitrectomia combinata). Quattordici di essi (13%) ha 
presentavano una TASS. Dopo le prime segnalazio-
ni la Direzione aziendale ha attivata una task force 
per  acquisire informazioni e programmare azioni di 
controllo tra cui un riesame della documentazione 
clinica dei casi  e un’indagine epidemiologica volta a 
identificare le possibili cause del cluster.  Sono stati in-
tervistati i componenti dei team chirurgici che hanno 
partecipato agli interventi. Ai controlli eseguiti come 
di routine entro 24 ore dall’intervento, tutti i pazienti 
presentavano da 1 a 2 leucociti nella camera anteriore, 
assenza di dolore oculare e un millimetro di ipopion. 

Parole chiave: Oculistica, TASS, cluster
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 � Una Coordinatrice Infermieristica per le Infezioni 
Ospedaliere, la quale ha descritto le corrette procedure 
da implementare nella gestione dei pazienti colonizza-
ti/infetti da MDRO (lavaggio mani, precauzioni stan-
dard ed aggiuntive, ecc.).
Inoltre, in ogni edizione è stato proiettato un video 
simulante le procedure (corrette e scorrette) effettuate 
dal personale durante la gestione di un degente coloniz-
zato/infetto da MDRO. Il filmato è stato girato coinvol-
gendo come attori personale volontario dall’AOUS, ed 
è stato realizzato dopo l’effettuazione di ripetute osser-
vazioni dei comportamenti dello staff delle due unità.

RISULTATI
Il programma è stato seguito volontariamente da 79 
unità del personale sanitario dei due reparti: in par-
ticolare, hanno partecipato 54 infermieri (68,4%), 20 
operatori socio-sanitari (25,3%) e 5 medici (6,3%). 
L’efficacia e la qualità formativa del corso sono state 
giudicate come “Molto rilevanti” o “Rilevanti” da 
56/74 partecipanti (75,7%). Questi dati hanno evi-
denziato il desiderio di migliorare le proprie cono-
scenze riguardo ai MDRO da parte del personale 
infermieristico e socio-sanitario, mentre ulteriori 
azioni dovranno essere intraprese per aumentare la 
partecipazione dello staff medico a tali eventi. Un 
monitoraggio delle nuove colonizzazioni/infezioni 
nelle due unità permetterà inoltre di verificare l’effi-
cacia del programma, il quale è stato rinnovato per 
altre dieci edizioni nell’anno 2018. In conclusione, 
la realizzazione di bundle per la prevenzione e la 
gestione di outbreak sostenuti da MDRO prevede 
l’attuazione di differenti azioni: tra queste, la lette-
ratura dimostra come l’implementazione di un’ade-
guata formazione del personale sanitario sia misura 
di indiscutibile importanza.

Un programma formativo multidisciplinare  
per la gestione di outbreak da patogeni multiresistenti

Fattorini M.1, Rosadini D.1, Cresti S.2, De Luca A.3, Cubattoli L.4, Messina G.5, Basagni C.6, Tinturini A.6, De Marco M.F.6 
1 Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Dipartimento di Medicina Molecolare e dello Sviluppo, Università degli Studi di Siena 
2 U.O.C. Microbiologia e Virologia Clinica, Dipartimento di Biotecnologie Mediche, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
3 U.O.C. Malattie Infettive Universitarie, Dipartimento di Biotecnologie Mediche, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
4 U.O.C. Rianimazione e Medicina Critica, Dipartimento di Biotecnologie Mediche, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese 
5 Dipartimento di Medicina Molecolare e dello Sviluppo, Università degli Studi di Siena 
6 U.O.C. Igiene ed Organizzazione dei Servizi Ospedalieri, Azienda Ospedaliera Universitaria Senese

INTRODUZIONE
Le Infezioni Correlate all’Assistenza sostenute da mi-
crorganismi multiresistenti (Multidrug Resistant Orga-
nism-MDRO) rappresentano una preoccupazione per le 
strutture sanitarie di tutto il mondo. Viste le difficoltà 
nella gestione degli outbreak causati da MDRO, sono 
state redatte linee guida contenenti indicazioni per pre-
venire e gestire questi temibili eventi: secondo questi 
documenti, la formazione di tutto il personale coinvolto 
nell’assistenza sanitaria rappresenta una misura fonda-
mentale. L’obiettivo del lavoro è quello di descrivere un 
programma formativo, implementato presso l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Senese (AOUS), per la preven-
zione ed il controllo degli outbreak sostenuti da MDRO.

MATERIALI E METODI
Il programma è stato indirizzato a tutto il personale 
sanitario di due reparti dell’AOUS, uno chirurgico e uno 
di terapia intensiva. A partire da Aprile 2017, le unità 
sono state entrambe oggetto di un outbreak sostenuto 
da Klebsiella pneumoniae resistente ai Carbapenemi. 
Il programma, della durata di 5 ore, è stato ripetuto 
per quattro edizioni in Ottobre e Novembre 2017, per 
permettere un’ampia partecipazione del personale in-
teressato. Seguendo un approccio multidisciplinare, gli 
argomenti trattati nel corso sono stati affrontati da:

 � Una specialista in Microbiologia e Virologia, la quale 
ha descritto le caratteristiche che rendono i MDRO così 
temibili per la salute dei degenti.

 � Uno specialista in Malattie Invettive, che ha illustrato 
le misure implementate in un recente outbreak control-
lato con successo dall’AOUS.

 � Una specialista in Anestesia, Rianimazione e Terapia 
Intensiva, che ha comparato le differenti linee guida 
disponibili riguardanti la prevenzione e la gestione di 
tali outbreak.

Parole chiave: Infezioni Correlate all’Assistenza; Multidrug Resistant Organism; formazione.
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RISULTATI
Hanno aderito all’indagine 1059 pazienti, l’87,7% di 
coloro a cui è stato somministrato il questionario. 
Il 53,5% dei rispondenti era di genere femminile, il 
95,9% di nazionalità italiana e il 37,1% degli inter-
vistati aveva almeno la qualifica di scuola media 
superiore. Se si considera la posizione lavorativa il 
27,6% del campione aveva un’occupazione, il 49,8% 
era pensionato. Dai risultati emergono come aree di 
elevata soddisfazione (considerata come molto ade-
guata/adeguata da più del 96% dei rispondenti): 
la gentilezza e la chiarezza sulle informazioni 
ricevute da parte del personale infermieristico; 
il rispetto e l’attenzione ai bisogni da parte degli 
operatori socio-sanitari; gli aspetti organizzativi 
relativi all’accesso da parte di parenti e familiari; il 
rispetto della privacy nello scambio di informazio-
ni riservate; le informazioni ricevute al momento 
della dimissione sulle cure, i controlli da eseguire;  
la disponibilità di spazio nelle camere di degenza. 
Sono considerate aree di potenziale miglioramento e 
oggetto di minore soddisfazione (considerata come 
molto adeguata/adeguata da una percentuale com-
presa tra il 76 e il 90% dei rispondenti) le informa-
zioni ricevute al momento del ricovero e la chiarezza 
delle informazioni ricevute sui rischi legati alle cure; 
la pulizia dei locali e dei servizi igienici e i servizi 
alberghieri relativi alla ristorazione. 

CONCLUSIONI
L’indagine sulla percezione da parte del paziente 
rispetto all’esperienza di ricovero ha evidenziato 
una elevata soddisfazione rispetto alle cure ricevu-
te, mettendo in luce allo stesso tempo, aree su cui la 
direzione aziendale e gli stessi dipartimenti possono 
agire in un’ottica di miglioramento continuo.

L’esperienza del paziente come indicatore proxy  
della responsiveness presso l’AOU di Ferrara

Franchino G¹.; Bravi Fº.; Valpiani Gº.; Taglioni M*.; Grotti A¹.; Carradori T^ 
¹Direzione medica dei dipartimenti clinici e coordinamento di staff, Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara 
º Accreditamento qualità, ricerca e innovazione, Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara. 
* Direzione delle professioni, Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara. 
^ Direzione generale, Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara.

INTRODUZIONE
La responsiveness è la capacità dei servizi sani-
tari di rispondere alle aspettative dei cittadini 
(OMS, 2002). 
La conoscenza dell’esperienza di cura (patient 
experience) dei pazienti in quanto fruitori di ser-
vizi, rappresenta un elemento di valutazione che 
vede il cittadino coinvolto e partecipe del proprio 
percorso di cura e responsabile nei processi di 
pianificazione e valutazione degli stessi. 
Obiettivo dell’indagine è rilevare la qualità per-
cepita dal paziente ricoverato presso l’Azienda 
Ospedaliero Universitaria di Ferrara, struttura 
con 708 posti letto, formato da 9 Dipartimenti ad 
attività integrata articolati in 35 Unità Operativa 
con attività di degenza e con i servizi gestionali 
non sanitari in concessione.

MATERIALE E METODI
L’indagine si è svolta tra Aprile e Giugno 2018 e 
ha coinvolto tutti pazienti ricoverati in regime 
ordinario. E’ stato somministrato in forma anoni-
ma il questionario regionale in versione cartacea 
“La qualità della cura in ospedale”, contenente 
16 domande chiuse e una aperta articolate su più 
aspetti: modalità di ricovero, personale sanitario 
(Medici, Infermieri, 
Personale di Supporto); la gestione della privacy; 
il trattamento del dolore; gli aspetti organizzati-
vi, ambientali ed i servizi alberghieri e le infor-
mazioni ricevute al momento della dimissione e 
un’ultima sezione che raccoglieva informazioni 
socio-demografiche del paziente. 
Sulla base del numero di dimissioni avvenute nel 
mese di aprile 2017, si è stimata una numerosità 
campionaria necessaria di 1207 questionari.

Parole chiave: responsiveness , qualità percepita, patient experience.
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MATERIALI E METODI
Sono stati rilevati e confrontati i dati relativi al 
primo semestre 2018 dei due Presidi Ospedalieri 
relativi ai seguenti indicatori: Degenza media per 
specialità e per tipologia di intervento; Tasso di 
occupazione PL, Intervallo di turn over PL, Indice 
di rotazione PL e Tasso di riospedalizzazione ai 30 
gg per area chirurgica (tutte le specialità) e per le 
due discipline con il maggior numero di ricoveri 
(Chirurgia e Ortopedia).

RISULTATI
I dati relativi al primo semestre 2018 mostrano co-
me l’intensità di cura porti ad una maggior flessi-
bilità ed ottimizzazione globale dell’utilizzo delle 
risorse, non apprezzabile invece scorporando il 
dato per singola disciplina. 
Tra le criticità riscontrate si evidenzia la difficoltà 
nell’attribuzione del centro di costo, la condivisione 
di risorse che porta ad una minor specializzazione 
in ambito assistenziale e la non sempre ottimale 
accettazione da parte del personale sanitario coin-
volto. Ulteriori analisi, da contestualizzare nel dif-
ferente territorio e bacino d’utenza, sono in atto al 
fine di stabilire l’organizzazione ottimale dell’atti-
vità chirurgica.

Intensità di cura: fotografia a cinque anni dalla 
sua applicazione presso l’Ospedale di Pinerolo

Galis V.1; Minniti D.2; Rebora M.3; Bisanti F.4; Alesina, M.5; Audisio L.6; Boraso F.7 
1 Dirigente Medico, Direzione Medica Ospedale “Agnelli” di Pinerolo, ASL TO3, Pinerolo (TO); 2 Direttore SC Pianificazione Strategica e 
Monitoraggio Attività Sanitarie, ASL TO3, Collegno (TO); 3 Direttore Sanitario ASL TO3, Collegno (TO); 4 Direttore SC Radiologia 
Chivasso, ASL TO4, Ospedale di Chivasso (TO) in convenzione con Distretto Sud ASL TO3, 5 Medico in formazione specialistica in Igiene 
e Medicina Preventiva, Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università di Torino, 6 Dirigente S.S. Direzione delle 
Professioni Sanitarie ASL TO3, Collegno (TO), 7 Direttore Generale ASL TO3, Collegno (TO)

INTRODUZIONE
Con il Piano Sanitario 2012-2015 la Regione ha previsto 
il riordino dell’organizzazione dell’attività ospedaliera 
con il passaggio da ricovero basato sulla disciplina 
specialistica prevalente all’intensità di cura. Nel ter-
ritorio dell’ASL TO3 il riordino per intensità di cura è 
stato applicato nell’area chirurgica del PO di Pinerolo a 
partire da settembre 2013, prevedendo una suddivisio-
ne tra ricoveri a bassa intensità (Day Surgery e Week 
Surgery multispecialistici) e ricoveri ad alta intensità 
(Long Surgery ed urgenza multispecialistica) ed ha 
coinvolto le 6 specialità chirurgiche di competenza 
(ORL, Oculistica, Urologia, Chirurgia generale, Orto-
pedia e Ginecologia). Già ad inizio percorso erano stati 
monitorati specifici indicatori che avevano dimostrato 
un incremento del 18% nel numero di interventi chi-
rurgici nei primi quattro mesi di attività (settembre – 
dicembre 2013) rispetto allo stesso periodo nell’anno 
precedente e, sempre nello stesso periodo, un passag-
gio dal 55% al 70% di pazienti over 65 con frattura di 
femore operati nelle 48 ore (Pezzano 2014 ANMDO). 
Obiettivo del presente lavoro è monitorare, a distanza 
di cinque anni, l’andamento di specifici indicatori e 
confrontarli con l’Ospedale di Rivoli, di dimensioni si-
mili e appartenente alla stessa ASL, ove l’area chirurgi-
ca al momento mantiene la suddivisione per specialità. 

DEGENZA MEDIA
Pinerolo Rivoli Pinerolo Rivoli

Chirurgia 7,8 7,2 Colecistectomia laparoscopica senza esplorazione del dotto biliare 5,1 3,6
Ortopedia 11,3 11,0 Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto degli arti inferiori 13,4 13,0

TASSO DI 
OCCUPAZIONE PL

INTERVALLO DI 
TURN OVER

INDICE DI 
ROTAZIONE

TASSO DI 
RIOSPEDALIZZAZIONE AI 
30 GIORNI con stessa MDC

Pinerolo Rivoli Pinerolo Rivoli Pinerolo Rivoli Pinerolo Rivoli
Chirurgia 72,7 96,4 4,1 0,4 12,3 16,9 1,63 1,66
Ortopedia 92,2 78,2 1,0 3,6 14,3 11,0 2,04 2,06
Area chir. 89,3 77,9 1,4 3,0 14,5 13,6 1,21 1,53

Tabella 1 Degenza Media

Tabella 2 Indicatori di performance e di esito
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gastrointestinali (25%), ematiche (18,8%), cutanee 
(12,5%), urinarie (6,2%); in un caso non era ripor-
tata la sede (6,2%). I microorganismi maggiormen-
te isolati sono stati l’A. Baumannii (18,8%) e lo 
S. Aureus ( 18,8%) seguiti da C. Difficile (12,5%), 
S. Epidermidis (12,5%), E. Coli (12,5%), S. Typhi 
(6,2%) e E. Faecalis (6,2%); in due casi non è stato 
isolato il patogeno coinvolto (12,5%). Il 62,5% dei 
pazienti affetti da ICA risultava portatore di almeno 
1 device (CVC, catetere urinario, intubazione). 115 
pazienti erano in terapia antibiotica al momento 
della rilevazione (50.6%): 57 (49.5%) per profilassi 
medica, 38 (33%) per profilassi chirurgica, 5 (4.4%) 
per ICA, 2 (1.7 %) per infezioni comunitarie, 13 
(11.3%) per ragioni non note. Cefalosporine di III 
e IV generazione (35,6%) e Fluorochinoloni (17,3%) 
rappresentavano le classi più utilizzate. 
Le percentuali di ICA rilevate sono in linea con il 
dato nazionale di prevalenza. Pur con i limiti in-
trinseci a tale tipologia di studi, i risultati saranno 
utilizzati per programmare interventi di miglio-
ramento della qualità assistenziale quali il moni-
toraggio sistematico dell’effettiva applicazione dei 
Protocolli interni di prevenzione e gestione delle 
ICA. Inoltre, la valutazione dei dati sull’utilizzo 
degli antibiotici, unitamente all’analisi dei flussi 
della Farmacia Ospedaliera, potrà consentire il con-
solidamento del percorso di antibiotic stewardship 
aziendale avviato negli ultimi anni.

Infezioni correlate all’assistenza e uso di antibiotici:  
dati preliminari del Policlinico Casilino.

C. Giliberti1, F. Paradiso2, A. Giannotta3, L. Scappaticci1 
1 Medico di Direzione Sanitaria Policlinico Casilino, Roma;  
2 Medico in Formazione Specialistica in Igiene e Medicina Preventiva Università degli studi di Roma “Tor Vergata”;  
3 Direttore Sanitario Policlinico Casilino, Roma.

