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PAROLE CHIAVE:

Green Pass, Vaccinazioni, Prima dose

INTRODUZIONE

[ vaccini rappresentano forse la piu grande scoperta
della medicina, insieme agli antibiotici e a qualche
altro farmaco come il cortisone, la morfina, I'insu-
lina. Oggi con la pandemia sa Sars-Cov-2 i vaccini
arrivano come l’'arma risolutiva. Lo sviluppo di un
vaccino contro il covid-19 in tempi cosi brevi rap-
presenta un altro incredibile successo della ricerca.
E non bisogna avere paura poiche sono frutto degli
avanzamenti della biologia, dei quali molti cittadini
non erano al corrente ed anche il frutto di un rin-
novato patto tra ricerca pubblica e ricerca privata,
che finalmente si & concretizzata.

Lefficacia stimata dei vaccini oscilla tra il 90 ed il 95
%. Per la somministrazione dei vaccini anti covid
e Iintera organizzazione della campagna vaccinale
sono stati coinvolti medici, operatori sanitari, pro-
tezione civile, informatici e volontari.

Domenica 27 dicembre 2020 e la data simbolica
scelta dall’Unione Europea per I'avvio della campa-
gna vaccinale contro il Covid-19: una data storica,
destinata ad essere ricordata come I'inizio della fine
di una pandemia che sta mettendo a dura prova
i sistemi sanitari, le economie mondiali e le vite
umane.

La Sicilia ha intrapreso tempestivamente, in ar-
monia con I'Ue e secondo le indicazioni del piano

Landamento della vaccinazione
Anti Covid-19 nella Provincia di Caltanissetta
prima e dopo I'avvio del green pass

strategico ministeriale, la campagna vaccinale di
almeno 12 mesi necessari per vaccinare quel 70%
della popolazione individuata come soglia minima
da raggiungere per determinare I'immunita di greg-
ge. In Italia la schedula vaccinale per Sars-Cov-2
e stata aggiorna dalla circolare ministeriale del 5
maggio in ricezione del parere del Comitato tecni-
co scientifico. In particolare per quanto riguarda i
vaccini RNA Pfizer e Moderna, fino ad oggi som-
ministrati con un intervallo tra le due dosi di 21 e
28 giorni rispettivamente, viene raccomandata la
somministrazione della seconda dose dopo 6 set-
timane dalla prima dose. Per quanto riguarda in-
vece Astrazeneca la seconda dose dovrebbe essere
somministrata in un intervallo compreso tra le 4 e
le 13 settimane.

Ad oggi nella nostra Regione sono state sommini-
strate oltre 35 mila terze dosi, meta delle quali a
cittadini over 80. Si tratta di soggetti che sono stati
inoculati con vaccini a RNA messaggero, indipen-
dentemente dalla tipologia di siero ricevuto nel ciclo
primario di vaccinazione. E un risultato che non
solo non va compromesso, ma incoraggiato attra-
verso i nuovi input della comunita scientifica Dallo
scorso 20 Settembre, possono ricevere la terza dose
coloro che hanno completato da almeno sei mesi il
ciclo primario di vaccinazione (prima e seconda
dose o dose unica Johnson & Johnson ed ex positi-
vi al Covid), indipendentemente dalla tipologia di
vaccino ricevuta. Inoltre sono ammessi alla dose
addizionale tutti i soggetti immunocompromessi,
trapiantati o in attesa di trapianto che hanno com-
pletato da almeno 28 giorni il proprio ciclo primario
di vaccinazione, anch’essi indipendentemente dalla
tipologia di vaccino ricevuta.

La provincia di Caltanissetta ha disposto I'apertura
di 15 centri vaccinali compresi il servizio di vacci-
nazione domiciliare ed il servizio di vaccinazione
presso le farmacie. Al mese di ottobre sono state
somministrate 319122 dosi ai residenti della provin-
cia di Caltanissetta, con una percentuale maggiore



nella fascia che va dai 50-59 anni d’eta. Ad oggi si
registra una percentuale maggiore di vaccinati di
sesso femminile rispetto al sesso maschile.

Dal 6 agosto I'avvio del Green pass ha dettato in-
dicazioni precise per accedere a molti servizi e
attivita quali servizi di ristorazione per consumo
al tavolo, al chiuso, spettacolo aperti al pubblico,
eventi e competizioni sportivi ,musei, piscine, pa-
lestre luoghi della cultura ed altro, sagre, fiere e
congressi, concorsi pubblici etc...

La certificazione serve ad attestare di aver fatto
almeno una dose vaccino oppure essere risultati
negativi ad un tampone molecolare o rapido nelle 48
ore precedenti oppure di essere guariti da Covid-19
nei sei mesi precedenti. In Italia e il Ministero della
Salute a rilasciare la Certificazione verde attraverso
Piattaforma nazionale sulla base dei dati trasmetti
dalle Regioni e Province Autonome.

OBIETTIVI

Obiettivo dello studio € quello di analizzare e de-
scrivere 'andamento delle vaccinazioni nella pro-
vincia di Caltanissetta prima e dopo l'avvio del
green pass, suddividendo altresi la popolazione di
vaccinati per fasce d’eta e sesso.

MATERIALI E METODI

Per monitorare le vaccinazioni della Provincia di
Caltanissetta e seguirne I'andamento, sono stati
estratti con regolarita giornaliera le registrazioni
delle somministrazioni effettuate sul portale “som-
ministrazioni.vaccinicovid.gov.it dagli operatori dei
centri vaccinali dell’Asp di Caltanissetta e succes-
sivamente caricati su un database aziendale per le
elaborazioni.

RISULTATI

Dall’analisi dei dati esaminati si evince che il picco
massimo delle vaccinazioni in seconda dose si e
riscontrato nel mese di Giugno in cui la Provin-
cia di Caltanissetta ha raggiunto 42298 prime dosi
somministrate di cui 39754 con somministrazione
Pfizer. Dall’avvio del green pass quindi dal 6 Ago-
sto 2021 e interessante notare che si e registrato un
picco massimo pari a 762 prime ddosi il 6 Agosto,
successivamente dal 7 Agosto in poi si registra un
calo repentino delle vaccinazioni che raggiunge il
minimo storico di 200 dosi in tutta la Provincia. La
somministrazione registra un aumento intorno alla

Centro Vaccinale
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prima meta di Settembre registrando 628 sommini-
strazioni prima dose. I comuni che hanno registrato
una maggiore somministrazione di prime dosi al 24
Ottobre 2021 sono: Sutera con 76,1%, Bompensiere
con 80,3 di popolazione vaccinata, San Cataldo con
78,2 e sottolineando che queste percentuali dipen-
dono anche dal minor numero di abitanti rispetto
ai grandi comuni come Caltanissetta e Gela in cui si
registrano relativamente il 76,4 di prime dosi e 61,9
di somministrazioni IT dose su Gela. Per quanto
riguarda le terze dosi siamo ancora all’inizio, sono
state somministrate 471 dosi al 24 Ottobre 2021
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S e e < condo la quale l'avvio del green pass avrebbe dato
S — o un forte impulso alle vaccinazioni nella provincia
—_— — di Caltanissetta, dai dati raccolti si evince che cosi
non e stato. Anzi al contrario si registra una di-
minuzione importante nella somministrazione di
- prima dose, in parte poiché la campagna di vacci-
*~  nazione aveva gia raggiunto una grossa fetta della
popolazione prima dell’avvio del green pass ed in
parte poiché i cittadini non hanno accolto positiva-
mente I'idea di veder limitata la propria liberta in
mancanza della carta verde, per questioni politiche

o ideologiche.
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su Caltanissetta e 232 su Gela. La fascia d’eta che

ad oggi risulta maggiormente vaccinata e quella BIBLIOGRAFIA

che va dai 50-59 seguita dalla fascia d’eta che va 1. Database aziendale, ASP Caltanissetta

dai 60-69. Inoltre le donne risultano in vaccinate in 2. PopolazioneVaccinata-NAR (NuovaAnagrafeRegionale)/

percentuale maggiore rispetto agli uomini. SOGEI
3. PortaleVaccinazioni Anti-Covid-19
CONCLUSIONI 4. Residenti per fascia d'eta ~ISTAT 01/01/2021

Da una prima ipotesi inizialmente formulata, se- 5. Somministrazioni.vaccinicovid.gov.it

DA AMUCHINA PROFESSIONAL

IL PULITO IMBATTIBILE

Una linea
trasversale = AM.UCIgNA
per tutti

gli ambienti pro=sy

- - - .A_ngelmis.p.a_ _
da igienizzare P
rr L 800.802.802
. AMUCHINA *wﬂ
)

Duetergenis
'.'--_:'-x-._.nr-.'--"---.l:'- ]
Ariane lpanisrsnbe

-

o ——
PP | o e g ity e




CoOMUNICAZIONI VINCITRICI = 47° CONGRESSO NAzZIONALE A.N.M.D.O.

Le misure di confenimento per la pandemia
hanno favorito 'aumento della violenza?

L. Melpignano, R. Dario, G. Massari, V. Abbasciano, C. Angrisani, F. Mele, S. Fontanelli, A. Stellacci, A. Daleno.

Azienda Ospedaliero Universitaria Consorziale Policlinico Bari - U.O.S.D. Direzione Medica di Presidio, Direzione Medica Presidio Ospedaliero

Pediatrico - Regione Puglia — Via Amendola n.207 70120 Bari , Italy direzionemedicaxxiii@policlinico.ba.it

Parole chiave: Autolesionismo, Aggressione, Pandemia da Covid-19

INTRODUZIONE

I1 9 Marzo 2020, la World Health Organization
(WHO) dichiaro lo stato di pandemia, a seguito
della diffusione, imprevista ed imprevedibile, del-
la Malattia da Sars-CoV-2, cioe una malattia infet-
tiva prevalentemente respiratoria. Infatti, le misu-
re di contenimento necessarie, tra queste princi-
palmente il distanziamento fisico e I’isolamento,
ebbero conseguenza dannose sulla salute fisica e
mentale della popolazione mondiale. In partico-
lare, la riduzione dei contatti sociali per evitare il
contagio, soprattutto in soggetti fragili, fu corre-
lata con 'aumento dell’incidenza della violenza.
Lobiettivo del nostro studio e quello di valutare
I'andamento degli episodi di violenza nel territorio
pugliese sia nell’ambito pediatrico-adolescenziale
che relativamente alla popolazione adulta. I dati
a nostra disposizione sono quelli relativi agli ac-
cessi in P.S. del P.O. pediatrico “Giovanni XXIII”
e del Policlinico di Bari in una finestra temporale
compresa tra il 2017 e il 2021.

CONSIDERAZIONI

Sono stati esaminati tutti gli accessi al P.S. dell’O-
spedale Pediatrico e I’Azienda Policlinico di Bari
nel periodo compreso tra il 2017 e il 2021.

I dati raccolti sono stati inseriti nei grafici allegati.

CONCLUSIONI

I1 lockdown ha comportato un incremento dello
stress e relativo aumento degli episodi di violenza.
I dati emersi da questo studio preliminare con-
sentono di affermare che, al netto della riduzione
dei contatti sociali e dell’isolamento imposto du-
rante la fase pandemica, gli episodi di violenza
siano aumentati, in misura relativa, confermando
il trend generale emerso in altri studi. Si puo quin-

di affermare che anche nel territorio barese, le
misure di isolamento sociale hanno influito sulla
stabilita psichica della popolazione generale. Una
sensibile riduzione degli accessi per autolesioni-
smo si e rilevata per i pazienti pediatrici: tale
dato e giustificabile in considerazione del maggior
controllo da parte dei genitori, costretti a lavorare
a domicilio, sui minori.

Pertanto, ci si interroga su quanto il nostro Siste-
ma Sanitario sia preparato, oggi e nel prossimo
futuro, a sostenere le conseguenze psicologiche
delle misure restrittive sulla popolazione generale.

2022
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Impatto della pandemia COVID-19 sui volumi di ricoveri
urgenti in un ospedale spoke della Regione Veneto
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Parole chiave: covid-19, ricoveri urgenti

INTRODUZIONE

I servizi sanitari si sono dovuti rapidamente adat-
tare all’emergenza Covid-19, con una riduzione di
prestazioni erogate rispetto all’epoca pre-pande-
mica. Il Ministero della Salute ha quantificato una
riduzione di 1,3 milioni di ricoveri ospedalieri dal
2019 al 2020, di cui il 52,4% di area medica, e il
42,6% riferito a prestazioni urgenti. Obiettivo del
presente lavoro e analizzare lo scostamento del
volume di ricoveri urgenti negli anni 2020 e 2021
rispetto al 2019 in un ospedale spoke che in epoca
pre-pandemica contava 342 posti letto (PL).

CONTENUTI

La Direzione Medica ha elaborato un prospetto rap-
presentativo della dinamica delle riorganizzazioni
nei reparti e delle variazioni nel numero di posti
letto dall’inizio della pandemia. In aggiunta, ha
analizzato il numero di ricoveri urgenti (U) per
unita operativa (UO) per mese e per anno. Per
ciascuna UO sono stati calcolati mediana e range
interquartile (IQR) del numero di ricoveri mensili
per anno. La differenza tra mediane del 2019-2020
e 2019-2021 per UO e per ricoveri U/P e stata veri-
ficata con il test di Wilcoxon-Mann-Whitney.

CONCLUSIONI

Dall’inizio della pandemia le UO ospedaliere hanno
subito riorganizzazioni con conseguente variazione
nella dotazione di posti letto (tabella 1). Le motiva-
zioni prevalenti erano: (1) I'apertura di posti letto
Covid nel nostro presidio, o il contributo a riorga-
nizzazioni su scala aziendale; (2) la necessita di
garantire, nelle aree di degenza, distanziamenti e
isolamenti. Dallo schema si evince una riduzione di
posti letto trasversale in area medica, con apertura
di aree di degenza Covid nel 2020, e una riduzione
di posti letto in area chirurgica che ha interessato

principalmente ortopedia e week surgery. In tabella
1 sono riportati mediana e IQR del numero di rico-
veri U/mese per UO e per anno. La riduzione dei ri-
coveri e, in molti casi, coerente con la riduzione di
posti letto: interessa trasversalmente I'area medica
(cardiologia, oncologia, gastroenterologia), mentre
nell’area chirurgica interessa ortopedia, urologia,
oculistica e ginecologia. In considerazione delle
discipline maggiormente coinvolte, ulteriori valu-
tazioni potranno riguardare indicatori di esito per
patologie tempo-dipendenti quali infarto miocar-
dico acuto, fratture di femore, patologie oculari e
dell’apparato digerente.
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Tabella 1. Prospetto sintetico di alcuni momenti signi-
ficativi della dinamica delle riorganizzazioni di alcune
UO ospedaliere
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Ospedale ed igiene delle mani:
le nuove sfide dell’'era post-pandemica

Zeduri M.); Sgueglia A.C."; Vigezzi G.P.'; Ferrara P.2; Lanave M.L.3; Galvi R.4; Abela S.5; Novelli V.6; Muzzi A.S;
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Direzione Medica di Presidio, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia, Italia; 4 Infermiere; Direzione Medica di Presidio, Fondazione IRCCS
Policlinico San Matteo, Pavia, Italia; S Infermiere; Qualita e Risk Management, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia, Italia; 6 Dirigente
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Preventiva; Dipartimento di Sanita Pubblica, Medicina sperimentale e forense, Universita degli Studi di Pavia, Pavia, Italia

Parole chiave: Igiene mani, Infezioni Correlate all’Assistenza, Covid-19

INTRODUZIONE

In ambiente nosocomiale, le mani degli operatori sani-
tari (OS) rappresentano il veicolo piti comune per la tra-
smissione di microrganismi, con possibile insorgenza
di Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA). La corretta
igiene delle mani (IdM) costituisce la piu efficace mi-
sura di controllo e prevenzione delle ICA e, insieme
alle altre precauzioni standard, ha rivestito un ruolo
cruciale nel contenimento del Covid-19. Il presente stu-
dio valuta l'aderenza degli OS alle buone pratiche di
IdM nell’era post-pandemica, al fine di migliorare la
qualita delle azioni volte a promuovere la sicurezza
del paziente attraverso una maggiore consapevolezza
del personale sanitario.