INTRODUZIONE
Le Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) rap-
presentano la complicanza più frequente e grave 
dell’assistenza sanitaria. La prevalenza europea di 
ricoverati affetti da ICA varia dal 6,8% al 9,3%. 
L’utilizzo inappropriato di antibiotici è associato 
all’aumento di fenomeni di antibiotico-resistenza 
batterica, che si stima sia causa di 25mila decessi 
l’anno in Europa. 
Il Policlinico Casilino ha aderito allo Studio di Pre-
valenza Europeo sulle ICA e sull’uso di antibiotici 
negli ospedali per acuti dell’ European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC), con l’o-
biettivo di stimare le dimensioni del fenomeno ed 
individuare obiettivi di miglioramento della qualità 
assistenziale. 

MATERIALI E METODI
Lo studio, effettuato nel febbraio 2018, ha coin-
volto tutte le UU.OO. dell’Ospedale ad eccezione 
dell’area di emergenza-urgenza. Sono stati inclusi 
tutti i pazienti presenti alle 8.00 nella U.O. ogget-
to di indagine. Sono state utilizzate le schede di 
rilevazione indicate dal Protocollo di studio, som-
ministrate da personale infermieristico preceden-
temente formato.

RISULTATI
Sono state raccolte 227 schede (29 in area intensi-
va, 61 in area chirurgica, 92 in area medica, 45 in 
neonatologia). Sono state rilevate 16 (7%) ICA (9 
in area medica, 3 in neonatologia, 2 in area chi-
rurgica e 2 in area intensiva), di cui 9 (3,9 % dei 
ricoverati) contratte presso il nostro Ospedale, 1 
presso altra Struttura e 6 ad “origine sconosciu-
ta/altra origine”. Le infezioni più frequenti sono 
state quelle respiratorie (31,3 %) seguite da quelle 

Parole chiave: infezioni correlate all’assistenza, antibiotic stewardship.
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RISULTATI
Per le visite, tra orari pianificati e di effettiva ero-
gazione si ha un gap medio di 50 minuti (p<0,001) 
con ritardi molto maggiori al mattino, allorquando 
erano effettuate il 70% di tali prestazioni. Inoltre, 
nel periodo sono state perse 76 terapie per slitta-
menti dovuti a ritardi accumulati nonché al qua-
dro clinico del paziente, le quali - unite alle 66 
annullate - hanno determinato un 25% di farmaci 
non somministrati. Il gruppo di audit costituitosi 
ha definito una serie di azioni di miglioramento: 
separazione dei flussi di visita tra mattina e pome-
riggio (dedicando quest’ultimo a follow-up e fuori 
lista); regole - cliniche e organizzative -  di priori-
tizzazione nella messa in lista e di assegnazione 
degli orari di visita; valorizzazione delle fasi di 
attesa di pazienti e caregiver, anche impiegando vo-
lontari e supporti multimediali; caratterizzazione 
dei singoli ambulatori per problema di salute, con 
continuità assistenziale da parte dello stesso me-
dico; previsione giornaliera di liste di overbooking.

Logiche Lean nella gestione del paziente oncologico: 
sperimentazione in un Policlinico Universitario

Giubbini G.1; Angioletti C.2; Traglia S.3; Ghirardini G.2; Barbara A.1; Specchia M.L.4; Boccia S.5; Bria E.6; 
Valentini V.7; Ricciardi W.5; Cambieri A.8; de Belvis A.G.9. 
1 Medico specializzando in Igiene e Medicina Preventiva, Università Cattolica del Sacro Cuore 
2 Economista sanitario, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS 
3 Medico Chirurgo, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS 
4 Ricercatore, Università Cattolica del Sacro Cuore 
5 Professore Ordinario di Igiene, Università Cattolica del Sacro Cuore 
6 Oncologo Medico, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS 
7 Direttore Dipartimento Diagnostica per Immagini, Radioterapia Oncologica ed Ematologia, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS 
8 Direttore Sanitario, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS 
9 Direttore UOC Percorsi e Valutazione Outcome Clinici, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS

INTRODUZIONE
Lo studio nasce dalla necessità di mappare il per-
corso del paziente nel setting di Day Care oncolo-
gico (Day Hospital e ambulatori) di un Policlinico 
Universitario IRCCS, al fine di intervenire su even-
tuali “colli di bottiglia”. I Key Performance Indica-
tors (KPIs) utilizzati per valutare la situazione quo 
ante si sono incentrati su: tempi di attesa; tempi 
di svolgimento delle singole attività; risorse im-
piegate.

MATERIALI E METODI
La rilevazione risale al periodo 17-30 gennaio 2018, 
nel quale è stata inclusa la totalità delle presta-
zioni erogate, suddivise in varie tipologie: prima 
visita; erogazione terapia; visita + adeguamento 
piano terapeutico; visita + terapia e.v.; visita + 
terapia per os; follow-up; altro (posizionamento 
PICC, ecc.). Gli accessi ammontano a 1351, di cui 
422 per sola terapia. Per la raccolta dati sono stati 
somministrati questionari a pazienti e personale 
medico, detti rispettivamente Patient Journey (PJ) 
e Medical Journey (MJ). Nelle fasi di analisi ed ela-
borazione dati sono stati applicati i principi Lean 
ai seguenti fini: mappatura visuale del processo e 
definizione della catena del valore per il paziente; 
identificazione di elementi di variabilità artificiale, 
sprechi e attività non a valore aggiunto; definizione 
di azioni di miglioramento e ridisegno del processo 
coinvolgendo professionisti e pazienti.

Parole chiave: metodologia Lean, patient centered care, oncologia
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RISULTATI
Nel 2016, nel nostro Paese, su un totale di 3.739.003 ricoveri 
chirurgici, sono stati effettuati 309.634 ricoveri potenzial-
mente erogabili in regime ambulatoriale (8,3%). Di questi 
ricoveri, 171.744 sono stati effettuati in regime di DS (55,5%) 
e 137.890 in regime di RO (44,5%). Il tasso di dimissione a 
livello nazionale per prestazioni “a rischio di inappropriatez-
za” erogate dagli istituti pubblici è del 69,3 per 1.000 dimessi 
con DRG chirurgico, di cui il 40,3 per 1.000 in regime di 
DS e il 29,0 per 1.000 in regime di RO. Inoltre, il 41,9%, 
una quota molto elevata dei ricoveri potenzialmente inap-
propriati risulta ancora erogato in RO. Il dato nazionale del 
tasso di dimissioni per gli istituti privati accreditati è molto 
superiore rispetto agli istituti pubblici, pari a 111,9 per 1.000, 
di cui il 58,1 per 1.000 in DS e il 53,8 per 1.000 in RO. I dati 
evidenziano una notevole variabilità regionale per entram-
be le tipologie di struttura, ma più marcata per le strutture 
private accreditate dove, nel 2016, oltre il 48% dei ricoveri 
chirurgici a rischio di inappropriatezza viene ancora erogato 
in regime di RO.

CONCLUSIONI
L’analisi effettuata evidenzia un tasso di ricovero ancora 
elevato per le prestazioni prese in esame, di cui una buona 
parte svolto in regime di RO. Le regioni dovranno quindi, 
nel breve e medio termine, impegnarsi per favorire il trasfe-
rimento di almeno una parte di tali attività dal regime di RO 
e di DS a quello ambulatoriale. 

Differenze regionali nei tassi di prestazioni chirurgiche definite 
a rischio inappropriatezza dal Decreto “Aggiornamento LEA”

Golinelli D.1, Franchino G.2, Golfera M.3, Pieroni G.4

1 Dipartimento di Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università degli Studi di Bologna; 2 Direzione Aziendale, Azienda USL di Ferrara; 3 Dipartimento di Medicina 
molecolare e dello sviluppo, Università degli Studi di Siena; 4, Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, Istituto delle Scienze Neurologiche, Bologna 

INTRODUZIONE
L’art. 41 del DCPM del 12/01/2017 (Decreto LEA) individua 
i criteri di appropriatezza per l’utilizzo del Day-Surgery (DS) 
e definisce appropriati quei ricoveri in DS per l’esecuzione 
di interventi o procedure che non possono essere eseguite 
in regime ambulatoriale con identico o maggior beneficio e 
identico o minor rischio per il paziente. Il DPCM prevede 
quindi che l’erogazione di alcune prestazioni avvenga pre-
ferenzialmente in regime ambulatoriale. Obiettivo del no-
stro lavoro è stato quello di fotografare lo scenario italiano 
attuale, identificando i Ricoveri Ordinari (RO) e in DS che, 
secondo il recente riferimento normativo, potrebbero essere 
erogati in regime ambulatoriale.

METODI
Nell’ambito dei gruppi di lavoro del Rapporto Osservasalu-
te 2017 (Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni 
Italiane, Università Cattolica del Sacro Cuore), abbiamo in-
terrogato il flusso SDO Ministero della Salute anno 2017, 
rilevando tutte le dimissioni a livello nazionale e regionale 
da RO e DS delle prestazioni indicate nel DPCM rapportan-
dole al totale dei dimessi con DRG chirurgici dalle diverse 
strutture erogatrici. L’elenco di queste prestazioni è definito 
nell’allegato 6B del citato DCPM. L’indicatore così costruito 
è stato analizzato per i dimessi sia da istituti pubblici (Gra-
fico 1) che da privati accreditati (Grafico 2), e rappresentare 
una misura proxy dell’appropriatezza relativa alla gestione 
di tali procedure. 

Parole chiave: Appropriatezza dei ricoveri; Day Surgery; DCPM 12/01/2017

Grafico 1 – Tasso (valori per 1000) di dimissioni da istituti pubblici per 
prestazioni a rischio inappropriatezza erogate in regime di DS e di RO per 
Regione – anno 2016. Fonte dati: Ministero della Salute. Flusso SDO, anno 2017.

Grafico 2 – Tasso (valori per 1000) di dimissioni da istituti privati accreditati 
per prestazioni a rischio inappropriatezza erogate in regime di DS e di RO per 
Regione – anno 2016. Fonte dati: Ministero della Salute. Flusso SDO, anno 2017.
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immunità pregressa o ciclo vaccinale completo per HBV (escluse 
alcune categorie tecnico-amministrative il cui rischio non sa-
rebbe superiore alla popolazione generale). In questa fase si sta 
valutando inoltre il rischio specifico per Parotite. Il regolamento 
si articola su tre diverse modalità operative.
1) Progressiva verifica di tutto il personale medico e sanitario 
dipendente e convenzionato; si è iniziato il controllo dalle aree 
a maggior rischio (Malattie Infettive, Area Materno Infantile, 
terapie Intensive, Oncologia, Ematologia, Pronto Soccorso). Ad 
oggi sono state verificate circa già 500 unità, rispetto alle quali 
si sono rilevati solo 4 casi di professionisti risultati non idonei, a 
testimonianza del fatto che, nella nostra realtà, le condizioni che 
soddisfano i nostri criteri di idoneità sono ampiamente diffusi 
e devono essere solo correttamente documentati, ed eventual-
mente integrati.
2) Per i nuovi assunti, i frequentatori, gli studenti delle scuole 
sanitarie e non, gli specializzandi, ecc. i requisiti di “idoneità” 
devono essere posseduti prima dell’ingresso in ospedale, assun-
zione quale prerequisito vincolante. All’Azienda, per tramite delle 
proprie strutture della Medicina del Lavoro e della Igiene Ospeda-
liera, resta la verifica documentale di tale idoneità, la consulenza 
per qualsiasi quesito specifico e, in definitiva, il rilascio della 
“idoneità all’ingresso”.
3) Per i lavoratori delle Ditte in appalto, i volontari di Associazioni 
e, in definitiva, tutti i casi in cui il datore di lavoro sia una figura 
diversa dalla Direttore Generale, l’obbligo protezionistico attiene 
alla responsabilità del datore di lavoro diretto, che lo può eserci-
tare tramite un proprio medico competente, e che è impegnato 
(come espressamente indicato nei DUVRI)) ad impiegare perso-
nale con documentata immunità verso Morbillo, Rosolia, Parotite, 
Varicella, HBV, nonché “indenne da infezione TBC in atto”.

RISULTATI ATTESI.
Aderire agli obblighi di legge sulla protezione dei lavoratori dal 
rischio biologico ed infettivo, facendo ricorso anche agli stru-
menti della profilassi attiva (vaccinazione), aumentando così, 
attivamente e preventivamente, l’immunocompetenza individua-
le e di gruppo (cd “di gregge”) e riducendo, fino a minimizzare, 
il “ricircolo” degli agenti infettivi all’interno della popolazione 
ospedaliera, inclusi ovviamente i pazienti ricoverati (essendo la 
sicurezza delle cure un risultato per nulla residuale dell’attività 
protezionistica in atto).

La prevenzione del rischio infettivo negli operatori sanitari:
un approccio irrituale 

Govoni G. *, Ricchi E.*, Cinocca S.**, Lodi V.*** 
* Medico Igienista di Direzione Sanitaria AOU-BO S.Orsola – Malpighi Bologna; ** Medico in formazione specialistica di Igiene e Medicina Preventiva 
UNIBO Bologna; *** Medico del Lavoro U.O.C.  Medicina del Lavoro AOU-BO S.Orsola – Malpighi Bologna

INTRODUZIONE
Nell’ambito della applicazione del DLgs. vo 81/2008 e stante le 
evidenze epidemiologiche, per le quali il rischio infettivo più 
frequente, in ambito ospedaliero, è connesso alla “circolazio-
ne” di agenti infettivi a trasmissione interumana per via aerea 
(MRPV _ morbillo, rosolia, parotite, varicella) e secondariamente 
per via parenterale (HBV), infezioni per la quali disponiamo di 
vaccini sicuri ed efficaci, il razionale del progetto è quello di 
aggiornare il tradizionale approccio protezionistico nei confronti 
del rischio biologico dei lavoratori in ambito ospedaliero, oggi 
basato essenzialmente sul corretto uso dei DPI in situazioni “a 
rischio”, sulle misure più opportune da adottare per evitare il 
contatto con materiale biologico potenzialmente infetto, nonché 
la gestione post-contatto (profilassi post – esposizione) e l’ado-
zione delle misure di profilassi universali (lavaggio delle mani), 
integrandolo con la profilassi vaccinale nei confronti di queste 
infezioni da riservare tutte le categorie di lavoratori presenti a 
qualsiasi titolo in ospedale.

MATERIALI E METODI
- il contesto : Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna 
Policlinico S.Orsola – Malpighi con 1368 posti letto; con 5160 
dipendenti tra Ospedalieri e Universitari, di cui 2896 unità del 
comparto e 964 unità di dirigenza sanitaria, 1119 unità del ruolo 
tecnico, 365 del ruolo amministrativo e 16 del ruolo professionale 
(dati al al 31 dicembre 2017); a cui si aggiungono gli studenti di 
Medicina dal terzo anno in poi, i medici in formazione specia-
listica, gli studenti di infermieristica, i laureati frequentatori, 
ecc. . Secondo quanto previsto dal già citato DLgs. vo 81/2008 
il concetto di lavoratore trascende i limiti dei dipendenti dell’A-
zienda, sanitari o meno che siano, venendo ad includere tut-
te le categorie di professionisti che frequentano l’ospedale per 
lavoro (es. atipici, interinali, ditte di appalto) o per tirocinio e 
formazione (studenti in medicina, specializzandi, frequentatori 
volontari, volontari, aecc.): sono state così individuate 31 diverse 
popolazioni di “lavoratori”.
- Il progetto: ai fini dell’obbligo protezionistico seguendo questo 
concetto di “inclusione” il regolamento aziendale prevede che 
tutti i “lavoratori” devono essere “idonei a lavorare in ospedale” 
in quanto presentino un titolo anticorpale specifico nei confronti 
di Morbillo, Rosolia, Varicella o abbiano portato a termine un 
ciclo vaccinale completo nei confronti di tali infezioni, e una 

Parole chiave: protezione dei lavoratori dal rischio infettivo in ospedale, DLgs. vo 81/2008, vaccini.
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ha avuto necessità dell’attivazione del percorso di 
dimissione protetta, n. 429 pazienti, pari al 64% 
degli interventi totali. A conferma della comples-
sità e gravità della casistica che accede al SSO, la  
mortalità durante il periodo di ricovero e di assi-
stenza garantito dal  SSO è risultata pari al 22%. 
La maggior parte degli interventi ha riguardato la 
dimissione verso le strutture del sistema residen-
ziale n. 343 pazienti, pari al 51% dell’utenza. Le 
strutture più richieste sono state le Cure Intermedie 
179 (27%), le Residenze Protette n. 72 (11%), quindi 
le RSA con 54 invii (8%). Gli invii verso altre strut-
ture (Hospice, Residenze Riabilitative, ecc.) hanno 
riguardato complessivamente n. 24  pazienti (4 %). 
Altri interventi, di tipologia  diversa dalla DP han-
no riguardato 239  pazienti (36%) , in particolare 
sono stati indirizzati a:

 � informazioni e orientamento sul sistema residen-
ziale; 

 � orientamento per la prescrizioni di ausili/presidi; 
 � informazioni e orientamento su modalità di pre-

sentazione della domanda per il riconoscimento del-
la Invalidità Civile e della Legge 104/1992; 

 � informazioni su modalità di presentazione della 
richiesta per l’attivazione delle tutele legali;

 � realizzazione di contatti con i servizi e/o strutture 
socio-sanitarie del territorio e con le associazioni di 
volontariato per attivazione supporto assistenziale. 