CONTENUTI

La Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo (Pavia,
Italia) ha implementato un piano di monitoraggio volto
a valutare I'aderenza degli OS alle buone pratiche assi-
stenziali sulla base del modello dei 5 momenti dell'ldM
raccomandato dall’OMS. Le osservazioni sono state
effettuate tra Marzo ed Aprile 2022 da personale speci-
ficamente formato tramite il Manuale dell’Osservatore,
ed addestrato ad utilizzare la checklist di valutazione
validata dall’'OMS. I dati raccolti sono stati stratificati
in base a professione, opportunita di igienizzazione ed
Unita Operativa; ogni struttura e stata visitata almeno
due volte.

Per quanto riguarda i risultati, sono stati osservati com-
plessivamente 302 OS appartenenti a 18 Unita Opera-
tive (105 medici, 108 infermieri, 84 OSS e 5 studenti).
Su 1382 opportunita, I'aderenza globale e stata del 52%
con 190 lavaggi e 598 frizioni. L'indicazione che ha

riportato i risultati piti incoraggianti e stata “dopo il
rischio di esposizione ad un liquido biologico” (76%),
mentre le opportunita seguite da una bassa aderenza
sono state “dopo il contatto con cio che sta attorno al
paziente” (40%) e “prima del contatto con il paziente”
(43%). Le chirurgie specialistiche e il reparto di ema-
tologia rappresentano le unita piu virtuose, mentre al
contrario le prestazioni peggiori sono state registrate
nell'unita di medicina generale (29%). Medici ed in-
fermieri hanno riportato un’aderenza rispettivamen-
te del 45% e del 61%. Inoltre, durante i sopralluoghi
sono state osservate alcune criticita nellutilizzo dei
guanti: mancata igienizzazione prima dell’'uso, nessun
ricambio tra i pazienti, frizione sui guanti, utilizzo
non necessario.

CONCLUSIONI

Questi risultati preliminari mostrano come la pande-
mia da Covid-19 abbia profondamente modificato la
percezione dell’ldM negli OS. Infatti, durante il perio-
do emergenziale, gli OS erano portati a considerare i
pazienti affetti da SARS-CoV-2 come un’unica entita,
abituandosi ad igienizzare le mani soprattutto alla fine
delle procedure assistenziali piuttosto che prima del
contatto con il malato, con l'obiettivo piu di proteggere
se stessi dalle infezioni che salvaguardare I'unita indi-
viduale del paziente. In questo contesto emerge quindi
I'importanza del monitoraggio delle buone pratiche di
IdM nella clinical governance nonché nella prevenzio-
ne e controllo delle ICA, cosi da rinforzare la resilienza
del sistema sanitario organizzando e promuovendo ini-
ziative specifiche per incrementare la qualita delle cure
e la sicurezza del paziente nell’era post-pandemica.
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Parole chiave: constatazione, decesso, tanatogramma

INTRODUZIONE

Presso il Presidio Ospedaliero di Piove di Sacco
¢ stata implementata una nuova modalita inno-
vativa per l’attestazione di decesso del paziente
ospedaliero. Il renewal di tale procedura, basato
sull’uso di strumenti tecnologici all’avanguar-
dia, ha garantito un notevole incremento della
qualita del modello precedentemente in uso.

CONTENUTI

il medico dell’'unita operativa di presa in carico
del paziente deceduto richiede di eseguire la
constatazione di morte attraverso I’esecuzione
del tanatogramma.

L'esame viene richiesto informaticamente nella
cartella clinica elettronica di reparto o Pronto
Soccorso. Per la registrazione ed acquisizione
dell’ECG con durata pari a 1210 secondi ven-
gono utilizzati: (i) un apparecchio ECG a 12
derivazioni; (ii) un pc portatile collegato, via
cavo USB, all’ECG.

Al termine della registrazione, il medico effet-
tua la validazione del tracciato e, se accettato,
lo archivia in formato digitale all’interno del
PACS aziendale.

Procede dunque con la redazione della docu-
mentazione accertante il decesso del paziente:
I’attestato di morte, il certificato di visita ne-
croscopica, gli eventuali moduli per il trasferi-
mento della salma e per la richiesta di riscontro
diagnostico.

La documentazione assume valore medico-lega-
le mediante apposizione, da parte del medico,
della firma digitale. Tale documentazione viene
trasmessa alla struttura obitoriale al momento
del trasferimento della salma.

CONCLUSIONI

la reingegnerizzazione del processo quale de-
scritta nel paragrafo precedente, resa necessaria
nell’ambito delle attivita di innovazione tecnolo-
gica previste dal PNRR, muove dalla necessita di
efficientare i percorsi precedentemente vigenti
promuovendo, al contempo, un’ottimizzazione
dei tempi e una miglior qualita ed umanizza-
zione dei percorsi di cura. L’accertamento di
decesso mediante esecuzione del tracciato ECG
(secondo Art. 1 del decreto del Ministero del-
la Salute del 11 aprile 2008) ha consentito di
abbattere i tempi di trattenimento della salma
presso il reparto, favorendo una liberazione piu
rapida del posto letto occupato dal paziente. La
riduzione di tale tempistica ha consentito inol-
tre di velocizzare il trasferimento del defunto
presso la struttura obitoriale ospedaliera, mini-
mizzando in questo modo gli accessi da parte
dei familiari ai reparti di degenza.
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INTRODUZIONE

Il Centro Nazionale di Adroterapia Oncologica (CNAO) &
I'unico in Italia, di 6 strutture a livello globale, ad erogare
trattamenti di adroterapia mediante protoni e ioni carbo-
nio, detti adroni. Ladroterapia € particolarmente indicata
per la cura di tumori radioresistenti o inoperabili. CNAO
ha sviluppato un‘attivita assistenziale e scientifica organiz-
zata in team specializzati per gruppo di patologia. Ogni
team ha competenze altamente specifiche per la gestione
di pazienti per Percorsi Terapeutici Assistenziali (PTA).

CONTENUTI
Il percorso di un paziente che esegue un trattamento
adroterapico standard prevede le seguenti fasi:
1. Valutazione dell’eleggibilita del paziente al tratta-
mento con adroni
Il primo contatto ai fini della valutazione di un caso
clinico avviene: i) in autonomia da parte del paziente
tramite il servizio del Consulto Specialistico Preliminare
(CSP) oppure ii) da parte di medici specialisti o del me-
dico curante con la Direzione Medica (DM). Qualora il
caso presentasse criteri di eleggibilita, la DM e/o il CSP
procede a fissare i primi accessi del paziente secondo le
prime disponibilita del PTA di appartenenza.
2. Prima visita ambulatoriale
La valutazione iniziale del paziente ¢ condotta, in mo-
menti differenti, dai seguenti professioni: dall'infermiere
che effettua un primo screening, dal medico radiotera-
pista di patologia che raccoglie 'anamnesi patologica e
oncologica e inquadra lo stato clinico e dallo specialista
psicologo, per quanto attiene lo stato psicosociale e i
bisogni del paziente. Il medico radioterapista conferma
o meno l'indicazione al trattamento con adroni. Ad ogni
paziente arruolato viene assegnato un codice di priorita
che determina la tempistica di programmazione dell’ac-
cesso alla terapia.

3. Procedure di simulazione

Su indicazione del medico radioterapista di PTA, si impo-
sta liter di simulazione (studio TC e RM) e si provvede
ad informare il paziente circa le date e la modalita di
effettuazione degli esami di centratura.

4. Definizione del piano di cura

E frutto del lavoro di cooperazione tra I'Unita di Radio-
terapia Clinica e quella di Fisica Medica ed e costruito
sulla base degli esami di simulazione. Nel piano di cura
sono specificati: la tipologia di particella, la prescrizione
di dose totale, il frazionamento e i vincoli di dose ai
bersagli tumorali e agli organi a rischio.

5. Ciclo di adroterapia

Il paziente e sottoposto al ciclo di adroterapia sulla base
del piano di cura sottoscritto dal medico radioterapista
e dal fisico medico. Il trattamento segue le prescrizioni
dei PTA o di protocolli sperimentali. Per tutta la durata
del trattamento, il paziente viene sottoposto a controlli
periodici da parte del personale infermieristico e medico.
6. Follow-up del paziente

Consiste nel monitoraggio del controllo locale della ma-
lattia e dello stato clinico del paziente (tolleranza al trat-
tamento) attraverso l'effettuazione di esami diagnostici
TC e/o RM. La frequenza di tali controlli e trimestrale
nel primo anno, semestrale e annuale rispettivamente
dal secondo anno in poi. Trascorsi cinque anni, € possi-
bile proseguire il follow-up a distanza grazie alle nuove
tecnologie tramite televisita.

CONCLUSIONI

La strutturazione di diversi PTA permette di standardiz-
zare per specifici ambiti di patologia l'assistenza clinica
al paziente, garantisce l'elevato contenuto professionale
e scientifico delle prestazioni e assicura la continuita
dell'iter terapeutico collaborando con altri centri e con
i curanti.
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INTRODUZIONE

Il Centro Nazionale di Adroterapia Oncologica (CNAO)
e I'unico in Italia, di 6 strutture al mondo, in grado di
erogare trattamenti di adroterapia, una forma avan-
zata di radioterapia, mediante I'impiego di protoni e
ioni carbonio, detti adroni. Queste particelle sono piu
pesanti e dotate di maggiore energia rispetto agli elet-
troni e quindi piu efficaci nel trattamento di alcuni tu-
mori radioresistenti alla terapia tradizionale con raggi
X o inoperabili. Nel 2011 il Ministero della Salute ha
istituito il CNAO come fondazione di partecipazione
e senza scopo di lucro. La struttura opera nell’ambi-
to del Servizio Sanitario Nazionale accreditata come
poliambulatorio, certificato ISO 9001 e ISO 13485, e
rappresenta un centro di riferimento internazionale
dal punto di vista clinico e scientifico.

CONTENUTI

Joint Commission International (JCI) e il principale
ente di accreditamento internazionale volontario in
ambito sanitario: & considerato a livello mondiale il pit1
efficace e completo strumento per migliorare la qualita
in sanita e I'aderenza agli standard organizzativi e
prestazionali proposti costituisce motivo di eccellenza
per le strutture ospedaliere o ambulatoriali.
L'accreditamento JCI, di durata triennale, certifica I'im-
pegno di un’'organizzazione sanitaria nel garantire un
ambiente sanitario sicuro con attenzione alla qualita
dei servizi e alla riduzione dei rischi per pazienti, vi-
sitatori e personale.

A fine settembre 2019 CNAO ha contattato Progea, rap-
presentante di JCI Italia, per un assessment iniziale
finalizzato a identificare gli interventi organizzativi
richiesti per la certificazione. E stato stilato un piano
di lavoro con l'obiettivo di effettuare a meta 2021 una
simulazione della visita ispettiva o survey di accre-

ditamento e valutare il livello di preparazione della
struttura.

CNAO ha, quindi, proceduto ad istituzionalizzare al-
cuni Comitati e integrare nel team Qualita gruppi gia
esistenti e figure strategiche per il coordinamento delle
attivita di stesura delle procedure e di implementazio-
ne dei processi.

Per ottenere l'accreditamento JCI Ambulatory Care &
stato necessario rispettare standard specifici, ossia re-
quisiti oggettivi costantemente aggiornati e monitorati.
Gli standard sono raggruppabili in due macroaree de-
nominate Patient Centred Standars (8 aree: IPSG, ACC,
PFR, AOP, COP, ASC, MMU, PFE) e Health Care Or-
ganization Management Standards (6 aree: QPS, PCI,
GLD, FMS, SQE, MOI). Dal punto di vista documentale,
sono state implementate circa 150 procedure interne
aziendali (70 standard JCI e 56 istruzioni generali),
cui e seguito un poderoso sforzo di implementazione
delle best practices nei percorsi aziendali. Una com-
missione di esperti, composta da almeno un medico,
un infermiere e un esperto di amministrazione, e stata
inviata dalla sede centrale di Chicago, USA, per accer-
tare il rispetto degli standard, verificando gli indicatori
misurabili e attribuendo un voto a ciascuno di essi.

CONCLUSIONI

Il lavoro implementato in vista dell'accreditamento JCI
ha portato al superamento della visita ispettiva tenutasi
a dicembre 2021, che ha rilevato solo 6 non conformita
lievi su circa 650 elementi misurabili. Lattivita svolta
ha apportato un notevole miglioramento della strut-
tura aziendale, che é stata valutata nella complessita
delle sue articolazioni attraverso I'implementazione di
un set id indicatori in grado di valutare i risultati in
termini di qualita e sicurezza dell’assistenza e fluidita
dei processi manageriali.
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INTRODUZIONE

I1 P.O. di Mantova e sito presso la Valle del Paiolo,
area riconosciuta come Riserva Naturale di estremo
interesse per la biodiversita: I'Ospedale infatti sorge
nella prima fascia urbanizzata ai confini con la
riserva. Negli ultimi anni molte aree del P.O. sono
state investite da massive e persistenti presenze
di esemplari di api razza autoctona con numero-
si episodi di introduzione di insetti nell’lambiente
indoor (degenziale e ambulatoriale) con correlati
rischi di puntura e reazione immunopatologica in
pazienti ed operatori.

Nonostante i molti interventi tecnici e considerando
lo status di specie protetta (con divieto di disinfe-
stazione classica), tali eventi hanno continuato a
riproporsi, al punto che la DMPO, soppesati i rischi,
ha dovuto disporre misure di grande impatto orga-
nizzativo (sino all’inibizione di stanze di degenza),
riducendo quantitativamente il rischio biologico ma
implementando quello organizzativo. Da cio nasce
un progetto di miglioramento, volto a governare le
interazioni della Struttura Sanitaria con 'ambiente
senza alterarne gli equilibri ecologici

CONTENUTI

I1 Servizio Veterinario di ATS Valpadana e I'Ufficio
Ambiente del Comune hanno confermato la coeren-
za con le normative -vigenti in tema di protezione
faunistico-ecologica e di attivita degli apiari- della
proposta della DMPO, per ridurre I'impatto sulla
“nicchia ecologica”. Al progetto, approvata dalla
DSA, ha partecipato la DMPO, che sta innovando il
percorso di Pest Management ospedaliero, suppor-
tati da Ufficio Tecnico e dal contributo volontario
di Apicoltore Accreditato.

Nella stagione primaverile le famiglie d’api tendono
a sciamare, con la conseguenza che migliaia di
api abbandonano il nido alla ricerca di un nuovo

luogo, ottenendo la riproduzione della preceden-
te famiglia d’api. Normalmente la colonia che ha
sciamato preferisce luoghi riparati (cassonetti delle
tapparelle, cavedi, cavita nei muri,..) ed e attirata
dal profumo di cera lasciato dalle api sciamate ne-
gli anni precedenti, giustificando il ritorno nello
stesso posto negli anni successivi. In sopralluogo il
tetto del Blocco A del P.O. e stato individuato come
area per il posizionamento delle arnie contenenti
favi di cera. Obiettivo e indirizzare la scelta dal-
la colonia in sciamatura, in modo da agevolare la
cattura senza impatto ed il trasferimento delle api
sciamate in apiario registrato posto ad una distan-
za superiore ai 5 Km.