RISULTATI
Oltre a svolgere un servizio che aumenta la “qua-
lità” dell’assistenza offerta dalla Struttura Ospe-
daliera, il SSO svolge una funzione fondamentale 
di informazione e orientamento sull’utilizzo delle 
risorse sociali e socio-sanitarie extraospedaliere, 
sui relativi requisiti di fruibilità e le procedure di 
accesso.

Ruolo e funzioni del servizio sociale ospedaliero. 
L’esperienza della DMO di un IRCCS geriatrico 

Luzi R.1, Ferrara L.1, Rocchetti C.2, Battistoni F.2, Ilari C. 2, David S. 3 
1 Dirigente medico, Direzione Medica di Presidio, INRCA An 
2 Assistente sociale  INRCA 
3 Direttore Medico Presidio, INRCA An, 

INTRODUZIONE
A quasi 60 anni dalla nascita dei primi Uffici di 
Servizio Sociale Ospedaliero, si conferma il ruolo 
fondamentale del Servizio Sociale nel riproporre la 
centralità del paziente, soprattutto quello con diffi-
coltà e problematiche non esclusivamente “sanita-
rie” e la necessità di integrare le risorse disponibili. 
Un ruolo essenziale che si espleta nella definizione 
di progetti e percorsi di intervento e di sostegno 
sociale, facendo ricorso e supportando le residue 
risorse personali, familiari e di ambito comunita-
rio, integrandole nella rete di risorse pubbliche e 
private, a garanzia di interventi integrati ed appro-
priati. L’azione del SSO si espleta nell’ottica della 
continuità delle cure, soprattutto a garanzia delle 
dimissioni protette concordate con altri Enti quali 
Comuni, ASL o realtà del Terzo Settore.

MATERIALI E METODI
L’esperienza del Servizio Sociale Ospedaliero INR-
CA (SSO) organizzato all’interno della DMP delle 
due sedi ospedaliere marchigiane di Ancona e Fer-
mo, evidenzia un’attività fondamentale di suppor-
to, non solo al paziente, bensì a tutta la struttura, 
mettendo in moto percorsi integrati all’interno della 
rete dell’offerta sanitaria, socio-sanitaria e sociale 
dei due territori, con il fine ultimo di garantire la 
continuità assistenziale al momento della dimissio-
ne. Tale ruolo è evidenziato dall’attività svolta dal 
Servizio. Nell’anno 2017 il numero complessivo dei 
casi pervenuti all áttenzione dei SSO di Ancona e 
Fermo è risultato pari a n. 668, valore più elevato 
di quanto rilevato nell ánno 2016 quando furono 
627. L’età media  è risultata pari a 86 anni, con 
una prevalenza di donne 60,4 %, rispetto agli uo-
mini (39,5 %). Di tutti i pazienti che hanno avuto 
bisogno dell’intervento del SSO, la maggioranza 

Parole chiave: Dimissione protetta, continuità assistenziale
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RISULTATI
Seguendo le linee guida del Patient Blood Manage-
ment del Ministero della salute, attuando la Proce-
dura Aziendale ABO per il contenimento del rischio 
trasfusionale nonché in linea con la recentissima 
legge 219 del 22.12.2017 sulle Disposizioni Antici-
pate al trattamento medico, l’ASL BI ha migliorato 
il proprio approccio al trattamento trasfusionale, 
costruendo una vera collaborazioni tra professio-
nisti di più discipline, nel rispetto di vincoli clinici 
di gravità e vincoli religiosi di consenso o rifiuto 
al trattamento.
Un primo passo per quella medicina del futuro 
basata sempre più sulla ricerca di quel fine equili-
brio sanitario tra tecnologia e pianificazione della 
cura nel rispetto della volontà del paziente-utente, 
nonché cittadino che ha una sua specifica capacità 
giuridica decisionale. 

Un caso di “ patient blood management” presso 
l’Ospedale dell’ASL Bi

L.S. Maffioli^, P.Trevisan°, A.Tedesco°, F.D’Aloia*, G. Bonelli” 
^Direttore Sanitario ASL BI,  
°Dirigente medico Direzione Sanitaria di Presidio ASL BI,  
*Direttore f.f. Direzione Sanitaria di Presidio ASL BI,  
“Direttore Generale dell’ASL Bi

INTRODUZIONE 
Presso il Presidio ospedaliero dell’ASL negli ultimi 
anni si è sviluppata un’area della medicina trasfu-
sionale denominata “patient blood management” 
frutto della collaborazione tra la S.S.D. Medicina 
trasfusionale, S.C. Anestesia e Rianimazione e Chi-
rurgia Generale, che si pone l’obiettivo di valutare 
per i pazienti candidati a interventi chirurgici pro-
grammati possibili azioni indirizzate a: 

 � ottimizzare l’eritropoiesi
 � contenere le perdite ematiche
 � ottimizzare la tolleranza all’anemia.

Il percorso ha previsto di mettere in atto strategie 
alternative alla trasfusione in modo da ridurre il 
ricorso a quest’ultima nel pre, intra e post operato-
rio. Inoltre si garantisce al paziente un trattamento 
in linea alla propria capacità decisionale.

MATERIALI E METODI
Nel mese di gennaio 2018 un paziente,cardiopatico 
e di età avanzata, testimone di Geova, doveva es-
sere sottoposto ad intervento chirurgico per un 
aneurisma aortico sovrarenale di importanti di-
mensioni. 
I Chirurghi vascolari, gli anestesisti e i Medici tra-
sfusionisti hanno effettuato un lavoro di prepara-
zione pre-operatoria, portando il paziente a valori 
ematici di sicurezza, utilizzando la macchina per 
il recupero intraoperatorio e lavorando con scru-
polosità attraverso l’utilizzo del tromboelastografo. 
Tutto ciò ha consentito, unitamente ad altri presidi, 
di per monitorare continuamente lo stato ematico 
del paziente, le sue capacità coagulative specie per 
il fatto che si trattava di un paziente in doppia te-
rapia antiaggregante ( INAO) , quindi con un alto 
rischio emorragico intraoperatorio.

Parole chiave: Patient Blood Management, strategie trasfusionali, procedura ABO
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ogni 1000 abitanti; la prevalenza dei medici in 
Lombardia è fra le più elevate dei paesi OECD. 
Il campo di variazione delle loro età è compreso 
fra i 24 e i 93 anni. La distribuzione per età ha 
un picco in corrispondenza dei nati nel 1956; l’età 
media è 50 anni, la mediana è 51 anni. I medici 
con un’età lavorativa compresa fra i 25 e i 70 anni 
sono complessivamente 45134. Si nota una scarsa 
rappresentatività lavorativa all’interno del SSL dei 
medici nati nella seconda metà degli anni ’80. 
Nell’ultima decade si è assistito ad una variazione 
annua media decrementale dei medici significati-
va (-12%). Fra i 46696 medici 24421 sono uomini 
e 22275 donne; nelle coorti nate dopo il 1966 il 
genere femminile è maggiormente rappresenta-
to a confronto con il maschile. È prevedibile che 
con i pensionamenti degli anni futuri ci sarà un 
progressivo aumento della componente femmini-
le. Il 62% dei medici proviene geograficamente 
dalla Lombardia; il rimanente 38% da altre regio-
ni Italiane o dall’Estero. Nell’ultimo decennio la 
variazione annua media decrementale dei medici 
lombardi è stata del -10%.

CONCLUSIONI
La crisi odierna del Sistema Sanitario Lombardo è 
contestuale a notevoli fluttuazioni nel tempo della 
distribuzione della consistenza numerica dei me-
dici e origina quantomeno dalla carenza di mecca-
nismi di moderazione-stabilità delle variazioni sia 
incrementali che, soprattutto, decrementali dei pa-
rametri quantitativi e qualitativi attraverso i quali è 
possibile descrivere il personale medico. È auspica-
bile che, alla luce delle criticità sopra evidenziate, 
i dirigenti del Sistema Sanitario si adoperino nel 
promuovere stabili, costanti e bilanciati cronopro-
grammi di assunzioni delle risorse umane. 

La crisi del SSL e le risorse umane: analisi descrittiva  
dei medici operanti in Lombardia nel 2018.

A. Magni*, G. Cacace**, L. Carpinelli*** 
*Medico in formazione specialistica affiliato all’Università degli Studi di Pavia 
**Medico Dirigente, Direzione Sanitaria Casa di Cura La Madonnina 
***Medico Dirigente, Direzione Sanitaria IRCCS Policlinico San Donato

INTRODUZIONE
Sebbene il Servizio Sanitario Lombardo (SSL) sia 
conosciuto a livello nazionale e internazionale co-
me uno dei migliori, negli ultimi anni si è assistito 
al manifestarsi di fenomeni quali la riduzione dei 
ricoveri ospedalieri, l’incremento dei tempi di at-
tesa, l’aumento del rischio di eventi sfavorevoli e 
di contenziosi legali. La situazione descritta, nono-
stante le recenti riforme occorse, potrebbe essere 
conseguente all’aver trascurato il ruolo fondamen-
tale delle risorse umane e della loro valorizzazio-
ne. Il presente studio si propone, attraverso una 
descrizione e un’analisi quantitativa delle distri-
buzioni di frequenza dei medici, di sensibilizzare 
sull’importanza della programmazione del perso-
nale sanitario con particolare riguardo a quello a 
più elevata qualifica.

MATERIALI E METODI
È stata progettata e implementata una base di dati 
contenente l’elenco dei medici operanti nelle strut-
ture del SSL nel 2018. Le informazioni sono state 
reperite dal sistema informativo regionale ed è 
stato effettuato un controllo di qualità con le ana-
grafiche pubblicate dall’Ordine dei Medici e dal Mi-
nistero dello Sviluppo Economico. Ciascun medico 
inserito all’interno della base di dati è identificato 
univocamente da una stringa alfanumerica a sedici 
cifre (codice fiscale) dal quale è possibile ricavare 
data e comune di nascita.

RISULTATI
Dall’analisi dei dati si osserva che i medici operan-
ti nelle strutture del Sistema Sanitario Lombardo 
nel 2018 sono almeno quarantaseimilaseicento-
novantasei (46696). Essendo il numero di abitan-
ti residenti pari a 10˙036˙258, ci sono 4,6 medici 

Parole chiave: Crisi del SSL, Risorse Umane in Sanità, Medici in Lombardia nel 2018
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penso glicemico, disidratazione) con gli accerta-
menti che il medico di PS dovrà eseguire;

 � Anziano fragile (AFRA): rappresenta la conclu-
sione del percorso del paziente in PS;

 � Osservazione Breve Estensiva: uno spazio fun-
zionale nell’OBI per l’osservazione e la gestione di 
pazienti dimissibili entro 48h.

RISULTATI
Il 30/05/2018 è stato attivato il progetto in via spe-
rimentale. Il percorso, nel periodo di osservazione 
giugno-ottobre 2018, è riuscito ad intercettare il 
49% dei pz con le patologie in oggetto che hanno 
eseguito un accesso in PS negli stessi mesi del 2017. 
Su 5373 accessi di ultra 75enni, 196 pz sono stati 
reclutati (rispetto dei criteri di inclusione nell’85% 
dei casi; soglia indicatore: >95%) e 91 pz non sono 
stati arruolati. Il percorso ha determinato una ridu-
zione dei ricoveri del 34% rispetto agli stessi mesi 
dell’anno precedente, dovuta sia ad un maggiore 
utilizzo dell’OBE (40% vs 27%) sia all’incremento 
del 28% del tempo medio di permanenza in OBE 
(sotto le 48h). La migliore appropriatezza di utiliz-
zo di questo setting è evidenziata dalla riduzione 
del 50% dei rientri in PS a 30 gg e dai rientri a 4 
gg pari al 5% (soglia indicatore: <20%). Al NCC 
sono stati segnalati 222 pazienti di cui 42 non ri-
spettavano i criteri di inclusione nel percorso, a 
testimonianza di una maggiore sensibilizzazione 
alle segnalazioni.
Nonostante la priorità assegnata ai pz arruolati ri-
spetto agli altri utenti con uguale codice colore, 
l’obbiettivo riduzione dei tempi d’attesa non è stato 
raggiunto, in quanto i traumi, esclusi dal percor-
so, rappresentano una delle patologie di maggiore 
rilevanza nella casistica del PS. Per questo motivo 
si evidenzia la necessità di includere nel percorso 
anche i traumi minori nell’anziano.

Attivazione in Pronto Soccorso di un percorso dedicato 
ai pazienti anziani fragili

E. Marcante1, A. Rigo2, L. Leone3, P.Donegà3, N. Annunziata4, D. Spolaore4, C. Bertoncello1, D. Montemurro2

1 Istituto di Igiene, Università degli Studi di Padova;  
2 DMO, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta;  
3 UOC Medicina, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta;  
4 UOC PS, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta.

INTRODUZIONE
Il DEA di I livello degli Ospedali Riuniti Padova 
Sud Madre Teresa di Calcutta mediamente accoglie 
circa 53.000 pazienti/anno, di cui il 30% è rappre-
sentato da ultra 75enni in condizioni di fragilità 
e con un numero di comorbilità >3. Il Coordina-
mento Regionale Emergenza Urgenza (CREU) del 
Veneto ha richiesto in via sperimentale, sulla base 
di precise indicazioni, di tracciare un percorso di 
gestione agevolata di pazienti che si presentano 
in PS con problematiche di esclusiva pertinenza 
geriatrica e/o internistica, in assenza di alterazioni 
delle funzioni vitali in atto e traumi. 
Tale percorso si propone di ridurre i ricoveri ed i 
rientri in ospedale a 4 e a 30 giorni dalla dimissio-
ne, anche tramite la collaborazione con il Nucleo 
di Continuità delle Cure (NCC).

MATERIALI E METODI
Partendo dalle indicazioni del CREU, un gruppo 
di lavoro composto da medici specialisti geriatri, 
internisti e del PS, ha creato, adattato e ampliato 
un percorso clinico/assistenziale per utenti fragili 
con età > 75 anni, definendo: modalità di presa in 
carico dell’infermiere di triage; modalità e tempi di 
presa in carico del medico di PS, dello specialista 
geriatra e del NCC; modalità di gestione del pazien-
te alla dimissione tramite accesso ad ambulatori 
specialistici entro 72 ore e presa in cura dei medici 
del territorio. Sono stati creati alcuni campi nel pro-
gramma gestionale informatizzato che definiscono 
il percorso del pz ed un setting adeguato: 

 � Probabile anziano fragile (PAFRA): permette la 
segnalazione da parte dell’infermiere di triage del 
paziente candidabile a questo percorso;

 � Flow chart delle patologie oggetto di valutazione 
(scompenso cardiaco lieve, anemia cronica, stato 
di agitazione in decadimento cognitivo noto, scom-
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prelievo di cellule blastocitarie ai fini dell’analisi 
genetica pre-impianto; il precedente laser di tipo 
fisso non permetteva tale prelievo.

RISULTATI
La sinergia di miglioramento tecnologico tra l’u-
tilizzo di un nuovo micromanipolatore esente da 
movimenti motorizzati e sistema di trasmissione 
ad aria, insieme ad un piano in vetro riscaldato, ha 
portato una maggiore velocità nella procedura di 
fecondazione, con conseguente riduzione dei tempi 
di esposizione dei gameti all’ambiente al di fuori 
dell’incubatore, evitando gli effetti deleteri di una 
diminuzione della temperatura alla quale in parti-
colare i gameti femminili sono sensibili.
La sostituzione dei vecchi modelli di incubatori con 
i nuovi miniincubatori, ha favorito la crescita degli 
embrioni fino a livello di blastocisti, permettendo 
da una parte una maggiore selezione naturale degli 
embrioni più idonei al trasferimento e dall’altra un 
aumento dei trattamenti possibili nella stessa uni-
tà mantenendo costante l’ambiente interno altresì 
inficiato dall’aumento del numero di volte in cui 
veniva aperto l’incubatore.
A partire dal mese di marzo 2018, dall’analisi com-
parativa dei risultati dei test di gravidanza con gli 
stessi mesi dell’anno precedente, si è ottenuto un in-
cremento di gravidanze positive dal 26,7% al 34,6%.

Implementazione della PMA

S. Marconato1, R. Rulli2, M. Favara3, E. Zilli4, P. Benini5, D. Scibetta6 
1 Dirigente Medico, Direzione Medica, Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
2 Direttore Ostetricia e Ginecologia, Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
3 Biologo, Ostetricia e Ginecologia, Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
4. Direttore Medico, Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea  
5 Direttore Sanitario, ULSS 6 Euganea 
6 Direttore Generale, ULSS 6 Euganea 
Regione del Veneto

INTRODUZIONE
La ricerca nel campo della Procreazione Medical-
mente Assistita è in continua evoluzione, sia per 
quanto riguarda le metodiche, sia per quanto ri-
guarda la strumentazione.
Aggiornare la strumentazione del laboratorio, te-
nendo presente le nuove tecnologie disponibili, 
conduce a miglioramenti nella qualità del servizio 
in termini di sicurezza e prevenzione da errori, 
oltre che ad incrementi nel numero di gravidanze 
conseguite.
Presso l’Ospedale di Cittadella è presente da molti 
anni un Centro di PMA di terzo livello, riconosciuto 
e certificato dal Centro Nazionale Trapianti.

MATERIALI E METODI
Nell’anno 2018 si è provveduto a migliorare il ser-
vizio, grazie ad un sistema completo di microma-
nipolazione composto da 2 joystick e siringhe e 
piastra in vetro riscaldato da integrare nell’inver-
toscopio al posto di quella in metallo: tali elementi 
vanno ad integrare l’invertoscopio già in dotazione 
ed in particolare forniscono elementi strutturali 
indispensabili in caso di improvviso malfunzio-
namento delle dotazioni in essere.
Sono, inoltre, stati introdotti miniincubatori a mi-
scela CO2/O2 con sportelli a minimo utilizzo di 
gas, il cui volume viene ripristinato in pochi mi-
nuti senza alterare la temperatura, collegati in rete 
utilizzando il manometro e la linea dei gas già 
in essere. Sono, infine, stati inseriti laser con ta-
glio automatizzato, al fine di permettere la PGD: 
il taglio automatizzato si rende necessario per il 

Parole chiave: Health Technology Assessment, Rischio clinico, Esiti
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METODI
Si sono analizzati i dati delle attività ambulatoriali 
1/1/2017–30/4/2018 specie le visite di controllo e i 
relativi slot ambulatoriali disponibili; il flusso Mosa 
2018 relativo alle manifestazioni di interesse dei pz. 
cronici che ci hanno scelto come gestore; sono stati 
intervistati gli specialisti delle principali cronicità dei 
frequent user, per individuare la quota dei polipatologi-
ci visitati, potenziali fruitori di un percorso privilegiato 
territoriale. Si sono analizzati i ricoveri 2017 delle U.O 
più coinvolte e le dimissioni protette dell’ospedale di 
Legnano. Si è effettuato un benchmarking con aziende 
con esperienze residenziali.

RISULTATI 
L’analisi dei dati ha sostenuto, per i pz del bacino legna-
nese, la strutturazione di un modello  organizzativo 
ambulatoriale programmato, proattivo e integrato, con 
la presenza di figure chiave  per un coordinamento che 
agevola il pz. e i familiari, in spazi e orari dedicati (fig. 
1-2). La prenotazione avverrebbe in uno stesso giorno 
per pz con simile profilo polipatologico con valutazioni 
multidisciplinari di specialisti e altri professionisti sia 
per la stesura PAI sia per follow-up di pz complessi 
evitando ripetuti passaggi tra vari operatori sanitari.
Il 13% di dimissioni con trasferimento, con D.M fino 
a + di 10 gg vs le dimissioni ordinarie, fa propendere 
per l’attivazione  di P.L a bassa intensità di cure in-
fermieristiche per la gestione postacuzie, assolvendo 
al fabbisogno di cure intermedie almeno 226 su 546 
dimissioni protette.
Alla difficoltà iniziale per l’implementazione  si con-
trapporrebbero: soddisfazione del pz/caregiver (sede 
storica in centro città, efficacia della multidisciplinarie-
tà sulla cura e sull’empowerment pz/famil.); vantaggi 
per gli operatori(recupero della  visione olistica e dell’in-
tegrazione tra sanitari); per l’ASST(riqualificazione 
dell’area, riduzione degli sprechi(10% no show ai 
controlli) con ricadute sulle performance.

Progetto organizzativo per la cura del paziente cronico 
complesso al “vecchio ospedale di Legnano”
E.Massimo*, G. Iannello**, F.Auxilia*** 
*Dir. UOC integrazione ospedale territorio- ASST Ovest Mi; **DSS- Asst Ovest Mi; ***Prof. Ordinario di Igiene-Dipartimento scienze Biomediche 
Università degli Studi di Milano

INTRODUZIONE 
A seguito delle DGR di avvio della presa in carico dei 
pz cronici, si è previsto un percorso ambulatoriale pri-
vilegiato, per realizzare  una presa in carico proattiva,  
per i pz polipatologici e fragili, già frequent user o 
che hanno scelto l’ASST Ovest Mi come gestore, nel 
vecchio ospedale di Legnano, solo parzialmente utiliz-
zato, dopo l’attivazione del nuovo ospedale. Si è anche 
sviluppato un progetto per l’attivazione di una degenza 
a bassa intensità per la fase a ponte tra ospedale e 
domicilio, per completare la riqualificazione dell’area.

Parole chiave: progetti organizzativi, presa in carico cronicità, paziente polipatologico

Figura 1 Figure chiave del modello organizzativo ambulatoriale 
per pz. cronici polipatologici al vecchio ospedale 

Figura 2 Modello organizzativo ambulatoriale per pz. polipatolo-
gici al vecchio ospedale: percorso dei pz nella giornata di visita
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I risultati dello screening sono stati confermati 
dall’individuazione di alterazioni del profilo di 
acidi organici, amminoacidi, spot acilcarnitinico 
e dell’analisi del DNA.

RISULTATI
Le percentuali di maschi e femmine tra i neonati 
sono state rispettivamente del 47% e del 53%. 
I valori di cut-off sono stati stabiliti utilizzando 
il metodo percentile. I risultati dello screening 
hanno mostrato positività in 50 neonati dei 156 
con sospetto IEM. 
Tutti i pazienti sono stati diagnosticati in ultima 
analisi come affetti da IEM, mediante conferma 
biochimica e/o genetica. 
Tra questi 50 neonati, 24 (48%) avevano disturbi 
del metabolismo degli aminoacidi, 9 (18%) distur-
bi del metabolismo degli acidi organici, 8 (16%) 
presentavano deficit parziale di biotinidasi, 5 ne-
onati (10%) erano affetti da disturbi dell’ossida-
zione degli acidi grassi, 3 da galattosemia (6%), 1 
paziente da difetto del ciclo dell’urea (2%).

CONCLUSIONI
Cinquanta neonati affetti da disordini ereditari 
del metabolismo sono stati individuati mediante 
lo screening neonatale esteso. La diagnosi precoce 
ha permesso trattamento immediato e sopravvi-
venza in 49/50 neonati.
I vantaggi di questo metodo consistono nella 
velocità di esecuzione (1-2 minuti per ciascuna 
analisi), la capacità di esaminare numerosi ana-
liti in un singolo punto di sangue, la capacità di 
riconoscere di diagnosi precoce di numerose ma-
lattie rare garantendo maggiore sopravvivenza, 
minori/assenza disabilità, ed un rapporto favo-
revole di costo-efficacia nel trattamento precoce 
di tali malattie..

Primi 18 mesi di screening metabolico neonatale esteso 
nella Regione Puglia

Melpignano L.*; Tummolo A.°; Daleno A.*; Papadia F.°; Carlucci M.* 
* Direzione Sanitaria, Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Bari - Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII 
° UOC Malattie Metaboliche e Genetiche, Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII, Bari, Centro screening neonatale della Regione Puglia

INTRODUZIONE
Lo screening neonatale esteso (SNE) ai disordini 
congeniti del metabolismo è lo screening cui sono 
sottoposti i neonati per errori del metabolismo di 
amminoacidi, acidi organici, acidi grassi e distur-
bi del ciclo dell’urea che negli ultimi anni è stato 
implementato in molte Regioni Italiane.
I bambini affetti sono sempre normali alla nascita, 
ma i sintomi possono svilupparsi dopo un periodo 
di latenza che va da pochi giorni, a molti anni. 
La malattia è estremamente rara, molto spesso 
fatale o fortemente invalidante, e la mancanza o 
il ritardo di diagnosi e trattamento può portare a 
disabilità evolutiva, ritardo mentale e morte pre-
matura.
Tutte le malattie screenabili sono suscettibili di te-
rapia dietetica o di altre strategie di trattamento sal-
vavita quali terapia sostitutiva enzimatica (ERT), 
supplementazione vitaminica, trapianto di organi.
La Regione Puglia ed il Policlinico di Bari hanno 
iniziato questo percorso di screening nel 2017 su 
38 malattie rare. Riportiamo i risultati dei primi 
18 mesi dello SNE in Puglia.

MATERIALI E METODI
Gli spot ematici eseguiti su cartoncino vengono 
eseguiti entro 24 ore dalla nascita da tutti i Centri 
Nascita della Regione Puglia ed inviati presso il 
Laboratorio Malattie Metaboliche. I positivi ven-
gono richiamati dal personale medico della U.O. 
di Malattie Metaboliche per esecuzione del test di 
conferma e counselling. 
Gli Spot ematici di 56748 neonati ottenuti da tutti i 
centri nascita pugliesi tra marzo 2017 e settembre 
2018  sono stati registrati e trasportati entro 48ore 
al laboratorio presso il Policlinico di Bari-Ospedale 
“Giovanni XXIII” sottoposti a screening mediante 
l’uso di spettrometria in tandem massa (MS/MS). 

Parole chiave: screening neonatale esteso, malattie metaboliche ereditarie, Regione Puglia.
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sione delle linee guida internazionali e alla re-
dazione di una Procedura Operativa Aziendale 
sulle modalità e criteri di intervento del TAV; la 
definizione dei componenti del Team, delle speci-
fiche responsabilità, la standardizzazione dell’ad-
destramento degli impiantatori e delle procedure 
di impianto; la centralizzazione dell’impianto dei 
cateteri centrali in una sala dedicata e l’implemen-
tazione dell’impianto bedside dei cateteri perife-
rici; l’identificazione di un unico Centro di Costo 
all’interno della UOC Anestesia e Rianimazione; 
l’informatizzazione del sistema di prenotazione, 
della richiesta di consulenza, della gestione e del 
monitoraggio delle complicanze; la formazione del 
personale infermieristico di ospedale e territorio 
per la corretta gestione dei cateteri; la definizio-
ne di un set di indicatori di monitoraggio (% di 
utilizzo del format di richiesta, % appropriatezza 
della scelta del PICC).

RISULTATI
Il confronto tra i primi sei mesi del 2017 e del 2018 
ha evidenziato: la riduzione dell’inappropriatez-
za nel posizionamento di CVC (da 27% a <5%); 
l’aumento degli impianti di PICC, Midline, Mini-
midline e agocannule (da 113 a 200); l’aumento di 
impianti effettuati da infermieri dal 52% al 72% 
e l’utilizzo dell’apposito format di richiesta e re-
fertazione è >90%.
Lo sforzo organizzativo sostenuto dalla Direzione 
Medica con la collaborazione di personale di di-
verse UUOO, sia dell’Ospedale che del Territorio, 
sembra aver già dato buoni risultati sul piano cli-
nico e formativo. Il risparmio di “tempo medico” 
va nella direzione della razionalizzazione delle 
risorse; siamo tuttavia ancora in attesa dei dati 
completi sui risparmi derivanti dalla nuova or-
ganizzazione.

Costituzione di un Team Accessi Vascolari (TAV) tra 
UUOO: appropriatezza e costi

D. Montemurro1, A. Rigo1, E. Deganello2, F. Baratto2, ME. Buggio3, C. Bertoncello4, E. Marcante4 
1 DMO, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta; 2 UOC Anestesia e Rianimazione, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta; 
3 SPS, Ospedali Riuniti Padova Sud Madre Teresa di Calcutta; 4 Istituto di Igiene, Università degli Studi di Padova.

INTRODUZIONE
La terapia infusionale ha una rilevante importanza 
sia per il paziente acuto e sia per quello con pre-
visione di degenza protratta. La mancanza di un 
accesso vascolare adeguato comporta gravi conse-
guenze per il paziente quali: ritardo di inizio del 
piano terapeutico o nutrizionale, allungamento delle 
giornate di degenza, aumento del disagio e dello 
stress, esposizione impropria del pz a rischi corre-
lati alle potenziali complicanze. Esistono oggi una 
varietà di dispositivi vascolari capaci di rispondere 
alle diverse esigenze terapeutiche/assistenziali del 
pz: i cateteri periferici (Midline, Minimidline, ago-
cannule), i CVC ad inserzione cervicotoracica (CICC) 
e ad inserzione periferica (PICC) ed i cateteri a lungo 
termine (PORT, Cateteri Cuffiati Tunnellizzati). 
Questa varietà di presidi, ciascuno con specifiche 
indicazioni e tecniche di impianto, richiede sem-
pre più alta professionalità da parte del personale 
e una “regia” condivisa e, se possibile, unica. La 
precedente organizzazione degli accessi vascolari 
era garantita da personale afferente a diverse Uni-
tà Operative e non era distinta dalle altre attività 
cliniche-assistenziali: ciò comportava spesso poca 
appropriatezza nella scelta del presidio, tempi trop-
po lunghi per l’impianto e difficoltà nel valutare nel 
tempo le complicanze. Da gennaio 2018 è partito 
un progetto aziendale finalizzato alla creazione di 
un gruppo multidisciplinare dedicato (TAV) in gra-
do di rispondere con la massima appropriatezza e 
tempestività alle crescenti domande ospedaliere e 
territoriali e di monitorare complicanze e costi legati 
al posizionamento dei cateteri vascolari.

MATERIALI E METODI
La realizzazione del progetto ha previsto la costi-
tuzione di un Gruppo di Lavoro multidisciplinare 
medico-infermieristico finalizzato alla condivi-

Parole chiave: Appropriatezza dei ricoveri; Day Surgery; DCPM 12/01/2017



23
042019

volta al contatto organizzativo con il paziente, al 
monitoraggio dell’aderenza all’accesso degli esami, 
alla verifica dell’occupazione delle agende.

RISULTATI
In 5 mesi sono stati valutati 228 pazienti che aveva-
no manifestato intenzione di essere presi in carico 
da INT, siglati 180 patti di cura e firmati 175 PAI. I 
pazienti hanno mostrato in elevata percentuale una 
grande soddisfazione, anche per l’accurato primo 
contatto con il case manager e il medico del centro 
servizi che ha valutato globalmente lo stato di salute 
dei pazienti. Gli aspetti postivi sono la presa in cari-
co multidisciplinare, già modello dei cancer center, 
che tuttavia qui trova integrazione col medico che 
si occupa delle comorbidità (disease management  
team): l’analisi dei decessi dei pazienti oncologici 
infatti dopo 5 anni evidenzia una correlazione alle 
patologie associate o agli effetti delle cure oncologi-
che più che alla patologia oncologica stessa. Il mo-
dello inoltre “costringe” a monitorare l’andamento 
delle cure e l’adesione al programma terapeutico ( il 
30% dei pazienti in trattamento oncologico orale di-
mentica talvolta di assumere i farmaci); incrementa 
la disponibilità di dati e pertanto consente di elabo-
rare indicatori di salute; riduce l’ansia dei pazienti 
e dei familiari per la gestione delle prenotazioni; 
obbliga a garantire la continuità tra diversi livelli 
di assistenza. Gli aspetti critici del nuovo percorso 
sono costituiti dal sistema informatico che non è 
ancora al passo con le necessità di questo nuovo 
modello, l’elevato impegno medico e infermieristico 
necessario ad una vera e completa presa in carico, 
e la ancora troppo scarsa flessibilità dei modelli or-
ganizzativi delle organizzazioni sanitarie (difficoltà 
nella integrazione ospedale territorio)

Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori
CASE MANAGEMENT DEL PAZIENTE ONCOLOGICO

Monti P.1, Torresani M.2, De Martino P.3, De Simone Sorrentino A.4, Di Florio O.5, Togni S.6, Tricomi M.7 
1 Direttore Sanitario Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori; 2 Ingegnere Gestionale P.O. Gestione Operativa– Direzione 
Sanitaria; 3 Direttore s.c. Gestione Amministrativa Servizi Sanitari e Convenzioni; 4 Collaboratore Amministrativo Professionale - s.c. 
Gestione Amministrativa Servizi Sanitari e Convenzioni; 5 Infermiera Case Manager – Centro Servizi; 6 Infermiera P.O. Sviluppo 
Organizzativo e Professionale - s.c. SITRA; 7 Ingegnere Collaboratore Area Tecnica – s.c. ICT)

INTRODUZIONE
Regione Lombardia con le DDGGRR X/6551 e 
X/7655/2017 ha avviato un percorso per risponde-
re ai problemi di salute, appropriatezza e continu-
ità delle cure dei pazienti cronici; tra questi sono 
annoverati i pazienti che costituiscono la mission 
dell’Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, cioè 
i malati con neoplasia in fase acuta, in follow up 
ed i trapiantati attivi e non attivi. L’evoluzione del-
la patologia oncologica verso la cronicizzazione e 
l’introduzione di nuovi farmaci orali, rendono dif-
ficile garantire un follow up tempestivo, appropria-
to, standardizzato e strutturato ed avere certezza 
dell’adesione alle cure da parte del paziente.