Si e individuato luogo non accessibile al pubblico
con ingresso inibito in cui sono state poste arnie e
telaini con favo costruito e/o foglio cereo, garan-
tendone la stabilita anche contro il vento. Ci sara
una sorveglianza ad ispezione visiva e in caso si
individui la presenza di sciami, interverra ’Apicol-
tore. In orario notturno accertera che le api siano
tutte contenute nell’arnia, la richiudera e procedera
al trasferimento. E’ previsto anche posizionamen-
to in tutti i cassonetti delle tapparelle di canfora,
sostanza emettente un odore sgradevole per le api,
repellente naturale e non tossico né per le api né
per 'uvomo ed ecologico.

CONCLUSIONI

Secondo la One Health Policy ogni ospedale deve
dare conto della propria responsabilita sociale e
ambientale nella comunita, trovando una modali-
ta per garantire in maniera integrata sostenibilita
ambientale, produzione di prestazioni e sicurezza
delle cure. Il progetto presentato rientra nella re-
visione dei processi di pest management con un
governo a basso impatto ambientale e nel rispetto
della propria nicchia ecologica.
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INTRODUZIONE

Per far fronte al fenomeno del boarding in Pronto
Soccorso, alle criticita di personale di Medicina d’ur-
genza e alla mancanza di spazi, (accentuata anche
dalle necessita di distanziamento per 'emergenza
COVID), in base alle indicazioni regionali e azien-
dali e stato implementato il Progetto della Presa in
Carico Precoce (PCP) nell’Ospedale San Giuseppe
di Empoli.

CONTENUTI

Nel corso degli anni sono stati fatti numerosi studi
e proposte svariate soluzioni per migliorare il flus-
so del paziente nel Pronto Soccorso e in Ospedale,
cercando di allineare domanda e offerta di ricovero
(di base la disponibilita di posti in area medica si
verifica di solito nel pomeriggio, mentre il fabbiso-
gno di letti e gia critico dalla mattina).

Nel Progetto PCP il Dipartimento delle Specialistiche
Mediche si fa carico di attivita internistiche nell’area
medica nel Pronto Soccorso, riducendo cosi I'impe-
gno del personale della Medicina d’Urgenza. Tutte
le mattine, per la gestione del boarding (pazienti in
destino da piu di 16 ore, in attesa di posto letto) un
medico di Area Medica prende in carico i pazienti
(fino ad un massimo di 8) durante un briefing mat-
tutino con medici del DEA e Bed Manger.

Non avendo a disposizione spazi fisici liberi nell’O-
spedale, nelle stanze singole dei setting delle aree
mediche e chirurgiche sono stati progressivamente
raddoppiati i testa-letto in modo da passare, da 24
a 26 letti. Questa operazione ha creato sia la possi-

bilita di partire con il Progetto di PCP, ma anche di
far fronte a situazioni di iperafflusso.

[ pazienti presi in carico vengono ricoverati nei letti
aggiuntivi, e il pomeriggio, in base alle dimissioni,
vengono resi disponibili i letti per la PCP della mat-
tina successiva. Cio significa che ogni setting, lavora
con massimo 26 letti mattina e pomeriggio e 24 letti
la notte, lasciandone 2 liberi per la mattina succes-
siva. Questa modalita permette di alleggerire il DEA
la mattina, evitando gli spostamenti dei pazienti.
Sono stati definiti gli indicatori: giornate di boarding
al PS, giorni in cui la stanza doppia viene usata
come singola, numero di giorni al mese in cui i letti
di PCP non sono disponibili, orario in cui i pazienti
in PCP arrivano in reparto.

Il progetto di PCP ha permesso di alleggerire il DEA
in media della meta dei pazienti in boarding ogni
mattina, con solo 2 giornate nel periodo novembre
2021- maggio 2022 in cui i posti per la PCP non sono
stati disponibili. I pazienti salgono in reparto fra le
8.40 (orario primo invio) e le 10.30.

CONCLUSIONI

Il progetto di PCP ha determinato diversi migliora-
menti nella gestione del percorso del paziente verso
il ricovero.

Le azioni di miglioramento sono state realizzate con
una forte integrazione multidisciplinare, coinvolgen-
do ed impegnando i diversi profili, portando anche
ad un miglioramento del clima interno, ma soprat-
tutto del livellamento tra attivita di ammissione e
dimissione nelle degenze mediche.
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INTRODUZIONE

Per fronteggiare 'ondata pandemica da COVID-19, su
manifestazione di interesse di ATS Milano, apre in
soli 4 giorni 'Hub Tamponi del Gruppo San Donato
(GSD) di Rho Fiera, dove sono stati eseguiti test mo-
lecolari (PCR) SARS-CoV-2 su prenotazione tramite
Agenda Mercurio (ATS Milano, MMG/PLS) o ad ac-
cesso diretto (prescrizione MMG/PLS, certificato di
fine isolamento ATS) e successivamente anche test
antigenici per setting scolastico. Obiettivo dell’articolo
e descrivere 'andamento dei flussi dei test effettuati,
i volumi e gli esiti.

CONTENUTI

Dal 4 gennaio all’11 febbraio 2022, periodo di aper-
tura dell’Hub, sono stati eseguiti 25.074 test mole-
colari e 5.426 antigenici, su un bacino d’'utenza che
abbraccia la zona Nord-Ovest di Milano Provincia,
con prevalenza presso Milano e Rho. Analizzando
la media giornaliera sul periodo di apertura, si € evi-
denziata una percentuale di nuovi casi presso ’'Hub
dell’1,4% rispetto alla media di Regione Lombardia
(RL) e del 4,5% rispetto a Milano Provincia, a fronte
di un numero di tamponi molecolari eseguiti presso
Rho pari allo 0,5% degli stessi in RL. Nel giorno di
maggior affluenza (8 gennaio) e stato rilevato il 2,7%
dei nuovi casi e lo 0,8% dei tamponi molecolari ri-
spetto a RL e, rispetto a Milano, ’8,3% dei nuovi casi,
mentre nel giorno con meno accessi (9 febbraio) lo
0,3% dei nuovi casi e lo 0,1% dei tamponi molecolari
in confronto a RL e lo 0,9% dei nuovi casi rispetto
a Milano. In totale, vi e stata un’incidenza di nuovi
casi rispetto a RL pari all’1,2% e rispetto a Milano
del 4,0%. Analizzando la percentuale del numero di
positivi di Rho su Milano, il trend generale identifica
il lunedi e il sabato come giorni con picco di accessi

rispetto al resto della settimana. Non si evincono,
inoltre, differenze significative di incidenza tra i due
sessi, mentre per eta, la maggior affluenza e stata per
la fascia 45-49 anni, la minore peri < 4 anniei >
60 anni. Dal 24 gennaio, sono stati eseguiti anche test
antigenici, corrispondenti al 4,5% dei tamponi totali,
considerando anche i test molecolari. In generale vi &
stata una graduale diminuzione degli accessi, in linea
con un decremento dei contagi su scala nazionale.

CONCLUSIONI

L'Hub Tamponi di Rho Fiera ha fornito, con tempe-
stivita organizzativa, un importante sostegno ad ATS
Milano nella rilevazione di nuovi casi Covid-19 e di
conferma dello stato di fine isolamento, in una situa-
zione emergenziale di ripresa dei contagi.
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Tabella 1: Sintesi descrittiva del numero dei tamponi eseguiti e dei nuovi casi

rilevati di Rho Fiera in confronto alla Provincia di Milano e Regione Lombar-
dia nel periodo di apertura dell’Hub (04.01.2022-11.02.2022)
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Figura 1: Volume ed esiti giornalieri del numero di test molecolari SARS-CoV-2
(PCR) eseguiti presso ’'Hub Tamponi di Rho Fiera con i relativi risultati ne-
gativi (in grigio) e positivi (in nero), durante il periodo di apertura dell’Hub
(04.01.2022-11.02.2022)
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Parole chiave: audit organizzativi, checklist, miglioramento

INTRODUZIONE

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda
¢ azienda capofila del progetto di ricerca di rete
finalizzata 2016 dal titolo “Performance evalua-
tion and value assessment for cardiovascular and
oncological care paths in a regional network con-
text: challenges and opportunities”. Obiettivo del
progetto e lo sviluppo di metodi innovativi di audit
per il miglioramento delle organizzazioni sanitarie.
In particolare, si e rilevata la necessita di audit
organizzativi per valutare i processi nelle attivita
sanitarie.

CONTENUTI

Per raggiungere questo scopo e stato sperimentato

I'utilizzo della Checklist di autovalutazione predi-

sposta in Regione Lombardia e adottata con Delibe-

ra XI / 2700 del 23/12/2019. La Checklist consente

di evidenziare i processi che rispettano i requisiti

qualitativi dell’organizzazione e di identificare i

principali punti di attenzione, facendo emergere le

opportunita di miglioramento in un’ottica di svi-

luppo continuo.

La Checklist indaga 7 aree, che sono declinate in

39 standard:

1. Engagement - Empowerment - Diritti

2. Informazione e Ascolto - Comunicazione e Re-
lazione

3. Assistenza e Cura

4. Organizzazione delle cure e Continuita assisten-
ziale

5. Prevenzione e Gestione del Rischio Clinico

6. Servizi di assistenza e Cura

7. Servizi di assistenza territoriali

E stata quindi pianificata l'attivita di Audit per gli
anni 2021 e 2022. Nel 2021 sono stati condotti 9
audit organizzativi in 3 dipartimenti: Cardiotoraco-
vascolare, Ematologia Oncologia e Medicina Nucle-
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LAudit Organizzativo per il miglioramento della qualita -
I'esperienza e i risultati di Niguarda

Moreno M.! (Direttore Sanitario), Mazzali C.2, Colombo P.2, Micocci M.2, Piantelli A.2, Saporetti G.2 (Direttore)
1 S.C. Qualita e Rischio Clinico; 2 ASST GOM Niguarda

are e Neuroscienze Testa e Collo. Le aree indagate
sono state le prime 5 della lista sopra riportata e per
ognuna di queste si e posta particolare attenzione
ad alcuni elementi specifici.

Obiettivo dell’audit e far emergere i punti di forza
del reparto ed eventuali criticita, che saranno poi
affrontate suggerendo azioni di miglioramento.
Per i 3 dipartimenti i punti di forza hanno riguar-
dato soprattutto: gestione del follow-up a distanza
di pazienti gravi, coinvolgimento multidisciplinare
nell’attivita di briefing, coinvolgimento dei care-
giver nel percorso di cura, esplicitazione e comu-
nicazione circa la composizione dello staff e for-
mazione del paziente e dei familiari nel processo
educativo.

Tra le criticita rilevate riportiamo: mancanza di un
percorso ben strutturato circa il trasferimento in-
terno dei pazienti, mancanza di informazioni det-
tagliate circa l'utilizzo off label di alcuni farmaci,
errata compilazione di documentazione “Checklist
- time out per la registrazione delle attivita di ve-
rifica preventiva”.

Infine, tra le azioni di miglioramento suggerite
riportiamo: perfezionamento della compilazione
dei verbali operatori e dei consensi informati, re-
gistrazione in cartella degli interventi educativi e
degli obiettivi educazionali di pazienti, caregiver
e familiari, redazione di documentazione che defi-
nisca i criteri di accesso e dimissione dalle terapie
intensive e sub-intensiva e maggiore aderenza al-
la procedura aziendale sulla gestione dei farmaci
LASA.

CONCLUSIONI

L'accuratezza dell’analisi, insieme all’estrema dut-
tilita di utilizzo, permettono di individuare nella
Checklist un’ottima misura per evidenziare punti
di forza e di debolezza della struttura, e suggerire
azioni di miglioramento mirate.
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Ambulatorio follow-up covid IRCCS Inrca: modello
organizzativo di infegrazione fra clinica e ricerca

Ludovico Biardi', Anna Rita Bonfigli2, Andrea Vesprini3, Cinzia Giammarchi?, Vittorio Marconi®, Fabrizia

Lattanzio’, Francesco Spannelld’, Letizia Ferrara®

1 Scuola di specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita Politecnica delle Marche - Ancona; 2 UO Ricerca, Innovazione e
Trasferimento Tecnologico — Clinical Trial Office - IRCCS INRCA - Ancona; 3 Direttore Sanitario IRCCS INRCA - Ancona; 4 Direzione Scientifica IRCCS
INRCA ~ Ancona ~ lItaly; 5 Scuola di specializzazione in Statistica Sanitaria e Biometria, Universita Politecnica delle Marche - Ancona; 6Direttore
Scientifico IRCCS INRCA - Ancona; 7 UO Clinica Medica e Geriatrica - IRCCS INRCA - Ancona; 8 UOSD Qualita e Sicurezza del Paziente, Benessere

Organizzativo e Accreditamento - IRCCS INRCA

Parole chiave: Modelli organizzativi, Informatizzazione, COVID-19

INTRODUZIONE

Per garantire un adeguato Follow-Up dei pazienti
che hanno contratto I'infezione COVID-19, I'IRCCS
INRCA ha attivato un servizio ambulatoriale se-
condo un modello Day Service, nel quale, nell’arco
di una singola mattinata, vengono erogate da un
team multidisciplinare numerose consulenze spe-
cialistiche e accertamenti diagnostici, in un setting
assistenziale innovativo (Casa Amica, una Smart
House all’interno del POR di Ancona).

CONTENUTI

All’ambulatorio accedono pazienti precedentemen-
te ricoverati per COVID-19 presso i presidi INRCA.
In un ambiente accogliente, simile ad un apparta-
mento dotato di tecnologia domotica (Casa Amica)
i pazienti sono accolti dal coordinatore del Clinical
Trial Office e assistiti da personale infermieristico
che provvede all’esecuzione di TNF, prelievi ema-
tici e alla registrazione del tracciato ECG. In rapida
successione, nell’arco della mattinata si avvicenda-
no i diversi specialisti del team multidisciplinare
(Cardiologo, Geriatria, Psicologo, Fisiatra, Pneumo-
logo) che eseguono visite, test funzionali, scale di
valutazione ed esami strumentali (Ecocardiografia,
Spirometria, Ecografia Polmonare). Al termine, lo
specialista Case Manager (Internista/Infettivolo-
go) elabora una relazione clinica di sintesi, indica
eventuali ulteriori approfondimenti specialistici
e programma la Presa In Carico per i successivi
Follow-Up, consegnando al paziente i referti di
tutte le prestazioni e degli esami di laboratorio e
strumentali effettuati nella mattina.

L’attivita assistenziale offerta, oltre a rispondere
ad un bisogno di salute della popolazione, rien-

tra in un pit ampio progetto di ricerca sviluppato
dall’'INRCA gia a partire dai primissimi mesi della
pandemia (ReportAge COVID, Aprile 2020) e inte-
gra al suo interno l'attivita delle 3 Reti degli IRCCS
nazionali a cui I'Istituto partecipa (Rete Aging, Re-
te Cardiologica, e Rete delle Neuroscienze e della
Riabilitazione).

Per favorire una completa integrazione tra attivita
clinica e ricerca scientifica, all’interno della Car-
tella Clinica Elettronica gia in uso nell’Istituto per
tutti i processi assistenziali, e stato progettato ed
implementato un nuovo modulo ambulatoriale che
permette una gestione clinica multidisciplinare e
multiprofessionale, la gestione di consensi, delle
agende di prenotazione e di Presa In Carico, delle
ricette dematerializzate e soprattutto la raccolta di
dati clinici strutturati che alimentano il Datawa-
rehouse aziendale, secondo le variabili contenute
nello specifico Case Report Form (CRF) del proto-
collo di studio clinico.

CONCLUSIONI

La strutturazione di questo servizio ambulatoriale
multiprofessionale, frutto di un notevole sforzo clini-
co, organizzativo e progettuale, pone le basi per un
nuovo modello di gestione clinico-assistenziale mul-
tidisciplinare spendibile, oltre che per il Follow-Up
COVID, anche per la gestione di molte altre patologie
croniche che richiedono un approccio assistenziale
e di presa in carico multidimensionale. Inoltre, la
completa informatizzazione del processo assisten-
ziale, favorisce una piu efficiente collaborazione tra
i vari specialisti, un’efficace gestione dei dati raccolti
anche ai fini di ricerca e, complessivamente, una
migliore risposta alle necessita degli utenti.
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| limiti della legge: disposizioni anficipate di frattamento

Massari G.!, Melpignano L.2, Stellacci A.3, Abbasciano V.M.B.!, Dario R.2, Mele F.%, Angrisani C.4,
Fontanelli S.', Daleno A.*
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Parole chiave: liberta di scelta, DAT, testamento biologico.