MATERIALI E METODI
La normativa regionale prevede che ogni azien-
da ospedaliera si possa accreditare come soggetto 
gestore, deputato cioè a siglare con il paziente un 
patto di cura; la struttura sanitaria si impegna ad 
effettuare un’analisi integrata dei bisogni globali 
del paziente, predisporre il piano di cura individua-
le, fissare gli appuntamenti previsti, erogare presso 
di sé o presso soggetti erogatori in convenzione 
le prestazioni, monitorare l’aderenza alla terapie e 
l’avvenuta effettuazione degli accertamenti previsti 
e lo stato di salute del paziente. Il paziente si impe-
gna ad aderire alle cure, e viene accompagnato ad 
acquisire una “ability to cope”della sua patologia 
cronica. INT ha pertanto attivato un centro servizi, 
con la presenza di un infermiere case manager, 
due medici (un cardiologo e uno pneumologo) che 
completassero le valutazioni dei pazienti multipro-
blematici rispetto alla valutazione più specificata-
mente specialistica degli oncologi, ed una centra-
le operativa (in parte interna ed in parte esterna) 

Parole chiave: accompagnamento, multidisciplinarietà, pianificazione
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 � realizzazione di un corso di base, quale momento 
formativo obbligatorio, destinato al personale infermie-
ristico.

 � acquisizione di un sistema di controllo della punta 
mediante ECG intracavitario validato localmente anche 
per pazienti in fibrillazione atriale (4). In quaranta pro-
cedure (Port e PICC) la punta del catetere in giunzione 
atrio-cavale è stata verificata con un doppio controllo: 
intraprocedurale mediante ECG intracavitario e post-pro-
cedurale con Rx Torace. La verifica è stata documentata 
dalla stampa del tracciato ECG e dal referto radiologico 
del controllo postprocedura.

RISULTATI. 
Si è registrata una progressiva riduzione di cateteri 
centrali ad inserzione centrale (CICC) con parallelo in-
cremento dei dispositivi a inserzione periferica (PICC 
e minimidline). Nei primi nove mesi del 2018, oltre a 
presidi totalmente impiantabili, sono stati posizionati 
277 cateteri (4.7% CICC, 46.9% PICC, 48.4% minimidli-
ne). Nello stesso periodo del 2017 ne erano stati posi-
zionati 95 (83% CICC, 16% PICC, 1% minimidline). Il 
questionario, al quale ha risposto il 74% del personale 
raggiunto (60% medici,80% infermieri) ha permesso di 
individuare punti di forza e criticità, come il mismatch 
tra conoscenze teoriche e comportamenti abituali nella 
pratica quotidiana, nonché bisogni formativi. Il posizio-
namento con ECG intracavitario ha confermato in tutti 
i casi esaminati accuratezza ed affidabilità; la valida-
zione locale ha permesso di evitare l’Rx torace per il 
controllo della punta. 
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Implementazione di un ambulatorio per gli accessi vascolari: 
opportunità per innovare

Muca A. (1), Radeschi G. (2), Garrino C. (3), Turinetto L. (4), Russo R. (5)

(1) Medico di Direzione Sanitaria, (2) Anestesista Rianimatore, (3) Medico internista, (4) CPSE, Referente CIO, (5) Direttore Sanitario -  Presidio Ospedale Cottolengo - Torino

INTRODUZIONE
I pazienti ricoverati in ospedale sono sempre più com-
plessi e fragili, con molte comorbidità espesso con esau-
rimento del patrimonio venoso superficiale. La mancan-
za di un accesso venoso adeguato comporta aumento 
del tempo infermieristico per reperirlo, ritardi di terapia, 
disagio e stress per il paziente. La scelta del dispositivo 
venoso più appropriato si basa soprattutto su tipologia 
di farmaci o soluzioni endovenose da infondere, durata 
prevista della terapia e ambito di impiego (intraospe-
daliero, lungodegenza o domiciliare). Inoltre, le linee 
guida più recenti (1,2) raccomandano l’utilizzo del me-
todo ECG intracavitario, unitamente all’ecoguida, per 
il controllo intraprocedurale del posizionamento della 
punta del catetere venoso centrale; ciò evita l’esposizio-
ne del paziente e degli operatori a radiazioni ionizzanti 
e riduce i costi (3). In quest’ottica l’ospedale Cottolengo 
con l’approvazione della direzione sanitaria nel 2017 ha 
avviato il progetto di un ambulatorio dedicato per gli 
accessi vascolari coordinato da un team medico infer-
mieristico specializzato con l’obiettivo di migliorare la 
qualità e la sicurezza delle cure.

MATERIALI E METODI
È stato costituito un gruppo di lavoro con la parteci-
pazione di medici esperti, dell’Uopri Cio e direzione 
sanitaria. Il progetto è stato sviluppato per fasi, alcuni 
simultanee altre successive. Gli interventi intrapresi 
hanno compreso: 

 � adeguamento strutturale, tecnologico e igienico-sani-
tario di un ambulatorio dedicato

 � definizione di un percorso organizzativo ed ammi-
nistrativo

 � aggiornamento e integrazione di protocolli, procedu-
re, istruzioni operative finalizzate a prevenzione delle 
infezioni catetere correlate, manutenzione di dispositivi 
e gestione delle principali complicanze. 

 � completamento della formazione di due infermieri e 
certificazione delle loro competenze in impianti di cateteri 
venosi centrali a inserzione periferica (PICC) e midline. Il 
percorso formativo è stato monitorato con feedback firmati 
da tutor e operatore. 

 � analisi delle conoscenze e delle competenze mediante 
questionario somministrato al personale sanitario.

Parole chiave: Accessi vascolari, Tip location
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ribadito anche dall’articolo 266, comma 4 del d.lgs. 
152/2006 che prevede che i R provenienti da at-
tività di manutenzione o assistenza sanitaria si 
considerano prodotti presso la sede o il domicilio 
del soggetto che svolge tali attività)/Ambito extra-
ospedaliero non domiciliare (art. 4, comma 3 del 
D.P.R.254/2003, stabilisce che i R sanitari prodotti 
dalle attività svolte dal personale sanitario delle 
strutture pubbliche presso gli ambulatori decentrati 
“si considerano altresì prodotti presso le strutture 
sanitarie di riferimento”).

 � Mappatura delle UL, analizzando la tipologia di 
R prodotti, suddividendole per area geografica ed 
assegnandole alla sede di riferimento più vicina.

 � Identificazione e descrizione in procedura azien-
dale delle figure professionali che concorrono alla 
corretta gestione dei R.

 � Analisi in merito al personale presente nelle UL, 
provvedendo ad assegnare le funzioni, non già in-
dividuate nella gerarchia aziendale, fornendo ido-
nea formazione in merito alla gestione dei R ed alle 
nuove modalità operative.

 � Acquisizione di programma informatizzato con 
miglioramento delle modalità operative di registra-
zione.

RISULTATI
La riorganizzazione ha previsto 3 step: 1)2015 ana-
lisi dell’esistente e della normativa di riferimento; 
2)2016 individuazione di 4 sedi amministrative di 
riferimento passando da 19 a 4 registri di carico 
scarico e dispositivi SISTRI; 3) 2017 passaggio a 1 
sede amministrativa con la presenza di 1 registro 
di carico e scarico e 1 dispositivo SISTRI.

Riorganizzazione della gestione dei Rifiuti Sanitari

Parise G.1, L. Rasa2, L Tona2, MC Zanella2, De Carlo S.3, R. Rech2, OSS.A Miatto2, Zanella R.4 
1 Direzione Medica di Ospedale di AULSS 1 Dolomiti (DdO), 2 DdO, 3 Coad. Amm. DdO, 4 Direttore Funzione Ospedaliera AULSS 1

INTRODUZIONE
L’Azienda ULSS 1 Belluno a Febbraio 2015 aveva 
19 Unità Locali di Produzione Rifiuti (UL) (3 sedi 
ospedaliere, 13 sedi distrettuali, 3 ambulatori ve-
terinari): in tutte le UL erano prodotti (RS) sanitari 
pericolosi a rischio infettivo (prevalentemente CER 
18.01.03*, CER 18.02.02* per gli ambulatori veteri-
nari), mentre presso le sedi ospedaliere vi era la 
produzione di ulteriori tipologie di R pericolosi (es. 
reflui di laboratorio CER 18.01.06*). Tra le attività 
di smaltimento era previsto eseguire nella singola 
UL tutte le necessarie attività di registrazione (il 
riscontro dei formulari, la compilazione dei registri 
cartacei di carico e scarico e dei registri informa-
tizzati SISTRI con la necessità di avere altrettanti 
registri di carico e scarico e dispositivi SISTRI). Tali 
attività come da normativa vigente dovevano es-
sere svolte entro tempi determinati (per i RS entro 
5 giorni per i volumi superiori ai 200L e 30 giorni 
per quelli inferiori ai 200L, mentre per i rimanenti 
R entro 10 giorni).
Nel 2015, L’Azienda ULSS 1 Belluno, facendo rife-
rimento alla normativa vigente (in particolare art. 
4, comma 3 del D.P.R.254/2003 e articolo 266 com-
ma 4 del 152/2006), ha deciso di implementare un 
modello di gestione amministrativa che prevedeva 
l’accentramento su una sede.

MATERIALI E METODI
La riorganizzazione ha previsto le seguenti attività:
- mappatura delle attività sanitarie suddividendole 
in 3 categorie principali: Ambito ospedaliero (art. 
8 del DPR 15.07.2003 n°254)/Assistenza Sanitaria 
Domiciliare (art.4, comma 2 del D.P.R. 254/2003 
stabilisce che il luogo di produzione dei R perico-
losi a rischio infettivo prodotti nello svolgimento 
dalle attività del personale sanitario delle strut-
ture pubbliche e private all’esterno delle aziende 
sanitarie, sono le aziende medesime, così come 
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di organizzazione sanitaria. Ad ognuna delle corsie ma-
schili erano assegnati 2 medici e 5 infermieri e 2 inser-
vienti. Nel reparto femminile operavano 3 medici, di cui 
uno donna (iatraina), 6 infermieri e 2 inservienti, tutte 
donne. 4 medici (2 chirurghi e 2 internisti) e 8 infermieri 
assicuravano l’ambulatorio. Al vertice della gerarchia 
medica stavano quelli della sezione patologie acute, 
oculari e intestinali. Subito dopo i 2 della corsia traumi. 
Quindi i medici dei reparti maschili, quelli della sezione 
femminile e, infine, gli ambulatoriali. 2 medici di grado 
superiore e senza compiti operativi, detti primmikerioi 
(Primi), visitavano le corsie, riesaminavano i pazienti, 
verificavano le terapie e ascoltavano le lamentele. 
I medici non lavoravano contemporaneamente ma si al-
ternavano uno al mese. D’inverno con un accesso, dal 
primo maggio al quattordici settembre anche dopo il 
pasto serale per un secondo accesso. La notte in ciascun 
reparto operava un infermiere. Lo xenon impiegava un 
farmacista con cinque  erboristi e un docente che inse-
gnava la medicina ai figli dei medici. Vi erano inoltre un 
usciere, cinque lavandaie, un custode dei bollitori, due 
cuochi, un barbiere, un portiere, un tesoriere, tre preti, 
due lettori, due fornai, quattro becchini, un pulitore di 
latrine, un mugnaio, un artigiano per tenere puliti e 
affilati gli strumenti chirurgici e uno specialista in chi-
rurgia dell’ernia.

CONCLUSIONI
Il Typikon descrive un ospedale strutturato per tipo-
logie nosologiche correlate alla criticità, al sesso e alla 
modalità di cura con un organizzazione orientata al 
paziente. Si intravedono le dimensioni di una gover-
nance sostenuta da una visione sistemica per processi, 
chiare leadership e coinvolgimento del personale. Tutto 
proceduralizzato con chiarezza sconcertante. Come sia 
stato possibile sperimentare un millennio fa modelli di 
organizzazione ospedaliera così moderni è per molti 
aspetti un mistero che interroga sulla storia e l’eredità 
dell’impero bizantino.

Clinical governance a Bisanzio

Sergio Pili 
Direttore Medico Ospedale Carbonia

INTRODUZIONE
In occidente sino al XVI secolo gli ospedali erano sem-
plici ricoveri. Nel mondo bizantino esistevano invece 
strutture organizzate per curare i malati (Ξενώνες). Tra 
le fonti la più informata è il Typikon del Monastero del 
Cristo Pantocratore del 1136 che accanto alle attività 
monastiche descrive l’organizzazione dell’annesso ospe-
dale.

LA STRUTTURA, L’IGIENE E LA GESTIONE 
DEI PAZIENTI
Aveva cinquanta letti in cinque bracci destinati a pa-
zienti con: traumi; patologie acute, intestinali e ocula-
ri; donne e uomini (due). Letti con materasso, cuscino, 
lenzuola e coperte, di cui 6, perforati, per pazienti che 
non potevano raggiungere la latrina. Ciascun braccio 
con un letto extra per i ricoveri eccedenti. Ogni paziente 
nel suo letto, mentre in Occidente fino al 1500 “erano 
degenti insieme a due o quattro in letti (…) montati su 
cavalletti (…) promiscuamente per forme mediche, chi-
rurgiche e infettive. Molti entrati per infermità leggere, 
vi contraevano infezioni, e la mortalità, specialmente tra 
le puerpere e i feriti era altissima. Tutti i servizi (…) si 
svolgevano in sala. I cadaveri restavano a lungo vicino 
al malato. I teli si lavavano nel vicino corso d’acqua dove 
talvolta sfociavano i rifiuti” (Ronzani). Il Pantocratore 
aveva camini che scaldavano gli ambienti e latrine, per 
uomini e per donne, sempre pulite e illuminate la notte. 
Il bagno era praticato due volte alla settimana, o “tante 
quante prescritte dal medico”, in locali con vasche linde, 
brocche piene d’acqua e asciugamani. Ciascun malato 
aveva un menù bilanciato e sufficiente a prevenire le 
carenze vitaminiche che affliggevano i pazienti occiden-
tali. I pasti erano due: la colazione e la cena. 

LO STAFF E L’ORGANIZZAZIONE
Gli statuti dell’occidente non contenevano principi di 
organizzazione sanitaria e previdero medici solo dopo il 
1300 e solo occasionalmente. Il typicon è un compendio 
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due settimane il Tutor esterno ha valutato l’operato 
e i risultati raggiunti dai discenti e ne ha dato for-
male comunicazione all’Istituto.

CONCLUSIONI
L’esperienza maturata nel corso dello specifico 
Percorso di Alternanza Scuola Lavoro può essere 
un valido esempio da riproporre nelle diverse real-
tà degli ospedali italiani. Nella nostra esperienza 
tale percorso ha permesso agli studenti, durante 
la formazione all’interno della struttura sanitaria, 
di conoscere e apprendere le specifiche dinamiche 
operative dei servizi ospedalieri ed un corretto ap-
proccio al mondo del lavoro. 
L’esperienza non è stata utile unicamente agli stu-
denti, ma raccontando (storytelling) la propria or-
ganizzazione anche gli operatori hanno acquisito 
nuovi strumenti e dato nuovo valore all’operato 
quotidiano, questo attraverso una nuova chiave di 
lettura offerta dagli studenti e dalla Scuola. 
Non è importante dove si lavora, se si opera in 
un Servizio o in una grande struttura sanitaria, è 
importante il proprio operato, è importante come 
si perseguono gli obiettivi, è importante il senso di 
appartenenza all’organizzazione e quale è il percor-
so che si sta facendo con la propria organizzazione 
per realizzare l’ospedale del futuro. Il governo com-
plessivo dell’ospedale deve fare riferimento ad un 
unico sistema di integrazione, coordinamento ed 
orientamento basato sul “valore umano”.