INTRODUZIONE

Il Legislatore tutela la liberta del singolo di autode-
terminarsi in merito alla propria salute. Pertanto
ognuno puo accettare o meno - del tutto o in parte
- 1 trattamenti e le procedure, pitt 0 meno invasivi,
che gli vengano proposti dai sanitari, con facolta di
revoca. Le Disposizioni Anticipate di Trattamento
(DAT), comunemente definite “testamento biologi-
co” o “biotestamento”, sono regolamentate dall’art.
4 della Legge 219 del 22 dicembre 2017, entrata in
vigore il 31 gennaio 2018, che “tutela il diritto alla vi-
ta, alla salute, alla dignita e all'autodeterminazione
della persona”. La stessa ha sancito che nessun trat-
tamento sanitario puo essere intrapreso, in assenza
di consenso libero e informato dell’interessato, salve
particolari situazioni previste dalla legge. Tale nor-
mativa disciplina in modo estremamente dettagliato
le modalita con le quali il singolo possa esprimere
o revocare il consenso informato e delinea I'ambi-
to di applicazione dello stesso; inoltre, definisce le
DAT, attraverso le quali ogni soggetto maggioren-
ne, nell’ipotesi di una probabile futura inabilita di
autodeterminarsi e dopo esser stato adeguatamente
informato sulle conseguenze delle sue decisioni, ha
la facolta di manifestare le proprie volonta riguardo
gli accertamenti diagnostici, le scelte terapeutiche e i
singoli trattamenti sanitari. Scopo di questo lavoro e
fornire uno spunto di riflessione sulle DAT a seguito
della pratica ospedaliera quotidiana.

CONTENUTI

E giunto alla nostra attenzione il caso di un paziente
di anni 46 affetto da Fibrosi Polmonare Idiopatica
che nel settembre 2020 sottoscrisse le DAT dichia-
rando specifico dissenso alla ventilazione invasiva.
Nel pieno contesto pandemico, il paziente contrasse
I'infezione da Sars-Cov-2 e fu costretto all’ospeda-

lizzazione. Durante la degenza il quadro polmonare
gia critico, ma stabile in riferimento alla patologia di
base, subi un brusco peggioramento per I'infezione
virale. Al fine della risoluzione del quadro acuto
legato al Covid, si rese necessaria la ventilazione
invasiva per la quale in passato il paziente aveva
espressamente firmato il Dissenso.

Solo dopo colloquio con il personale sanitario, in
associazione al supporto psicologico fornito dall’'o-
spedale, il paziente decise di bypassare le precedenti
volonta sottoscritte e di permettere la somministra-
zione terapeutica invasiva, esclusivamente per la
risoluzione del quadro acuto infettivo, e non della
patologia di base.

CONCLUSIONI

Il caso esaminato ha permesso di porre serie ri-
flessioni in merito ad una eventuale modifica delle
DAT. In altri termini, secondo gli Autori, dovrebbe
prevedersi la possibilita di superare le DAT prece-
dentemente rilasciate, qualora i pazienti si trovi-
no in una condizione di incapacita di esprimere il
proprio consenso, prevedendo che, qualora insorga
una nuova patologia, non prevedibile all’atto della
sottoscrizione delle DAT, i sanitari possano interve-
nire per risolvere esclusivamente il quadro morboso
instauratosi successivamente. Tanto vale nel caso
di una patologia subentrante di tipo acuto a rapida
risoluzione mediante un trattamento transitorio e
non definitivo. Lesperienza della nostra Direzione,
dimostra come in tali casi, qualora possibile, sia
fondamentale e centrale il colloquio con il pazien-
te da parte dei “curanti” che, insieme al supporto
psicologico per lo stesso, permetta la trasmissione
e comprensione di una informazione chiara e com-
pleta che consenta l'esercizio di un diritto di scelta
consapevole, legalmente garantito.
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Cartella clinica incompleta:
nella chirurgia tiroidea, chi paga?
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Parole chiave: Thyroidectomy ; Health malpractice ; Damage assessment

INTRODUZIONE

Nella chirurgia tiroidea, le complicanze descritte in

Letteratura sono frequenti, e spesso indipendenti

dall’operato del Sanitario chirurgo. Piu dettaglia-

tamente, I'ipoparatiroidismo e la complicanza piu

frequente, a seguire sono descritte le lesioni del

nervo ricorrente, la disfagia, 'emorragia e per finire

le infezioni.

Alla luce di tanto, anche in rapporto al contenzioso

in ambito chirurgico sono state esaminate nove

sentenze emesse tra il 2018 ed il 2021 relative a

richieste di risarcimento danni per presunta mal-

practice sanitaria.

Questo articolo ha lo scopo di valutare la natura

delle richieste risarcitorie per presunta malpractice

sanitaria in ambito di chirurgia tiroidea in Italia.

In particolare alla luce delle nuove normative Ita-

liane sull’argomento (L. 24/2017) ci siamo chiesti

quali fossero:

® le caratteristiche delle controversie instaurate;

e i presunti danni pill spesso lamentati;

¢ le condotte eventualmente censurabili dei sani-
tari;

¢ i motivi di accoglimento o rigetto della domanda
di richiesta di risarcimento.

CONTENUTI

Sono state esaminate nove sentenze emesse dal
2018 al 2021 e relative a chirurgia tiroidea. Dall’a-
nalisi delle motivazioni di accoglimento delle
domande, ¢ emerso che i risarcimenti sono stati
riconosciuti sulla base della lacunosita della car-
tella clinica, in particolare per cio che riguarda
la descrizione dell’intervento chirurgico eseguito:
I’'assenza di una descrizione dettagliata di come

fu operata l'identificazione e la preparazione dei
nervi laringei, nella tecnica eseguita, € stata fonte
di attribuzione di responsabilita. In altri termini, a
fronte di un danno nervoso, la mancata descrizione
di accuratezza operativa ha favorito I'ipotesi di as-
senza nei fatti della stessa da parte dell’'operatore.

CONCLUSIONI

[ dati illustrati in questo lavoro dimostrano come
una maggiore attenzione nella compilazione delle
cartelle cliniche riduca la possibilita, in caso di
contenzioso per presunta responsabilita professio-
nale, che I'Ospedale sia condannato a pagare risar-
cimenti non dovuti, esclusivamente alla impossibi-
lita di dimostrare la assenza di errore: i Giudicanti
hanno condannano le strutture solo per «carenza
documentale».

Abbiamo quindi dimostrato che un adeguato e
periodico controllo sulla compilazione della Do-
cumentazione Clinica da parte della Direzione Sa-
nitaria, previa adeguata formazione del personale,
permetterebbe una riduzione dei costi del conten-
zioso dell’ospedale.
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HPR in AUSL Romagna: tecniche di OM per efficientamento
Sale operatorie ed governo liste di attesa
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Parole chiave: buone pratiche, operations management, efficienza

INTRODUZIONE

Nel 2020, in AUSL della Romagna, sono stati ese-
guiti circa 40 mila interventi chirurgici, diminuiti
di circa il 20% rispetto alla produzione nel 2019,
in ragione della pandemia da SARS CoV2. Vi e per-
tanto necessita di efficientare l'attivita chirurgica
per recuperare gli interventi scaduti, assicurando
sicurezza delle cure.

CONTENUTI

A febbraio 2021 e stato istituito il progetto azienda-
le Healthcare Process Reengineering (HPR), nel cui
ambito un gruppo di lavoro si e occupato di “Mas-
simizzazione dell’efficienza delle sale operatorie”,
allo scopo di applicare i criteri di Operations Ma-
nagement e il concetto di “value based” all’attivita
delle sale operatorie. Il gruppo multidisciplinare
era costituito da infermieri, medici di direzione,
ingegneri gestionali, anestesisti, chirurghi generali
e specialistici. All'interno del team si é stabilito un
metodo di confronto comune, identificando i fattori
critici di successo — FSC del percorso del paziente,
partendo dalla presa in carico da parte dell’equipe
chirurgica fino al rientro in reparto.

Su indicazione dei coordinatori sono state organiz-
zate site visit, come da accreditamento regionale,
nel blocco operatorio del presidio assegnato, allo
scopo di osservare la logistica e l'attivita chirurgi-
ca e compilare la check list condivisa (17 items),
descrivendo modalita organizzative e criticita di
ciascun blocco. In seguito sono state realizzate
SWOT Analysis sottolineando punti di forza e di
debolezza, opportunita e minacce percepite, al fi-
ne di un riscontro strutturato, esterno ed impar-
ziale della situazione del blocco operatorio. Dopo

la presentazione dei risultati ciascun presidio ha
formalizzato azioni di miglioramento da mettere
in pratica.

CONCLUSIONI

Lapplicazione dei principi dell’Operations Manage-
ment puo migliorare sicurezza ed efficienza dell’at-
tivita di sala. A settembre 2021 ne e stata valutata
I’efficacia delle azioni di miglioramento rispetto
agli elementi di criticita riscontrati: compilazione
check-list SOS.net, tempi di cambio, rispetto della
lista operatoria. Grazie ad esse e stato possibile
incremento del 10% della produzione chirurgica,
erogando circa 50 mila interventi chirurgici, con
una prospettiva di crescita produttiva per il pros-
simo biennio nel rispetto delle risorse disponibili,
efficienza e sostenibilita economica.
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Parole chiave: litiasi, PDTA, modello organizzativo integrato

INTRODUZIONE

La calcolosi o litiasi urinaria & una patologia molto
diffusa nel mondo occidentale, nelle Nazioni socio-
economicamente pill avanzate la prevalenza varia
frail 4% e il 20% e le recidive sono frequenti, tanto
da verificarsi in una percentuale che varia dal 25
al 50% dei casi dopo 5 anni. In Italia si calcola che
colpisca circa il 10% della popolazione maschile
e il 5% di quella femminile, con un’incidenza sti-
mata di circa 100.000 nuovi casi all’'anno, maggior-
mente nell’eta compresa trai 30 e i 50 anni. Occorre
pertanto farsi carico correttamente dei pazienti con
calcolosi urinaria attraverso percorsi diagnostico-
terapeutici assistenziali (PDTA) che possano dare
una risposta efficace ai relativi bisogni sanitari
soddisfatti da setting diversi.

CONTENUTI

Lo scopo del PDTA e trattare la calcolosi urinaria
valorizzando al massimo l'efficienza del territorio
attraverso la multidisciplinarieta, 'appropriatezza
e lo sviluppo dell’interconnessione delle comuni-
cazioni sanitarie, come richiesto nei recenti piani
operativi e atti di indirizzo, con particolare rife-
rimento al DM 71/2022, potenziando le strutture
funzionali a livello aziendale e sovra-aziendale in
grado di integrare I'ospedale con il territorio fa-
cilitando 'utilizzo dei diversi setting secondo la
complessita clinica. Infatti, questa organizzazione
sanitaria agevola fortemente la personalizzazione
delle cure e il “care management” che sono il car-
dine della continuita assistenziale dalla fase acuta
al recupero dell’autonomia domiciliare, da decli-
nare, in particolare per i pazienti cronici, in una
serie strutturata di azioni di un unico processo.
La gestione del percorso richiede anche il suppor-
to di piattaforme tecnologiche di comunicazione e
di telemedicina, attraverso 'utilizzo coordinato di

risorse, a condivisione di informazioni e strumenti
di valutazione, la maggiore tempestivita del tratta-
mento riabilitativo.

In quest’ambito si & predisposto un piano di forma-
zione tale da uniformare le attivita degli specialisti
coinvolti nella gestione degli assistiti portatori di
calcolosi renale, non solo in qualita di urologi ma
integrando le attivita di organizzazione sanitaria,
diagnostica di laboratorio e di diagnostica stru-
mentale radiologica, con il fine di farsi carico a
360° della problematica del paziente proseguendo
su un PDTA ben delineato con un primo livello
territoriale che per gli urologi si basa sulla propria
capacita clinica e strumentale (ecografia, terapia
espulsiva e successivi controlli, antibiotico tera-
pia ecc.), potendo indicare al Paziente le fasi suc-
cessive avvalendosi di strutture terze, accedendo
direttamente alla relativa programmazione delle
prestazioni (Laboratorio, Citodiagnostica, Radio-
logia, Medicina Nucleare ecc.).

CONCLUSIONI

I1 PDTA cosi strutturato offre sul campo una rispo-
sta efficace per arrivare al piu presto alla diagnosi
e quindi al trattamento idoneo tramite I'utilizzo di
mezzi diagnostici razionali e possibilmente meno
invasivi, coinvolgendo gli specialisti appropriati.
In ultima analisi tale organizzazione consente una
presa in carico dalla diagnosi alla riabilitazione del
paziente riducendo sia il margine di errore nella
terapia con l'utilizzo di best practice e di EBM (evi-
dence base medicine), sia il dispendio di risorse
economiche, ponendo in essere i principi valoriali
della qualita espressi in termini di effectiveness e
outcome, instaurando il coordinamento e la siner-
gia tra gli urologi del territorio, specialisti ospeda-
lieri e medici di medicina generale.
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Governo dei servizi ambulatoriali nella fase post Covid

Ciancia G.|, Adani G.2, Longo A.3, Bortolotti M.4, Pinelli P.5, Giacobazzi C.5, Trebbi U.5, Di Tella S.7, Reggiani S.2
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Parole chiave: specialistica ambulatoriale, covid-19, innovazione digitale

L'Ospedale di Sassuolo SpA ha erogato circa 242.000
prestazioni ambulatoriali per esterni nell’anno
2019. Nell’estate 2020, a seguito dell’emergenza
Covid e della sospensione di tutte le attivita am-
bulatoriali per circa due mesi, si erano accumulate
18.000 prestazioni non erogate e ad affrontare la
duplice sfida di riaprire con le attivita recuperan-
do velocemente le prestazioni sospese e gestire
la domanda di nuove nel rispetto pero di tutte le
nuove norme di sicurezza relative alla prevenzio-
ne della diffusione del Covid ed in particolare ad
evitare gli assembramenti nelle sale d’attesa. Da
queste premesse € nato il progetto di governo dei
servizi ambulatoriali nella fase post Covid con la
collaborazione di Artexe per la creazione di un
pannello per monitorare gli assembramenti nelle
sale d’attesa. Ad una prima fase di analisi dei dati
e delle informazioni disponibili quali le prenota-
zioni esistenti, storico degli accessi, agende di pre-
notazione e durata delle visite, svolta utilizzando
una piattaforma di data analytics, € seguita la fase
di sviluppo di un supporto dinamico in grado di
aggiornarsi continuativamente acquisendo in tem-
po reale le informazioni e superando le criticita
emerse. In particolare, in base alle prenotazioni
effettuate dai pazienti, il sistema stima il numero di
persone presenti nelle sale di attesa dell’Ospedale,
valutando il grado di assembramento e fornendo
una rappresentazione grafica dell’'andamento gior-
naliero. Questo ha permesso di effettuare simula-
zioni ed elaborare strategie specifiche per prevenire
gli assembramenti, ad esempio spostando alcuni
ambulatori o sfalsando le tempistiche degli appun-
tamenti. L'adozione di questo sistema ha permes-
so all’Ospedale di recuperare le visite in sospeso
in tempi brevi ed ottimizzare gli accessi alle sale
d’attesa, validando i dati del sistema attraverso il

controllo in loco da parte del personale degli as-
sembramenti in essere. Lospedale intende conti-
nuare a sviluppare in futuro algoritmi previsionali,
anche basati su tecniche di Intelligenza Artificiale,
in grado di fornire con continuita e in tempo reale
previsioni sull’orario in cui ciascuna prestazione
verra erogata. In un’ottica di lungo periodo, per gli
ambulatori che possono avere un utilizzo polispe-
cialistico oppure tra i vari ambulatori necessaria-
mente mono specialistici per necessita strumentali,
si cerchera di passare dall’attuale configurazione
collegata al professionista ad una configurazione
a gestione “centralizzata” organizzata in base alle
richieste in essere e con l'obbiettivo di evitare l'af-
follamento dei pazienti all’interno della struttura.
Si tendera a un modello in cui la visita sara preno-
tata per un determinato giorno e orario, mentre il
luogo di erogazione all’interno dell’'ospedale potra
variare a seconda delle necessita: paziente e medi-
co riceveranno una notifica del luogo in cui verra
predisposto 'ambulatorio. In alcuni reparti questo
e gia possibile, grazie agli investimenti fatti per rin-
novare la rete Wi-Fi dell'ospedale, che ha permesso,
inoltre di implementare innovative tecnologie di
telemetria e tracciabilita.




CoOMUNICAZIONI - 47° CONGRESSO NAZIONALE A.N.M.D.O.

Sanita di prossimitd:Ambulatorio Infermieristico di comunitd

Presidio Ospedaliero Suor Cecilia Basarocco

Cirrone Cipolla A.' Cona C. V.2, Bartoluccio G.3, Trobia B.4, Roccia G.5, Santino M.P.6

1 Responsabile Direzione Medica di Presidio P.O. “Suor Cecilia Basarocco” Niscemi; 2 Dirigente Psicologo Dipartimento di Cure Primarie-P.O “Suor
Cecilia Basarocco”; 3 Responsabile Amministrativo PUA Distretto Sanitario Gela; 4 Direttore UOC Direzione Medica P.O “S.Elia” di Cl; 5 Direttore

UOC Cure Primarie; 6 Direttore Sanitario Aziendale ASP di CL

Parole chiave: Infermiere - Comunita - Decreto Rilancio

INTRODUZIONE

Linfermiere di famiglia e comunita e un professio-
nista responsabile dei processi infermieristici in
ambito familiare e di comunita, con conoscenze
e competenze specialistiche nelle cure primarie e
sanita pubblica istituita con il patto per la salute del
2019/2021 e attuato dal Decreto Rilancio Nell’ottica
della sperimentazione di tale servizio, in raccordo
agli indirizzi delineati dal PNNR, e si e proceduto
ad ampliare il concetto di assistenza e di integra-
zione delle misure volte all’laccompagnamento del
paziente post ricovero alla piena riabilitazione. La
presa in carico dello stesso da parte dei P.O. deter-
mina la necessaria attuazione di interventi fina-
lizzati alla cura del paziente non solo nella fase
di post surgery. ma altresi su specifica richiesta da
parte dei medici di Assistenza Primaria, Pediatri di
libera scelta e Medici di Continuita Assistenziale
su ricettario personale.

MATERIALI E METODO

E’ stato istituito all’interno del P.O. di Niscemi uno
specifico ambulatorio di IF/C dal lunedi al venerdi
contattabile attraverso tutti i canali di interazione
sanitaria in grado di eseguire numerose attivita
quali: Iniezioni varie, medicalizzazioni , gestioni
stomie e drenaggi, terapie endovenose, rilevazioni
parametri vitali etc etc. Tali prestazioni vengono
erogate attraverso l'ausilio della strumentazione
tecnica e non presente all’interno del P.O. In rac-
cordo ai reparti, ai medici di cui alla eventuale
prima assistenza sanitaria. Il paziente viene preso
in carico e seguito fino alla totale deambulazione
autonoma. Tale prestazione nella fase pandemica
ha determinato un importate corollario nell’ottica
della migliore assistenza del paziente COVID sia
nella fase acuta che nella fase di negativizzazzio-

ne anche sotto ’'aspetto della pieno reintegro dello
stesso nelle piene funzionalita. Ad un mese dall’at-
tivazione sono stati presi in carico 207 pazienti. Il
90% dei classificati in codice bianco, ha beneficiato
dalla novita. Lambulatorio e ubicato nei locali del
Pronto Soccorso al fine di garantire la continuita
delle cure, in particolare qualora in presenza di
malattie che richiedono trattamenti complessi o il
ricovero; integra in sintensi nella rete di sicurezza
del Pronto Soccorso una medicina territoriale ri-
spondente a richiesta di salute della popolazione.

RISULTATI

Ad oggi la fase di sprimentazione del servizio e
a pieno regime dalla quale si registra una buona
risposta in termini di prestazioni che di gradimen-
to da parte degli utenti. La individuazione di tale
figura e la correlata erogazione dei servizi ad es-
sa allocati consente di poter affermare oltre ogni
ragionevole dubbio che la futura Sanita 4.0 deve
prevedere sempre di pitt una deospedalizzazione
che faccia fronte alle esigenze degli ammalati con
necessaria implementazione della fase di preven-
zione, di screening e di accoglienza del paziente
dalla fase pre- acuzia financo alla post acuzia. Tale
ottica deve necessariamente partire da una spinta
alla domicilirizzazzione delle cure determinando
cosi facendo una decongestione della fase acuzia
migliorando la risposta sanitaria in termini di tem-
pi, di qualita e di efficienza nella gestione delle ri-
sorse pubbliche. Il P.N.N.R. sara all'uopo strumento
detonatore di tale inversione di tendenza o, nella
malaugurata ipotesi, un’altra occasione sciupata.
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Introduzione: il Mugello ha il suo Ospedale fin dallanno 1871, quando un comitato di facoltosi locali decise di creare una
struttura sanitaria a Luco. Nel 1969 iniziarono i lavari per trasferire I'Ospedale a Borgo 5an Lorenzo, che vedra I'apertura nel
1989.

Da tempo & prevista una riqualificazione strutturale ed
impiantistica; per il nuovo progetto, rivisto anche alla luce
della pandemia da Sars-CoV-2, sono stati presi in
considerazione 1 principali ambiti di miglioramento e
stabilite le principali linee di indirizzo.

L'obiettivo dell'elaborato & quello di illustrare i punti cardine
del progetto di rinnovamento della struttura.

Contenuti: I'Dspedale del Mugello & classificato come
“Ospedale di base”. E' quindi dotato di Specialitd ad ampia
diffusione territoriale e di Pronto Soccorso, per il quale sono
previste ristrutturazioni al di fuori della riqualificazione
globale, in ottermperanza al D.lgs 34/2020. Lo stesso
Decreto adegua i PL della terapia intensiva (0.14/mille
abitanti).

Il progetto di innovamento prevede:

* Direzioni Sanitaria e Infermieristica
* Locali del 118 territoriale

* 2 sale rivnioni

* Camera calda

+ Nell'attuale spazio ambulatori, che sard ampliato per inserire
+ Day Service multidisciplinare
+ Preospedalizzazione

ey ovi ascensor montaletti dai piani -2.a 3
Wﬁil rifornimento del guardaroba e smaltimento dei rifiuti
= Muovo ingresso barellati al livello -1

* Isolabile dal resto del comparto da utilizzare in caso di malattie infettive
diffusive

Terza sala operatoria
AW

* Liberato dalle Direzioni e dagli altri servizi

L]
Reparto volano al 3°P « DwrA rimanere attivo durte v

+ Mantenute degenza della patologia necnatale, 'area dedicata alla patologia
Comparto Materno-Infantile neonatale minima, gli spazi necessari all'attivita ostetrica e gli ambulatori
» In testa ai reparti di Ostetricia e Pediatria i fast-track pstetrico e pediatrico

= Rimarra al FT
* Sara dotato di un ambiente esterno ad us

» Sara Whmwwﬂuhdimm al perwslde!rOspedalesmu
attraversare altri servizi

Salute Mentale

Conclusioni: || nuovo progetto ha tenuto conto delle variazioni strutturali gia realizzate o da realizzarsi in tempi brevi, delle
nuove necessita emerse e ha, inoltre, corretto criticita presenti nel precedente. Permangono alcuni limiti non superabili,
trattandosi di adeguamento di struttura esistente e non di nuova costruzione. Lo scopo @ quella di realizzare un ospedale
efficace, efficiente e flessibile nel suo ruoclo di cura e di presa in carico, capace di garantire elevati livelli di gualita degli interventi
e rapportarsi al contesto in cui la rete dell'offerta & inserita.
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Parole chiave: Cardiologia, Dimissione ospedaliera, Responsabilit condivisa

Introduzione
LAzienda Ospedaliera-Universitaria di Modena quale luogo di cura al servizio del malato, considera progetti clinico-organizzativi
innowvatid in grado di garantire una efficace presa in carico allinternc dell'ospedale ed un efficiente reinserimento nel territorio.

Contenuti

3l & consideralo Il progressive Incremento del ncoveri da Pronto Soccorso: I 2019 con 31 ricover! medl'die nell'area di medicing interma
e di specialistica medica (+3/die rispetto allanno precedente), il 2020 con 27 ricoveri mediidie esclusi i pazienti Covid positivi e 33
ricoveri mediidie compresi | pazienti Covid positivi (+2/die rigpetto all’'anno precedente) ed il 2021 con 28 ricover medidie esclusi i
pazienti Covid positivi @ 36 ricoven medifdie compresi | pazienti Covid positivi (+2/die rispetto all'anno precedente). E diventata evidente
Futilita di garantire quotidianamente | posti letto necessari al Pronto Soccarso.,

Mel contesto sopradescritto I'Uinita Operativa di Cardiologia -sede Policlinice- si & assunta lNimpegno di rendere disponibili almeno 2 posti
letio/die. Il numero di posti letto dell'Unitd Operativa & rimasto invarialo (n*28 pl} e si & realizzato un recupero di efficienza con l'adozione
di una modakith arganizzativa in grado di agevolare |a dimissione dal reparto di degenza di Cardiologia in sicurezza, non solo dal lunedi
al venerdi ma anche nelle giornate di sabato, domenica e festivi.

Il Responsabile della Degenza Ordinaria o I| Medico di repario che ha in carico il paziente, conosce il paziente nel suo iter diagnostico-
prognostico-terapeutico; prima del prefestivo o festivo, riporta nella Cartella Clinica la seguente dicitura “in programma dimissione
sabato/domenicafestive” ed appone la propna firma, segnalando eventuali problemi da verficare come condizione prima della
dimissione. Il Medico di Guardia, il giorno della dimissione, riporta in Cartella Clinica “paziente stabile, si procede alla dimissione come
programmate” e si attua la dimissione. In caso di problemi che controindiching la dimissione si riporanc in Cartella Clinica, apponendo la
firma, & la dimissione si posticipa. Si realizza cosi una responsabilita condivisa tra medici di reparto & medici di guardia nella fasa di
dimissione del pazienti.

Nel 2018 sono state effetbuate 2022 dimissioni di cul 376 dimissioni di sabato, domenica e festivi (18.5% del iotale), nel 2020 ne sono
state effettuate 1813 di cui 342 dimissioni di sabato, domenica e festivi (18.8% del totale), nel 2021 ne sono state effetiuate 1878 di cui
332 di sabato, domenica e festivi (17.6% del totale).

Conclusione

Lintento del Direttore della Cardiclogia e della Direzione aziendale & quello di proseguire secondo la modalith adottata, L'idea innovativa
& slata considerata nell'ambito di un progetto premiante-incentivante rivelto ai medici della Cardiologia, con un importo Gconomico
sostanzialmente simbolico ma che vuole valorizzare limpegno aggiuntivo di tutta lequipe.
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INTRODUZIONE

Il Patient Blood Management rappresenta una strategia per la gestione ottimale dell’anemia nel percorso
chirurgico del paziente che deve essere sottoposto a intervento elettivo: la precoce presa in carico
dell’anemia e dei disturbi coagulativi da parte della SOS Medicina Trasfusionale mira a ottimizzare la
programmazione degli interventi e a ridurre tempi di degenza e numero di trasfusioni ematiche post-
intervento.

Sono stati elaborati i dati di attivita riguardanti il numero di trasfusioni effettuate nel post-intervento nei
pazienti sottoposti a chirurgia elettiva a partire dall’anno di implementazione del PBM (2019),
confrontandoli con i dati relativi al periodo pre PBM (tabella 1), e il numero di visite effettuate presso la

SOS Medicina Trasfusionale (tabella 2).

CONTENUTI

La SOS di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale ha elaborato i dati relativi al numero di unita di
emocomponenti trasfuse nel post-intervento ai pazienti ricoverati in Chirurgia di elezione e sottoposti a
interventi di chirurgia addominale, ginecologica e uro-nefrologica (oncologica e non). E’ stato possibile
estrarre 1 dati in base al reparto di ricovero del paziente (chirurgia elettiva); per poter inserire anche il
2022 sono stati estratti 1 dati relativi ai primi 4 mesi di ciascun anno.

Nell’anno 2020 gli interventi elettivi hanno subito una drastica riduzione per |'emergenza Covidl9; nel
2021 in Chirurgia elettiva sono stati ricoverati anche pazienti da sottoporre a interventi in urgenza,
percid i dati del 2020/2021 risentono di pesanti interferenze.

La media delle unita trasfuse per paziente (tabella 1) mostra un trend in discesa se si confrontano 1 dati
degh anm pre-PMB con quelli del 2019; negli anni successivi, considerando cid di cui sopra, si registra
un mantenimento della media di unita trasfuse.

G.R.C. 2017] 2018 2019] 2020] 2021] 2022

Totale unita

richieste 359 288 354 254 432 179

emocomponent oy @] ooy el (| (o PME 09 | Xp | A
Media unitd Papenti 55 58 58
rickieste 2.1 21 1.3 18| 2 19

Totale pasiens Fema EV 7 36 45
trasfus 48 3§ 47 30 87 34 Femo 0% . 7 1
Totale unitd Pazient trasfusi

trasfuse 136 88 91 26 155 71

Media unita post b 2 2
trasfuse 2.8 2.3 1.9 1.9 2.3 2 Tabella 2

Tabella I (*U=richicste in urgenza)

CONCLUSIONI

I dati dimostrano che I'applicazione del protocollo PBM in essere permette di ridurre la media di
trasfusioni post-intervento nei pazienti sottoposti a chirurgia elettiva; la recente revisione del protocollo
prevede inoltre I'avvio del paziente al percorso gia dalla prima visita chirurgica, senza aspettare la visita
anestesiologica in preospedalizzazione, e l'introduzione del “PBM in urgenza™ per pazienti da
sottoporre a interventi urgenti differibili (48/72h).
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INTRODUZIONE

La pandemia da SARS-CoV-2 ha determinato un importante aumento degli accessi ospedalieri in emergenza, impattando in modo
rilevante sulle capacith assistenziali del nostro sistema sanitario.

Con la delibera della Regione Toscana n, 28 del 7 Aprile 2020, nella ASL Toscana Centro & stato messo a punto un modello di cura
integrato tra ospedale ¢ rerritorio.

Il GIROT (Gruppo di Intervento Rapido Ospedale Temitorio), équipe costituita da geriatri, internisti, infermier e alie figure
professionali sanitarie, ha operato inizialmente a suppomo della gestione dei pazienmti COVID-19 positivi nelle RSA e,
successivamente, anche dei pazienti - affenti o meno da COVID-19 - presenti in DEA.

A partire da Febbraio 2022 il GIROT opera presso il DEA dell’Ospedale di Santa Maria Nuova di Firenze.

CONTENUTI

L attivith del GIROT si declina nella presa in carico del paziente, soprattutto anziano, che si reca in DEA e necessita di una gestiong
multidisciplinare, mediante un inigiale inguadramento diagnostico seguito da una valutazione multidimensionale comprensiva di
prognosi ¢ pianificazione del trattamento, ¢ nella gestione del paziente direttamente presso il proprio domicilio, evitando quindi ove
possibile il ricovero ospedaliero.