Ospedale “senza porte”.  
Percorsi di alternanza scuola lavoro

Ponti S.*, Classe IV C Istituto “Mariano IV d’Arborea” Ghilarza**, Personale Sanitario,Tecnico ed
Amministrativo P.O.”G.P. Delogu”Ghilarza***. 
*Direttore Sanitario P.O.”G.P. Delogu”Ghilarza; **Istituto Superiore“Mariano IV d’Arborea” Ghilarza; *** Personale Sanitario, Tecnico ed 
Amministrativo P.O.”G.P. Delogu”Ghilarza

INTRODUZIONE
Le Azienda Sanitarie in generale, e l’ospedale in 
particolare è “una entità multidimensionale: è cioè, 
allo stesso tempo, luogo di cura, di ricerca, di for-
mazione, di lavoro, di vita, di socializzazione, di 
interazione e conflitto tra culture e personalità, 
azienda o parte di azienda e pubblico servizio, 
centro che spende e centro che produce, nodo di 
reti e snodo di percorsi”.

CONTENUTI
Nel corso dell’Anno Scolastico 2017/2018, l’A.T.S. 
Sardegna – ASSL di Oristano a seguito di incontri 
propedeutici tra la Direzione Sanitaria del Presidio 
e il personale Docente della Scuola, ha stipulato 
una convenzione (Reg.ASSL n°2124 del 01.03.2018) 
con l’ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE “MA-
RIANO IV D’ARBOREA”, Ghilarza, inerente il per-
corso formativo “Alternanza Scuola Lavoro” per 
la Classe 4 C dell’Istituto. Il percorso formativo 
personalizzato prevedeva un percorso preliminare 
interno alla scuola, seguito da un tutor interno, ed 
uno stage in ospedale, seguito da un tutor esterno.
Lo stage formativo in ospedale si è svolto nel mese 
di aprile 2018 per due settimane nel P.O.“G.P. Delo-
gu” di Ghilarza, ed in particolare nella Direzione 
Sanitaria ed Amministrativa, il Laboratorio Analisi, 
il Servizio di Radiologia, l’Ufficio Tecnico, le Sale 
Operatorie, il Servizio Accettazione CUP, il Centro 
Alzheimer e la Medicina Generale. 
Il personale delle strutture interessate ha accolto 
gli studenti, informandoli e formandoli sulle pro-
prie attività, sulle norme, le procedure e i supporti 
informatici con cui si svolge il servizio. All’inizio 
di ogni giornata il Tutor esterno teneva un incontro 
sull’esperienza giornaliera e sullo specifico Servi-
zio che si andava ad analizzare. Al termine delle 
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MATERIALI E METODI
È stato costituito un tavolo tecnico regionale, com-
posto da un panel di esperti provenienti dai mondi 
della comunicazione e della salute ai fini di re-
alizzare una “consensus conference”. Mediante 
l’applicazione di una variante del metodo Delphi 
(metodo RAND UCLA modificato), i componenti 
del gruppo hanno valutato affermazioni sia prove-
nienti dalla letteratura scientifica sia prodotte dagli 
esperti stessi (Good Practice Point, GPP), riguardo 
le seguenti tematiche: 1. Ricerca e comunicazione, 
2. Esiti delle cure e comunicazione, 3. Tecnologia e 
comunicazione, 4. Assistenza e comunicazione, 5. 
Farmaci e comunicazione, ed infine raccomanda-
zioni comuni alle tematiche individuate. In ultimo, 
a corredo di ogni specifico argomento trattato, il 
gruppo ha ritenuto opportuno presentare alcuni 
case study di successo.

RISULTATI
Dagli articoli selezionati sono state estratte 72 rac-
comandazioni (40 relative alle tematiche specifiche 
individuate e 32 trasversali). In seguito a valuta-
zione, è risultato che 57 raccomandazioni hanno 
ottenuto un punteggio maggiore di 7, 13 compreso 
tra 4 e 6,9 e 2 inferiore a 4.
Dal lavoro è emersa l’importanza di una collabo-
razione tra media e salute, al fine di arginare e 
ridurre i danni procurati da una comunicazione 
non chiara. Tale documento rappresenta una mo-
dalità di stabilire una rinnovata alleanza strategica 
tra sanitari ed operatori dell’informazione e della 
comunicazione al fine di produrre indicazioni utili 
e riproducibili per il bene comune.
Tabella Raccomandazioni, relative a tematiche spe-
cifiche, che hanno ottenuto punteggio maggiore

“Non fermiamo l’informazione: un patto tra professionisti 
della comunicazione e della salute” in Oncologia

R. Micheletti1, R. Papa2, VM Scandali1, L. Polenta2, L. Incicchitti2, F. Luzi2, MS Ferreiro Cottoruelo2, R. Berardi3,  
G. Serafini2, M. Caporossi4 
1 Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva- Università Politecnica delle Marche; 2 Direzione Medica Ospedaliera, Azienda Ospedaliera 
Universitaria “Ospedali Riuniti di Ancona”; 3 Clinica Oncologica, Azienda Ospedaliera Universitaria “Ospedali Riuniti di Ancona”; 4 Direzione Generale, 
Azienda Ospedaliera Universitaria “Ospedali Riuniti di Ancona”

INTRODUZIONE
In un’epoca dominata dal web, la ricerca di risposte 
su internet dà accesso ad una straordinaria quanti-
tà di informazioni, purtroppo non tutte accurate e 
precise. Risulta pertanto indispensabile l’aiuto dei 
media affinché l’informazione sia sinonimo di ga-
ranzia. L’obiettivo è stilare un documento che for-
nisca delle raccomandazioni condivise da divulgare 
tra i professionisti sanitari e della comunicazione.

Parole chiave: comunicazione, buone pratiche, innovazione

Raccomandazione Valutazione
RICERCA E COMUNICAZIONE
Valutare la rilevanza clinica e l’uso di risultati dello studio 8,3
Valutare l’accuratezza del protocollo di ricerca 8,2
ESITI DELLE CURE E COMUNICAZIONE
Le informazioni sulla salute riportate dai media non possono 
sostituire in alcun modo la figura del medico: è importante che 
tale concetto venga colto dal pubblico

8,5

Riportare sempre il contesto nei rapporti sulla salute, in quanto 
è cruciale.

8,2

TECNOLOGIA E COMUNICAZIONE
Una maggiore conoscenza da parte del pubblico porta ad 
atteggiamenti più positivi nei confronti della scienza e della 
tecnologia

8,6

La comunità scientifica dovrebbe limitare la complessità della 
terminologia tecnica e il ricorso al gergo medico, rendendo 
così più agevole la comprensione del significato della ricerca

7,9

ASSISTENZA E COMUNICAZIONE
Pochissimi articoli sul cancro parlano anche della mortalità 
e delle tematiche del fine vita, come anche di cure palliative 
e di assistenza domiciliare, e pertanto sarebbe auspicabile 
affrontare maggiormente anche questi aspetti della malattia

8,5

Non limitare gli articoli a “fatti sensazionalistici”, seguire 
l’evoluzione della vicenda nel tempo

8,2

FARMACI E COMUNICAZIONE
Essere cauti quando si affronta come tematica le indicazioni 
off-label dei farmaci

8,2

Fornire informazioni complesse sui farmaci (non solo 
indicazioni, ma anche la frequenza e la gravità degli effetti 
avversi); considerare un farmaco innovativo solo se definisce 
una nuova classe ATC

7,8
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luna la prima per ingresso in sala è Ginecologia e 
per incisione Otorinolaringoiatria, l’ultima Chirurgia 
generale. Chirurgia generale e Ginecologia hanno la 
percentuale più bassa di tempo chirurgico sul totale 
a Castelfranco. Tempi anestesiologici più lunghi si 
hanno per Chirurgia vascolare. A Montebelluna la 
Chirurgia con percentuale più alta di tempo chirur-
gico è Otorinolaringoiatria (65,1%). A Castelfranco 
Veneto i tempi di turnover più bassi appartengono 
a Ginecologia e Chirurgia Maxillofacciale. Otorino-
laringoiatria ha la percentuale più bassa a Monte-
belluna. (Fig. n. 1) A Castelfranco la percentuale 
degli interventi programmati rinviati è pari al 7,4%; 
il 29% dei casi è legato ad una programmazione in 
lista operatoria inadeguata.

Analisi di indicatori di attivitá e dei tempi di sala  
nei presidi di Castelfranco e Montebelluna

Rosso E.[1], Lorenzoni M.[2], Berti C.[3] 
[1] Medico in formazione specialistica, universitá degli studi di Padova; [2] Direttore medico presidio ospedaliero di feltre, ulss 1 dolomiti  
[3] Direttore unico della funzione ospedaliera, presidio di castelfranco veneto e montebelluna, ulss 2 marca trevigiana.

INTRODUZIONE
Le sale operatorie rappresentano il cardine dell’or-
ganizzazione ospedaliera sia in termini di comples-
sità che di costi. Analizzare i dati di performance è 
fondamentale non solo per incrementare l’efficienza 
delle sale, ma anche per controllarne la sicurezza. Il 
Manuale per la Sicurezza in sala operatoria racco-
manda infatti tra i punti irrinunciabili “Attivare si-
stemi di valutazione dell’attività in sala operatoria”.

MATERIALI E METODI 
Sono stati analizzati i dati relativi al periodo settem-
bre 2017-maggio 2018, estratti dal database Opera, 
che permette l’inserimento delle singole tempistiche 
da parte del personale in sala operatoria. Si sono 
calcolati gli indicatori di attività delle sale. Sono 
stati esclusi dal calcolo gli interventi che iniziano 
dopo l’orario decretato come fine attività delle sale. 
Sono stati analizzati media e mediana dell’orario 
di ingresso in sala e di incisione del primo paziente 
della giornata per ciascuna chirurgia e media e me-
diana dell’orario di uscita dalla sala e sutura dell’ul-
timo paziente. Si sono ricavati i tempi chirurgici 
(incisione-sutura) e i tempi anestesiologici (ingresso 
in sala-incisione, sutura-estubazione, estubazione-
uscita sala) e i tempi di turnover per ciascuna U.O. 

RISULTATI 
Sono stati analizzati 6108 interventi: 3287 a Monte-
belluna, 2821 a Castelfranco.
L’indice di occupazione maggiore a Castelfranco Ve-
neto è rappresentato da Chirurgia generale (88,1%), 
il minore da Ortopedia (64,7%) (Tab. n. 1). A Monte-
belluna la Chirurgia migliore è Otorinolaringoiatria 
(90,1%), la peggiore Ortopedia (75,7%). U.O. Maxil-
lofacciale entra per prima in sala, mentre Ortope-
dia per ultima. La chirurgia che incide per prima è 
Chirurgia generale, l’ultima Ortopedia. A Montebel-
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Indice di utilizzazione grezzo (%)

 
Chirurgia 

generale

Breast 

unit

Chirurgia 

vascolare
Urologia

Chirurgia 

maxillo
Ginecologia Ortopedia IOV

SETTEMBRE 86,7 94,4 86,5 70,6 66,5 72,6 67,8  

OTTOBRE 92,5 77,2 82,0 63,7 77,8 56,8 62,3  

NOVEMBRE 93,4 74,4 79,5 52,0 73,8 71,6 64,0  

DICEMBRE 104,4 80,0 83,1 78,6 69,4 57,7 69,9  

GENNAIO 88,0 83,0 100,9 89,5 84,0 58,4 63,6  

FEBBRAIO 87,2 82,8 72,3 64,6 73,2 81,8 56,6  

MARZO 72,9 78,2 70,2 62,4 58,9 83,4 53,6 181,2

APRILE 67,7 83,9 77,2 99,4 69,1 76,8 70,0 108,8

MAGGIO 104,6 81,6 82,0 96,8 71,0 78,2 78,9 116,3

TOTALE 88,1 81,5 81,4 75,2 71,6 70,6 64,7 124,0

Tabella n. 1: Calcolo dell’indice di utilizzazione delle sale per il 
presidio di Castelfranco V.to
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RISULTATI
sono state risolte il 70% circa delle criticità presenti 
nelle due aree di intervento per ogni Presidio ospe-
daliero, in generale.

 � Management infermieristico dei percorsi pre-
operatori centralizzati

 −Rispetto tempo di attesa interventi chirurgici 
oncologici e non dall’80% al 100%

 −Rispetto normativa vigente in merito a presa in 
carico del paziente sia del S.S.N. che in L.P.

 −Riorganizzazione percorsi pazienti, accerta-
menti clinici, riorganizzazione turni del personale

 −Implementazione di un protocollo unico
 � Management infermieristico blocchi operatori

 −Riorganizzazione programmazione delle liste 
operatorie

 −Ottimizzazione del percorso paziente dentro il 
blocco operatorio

 −Implementazione di un sistema informatizzato 
per un corretto monitoraggio dei tempi operatori

 −Ottimizzazione dei tempi di sala operatoria (in-
gresso in sala operatoria entro le ore 8:00, inizio 
intervento entro le ore 8:30, e conclusione sedute 
operatorie entro le ore 14:00)

 −Ottimizzazione risultati degli indicatori di per-
formance

In conclusione l’inserimento della nuova figura 
infermieristica, a ruolo manageriale, in staff alla 
Direzione Medica, permette, oltre che migliorare gli 
indicatori di performance, di riformare in efficacia 
ed in efficienza le prestazioni sanitarie dell’area di 
interesse.

Management dei percorsi chirurgici a governance 
infermieristica in staff alla direzione medica ospedaliera

M. Salemi1, F. Benazzi2, F. Spampinato3, A. Grasso4, L. Antolini5, B. De Toffoli6, S. Migotto7, A. Sparviero8

1 Direttore di Dipartimento della Funzione Ospedaliera – Aulss2 Marca Trevigiana 
2 Direttore Generale – Aulss2 Marca Trevigiana 
3 Direttore Risorse Umane – Aulss2 Marca Trevigiana 
4 Dirigente Medico Direzione Medica Presidio Ospedaliero – Aulss2 Marca Trevigiana 
5 Dirigente Medico Direzione Medica Presidio Ospedaliero – Aulss2 Marca Trevigiana 
6 Infermiere di Direzione Medica Ospedale – Aulss2 Marca Trevigiana 
7 Responsabile Servizio Professioni Sanitarie Ospedaliere – Aulss2 Marca Trevigiana 
8Infermiere di Direzione Medica Ospedale – Aulss2 Marca Trevigiana 

INTRODUZIONE
Il ruolo dell’infermiere e la sua evoluzione ne-
gli anni, in un contesto come il SSN in continuo 
cambiamento, hanno fatto si che si presentassero 
sempre nuove opportunità professionali in ambi-
to clinico assistenziale, per pratiche che, fino a 
qualche anno fa, erano solo ed esclusivamente ad 
appannaggio dei medici. L’obiettivo dello studio 
è stato capire se il nuovo ruolo infermieristico 
dell’infermiere manager possa dare un valore ag-
giunto anche su gli aspetti manageriali della go-
vernance di processi sanitari, come la governance 
i percorsi pre-operatori e dei blocchi operatori.

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato svolto nei presidi ospedalieri di 
Conegliano e Vittorio Veneto dell’Aulss2 Marca 
Trevigiana della Regione del Veneto, nell’ambito 
di due tesi di Master in coordinamento che hanno 
analizzato l’impatto della nuova figura infermie-
ristica sulle performance di due ambiti distinti:

 �  Governance dei percorsi pre-operatori centraliz-
zati
 � Governance dei blocchi operatori

Sono stati analizzati dettagliatamente le cri-
ticità già presenti nel 2016/2017 ed effettuato 
un controllo delle stesse a distanza di un anno 
2017/2018 in seguito all’introduzione della nuova 
figura. Analizzando i dati provenienti da 61301 
ricoveri e di 46550  interventi, oltre che indicatori 
di performance del P.N.E. di Agenas e Progetto 
Bersaglio.

Parole chiave: infermiere manager, percorsi chirurgici, indicatori di performance
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I Clinical e i Case Manager si adoperano al fine di:
 � promuovere la presa in carico dei cittadini fir-

matari del Patto di Cura attraverso interventi di 
valutazione, monitoraggio, educazione, follow up e 
coordinamento dei servizi;

 � limitare gli accessi impropri al sistema di emer-
genza urgenza, attraverso interventi proattivi e di 
prevenzione delle acuzie delle patologie croniche;

 � contrarre la durata della degenza ospedaliera, sia 
favorendo l’attivazione di dimissioni protette, che 
contattando i servizi territoriali, al fine di facilitare 
l’assistenza a domicilio.
La sistematizzazione  dei percorsi nella piattaforma 
di presa in carico e la definizione dei PAI azienda-
li per le 65 patologie è stata ottenuta attraverso dei 
focus groups di clinici  che hanno definito i set di 
prestazioni da assicurare e il timing delle stesse. 
Attraverso la combinazione algoritmica dei diversi 
profili assistenziali e l’utilizzo della piattaforma in-
formatica HEMA vengono pianificate completamente 
il percorso di cura, le consulenze e le indagine stru-
mentali di controllo. Il Case Management è il modello 
di riferimento aziendale del progetto; sono in corso di 
implementazione i modelli del Chronic Care Model 
e Model of Innovative Care and Chronic Conditions 
allo scopo di creare team multiprofessionali proattivi. 