Lo studio ha valutato impatto dell’ amivith svolta dal GIROT presso I"'Ospedale di Santa Maria Nuova tra febbraio e aprile 2022,
Abblamo confrontato il numero totale dei ricoveri per clascun mese con il numero dei pazienti presi in carico dal GIROT che hanno
quindi evitato 1"ospedalizzazione.

La percentuale di pazienti in destinazione presi in carico dal GIROT & compresa fra 8,9 ¢ 13,62%.

Per ciascun ricovero presso il P.O. di SMN il numero medio delle giomate di degenza corrisponde a 6,11, La media mensile di
ricoveri evitati risulta essere pari a 11,22% con un n® di giomate di degenza ospedaliera risparmiate pari a 192 al mese.

FEBBRAD 247 n 11,15 186
MARZO 276 27 B3 162
APRILE 241 38 1362 228

Sotale delle gi di ricovern ospedaliers risparmiate per |"inskemse dei pazienti presi in careo dal GIROT
CONCLUSIONI

Il GIROT ha fornito un importante contributo nella gestone del paziente complesso selezionato diremamente dal DEA realizzando un
approccio di “ospedale a domicilio” in grado di mantenere elevati standard di assistenza, favorire una migliore qualith di vita e
contribuire alla diminuzione del numeroe dei ricover ospedalieri.

Tale modello si pone come esempio per una gestione innovativa del paziente, che offre interessanti prospettive anche per il futuro
post-pandemico,
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Riorganizzazione dei percorsi sporco-pulito nel
Centro Socio Sanitario Roberto Giovannini di Prato

Di Pisa G, Bellini I, Cinalli R, Lacerenza E?, Tattini L, Ammazzini D?
1Scuola di Specializzaxone in Igiene ¢ Medicina Preventiva, Universith degli Studi di Firenze

z Coordinamento Sanitario del Serviz Zona Pralo

3808 Assistenza Infermieristica di Gestione Zona Pratese

« Il personale sanitaro elletiuava detersione ¢ ammollo dei DMR con rischio di wagli ¢ di
) deterioramento degli strumenti chirurgici e con tempistiche lunghe

INTRODLU L = Dal 2013 il servizio di ricondizionamento dei DMR & affidato in appalto con contratio
Prot. M DC/1338/13

* 11 personale lamentava di ricevere una fornitura di divise inferiore
* Mancato tracciamento dei tempi di riconsegna dei DMR ¢ delle divise

PROCEDURA RICONDIZIONAMENTO,

PROCEDURA GUARDAROBA

TRASPORTO E STOCCAGGIO DEI DMR

* PT = stanza 33
« 1P (0SS LP) e 2P = stanza 223

METODICHE AFFIDATE AL GESTORE ESTERNO + 3P = slanza 326

-Ciacostaminazions memsel L1 0) LUBL0 B Riporre le divise nei contenitori dello
-Lavaggie manuale spmmtindip;uqclmgi_ﬂm dello
[ 1=="T
rLavagglo m sporco quantiti ¢ tipologia
~Sterfizzazions & vApone sabao
«Sterlizzazions & perossido d idrogena con metodica Stemad
~Trasporio da & per la COS i
FOLIMBUILATERIO I PUNG T "M T
loper | HOME COGMOME =
*» Racecolta de DMR sporchi in contenitore boer]  womE coonong |
IW

3

+ Dacontaminaziona con Umanium | I | HOME COGNOME :"_'
|
» Confrollo stato & quantith DMR sporchi 2
E consegna  della biancheria pulita
avviene di norma il martedi ¢ venerdi
maltina
* T stanza 46

« 1P stanza 126
* Chiusura coperchio con DDT apposto sopra * 2P e 3" stanza 322

| = Tre barcode (invio su DDT, copia archivio, PE—— L incaricate [E—
rnglslm pazmta] > quantita ¢ >> ripone i peezi >> compilazione >
tipologka sulla negli armadi registre di
halla Indivlduati Carles
@m"‘i . DMR
p L ricondizionati st

+ UIna etichetta per ogni strumento

N
= - Trasporio e stoccaggio i stanza 324
N

alle 18.00 entro 07,30 POUSMBULATORIZN" PAND. [ Ty T —
oper|  momE commone x
Data ¢ ora di conscgna ¢ di ritire dello FS— T
strumentario sono registrati al fine di ) pulita
valutare il rispetto degli orari di consegna ¢ eer|  MOMECOGHOME ::

ritire da parte della dita in appalio

* Le nuove procedure hanno richiesto maggion attenzioni ¢ passaggi per il personale
sanitario.

+ La nuova procedura sui DMR ha comporiate un risparmio di tlempo per lo slesso
personale, poiché non & pil previsto I"ammollo e la detersione degli strumenti,

CONCLUSIONI + Impedendo la detersione manuale, diminuisce anche il rischio di taglio e sono eliminati
due passaggi superflui.

* Inoltre ¢"& maggiore tracciabilita sulla quantita di DMR ¢ divise che sono inviate per la
pulizia alle ditte esterne ¢ sui tempi di riconsegna del materiale pulito.

* Sono quasi completamente cessate le lamentele del personale relative alla fornitura
inadeguata di divise,
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Dalla carta al bit: sostenibilita ambientale

e vantaggi economici della -ﬁlﬂ] ﬂl_'
digitalizzazione — L =

Flavia Rallo*, Andrea Ziglio**, Michela Cataleta***, Rita Vannini****, Giuliana Fabbri* —[J L

*UOC Presidio Ospedaliero Unico Aziendale, Staff Direrione Ariendale, Azienda USL di Bologna

**UDC Diregione Sanitaria IRCCS

iy ches Interno Controli -UOC Pressdio Ospedaliene Unico Aziendale, Stalf Direzione Aziendale, Azienda USL di Bologna- IRCCS-ISM
T AOC Manutenzione Immaobill e Progettazione implanti Elettricl

KEYWORDS: digitalizzazione, sostenibilita, archivi

INTRODUZIONE

L'Emilia-Romagna nel 2021 ha stilato 'Agenda 2030 per lo Sviluppo Sostenibile (1), che affonda le proprie radici nel Programma di Mandato 2020-2025
della Giunta e nel Patto per il Lavero & per il Clima sottoscritto nel 2020 con il partenariato istituzionale, economico e sociale, Per raggiungere il GOAL 7
"Emergia Pulita e Accessibile”, le Aziende Sanitarie sono impegnate nella riduzicne del proprio Carbon Footprint (2) nello svolgimento delle attivith
sanitarie e amministrative, Valutare Mimpatte del consumo di materiale cartaceo, plastico e affine risulta cruciale. MellAzienda USL di Bologna song in
attivo numerosi progetti per la progressiva transiziene digitale: la digitalizzazione delle immagini & obiettivo del RIS PACS e si sta ultimando l'estensione
a tutte e UUCO della CCE. A tale scopo, la digitalizzazione degli archivi cartacei swolge un ruolo di fondamentale importanza per implementare una
pelitica sostenibile dal punte di vista sia ambientale che economico.

CONTENUTI

Al fine di valutare la sostenibilita dell'utilizzo della carta e della plastica da parte dell’Azienda USL di Bologna, & stato promosso un Audit nell'Aprile 2022
sul Presidio Ospedaliero Unico Aziendale. Dai dati preliminari, analizzati dalla Direzione Medica di Presidio Ospedaliero e dal Servizio Tecnico, emerge
che il contenuto di carta totale ammonta a circa 928,200 kg per il solo Archivio Aziendale di Anzola dellEmilia (tab,1)

68 x 13 =884 x5=4420x7 =30940 x 10 x 3 = 928200 kg

I N L A R R

ABOOLUIL FILE WODULL  WYSCAFFALY MUSCAFFALI  NOWEDED N FALDOMI FESOINEG N FELO CARTA TOT
FER FILA o PEE  SONEARFOSTI PERPIAND  FALDONI PER FLAND EaLDONE Py
MAODUL PRAMIH PEE: SCAFFALE
Tab.d

Drai dati del Centro Stampa emerge invece che, nellanno 2021 sono state acquistate circa 93,600 risme di carta per opuscolifvolantinifstampati vari, per
un costo tatale di circa 270,000 eure.,

Data la criticita dello scenario politico ed economico attuale, si sta assistende ad wn rincare anche oltre Il 50% del costo del materiall con conseguente
aumento dei prezzi di gara, con notevale impatto sui contratti stipulati dalle Aziende dell'Area Metropolitana con i fornitari,

CONCLUSIONI

Ad oggi & auspicabile spingere le Aziende verso una completamente migrazione digitale: il PNRR raccoglie la sfida di incentivare il passaggio “carta-bit™
per tutta la Pubblica Amministrazione, gia raccolta dalla RER con il progetto di conservazione sostitutiva, Lo smaltimento dello storico garantirebbe
vantaggl di natura organizzativa e logistica (facile reperimento di decumentazione, liberazicne di spazidstrutture) e la trasformazione digitale
comporterabbe, a fronte di un costo iniziale per Macquisto di strumentazioni idones, un vantaggio a lunge termine in termini di sviluppo sostenibile.

B erimentl

1 Eirangia Regiora'y Agenas SO0 par ko Swilpps Foslenbde - RER
Z.LWnDAon B SCOORINE GRllE BULATUAE & O S6ra2i saniari - Rare Sosrenitslicd o Salute
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A O ORDINE
MAURIZIANO
TORINO

LOGISTICA AUTOMATIZZATA
DI MEDICINALI E DISPOSITIVI MEDIC]
PRESSO LAZIENDA OSPEDALIERA
ORDINE MAURIZIANO DI TORINO

Azzolina Maria Carmen®, Vitale Arianna®, Gasco Annalisa®, Marengo Chinr™, Rafele Carlog@, DallAcqua Marizio Gaspare®*

"Divettore Sanitario dAzienda
“Divettore SC Farmacis ﬂ_-:lﬂn'e {alievn

Parole chiave:
‘E_'Jil'lll:-:nl-: Meico 5C [?u\.uzlwt-: Sanilaria nllfxllfl‘cs'.'dw Cepeclabiore, Coordinatore di Progetlo [n}gtsima,
“Dirgente Farmactsta 5C Farmacin Cipedadio ;

automazione,

“Nirettore Generale
AQ Ordine Mauriziano o Torine

i Department of Management wned Production Engineering, Polilecnico di Torino

Introduzions

LAQ, Ordine Mawriziane & HUB per Area Torine Cheest - Al |:|[|§'u'<1 Boo15:-
1 wat[DGR 51 —i.,kj'ﬂ-'i"J
di | logeistica dlel frrrmaco come rapypresentunte delle AASSRR dedlaie Tovine Ovest

e |‘|| IB |\;E| E]lu -.[

Contenuti

LAD ha aderito al progelto Lifemed ILu-._l;»f it inbegralu ded farmaco ¢ devdm con
automuzione), per realizzare un modello organizzativo logist
gestione del favmaco e dei dm, collaborando con Enti divicerca pubblici ¢ privati,

b e Politeenics di Torino,

Perfanio ¢ stata attivate wna sperimentazione del sistema di lespresticn
audomutizzata Rl con softwire “WHS" (in como

Somo hali wonilorali i

indice eli voluzione. corvellezza inventaric; empo medio di csecuzione di
invertbario, frequenza inventaria, n®righe OUT/giomo persona, nrighe IN/giormo
persona, tempo medio di esecuzione di picking, tempo medio di esecuzione di
s R e | dine, |'|: rquenzi solloscorta, Yo I‘I|!"J'||.' CLT cofsTale i ritardo,
B r ;.,hr OUIT consegnale von uﬂmlnm Yoordini per urgenzefeme TRCTZE tlai
centri utilizzatord, mumeros medio prestiti da altro ospedale in wgmh.u T
maeglio l'l|_.l'||. oul conzegnale Ve F\l ik,
reparrti dlei lolls oppetlo di mitiro dal mercato, 9 afirmigce scucludi,

LASTAMPA

2 e —

Al Maurizlano arriva il robot
farmacista: distribudsce mille
conferioni ogni gra

e Bt e gl e e B eyt

T T T
i e v s sl e it o s
it i Y i =, g B i e |

g i w3 o B it b i e o
Y S

AMMDO

saLLTY

wenli ingdicator

sostenibilita

'1.| e .]m I- ..l. vl |ﬂ- 11; l |'|I1._||-

fice imovativo di

dato d'vso gratuito)

S evvori cartco cdi, % ML 1o aai

Comclusioni

i . 8 .. )
it dli votazione elevati: siomifica buona pestione del magazzing
f

{al s L :
|;'|1:|:l|,1 medio di esecuzione di inventario: ridotlo del s
Trnventario fattibile a cadenza settimanale {anzichs innualmente)

Numero di r:il\;{'u' EIeEss |:(1l|'T'! el immesse |I|N!| die mestrone che aifivita Wngono s !

s oin win operafore
per clistribuzione (Hghe emesse) ¢ da un operatore por controllo. quali-quantitative consigna (righe
immiezse], supportali da terzo-opératore; si ha risparmio netto di 4 risorse umane (dedicate ad alir
natitslonc)

Tempa medio di eseruzione di picking: vidotto (prima 6 ore, ova 1 minuti)

Frequenza del soltoscorta: prima w5-20 giomi, om 790 giomi, con diminuzione dellimmobilizzate a
magazzine senza pregiudicar: corrette ¢ tempestive approvwigionamento at repart!

caFico dat prima 5o del todale dei ddt, orn o030

Wy Evror

Limplementazions a regime del sistemu di lopistion con automazions permetters i integrare anche la
gestione dei medicinali che howne wecessita dells cotena el !ru,‘c.ln.l-.' ¢ dei medicmali wlilizzati in

spermentaziont diniche allive i ospedale.

fine; [acquisizione di un sistema di logistica: antomatizzato permetteni anche limplementazione della
disgtribuzione divetta autoratizzata a livello aziendale. Tnerementando ulberiorminte performance dellAG
(gih best performer} ¢ consentendo wlteriore margine di risparmic alla Regione Piemonle relativamente

- i o i | i .
alls spesn farmaceulicn, sepuendo I divezions che conduce ad uns nuova Zanifh e ad waa muova salute
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COVID room ("bolle") nei reparti di
degenza: un modello organizzativo
dell'Azienda USL di Bologna

Filippo Sandorfi, Flavia Rallo, Manuela Panico, Flavia Franceschini, Maurizio Pavesi,
Rossella D'Avenia, Michela Cataleta, Stefano Guicciardi, Vincenzo Carnuccio, Giuliana
Fabbri
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KEYWORDS: SARS-CoV-2, Infection Control, Logistica

INTRODUZIONE

A seguito della Determinazione RER n®4338 del 09/03/2022, la Direzione Medica di Presidio Ospedaliero Unico Aziendale (POUA) dell'ALSL di Bologna,
ha redatto un atto di indirizzo per la gestione del pazientl SARS-CoV-2 positivi e per assicurare il plls appropriato setting di ricovero per patologla.
Rispetto al biennio 2020-2021, I'attuale contesto epidemiologico e I'ampia copertura vaccinale della popolazione, restituiscono uno scenario In cui il
numero di pazienti ricoverati per sintomatologia respiratoria COVID-relata & diminuito, a fronte di un aumento dei pazienti positivi
asintomatici/paucisintornatici ricoverati per altra patologia. € stato quindi predisposto uno specifico modello che identifica le COVID ROOM (cosiddette
“bolle) in tutti gli stabilimenti ospedalieri del POUA in funzione di criteri logistici, organizzativi, igienico-sanitari e di carico assistenziale,

‘ Ricovera prefererzialments in aree COVID dedicate in furzione del ivells
wwg'.‘.';' complessith chnica (per malatha COVID savera con ospadalizzazions)
PV
\ « Sefting assisterziale pld appropriate in relazione alla patologla che ha
Fra determinato |l ricorso alla struttura ospedaliera

' Y
e | ey | |
e + | pZ sono ricoverati nelle COVID ROOM preferibilments in stanza

singola, presenti nei raparti & degenza NO COVID

To A plgeritmg pewtons Sl parssty RARS-Dav-T posithn

CONTENUTI

Il ricovero del paziente positivo asintomatico/paucisintomatico awilene nelle “bolle”, camere dl degenza preliminarmente individuate nel reparti MO
COVID, ponendo attenzione al percorsi “sporcafpulito”, alla possibilita di isolamento strutturale/funzionale e alle caratteristiche di impiantistica della
struttura. |l ricovero del paziente positivo, sintomatico e con palmonite COVID, continua ad essere assicurato nei reparti COVID.

: N
15 /_/

L1-apr 18-apr 25-apr 02-mag F-mag

= n" pageerdi in COYID ROOM

CONCLUSIONI

Mellattuale fase pandemica lapplicazione delfatto di indirizzo consente Futilizzoe pio razionale della risorsa posti letto, assicurando il normale turmeover
ed evitando riconversioni di reparti, Al tempo garantisce ai pazienti il setting di cura pil appropriato per diagnosi di ingresso, mantenendo un elevato
livello di sicurezza a fronte di un modesto incremento del carico di lavoro clinico-assistenaiale.
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CODICE ROSA F PROGETTO GRETA
Integrasione ospedale-territorio: analisi della percesione del fenomeno

DHmarco 5.%, Giombarresi 1.2, Caudulle B3, Battaglia V.*, Tomasi L5, Gilarratana A.#*5 Midolo A B.lrbammaf.‘.“
Elia R.", Drago G.*
I INRETTORE SANITARIC = ASF RAGUSA (KRG
2 PEICOTERAPELTA -CENTHO ANTIVIOLENZA DONNE & SUDL
I AVVOCATS -CENTRO ANTIVIOLENZA DONNE A SUR h
4 ASSISTENTE SOCIALE SPECIALISTA -CENTRO ANTIVIOLENZA DONNE & SUD; 5
EPSICOLAHIA CCENTR ANTIVIOLENEA MINNE & 50Dy
FMIRETTORE MEDCO - BIREZIONE MEDICA PRESIDIG O5PFENALTERD "R, GUETARDI™ DI VITTORIA - ASF RAGLUSA (RG1;
TEDIRIGENTE MEDICO - DIREZIONE MEDICA PRESIDIO OSPEDALIERD “H. OUZEARDI™ DI VITTORIA = ASP RAGUSA (RG1
CRERYIEID INFERMIERISTICO - DIREZIONE MEDICA PRESIDIO OSFERALIERD ~R. GUZEARDI™ DI VITTORIA - AP BRAGUSA (RGH
ESPECIALIZZANDA 1K JGIENE E MEDICINA PREVENTIVA = UNIVERSITA DEGLY STUDD D1 CATANEA,

PAROLE CHIAVE: Integrazione ospedale-territorio; Codice Rosa; Violenza di genere.

INTRODUZIONE g

Nel 2013 dull’ ASP di Ragusa (RG) & stata adottata ka Procedura Operativa “Codice Rosa™ che disciplina il percorso sanitario

umi viltima, adulta/minore, di abuso sessuale/maltrattamento che accede al Pronto Soccorso, consentendo di erogare risposie sanitarie
adeguate ed omogenee, anche in emergenza, mediante percorsi specifict dedicati ai diversi terger: donne, bambind, soggeni fragili. Al fine di
adeguare la risposta assistenzale alla percezione ed incidenza del fenomeno sal territorio, il Centro Antiviolenza Donne a Sud ha presentato
al P.O: Guzzardli il Vittoria il Progetto “GRETA™, con specifico focus sulla violenza di genere,

l:“

MONITORAGGIO CODICE ROSA DA NOVEMBRE 2013 AL 2021
Totale casl reglitratl ASP Raguia: 359

CONTENUTI
Dal monitoraggio Codice Rosa, nel periodo 2013-2021, i casi

registrati nell’ASP di RG sono stat 359 (Fig.l) con una i

diminuzione dei casi denunciati (44) nel biennio 2020-2021. N

Nel 2020, dai dati forniti dalla Questura di RG, i casi mattati . 5

sone stati 22 con 0.3 collocamenti in strutura. protetta. [ -

Progette GRETA, condotio nel biennio 2019-2020 nel _i" =

territorio di Vittora, attraverso ["vso di un questionario cresato =

ad hoc, auto-somminisrato e anonimo, composto da 11 = '

domande, ha esaminato diversi aspetti della violenza. Dei - l
1000 questionari distribuiti sul territorio il campione finale & .

stato di n. 582 (162 M; 420 F) con fuscia @'etih compresa tra i e T e T T T o .
2391aa. Dall'analisi dei dati per sesso e fasce d'etd, sono Fig.1

emersi diversi aspelti degni di interventi mirati, Tra questi: a)
maggiore propensione del campione F a confondere i
maltrattamenti fsici e psicologici come forme di amore,
sehbene non  giustifica nessun  comportamento  viokento .
dell’vomo sulla donna, b) diversi approcci nella richiesta |

|

| DIVERSI APPROCCI DELLE VITTIME DI VIOLENZA
MELLA RICHIESTA DI AIUTOD - PROGETTO GRETA
VITTORIA (RG]

d'ajuto; 1l campione M, nonostante  sla propenso
all’autogestione, sembra far pit affidamento a medici/Servizi
Sanitari; dal campione F si evince, invece, una forte incapacila I

di fronteggiare la problematica. rispondendo con incertezza F s
(FHg. 2). . I . I ;
| I |

Pl Irlq .:nm.n RO L
RARITAEL

CONCLUSIONI Fig.2
Oibiettivo della strategia sanitaria wdendale & il potendamento di aziond sinergiche tra Enti locali, Centri Amtiviolenza e ASP al fine
di potenziare I'sccoglienza, sostenere le vittime e prevenire il fenomeno, riflenendo sulle possibili politiche di inlervento, Lentith
del fenomeno rilevato in ospedale, nonché i dat della percezione sul lemitorio, costiluiscono un significativo inprr per inlervenire a
livello sociale ed informativo, per assicurare un’adeguata risposta ospedaliera ¢ migliorare I'ascolto e l'integrazione.
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m—— LA SANITA’ DIGITALLE:
Ruolo della Direzione Medica del P.O. di Vittoria
nell'implementazione della CCE
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*HMRETTORE MEDICO « DIREZIONE MEMCA PRESIDIO OSPEDALIERD “H. GUEEZARDI™ DI VITTORIA = ASF RAGUSA;
FDIRIGENTE MEDICO - DIREZIONE MEDICA PRESIDIO OSPEDALIERD R, GUELARDL” DI YITTORIA = ASP RAGUSA:

T IMREEIONE SANITARIA RAGUSA - ASP RAGUSA;
1 SPECTALIZZANDA 1IN IGIENE E MEDICINA PREVENTIVA = UNIVERSITA DEGLI STUDI DI CATANIA .

PAROLE CHIAVE: Saniti Digitale; CCE; Direzione Medica. L

NTRODUZIONE

L'eHealth, al centro di progetti specifici dell’'UE e dell'Italia, e i sistemi di gestione di Cartelle Cliniche Elettroniche
(CCE) sono siati classificati come dispositivo medico dal D.Lgs n.37 del 2501/2010. La CCE consente una visione
istantanea della storia clinica del paziente, favorendo la continuiti di cura mediante condivisione e recupero dei dati
clinici registrati. Tra i vantaggi vengono elencati: risparmio di carta e tempo, accessibilith a wite le informazioni con
immediata ed efficace collaborazione tra pilt operatori sanitari (OS). diminuzione dell’incidenza degli errori, inalterabilité
del comenuto ¢ garanzia dell'identith dellautore. [ costi di investimento in hardware, software, manutenzione,
aggiornamenti ed addestramento sarebbero compensati da maggiori prestazioni e da una migliore qualith dell’assistenza.
Compito della Direzione Medica (DM) & incentivare 1'implementazione nell’uso della CCE, monitorando la completezza
dei requisit e supportando il personale nel superamento delle criticiti.

ONTENUTI

L*ASP di Ragusa utilizza la piattaforma seftware CliniClick per la gestione del sistema informativo ospedaliero, che
consente la gestione integrata dei percorsi di Accettazione, Diagnosi, Cura, Trasferimenti e Dimissione dei pazienti di tutte
le Uniti Operative (UU.00.), Pronto Soccorso incluso. Utilizza la stessa modulistica in uso nell'U.O. per una maggiore
efficienza, nessuna complicazione e operativith immediata. Al P.O. Guzzardi di Vittoria (RG) 'uso della CCE & stato
implementato ad Owobre 2021 prevedendo: fornitura di PC portatili, addestramento del personale e proposte migliorative
dell’interfaccia del sofiware. Nell’ambito dei controlli analitici periodici, effettuati da parte della DM del P.O. di Vittoria,
sono stati cseguiti controlli di qualith su un campione di CCE per ogni U.O., con particolare attenzione alla
corrispondenza tra il formato elettronico e cartaceo, di fondamentale importanza in questa fase di transizione fino al
completamento del processo di conservazione sostitutiva. Da cid sono emerse diverse criticitd, principalmente legate alla
difficolth di adattamento dell’OS al software: disomogeneith nelle richieste di esami di laboratorio, di rdiodiagnostica e
consulenze specialistiche; difficolth per alcune UU.OO., come la Pediatra, nell’inserimento di informazioni clinico-
assistenziali del neonato per la non congruenza della CCE specifica con quella cartacea; necessita di effettuare I'upload di
documenti con conseguente non oltimizzazione dei tempi. Si & reso, pertanto, necessario organizzare attivith di Audir ua la
DM e le UU.OO., insieme all'U.O. Rischio Clinico ¢ Servizio Informatico, per un training mirato sulle criticitl rilevate e
un upgrade sulle modalith di interazione del soffware.

ONCLUSIONI

La'CCE rappresenta un valore qualora sia in grado di supportare "attivith dell’OS in modo proattivo e non viceversa. La
sua completezza, oltre al valore legale, rappresenta un importante strumento di supporto alle scelte decisionali della DM
grazie alla qunm‘il:’ldi dati registrati in essa ed immediatamente fruibili. E' fondamentale, quindi, il molo di monitoraggio,
supporto e sensibilizeazione degli OS da parte della DM per una maggiore consapevolezza del valore della Sanith
Digitale, al fine di superare le logiche tradizionali di compilazione delle cartelle, tutelando, al contempo, il “Bumour da
CCE”, fenomeno descritto nei Paesi dove il suo utilizzo & consolidato.

*RERVIZIO INFERMIERISTICO - DIREZIONE MEDICA PRESIDIG OSPEDALIERD R, GUZZARDI™ DI VITTORIA - ASPF RAGUSA; *
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Nucleo Bed Management del distretto Ovest dell’ULSS8 Berica: un anno di esperienza.
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Continuith ospedale territorio, ospedale di comunita, govermance

Introduzione

L’invecchiamento della popolazione e 'alta prevalenza di patologie croniche degenerative comportano lunghi neoven
ospedalieri e dimissioni difficili. Per facilitare il governo dei percorsi, tramite il coordinamento e 'integrazione tra le
diverse aree produttive e 1 diversi percorsi diagnostici, & stato attivato il Nucleo Bed Management. [I NBM & composto
da coordinatore infermieristico, assistenti sociali, infermien case manager ed ¢ diretto da un medico di DMO. 11 NBM si
interfaccia con ULLOO. Ospedaliere, COT, Cure Primarie e strutture residenziali per individuare il miglior percorso del
paziente. [l NBM si avvale di un software in cui si crea una cartella per ciascun paziente e compilando i differenti score
diagnostici si delinea il profilo assistenziale del paziente. Ulteriore strumento di lavoro & 1'"UVMD che permette di
individuare i bisogni assistenziali del paziente e il percorso pil appropriato.

Conftenuti

Dal 1/03/2021 al 30/04/2022, il NBM ha preso in carico 996 pazienti, 539 donne (54%) ¢ 457 vomini (46%) con un'eti
media di 78 anni (DS 13). La richiesta di presa in carico ¢ pervenuia sia da UTL00. ospedaliere che dalle Cure Primarie
per pazienti a domicilio (Gfr.1.) con rend in aumento nel periodo in studio. Gl esiti assistenziali dell’aniviti del NBM
spaziano dall’attivazione dei Servizi Sociali Comunali, all’apertura di ADI fino all'inserimento presso i centri servizi e
ospedale di comunita (Tab. 2).

2% | Destinazione Pazienti Nr.
gng | 2% Inserimento centro servizi 302 (30%6)
&% Inserimento in ODC 297 (29,7%)
= Area Medica (n.664) Decesso 145 (15%)
- Presa in carico i ta - Ex ADIMED 58 (5.8%)
= Area Chirurgica |n.236) Altro 53 (5,3%)
| Cure domiciliari infermieristiche - Ex ADI 53 (5,3%)
. E"H“;JE"‘”“"“ Urgenza | 4 viivazione Servizi Sociali Comunali: 24 (2,4%)
e | Dimesso a domicilio 23 (2,3%)
I
ok r[:fzosf Pt Trasferimento UO 12 (1,2%)
» Ospedale fuori ULSS |T—"’f“‘“‘m Struttura Extrs ULSS 9 (0,9%)
(n.18) Attivazione Servizio Assistenza Protesica 8 (0,8%)
« Domiciio (n.25) Inserimento in Hospice 5.(0,5%)
Presa in carico SERD 4(0,4%)
Inserimento in URT 41(0,4%)
. Totale complessivo 996 |

Gir. ] Provenienza segnalazioni

Tab.2 Destinazione pazienti

Conclusioni

11 nuovoe modello organizzativo ha sistematizzato un’attivita precedentemente frammentata ¢ di un supporto conereto alle
ULLOO. nei casi complessi. [ coordinamento della DMO offre una visione globale che contribuisce all’efficientamento
della gestione dei posti letto per aculi ¢ permette di inserire 1| pazienti nel setting pil opportuno. Il paziente viene
accompagnato nella dimissione difficile con notevole impatto di sollievo al contesto familiare in un’ottica di integrazione
ospedale-terntono.
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Introduzione

Vielenza: argomento di complessa atmalita, di difficile percezione
proprio per {'alta percentnale di accadimenio in contesto refazionale di
affelti imtra ed extra fomigliari, iniianvia di vieinemza affeltiva,

. ' Ospedale Evangelico Infernazionale (QFL), dal 2013 ha attuata
pragetalita, con i contributo Oito per Mille Chicsa Valdese, inerente
i W supporta di Accoglienza, non solo sanitaria alla vittima di vielenza, ‘
| evidenzignep i ruolo sanitario dell "Operatore. :
' lale approcclo ha portato alla formalizzazione di Corsi di Formazione
i

i ainnali in tema, che vedranno il compimento del 10 anno con la : ; u
programmazione previsia per il mese di Novemibre 2022 1 -
¢ La sensibilizzazione, il ruolo sanftario, non scontato, & base in- H i ~

* Confennti

¢ In costante implemeniazione, if Pragetio si inserisce nell 'area Metropolitana della ciiia
- di Genova, ove sono situate la Sede storica di Castelletto ed if Presidio i Volir

! Nel corso degli anni si é confermaia la necessitdg di percorso stabile nel tempo: la

: prioritarta continuiti di Accoglienza alla virtima e di ausilio al superamento a

| stereotipi e pregidizi ariche di fipo culturale, ha contribuite ad iter organizzato e
dinamico, per il corvelarsi dell ‘attivita svolta dalfe Psicologhe (Ascolto Psicologico
con afferta gratuita o collogui iniziali), alla sempre attenta formazione anche sul

== —— . campo con il contribulo anche da parte delle Psicologhe, nei confronti degli Operatori
Ldell Ente, nonché al rapporifo positive verso le realia i infela externe.