RISULTATI
Predisposizione di agende ambulatoriali  ad hoc: 
20 specialità coinvolte, 26 agende dedicate, 84 posti 
settimanali. Da luglio 2018 risultano pubblicati n. 
230 PAI e relative prese in carico su n. 660 Patti 
di Cura firmati. La customer satisfaction rivela un 
risultato medio-alto del 98% dei presi in carico.

Nota:Il lavoro se accettato verrà presentato dalla dr.ssa 
Salzillo Adelina Direttore Sociosanitario Azienda Socio-
Sanitaria Territoriale dei Sette Laghi

Il case management nel processo di implementazione 
della presa in carico. ASST sette laghi - Varese

Salzillo A.*; Bravi C. M.**; Tomasin R. P.***; Staffa A. M. G.****
*Direttore SocioSanitario, **Direttore Generale, ***Direttore DAPSS, ****Responsabile DAPSS 
Azienda Socio-Sanitaria Territoriale dei Sette Laghi

INTRODUZIONE
La Legge Regionale 23/2015 di Regione Lombardia 
ha introdotto un ripensamento delle modalità per 
la gestione della domanda e dell’offerta del Siste-
ma Sanitario Lombardo, integrando la componente 
ospedaliera con quella territoriale, definendo nuovi 
modelli assistenziali di integrated care e relativi 
attori, ruoli e funzionamento generale.
E’definita la figura del case manager, che deve es-
sere individuata dal gestore della presa in carico 
al fine di svolgere una funzione di coordinamento 
di natura gestionale - organizzativa sulle attività 
assistenziali delle persone in carico, garantire la 
continuità del percorso e l’armonia degli interven-
ti in un contesto in cui sono coinvolti molteplici 
soggetti erogatori. L’ASST dei Sette Laghi in Vare-
se ha aderito alle indicazioni regionali attivando: 
un luogo fisico per l’accoglienza e la gestione del 
paziente cronico (Centrale di Case Management), 
una piattaforma informatica (HEMA) di supporto 
alla definizione del PAI, un Contact Center attivo 
tutti i giorni 8.00-20.00 

MATERIALI E METODI
La Centrale di Case Management accoglie le atti-
vità di n. 2 medici e n. 4 infermieri e permette di 
prendere in carico e seguire gli assistiti attraverso 
l’utilizzo di tecnologie telematiche, raccogliendo 
informazioni per favorire il coordinamento dei 
servizi, allo scopo di garantire una presa in carico 
efficiente ed efficace.
L’Obiettivo è di garantire la presa in carico dell’u-
tente affetto da patologie croniche, in una logica 
proattiva, migliorando la qualità delle cure, otti-
mizzando le risorse disponibili, omogeneizzando 
gli strumenti ed i processi assistenziali nella filiera 
ospedale – territorio, evitando la frammentazione 
dei processi.

Parole chiave: Case Management
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della Mammella, del Tumore del Colon Retto e del 
Melanoma cutaneo.
In seguito alla visita ispettiva, il progetto ha rag-
giunto tutti gli obiettivi con la ricezione, in data 
14/09/2018, del certificato di conformità alla nor-
ma ISO 9001:2015 rispetto al seguente oggetto: 
“Progettazione di percorsi diagnostico terapeutico 
assistenziali (PDTA) a garanzia della qualità dell’as-
sistenza sanitaria fornita ai pazienti dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria Ospedali Riuniti di Anco-
na con specifico riferimento all’attività di degenza 
ed ambulatoriale oltre ai processi relativi ai servizi 
trasversali ai PDTA” 

CONCLUSIONI
La capacità dell’Azienda, maturata negli anni, di 
produrre PDTA secondo i più elevati standard me-
todologici ha consentito di richiedere ad un ente 
esterno di certificare l’Azienda stessa secondo la 
capacità di progettare ed erogare percorsi di cura 
di assoluta qualità.
Il collegamento dei PDTA con il sistema della cer-
tificazione ha consentito pertanto di verificare l’or-
ganizzazione rispetto agli standard formulati nei 
percorsi, promuovendo la riduzione della variabi-
lità e della autoreferenzialità nelle scelte clinico-
assistenziali, e di conseguenza il miglior manage-
ment dei pazienti. 
E’ stato quindi profondamente modificato l’ap-
proccio tradizionale basato sulla certificazione 
di singole strutture aziendali, per passare ad una 
reale certificazione aziendale dei processi clinico-
assistenziali.
Al momento, non risulta alcuna altra esperienza 
di livello nazionale di certificazione aziendale ISO 
9001:2015 per PDTA.

Certificazione iso 9001:2015 dei pdta aziendali presso l’AOU 
ospedali riuniti di Ancona: prima esperienza italiana

Scandali V.M.1; Papa R.2; Ferreiro Cottoruelo M.S.2; Incicchitti L.2; Luzi F.2; Polenta L.2; Gallo M.M.2; Zanni M.C.2; 
Micheletti R.1; Serafini G.2; Caporossi M.3 
1 Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva - Università Politecnica delle Marche - Ancona  
2 Direzione Medica Ospedaliera, Azienda Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti” - Ancona  
3 Direzione Generale, Azienda Ospedaliero Universitaria “Ospedali Riuniti” - Ancona

INTRODUZIONE
I PDTA rappresentano efficaci strumenti per il mi-
glioramento della qualità dell’assistenza fornita ai 
pazienti; spesso però manca l’evidenza della effi-
cace progettazione, dell’efficiente controllo orga-
nizzativo e della misurazione dei risultati. 
Gli Ospedali Riuniti di Ancona hanno una consoli-
data tradizione basata sulla certificazione ISO 9001 
dei servizi, sanitari ed amministrativi, di supporto 
ai reparti di degenza. Con la necessità di transi-
tare alla nuova norma ISO 9001:2015, la Direzione 
Generale ha pertanto deciso di ampliare l’ambito 
del certificato a tutta l’Azienda, interessando prio-
ritariamente i PDTA aziendali.
L’obiettivo principale nella realizzazione del pro-
getto è stato quello di certificare l’Azienda secondo 
la norma ISO 9001:2015 in base alla sua capacità 
di realizzare PDTA ed erogarli a garanzia della 
qualità dell’assistenza fornita ai pazienti.

MATERIALI E METODI
La visita ispettiva effettuata dall’Ente esterno ac-
creditato è stata condotta dal 10 al 12 settembre 
2018.
La valutazione è avvenuta attraverso il campiona-
mento di 3 percorsi aziendali per l’anno 2018, a cui 
seguiranno, nei prossimi 3 anni, ulteriori valuta-
zioni annuali che coinvolgeranno i PDTA attual-
mente operativi in azienda e quelli che verranno 
implementati nel corso degli anni.

RISULTATI
L’Azienda ha formalizzato con determina aziendale 
23 PDTA: tra questi, i primi verificati durante la 
visita ispettiva sono stati 3 percorsi per la gestione 
di patologie oncologiche, in particolare del Tumore 

Parole chiave: PDTA; ISO 9001:2015; innovazione
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L’età media dei soggetti era di 82 anni, il 38% uo-
mini, il 62% donne. Su 21 casi, 16 (76%) sono stati 
classificati come infezioni correlate all’assistenza, 
di cui 9 contratte in altre strutture e 7 correlate al 
ricovero, 3 (14%) comunitarie, 1 (5%) di origine 
non definita. 
I risultati mostrano un quadro di prevalenza di ICD 
compatibile con quello internazionale (1-15/1000 
ricoveri). La maggior parte delle ICD risultano es-
sere correlate all’assistenza. 
Ciò conferma l’utilità di una sorveglianza attiva, 
associata ad una puntuale verifica dell’applicazione 
dei Protocolli al fine di limitare la diffusione inter-
na e ponendo particolare attenzione ai soggetti sin-
tomatici che provengono da altre strutture di cura.

Infezione da C. Difficile: esperienza di una sorveglianza 
attiva presso il Policlinico Casilino

L. Scappaticci1, F. Paradiso2, M. Rocchi3, C. Ambrosone2, A. Giannotta4, C. Giliberti1 
1 Medico di Direzione Sanitaria Policlinico Casilino, Roma;  
2 Medico in Formazione Specialistica In Igiene e Medicina Preventiva, Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”;  
3 Medico di Laboratorio Policlinico Casilino, Roma;  
4 Direttore Sanitario Policlinico Casilino, Roma.

INTRODUZIONE
L’infezione da Clostridium Difficile (ICD) è una 
delle principali cause di malattia gastrointestinale 
correlate all’assistenza (ICA), la cui prevenzione 
rappresenta una delle sfide più importanti di Sanità 
Pubblica.
Il Policlinico Casilino ha aderito ad uno Studio di 
Sorveglianza attiva delle ICD coordinato dall’INMI 
L. Spallanzani nell’ambito del Progetto CCM 2017 
“Clostridium Difficile: buone pratiche per la dia-
gnosi, la sorveglianza, la comunicazione e il con-
trollo della diffusione nelle strutture sanitarie” il 
cui scopo era quello di determinare l’incidenza 
delle ICD nelle strutture sanitarie di tre Regioni 
Italiane (Lazio, Campania e Friuli-Venezia Giulia) 
e fornire una metodologia comune di monitoraggio. 

MATERIALI E METODI
Lo studio, effettuato dal 1 gennaio 2018 al 30 giu-
gno 2018, ha coinvolto tutti i Reparti dell’Ospedale, 
ad eccezione dell’area di DEA/PS, dialisi, Day Ho-
spital. Sono stati inclusi tutti i pazienti ricoverati 
che hanno presentato sintomatologia riferibile a 
ICD e risultati positivi ai test diagnostici. Per la 
raccolta dati sono state utilizzate le preposte schede 
che registravano: reparto, sesso, età, sintomatolo-
gia, tipologia di test effettuato, precedenti ricoveri, 
luogo di acquisizione di ICD, outcome. 

RISULTATI
I dati preliminari mostrano che su 11.611 ricoveri, 
303 soggetti sono stati testati per ICD e 21(0,2%) 
sono risultati positivi. Le ICD sono state rilevate in 
tre Reparti: in Medicina d’Urgenza 10 casi su 599 
ricoveri (1,7%), in Medicina 10 su 782 (1,3%), in 
Cardiologia 1 caso su 1653 ricoveri (0,06%). 

Parole chiave: Clostridium Difficile, sorveglianza attiva
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MATERIALI E METODI
Sulla base delle indicazioni fornite dalle Linee 
Guida Internazionali sulla sepsi del 2012 e tenuto 
conto delle Linee Guida di codifica della Regione 
Lombardia (DGR IX/2057/2011) è stata costruita 
una nuova e più dettagliata checklist volta ad indi-
viduare la presenza dello stato settico (parte a) e a 
stabilire il consumo di risorse effettivo in termini di 
prestazioni sanitarie, strumentali e farmacologiche 
di ogni singolo ricovero (parte b) (Figura 1). 
Quest’ultimo punto è stato valutato assegnando ad 
ogni item un valore da 1 a 5 a seconda della com-
plessità della prestazione eseguita definendo così 3 
livelli di consumo in base allo score ottenuto: basso 
(1-10), medio (11-20) e alto (21-37). 

RISULTATI 
Su un totale di 626 casi, 156 (24,9%) risultavano 
essere effettivamente sepsi, 257 (41,1%) sepsi se-
vera e 213 (34%) shock settico. Dall’analisi dei dati 
emerge un differente consumo medio di risorse in 
relazione alle tre diagnosi: sepsi 9,3, sepsi severa 
12,6 e shock settico 19,6 (Grafico1). Tale andamento 
risulta omogeneo tra le diverse Strutture, confer-
mando i dati emersi dal precedente studio. 
Lo studio quindi, attraverso la sola analisi della 
documentazione sanitaria, seppur parziale, ha per-
messo di evidenziare il consumo di risorse nella 
casistica in esame, sottolineando come lo shock 
settico determini un consumo medio maggiore in 
linea con la complessità del quadro clinico. Sono 
stati inoltre valutati l’impatto della setticemia sul 
consumo di risorse, la tipologia dei microrganismi 
isolati e l’antibioticoterapia adottata. 
Se a studio concluso i risultati dovessero essere 
confermati, a nostro avviso ciò suggerirebbe la pos-
sibilità di revisione delle attuali regole di codifica. 

Determinazione del consumo di risorse nei ricoveri per 
sepsi, sepsi severa e shock settico

Spinosa S.(1); Petrucci A.G.(1); Carnelli V.(2); Dotti M.(1); Scuderi E.(2); Traverso M.A.(1); Zanardi S.(2); Nicolosi D.(3) 
(1) Dirigente Medico, ATS della Città Metropolitana di Milano 
(2) Dirigente Medico Responsabile di UOS, ATS della Città Metropolitana di Milano 
(3) Dirigente Medico Direttore di UOC, ATS della Città Metropolitana di Milano

INTRODUZIONE
Nel corso dell’esercizio 2016 è stato condotto uno 
studio descrittivo su 3772 ricoveri, volto a speri-
mentare una metodologia per determinare il con-
sumo di risorse nei ricoveri per sepsi, sepsi severa 
e shock settico mediante l’utilizzo di una checklist 
realizzata ad hoc. 
In considerazione dei bias rilevati ed al fine di 
confermare i risultati precedentemente ottenuti, è 
stato condotto un approfondimento che ha preso 
in esame 626 ricoveri prodotti nell’anno 2017 da 11 
Strutture Ospedaliere afferenti al territorio di ATS 
Milano e recanti in diagnosi principale i codici di 
sepsi, sepsi severa, shock settico e setticemia. Si 
precisa che lo studio è tuttora in corso e pertanto 
i dati presentati sono parziali. 

Parole chiave: Sepsi, Shock settico, Consumo di risorse

Consumo di Risorse si no non presente
Passaggio in terapia intensiva
Utilizzo vasopressori
Emoderivati
Cortisonici ev.
somministraz. Liquidi ev. (fisiologica ; ringer acetato/lattato)
somministraz. di plasma exp. 
Monitoraggio diuresi 
Emocoltura/e

Microrganismo

O₂terapia /ventilazione meccanica non invasiva
ventilazione meccanica invasiva
Antibioticoterapia

Principio attivo

Ega
Altri monitoraggi
Consulenze
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Il Datawarehouse è caratterizzato da una eleva-
ta complessità tecnica che cresce con l’aumentare 
dei flussi informativi che occorre analizzare ed 
integrare. Per questo motivo INT ha adottato un 
approccio incrementale che, dopo aver impostato 
un modello generale, affronta progressivamente i 
diversi strati informativi collegati al paziente e al 
suo percorso di cura (il singolo episodio, le proce-
dure, i farmaci somministrati).
Il progetto Datawarehouse è presidiato da un Gruppo 
di lavoro multi-disciplinare che rappresenta le diverse 
aree di INT: amministrazione, clinica e ricerca. Ciò 
consentirà in futuro di elaborare indicatori utili anche 
sotto il profilo della ricerca, consentendo al clinico-
ricercatore di analizzare i dati secondo i criteri utili 
all’attività scientifica della propria specialità.

RISULTATI
Il Datawarehouse è entrato in esercizio dal 1° Set-
tembre presso cinque reparti pilota che hanno par-
tecipato alla progettazione e alla messa a punto del 
cruscotto di indicatori. A partire da Novembre il 
sistema sarà esteso a tutti i reparti e verrà via via 
ampliato dalla Gestione Operativa per una reporti-
stica sempre più completa.
Un esempio del potenziale utilizzo del Datawarehou-
se è la misurazione del volume di prestazioni am-
bulatoriali effettuate secondo le diagnosi codificate 
in CCE, questo consente di verificare il carico per 
gruppo di patologia/stanza visita ed eventualmente 
di bilanciare l’attribuzione di risorse.
Lo sviluppo futuro del Datawarehouse è aperto a di-
versi scenari progettuali e di ricerca che spaziano 
dalla Genomica, alla correlazione con fonti dati ester-
ne (DWH Regionale - DGR 491/2018), sino all’integra-
zione dei Patient Reported Outcomes/Experiences.

Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori
Gestione operativa e dawatarehouse per l’analisi 
strategica di indicatori clinici e gestionali
Torresani M.*, Baili P.**, Monti P.*** 
*Ingegnere Gestionale P.O. Gestione Operativa, Direzione Sanitaria – Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori; 
**Statistico, Direzione Scientifica;  
***Direttore Sanitario)

INTRODUZIONE
Le direzioni delle aziende sanitarie manifestano un 
sempre crescente bisogno informativo che risulta cru-
ciale nei processi decisionali a carattere organizzativo 
e strategico (es. accoglienza, puntualità, saturazione 
risorse). In particolar modo, la Direzione Strategica 
deve misurare l’attività svolta attraverso indicatori ge-
stionali oggettivi sui quali poter impostare le proprie 
valutazioni e i piani di sviluppo. Allo stesso tempo 
i direttori dei singoli reparti/servizi sono interessati 
ad approfondire i medesimi indicatori, contestualiz-
zandoli per il proprio settore e leggendoli anche da 
un punto di vista clinico e gestionale.
In questo contesto l’Istituto (INT) ha di recente av-
viato un progetto di Datawarehouse aziendale, affi-
dandone il coordinamento alla funzione di staff de-
nominata Gestione Operativa. La finalità del progetto 
è realizzare una piattaforma informatica con la quale 
restituire la reportistica gestionale, clinica e scientifi-
ca di interesse per i ruoli dirigenziali delle strutture 
e per la Direzione Strategica.

MATERIALI E METODI
La sfida principale è rappresentata dall’elevata varietà 
di dati da analizzare e dalle diverse fonti informative 
tra cui, oltre ai tradizionali sistemi gestionali (es. CUP, 
ADT, ERP), si aggiungono i sistemi che supportano 
processi specifici (es. Sale Operatorie, Chemioterapia, 
Radiologia, Radioterapia) e su tutti la Cartella Clinica 
Elettronica (CCE). L’introduzione della CCE nel 2016 
ha completato il processo di digitalizzazione in INT 
e consente ora di raccogliere sistematicamente una 
serie di dati clinici codificati, quali Diagnosi, Fase di 
malattia, Stadiazione, dati anamnestici (es. fumatore, 
comorbilità) e dati clinici e strumentali in formato 
strutturato (es. esami di laboratorio).

Parole chiave: Datawarehouse, Cartella Clinica Elettronica, Gestione Operativa
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RISULTATI
La revisione dei dati ha confermato la tendenza ad 
una lieve riduzione dei sinistri di nuova genera-
zione per anno nel triennio 2016-2018 (Grafico 1). 
Le aree maggiormente esposte al fenomeno sono 
costituite da quella del Pronto Soccorso e Medici-
na d’Urgenza, quella ortopedico-traumatologica e 
quella di chirurgia oncologica. Evidente l’aumento 
dei sinistri di natura penale negli ultimi due anni. 
Tra i sinistri che hanno coinvolto il Pronto Soccor-
so, nel 2016 il 14% è risultato essere di natura pe-
nale, nel 2017 il 32% e nel 2018 il 30% (Grafico 2).

La Legge Gelli ha dunque mancato il bersaglio? 
Sebbene i dati raccolti risentano di possibili fatto-
ri di confondimento (procedimenti penali avviati 
per sinistri stradali), considerando che tali dati si 
mantengono verosimilmente costanti nel tempo, 
la ragione di tale incremento percentuale potreb-
be risiedere in una scelta di comodo del presunto 
danneggiato che, per ovviare alle spese peritali 
imposte dalla nuova disciplina civilistica obbligato-
ria (conciliazione), si rivolga allo strumento penale 
per utilizzare la consulenza del P.M. (gratuita) a 
fini civilistici. Il dato osservato conferma il recente 
grido di dolore sull’esplosione del penale lanciato 
dalla Procura di Milano.

Il contenzioso medico-legale e la Legge Gelli-Bianco:  
sta mutando l’andamento della sinistrosità?

Vetrugno G.1; Diodato L.2; Cicconi M.3; Cammarata D.4; Berloco F.7; Spagnolo A.5; Foti F.6 
1 Risk Manager Fondazione Policlinico Universitario “A. Gemelli” – UCSC (FPG), Roma; 2 Claims Handler interno UOS Risk Management FPG, Roma; 
3 Specialista in formazione in Igiene e Medicina Preventiva, Istituto di Sanità Pubblica UCSC, Roma; 4UOS Risk Management FPG, Roma;  
5 Specialista in Medicina Legale, UOS Risk Management FPG, Roma; 6 Specialista in formazione in Medicina Legale, Istituto di Sanità Pubblica UCSC, 
Roma; 7 Responsabile UOS Radioprotezione e Igiene Ospedaliera FPG, Roma

INTRODUZIONE
La cd. Legge Gelli si è prefissa l’obiettivo di garan-
tire la sicurezza delle cure e di assicurare un più 
efficace governo del fenomeno della responsabilità 
sanitaria e del suo corollario noto con il termine 
di medicina difensiva. A due anni circa dalla sua 
introduzione, per verificare se le aspettative del 
Legislatore siano state effettivamente soddisfatte 
per lo meno su tale versante, questo studio si è 
posto l’obiettivo di valutare l’andamento dei sini-
stri della Fondazione Policlinico Universitario “A. 
Gemelli” – UCSC (FPG) che coinvolgono l’area del 
Pronto Soccorso dal 2016 ad oggi ed ha messo a 
confronto l’entità del fenomeno tra quanto osserva-
to nel 2016 e quanto avvenuto dall’entrata in vigore 
della normativa ad oggi.

MATERIALI E METODI
I dati sono stati estratti dall’Archivio Sinistri dell’UOS 
Risk Management di FPG con esclusivo riferimento 
ai sinistri di nuova generazione 2016-2018. E’ stata 
posta attenzione ai sinistri che hanno coinvolto il 
Pronto Soccorso, per i quali è stata individuata la 
modalità di presentazione di ciascuno di essi (seque-
stro; richiesta di risarcimento danni tramite legale; 
istanza di mediazione; ricorso ex 696 bis c.p.c.; ecc.), 
selezionando quelli di natura penale.

Parole chiave: sinistri, penale, Legge Gelli
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propri operatori; gestione delle eccedenze dei pasti; 
fornitura gratuita in comodato d’uso dei sacchetti di 
carta/plastica, gastronorm e contenitori isotermici per 
alimenti, monitoraggio procedura operativa; verifi-
ca integrità ed idoneità prodotti fino alla consegna; 
AVASS: presa in carico e corretta gestione dei pasti; 
verifica condizioni igieniche del veicolo utilizzato per 
il trasporto; individuazione soggetti/famiglie bisogno-
se; monitoraggio, promozione diffusione dei risultati 
del progetto.

RISULTATI
La popolazione interessata dal progetto (35.000 resi-
denti a Pinerolo, 134.770 nell’intero distretto costituito 
da più di venti comuni) è interessato da un livello 
di precarietà economica che ha visto pervenire, nei 
primi sei mesi del 2018, 739 domande di reddito di 
inclusione. I pasti raccolti sono somministrati quoti-
dianamente nel comune di Pinerolo, presso le seguen-
ti sedi: pranzo presso il Centro diurno, dal lunedì al 
venerdì ( 24/25 pasti al giorno); cena presso il Centro 
di Accoglienza Notturna (15 pasti al giorno) dal lu-
nedì alla domenica.
In totale quindi, nel 2017, sono stati distribuiti 6500 
pranzi e 5475 cene, per un totale di circa 12.000 pasti; 
il dato è rimasto invariato nel primo semestre 2018 
(circa 6000 pasti distribuiti).
Oltre ad affrontare direttamente il problema lega-
to all’alimentazione, il progetto ha portato ad una 
maggior coesione e cooperazione tra le diverse asso-
ciazioni che operano sul territorio, ad una maggior 
conoscenza dei bisogni sociali dei soggetti coinvolti 
nel progetto, portando all’ampliamento del progetto, 
includendo anche processi educativi, che prenderà il 
via nel 2019.

Recupero delle eccedenze alimentari della mensa 
dell’Ospedale di Pinerolo a fini di solidarietà

Zanella D.1, Galis V.2; Minniti D.3; Chiapusso B.4; Alesina, M.5; Audisio L.6; Boraso F.7 
1 Direttore SC Direzione Medica Ospedale “Agnelli” di Pinerolo, ASL TO3, Pinerolo (TO); 2 Dirigente Medico Direzione Medica Ospedale “Agnelli” di 
Pinerolo, ASL TO3, Pinerolo (TO); 3 Direttore SC Pianificazione Strategica e Monitoraggio Attività Sanitarie, ASL TO3, Collegno (TO); 4 Referente Area 
Sud Direzione delle Professioni Sanitarie ASL TO3, Pinerolo (TO); 5 Medico in formazione specialistica in Igiene e Medicina Preventiva, Dipartimento di 
Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università di Torino, 6 Dirigente S.S. Direzione delle Professioni Sanitarie ASL TO3, Collegno (TO), 7 
Direttore Generale ASL TO3, Collegno (TO)

INTRODUZIONE
L’ASL TO3, nell’ottica di continua collaborazione con 
le Istituzioni e le Associazioni presenti sul territorio e 
in linea con la definizione dell’OMS di salute, si è resa 
parte attiva di un’attività non puramente “sanitaria” 
intesa come erogazione di cure e prevenzione delle 
malattie. Dal 2017 è quindi stato attivato il progetto 
di recupero e ridistribuzione delle eccedenze alimen-
tari dalla mensa dell’Ospedale di Pinerolo ai fini di 
solidarietà. Il progetto, che prevede il recupero e la 
ridistribuzione di frutta, pane, cibi da conservare a 
temperatura ambiente, cibi freddi confezionati, cibi 
freddi sfusi e cibi caldi sfusi, è parte integrante di un 
progetto globale che vede coinvolte anche due case di 
riposo ed alcune associazioni del territorio e capofila 
il Consorzio Coesa.
Le fasi del processo, dalla raccolta alla somministra-
zione per il consumo immediato, avvengono in accor-
do con quanto concordato nella procedura operativa 
facente parte del protocollo d’intesa stipulato tra le 
parti, al fine di garantire la sicurezza igienico nutri-
zionale lungo tutte le fasi del servizio.

MATERIALI E METODI
La fase propedeutica alla stipula del protocollo d’in-
tesa, necessaria per l’avvio del progetto, ha portato a 
numerosi incontri tra i partner, in modo da concorda-
re lo specifico ruolo di ogni attore coinvolto (ASL TO3: 
effettuazione di formazione degli operatori coinvolti 
e vigilanza del rispetto delle norme igienico sanita-
rie; Comune di Pinerolo – Ufficio politiche sociali: 
coordinamento gruppo di lavoro; contatti con la ditta 
fornitrice dei pasti, individuazione soggetti/famiglie 
bisognose; monitoraggio promozione e diffusione dei 
risultati del progetto; Ditta Dussamn s.r.l.: formazione 

Parole chiave: Recupero eccedenze alimentari
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toria, questo significa che è necessaria una buona 
compliance da parte del paziente.
L’esame viene condotto da tecnici radiologi for-
mati e specializzati nella metodica cardiaca e dal 
medico Radiologo esperto, che valuta la corretta 
esecuzione dell’esame in tutte le sue fasi. La re-
fertazione richiede un lavoro di èquipe radiologo-
cardiologo sia per il post-processing delle immagi-
ni, sia per la valutazione quantitativa dei volumi 
e della funzione di pompa biventricolare sia per 
l’analisi di tutte le sequenze. 
E’ necessaria la presenza di entrambe le figure 
mediche che armonizzano le competenze radio-
logiche relative alla qualità delle immagini e ai 
dettagli tecnici dell’analisi di tutte le sequenze, 
a quelle cardiologiche per dare una valutazione 
clinica all’esito dell’esame definendo criteri di dia-
gnosi, prognosi e follow-up cardiologico.

RISULTATI
In un anno sono stati effettuate 100 indagini per 
miocardiopatia, esiti infartuali e miocarditi. In 
tutti gli esami vi è stata l’acquisizione di sequenze 
cinetiche per il calcolo quantitativo dei volumi, 
massa, gittata sistolica e funzione di pompa delle 
camere ventricolari, sequenze per la caratteriz-
zazione tissutale pesate in T1 e T2 con e sen-
za saturazione per il grasso e infine sequenze 
post-contrastografiche, che hanno consentito di 
visualizzare la deposizione di tessuto fibrotico nel 
muscolo cardiaco.

Sviluppo diagnostico della RMN cuore

E. Zilli1, S. Marconato2, A. Susana3, C. Rettore4, L. Cancian5, R. Verlato6, P. Benini7, D. Scibetta8 
1 Direttore Medico, Direzione Medica Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea  
2 Dirigente Medico, Direzione Medica di Ospedale Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
3 Dirigente Medico, Cardiologia Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
4 Dirigente Medico, Radiologia Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
5 Direttore Radiologia Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
6 Direttore Cardiologia Ospedale di Cittadella (PD), ULSS 6 Euganea 
7 Direttore Sanitario, ULSS 6 Euganea 
8 Direttore Generale, ULSS 6 Euganea 
Regione del Veneto

INTRODUZIONE
La risonanza magnetica cardiaca è un esame di 
imaging avanzato non invasivo e riproducibile per 
lo studio del cuore. Questa metodica consente una 
valutazione delle dimensioni, funzione, morfolo-
gia delle camere cardiache, il calcolo dei flussi 
valvolari e delle portate sistemica e polmonare, 
trovando un ruolo come metodica di confronto 
con le immagini principalmente ottenute con l’e-
cocardiografia. 
Grazie alla sua natura tridimensionale, consente 
una valutazione morfo-funzionale accurata del 
ventricolo destro che risulta di difficile valuta-
zione con l’ecografia. La peculiarità della RM car-
diaca, a differenza delle altre tecniche di imaging 
cardiaco (ecocardiogramma color-doppler, studio 
coronarografico e TC cardiaca), è che permette 
anche una accurata caratterizzazione tissutale del 
muscolo cardiaco. 

MATERIALI E METODI
Nell’Ospedale di Cittadella, dal 2017, è disponibi-
le l’esecuzione di tale esame principalmente per 
pazienti ricoverati ma anche per pazienti esterni 
che afferiscono dopo valutazione cardiologica. 
L’esame viene condotto con scan GE 1.5 Tesla 
utilizzando una bobina dedicata toracica. La pro-
cedura dura circa un’ora, tempo necessario per 
l’acquisizione di tutte le sequenze, pesate nelle 
varie fasi e sincronizzate con il ciclo cardiaco. Le 
immagini vengono acquisite durante apnea espira-

Parole chiave: Health Technology Assessment, Approccio multi professionale, Qualità
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Exposanità 2020, la fiera biennale torna a Bologna  
dal 15 al 17 aprile 

Torna Exposanità, la prin-
cipale mostra internaziona-
le al servizio della sanità e 
dell’assistenza, che si terrà 
a Bologna Fiere dal 15 al 17 
aprile 2020. Un appuntamen-

to esclusivo, l’unico in Italia 
dedicato a questo settore, 
che per numero di esposito-
ri e gamma di prodotti pre-
sentati si colloca al secondo 
posto nella classifica delle 

fiere organizzate in Europa. 
L’edizione 2020 della mani-
festazione conterà ben 7 sa-
loni espositivi, con oltre 50 
settori merceologici rappre-
sentati. Exposanità fornirà 

una panoramica completa su 
servizi e prodotti provenienti 
dal mercato nazionale ed in-
ternazionale per gli ospedali, 
la diagnostica, la sanità digi-
tale, l’ortopedia, la disabilità 
e l’assistenza, insieme a pro-
getti e soluzioni tecnologiche 
per la qualità del servizio sa-
nitario.
Dal 1982 la fiera unisce al-
la sua funzione puramente 
commerciale quella di oc-
casione di incontro fra tutti 
gli attori della sanità. È qui 
che aziende, operatori e cit-
tadini potranno confrontar-
si, informarsi e conoscere le 
novità del settore e delineare 
prospettive e scenari per un 
sistema sanitario efficace ed 
efficiente.
www.exposanita.it

http://www.amuchina.it/
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La ricerca della qualità dovrebbe rappresentare uno dei fini principali di ogni 
organizzazione sanitaria, in particolare dell’Ospedale, quale risultato di un articolato 
approccio multidimensionale: misurare, valutare e poter monitorare nel tempo 
gli outcome e gli indicatori di qualità di un sistema è un passaggio obbligato per 
governarne i miglioramenti e la crescita. La valutazione della qualità è dunque decisiva 
perché, a vario titolo e con diverse modalità, risulta il principale strumento con il 
quale promuovere e sviluppare servizi sanitari che tendano all’efficacia, all’efficienza, 
all’appropriatezza ed alla sicurezza del personale sanitario e dei pazienti.

Il tema della qualità sarà declinato durante il Congresso nei macrotemi della struttura 
ospedaliera (es. accreditamento), degli operatori (es. formazione), dei servizi erogati 
(es. qualità delle cure, qualità dei servizi, valutazione dei risultati, nuove tecnologie, 
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