— S inserisce come elemento base di Finestrit Rosa, Dattenzione al fenomeno anche
herbetes - come attfvita dividgativa, formativa ed insfirmativa, come passa parola e condivisione
: ' alle azioni di comirasto alla violenza, azioni in coesione di intenti fra operalarf anche
o sanitari, sopratiutto df Enti di fritela e sostegno alla viftima, come le FEOL, Ceniri
. anfiviolenza, Regione, condividendone | indirizzo formativo in-formative, con momenti
di confronto cosiruiiive,

Anche in anni di pandemia, la differente modalita di relazione di supporio alla vittima,
o con 'emergere df "metodi " di supporto a distanza, hanne contribuite alla continuite

- farmativi e divilgativa verso le possibili attivita per contrastare e supportare, ad

- implementare if percorso di prevenzione al iriste fenomeno, a sottolineare il ruolo

. ganitario anche in tle fematica df guetidiong affualita negariva.

Conclusioni

I sempre mageiore wiilizzo per facilita
d ‘uso di dispositivi tecnologici e df
piccole dimensioni guali smariphone o
rablet risultano wltertori mezzi di
passibilifa formativa ed in-formativa,
per aperatare € per vittima interessala
La sensibilizzazione al contrasio al
fenomeno violenza, infeso come riiolo
sanitario pif ampio della doviia,
doverosa ¢ corretia assistenza sanitaria
it eura, si correla con il fondamento
storico alla base dell 'OFL ovvern
accaglienza alla persona nelle sue Presidio Valrri
necessita df salure, infesa come

-
-

e B

35
042022



ANMDO. POSTER - 47° CoNGRESSO NAzioNALE ANMDO

Organizzazione di un centro vaccinale in un HUB oncologico: I’esperienza dello
IOV -IRCCS

Marconato 5.!, De Luca G2, Ottolitri K7, Bernardi M #, Cacco M. *, Greggio A%, Saicva AM.", Benini P.?

' Dirigente Medico, UOC Dirczione Medica, Istitulo Oncologico Venclo - IRCCS, Padova

? Scuola di Specializzazione in Igiene ¢ Medicina Preventiva, Dipartimento di Scienze Cardio-Toraco-Vascolari ¢ Sanita
Pubblica, Universita degli Studi di Padowva, Padova

T Risk Manager, Istituto Oncologico Veneto - IRCCS, Padova

 Titolare di incarico di funzione organizzativa, UOSD Direzione Professioni Sanitarie, Istituto Oncologico Veneto -
[RCCS, Padova

* Responsabile UOSD Direzione Professioni Sanitarie, Istituto Oncologico Vencto - IRCCS, Padova

® Dirigente UOSD Direzione Professioni Sanitarie, Istituto Oncologico Veneto - IRCCS, Padova

" Direttore Sanitario, stituto Oncologico Vencto - IRCCS, Padova

! Direttore Generale, Istituto Oncologico Veneto - IRCCS, Padova

L' Istituto Oncologico Veneto-IRCCS, unico IRCCS oncologico del Veneto e HUB della Rete Oncologica Veneta (ROV),
ha assicurato, per |'intera durata dello stato di emergenes, | erogagione delle prestazion di diagnosi ¢ cura ai pagenti nel
rispetto delle normative per la mitigazione del contagio.

Allo scopo di garantine la presa in carico globale del paziente oncologico, coerentemente alla mission aziendale, lo 10V-
[RCCS ha preso parte alla campagna di immunizzazione nazionale, predisponendo, in parallelo alla costituzione dei centri
vaccinali di popolazione da parte delle Aziende ULSS del Veneto, un ceniro vaccinale dedicato ai soli pazienti in
trattamento oncologico altive o che lo hanno terminato da meno di & mesi, rentranti nelle calegonie di parienti da
vaccinare, L Istituto ha proceduto alla declinazione della strategia vaceinale regionale individuando, nel contesto delle
sue due sedi, la coorte dei pazienti da convocare, il setting pit idoneo per la somministrazione della profilassi, le modalita
di chiamata attiva ¢ programmazione delle sedute nonché il monitoraggio degli eventi avversi.

In conformith a quanto previsto dalle linee guida nazionali ¢ dal rispettivo PDTA regionale pubblicaio dalla ROV, lo IOV
ha proceduto, all individuazione negli applicativi axiendali dei pazienti in fase di trattamento attivo ¢ in follow up per cui
era indicata la somministrazione della profilassi in via prioritaria.

Con "obicttivo di assicurare 1 pin elevati standard di assistenea nel caso di insorgenezn di eventuali reazioni avverse ¢
garantire la massima efficienza del processo di somministrazione, & stato individuato il luogo di esecuzione della profilassi
€ del successivo monitoraggio nei locali dell’Istituto nelle giomate di sabato e domenica, prevedendo la presenza, oltre
che del personale medico vaccinatore, anche dell” anestesista di guardia,

Dopo una prima comunicazione in corso delle visite ambulatoriali, i pazienti sono stat contattati dai medici oncologi per
la necessaria informazione e, nel caso di assenso, dopo una prima anamnesi prevaccinale, ne veniva programmata
I'immunizzazione, La tempistica della vaccinazione & stata definita dal medico di riferimento in manicra compatibile alla
somministrazione della terapia antiblastica/immunoterapica, minimizzando eventuali ritardi per entrambe.

Per mezeo di tale modello, lo IOV ha proceduto alla somministragione in sicurczza di piin 16 mila dosi, suddivise tra
prime, seconde e terze dosi, in olire 7 mila pazienti. I dati raccolii nella prima fase della campagna hanno evidenziato un
minore tasso di rifiute nei pazienti contattati dallo 10V rispeito ad altri centri (3.9% versus 11%) & un ridotio tasso di
reazioni avverse (8 su oltre 10mila dosi).!

Parallelamente, i questionari per il monitoraggio della soddisfazione dei parienti hanno riportato elevati livelli (=95 5%)
di soddisfazione chiarczza, disponibilith ¢ completezza delle informazioni riguardanti la vaccinazione (metodo di
somministrazione, scopo ¢ potenziali eventi avversi).

In conclusione, il modello ha permesso, grazie alla collaborazione dei diversi operatori coinvolti, di garantire un"efficients
presa in carico del pariente, contraddistinta da un”ampia adesione della popolazione, un elevato di livello di soddisfazione
per Iinformazione ricevuta ¢ una ridotta insorgenza di eventi avversi,

1 Brunello A, Guamer V., Coppola M., Bemardl M., Ottolitri K., Ghi M.G,, Mioranza E., Vianelio F., Gottardi M., Lonardi 5., Zagona V.,
Salety of COVID-19 Vaccine in Patients with Cancer in a High-Volurne Comprehansive Cancer Canler. The Oncologist, Volurme 27, 15sue
2, February 2022, Pages e203—a205

2 Caccese M, Imbevaro 5, Felirin A, Costardi D, Giordano N, Maran M, Martino R, Ottolitri K, Shams M. Vascon F, Roma A, Galiano A,
Maruzze M, Marino D, Lombardi G, Lonardi 3, Brunello A, Zagonel ¥V, Cancer Patient-Reported Experience Measures (PREMs) Regarding
the Policies Implemented 1o Contain the Spread of Sars-Co-2 and Vaccination Carnpaign at Venelo Institule of Oncology. Patient Prater
Adberence, 2022,16:353-362
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Parcle chimes: Conid-19, Modelli ceganizzativi o gestionali ded servizi sanitan o delfassiienia, Qganizzacions clinkco-adstsbenzial

Introduzione

Le variazioni dellandamenta epidemiologico da COMD-19 ¢
della relativa normativa reglonale hanno reso necessaria
Fadezione di modell organizzativi radicalmente  different!
alFinterno del contesto oncologion mong-specialistics quale la
Fondazione IRCCS Mtituto Nagionale ded Tumorl i Milano
[INT].

A seguito di una riorganizzatione complessiva della rete
cspedalicra in Regione Lombardia, a partire dal 2020 ¢ pod nel
2021 IINT & stato individuato come Hub COVID-19 free per le
urgente oncologiche, con il comgito o garantire in piena
pandemia la continuith assisterciale per | pazienti oncologici a
livello regionale e nazionale.

Nel 2022, conseguentemente a different! indicaziond regionall
& alla diffusione della variante Omicron del SARS-Cov-2, &
stato necessario rimodulare Pattivith di ricovero programmato
& differibile al fine di garantire continuith assistenziabe
internamente Al INT anche a pazienti COVID-19 pesitivi.

Sono stabe messe in atto misure organizzative alternative per
far fronte al due diversi scenari con Fobletthvo costarte di
garantire |a sicurerza ded pacienti oncologas.

Per permettere Paccesso e il ricovero esclusivamente &
pazient] COVID-19 negativ, Il primo modello organizzative ha
previsto: lelaborazione di protocolli @ procedure interne per
la  gestione  dei  pazienti & del personale  sanitafio;
I'introduzions per tutti | pazienti di wn best diagnostico nelle
48h precedentl al ricovero e periodicamente [ogni 5 giomi)
durante |a degenza; Fobbligo dell'utilizze di DPI da parte del
personale ganitario con awio di programmi di fermazione ¢
agpiornamenta; Pidentificarsione & un'area & sorveglianza
dedicata  allisclamenta  tempestive  di pazienti
sospettlfsimtomatici; la  definiione di  percorsi per |l
rrasferiments di  parienti COVID-19 posithd  verso  altre
strutture della rete regionale.

Nei primi meesi del 2022, per rispondere alle nuove esigenae di
gestione in loco del pazient] COVID-19 posithd @ per contenene
la diffusione della variante Omicron, la Direzione Medica (DM)
ha dato indicazione al repartl di ricoverare | pazienti
esclusivamente in stanza singols; sono state identificate
aleune stanse dipartimentali dove isolane temporaneamente |
pazienti sospetti; larea di sorveglianza & stata comvertita inun
reparte COVID con stante o degenza destinate a parienti
pesitivi non dirizsibili a damicilio & stanze per acceito dintng
per effettuare prestazionl diagnostiche e terapeutiche non
procrastinabili  con  gestione  dei  pazienti i tipo
rmultidisciplinare; sond stati identificati percorsi distinti per
ognl categoria di pazienti,

Risultati

Rel corso del 2021, se da un lato la situazions epidemiclogica ha causato
un decremento dell'aflluenza ded pazienti extra-regionali, dail'altro il reclo
il hub ancologico regionale dell’INT ha contribuita 3 mantenere costante
Fattivitd di ricovero, seppur modulando Pattivith prediligendo interventi
chinicamente rilevanti (n. 5213 ricoverl chirergici sono stati erogati
complessivamente nell’'anna 2021 va i n. 5139 ricoveri chirurgici erogati nel
2019.)

Nel 3022 la necessith di ricoverare | pagienti in stanze singole ha ridotte
marcatamente il numers di posti-letto disporibili [riduzione sl totsle di
posti-letto del 26% a Gennalo 2022, del 25% a Febbralo 2022 ¢ del 14% 2
Marzo 2022), che 5i & tradotto in una riduzione del rcoveri chinurgicl ned
peiimi reesi dellfanno (n 543 rcoven chifurgici & Gennaio-Febbraio 2022
contro i n. 679 ricoverl chirurgid a Gennalo-Febbralo 2021).

Ronostante le limitagioni strutturali ¢ la carenza di spazi dispondbili per
accoghers in modo del tutto indipendente differenti tipologie di pazienti,
le risure organizzative messe in atto hanno tuttivia permesso Ferogazione
i prestacionl sandtarie per | pagient! sta COVID-19 negativi sia COVID-19
positivi,
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Condlusioni

La risposta oeganizzativa a richieste e bisogni variabili sulla gestione del
COVIB-19 ha evidenziate I'importanza di capacitd ¢ modelli organizzativi
fessibili & resilient], caramerizzati dal coinvelgimems di diverse figune
professionalifstrutture.  L'esperienza della DM dell'INT  potrebbe
rappresentare un modello nella futura riorganizzazione sanitaria per |
centri mano-specialistici non solo onoologici.
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PAROLE CHIAVE: COVID-19, ricoveri, letalita

INTRODUZIONE

Il Presidio Ospedaliero San Jacopo di Pistoia ha accolto pazienti positivi al SARS-CoV-2 fin dall'esordio nel febbraio 2020 e in
ognuna delle quattro ondate, garantendo una pronta risposta assistenziale alla provincia di Pistoia, comprendente circa 294000
abitanti e con, per adesso, circa 87000 contagi. L'Ospedale, che nell’anno 2019 aveva registrato 19557 ricoveri, ha pil volte
maodificato Forganizzazione in base all'andamento ondulatorio dei numeri della pandemia.

Tentiamo di offrire qualche tratto della pandemia da COVID-19 all'Ospedale San Jacopo in un quadro sinottico delle 4 ondate.
CONTENUTI

| pazienti COVID-19 positivi ricoverati al San Jacopo sono stati 352 nella prima ondata (24/02/20-31/08/20), 695 nella

seconda (01/09/20-31/12/20), 1204 nella terza (01/01/21-31/07/21) e 1210 nella quarta tuttora in corso (01/08/21-
26/04/22); il totale ammonta a 3461 pazienti,

Numero ricoveri (totale=3461)
1500
1000 -
500
B Numero ricoveri
0 )

Prima ondata Seconda ondata Terza ondata Quarta ondata

(24/02/2020 - (01/09/2020 - (01/01/2021 - (01/08/2021 -

31/08/2020) 31/12/2020) 31/07/2021) 26/04/2022)

In ciascuna ondata, si osserva una prevalenza di pazienti di sesso maschile; complessivamente, abbiamo 1940 pazienti maschi
[corrispondenti al 56,05%) e 1521 femmine (il 43,95%). L'eta media dei ricoverati causa COVID-19 & 69,05 anni.

Il numero di pazienti positivi al SARS-CoV-2 deceduti al San Jacopo conta, rispettivamente per le 4 ondate, 65, 111, 183 e 138
unita, per un totale di 497 persone.

La letalita si attesta sul 14,36%, con un trend in diminuzione da un’ondata all‘altra (rispettivamente 18,47%, 15,97%, 15,20%,
11,40%).

L'eta media dei deceduti risulta poco pil di 81 anni in tutti i periodi, tranne che nel terzo (78,51 anni), per una media
complessiva di 80,13 anni.

| picchi delle quattro ondate si sono registrati nel marzo 2020 con 258 ricoveri, nel novembre 2020 con 326, nel marzo 2021
con 344 e nel gennaio 2022 con 266.

Esaminando gli esiti, il 46,46% dei pazienti & stato dimesso a domicilio, il 33,15% trasferito in altre strutture o in setting no
COVID gquando la negativizzazione & avwenuta durante il ricovero, il 5,28% & stato dimesso in albergo sanitario, il 14,36% &
deceduto e lo 0,75% si trova ricoverato al momento della stesura. Esiti pazlenti i rati (totale=3461)

0,75%

CONCLUSIONI

Tali numeri rappresentano una testimonianza dello sforzo clinico
e organizzativo che I'Ospedale San Jacopo ha profuseo in risposta
alla situazione emergenziale pandemica. Interessante notare
come la letalita sia andata costantemente diminuendo (tanto da
passare dal 18, 47% della prima ondata all'11,40% della quarta),
grazie senza dubbio alla comparsa di nuove varianti, magari pid
contagiose, ma pure meno virulente, agli effetti della poderosa
campagna vaccinale, ma anche all'esperienza acquisita sul
campo. Risalta il significativo dato dei dimessi direttamente a
domicilio, che si attesta sul 46,46% del totale; grazie ad 5,28%
un’attenta programmazione del percorso assistenziale, per quasi

la meta dei pazienti non si & quindi dovuti ricorrere a strutture di

cure intermedie, fornendo pertanto notevole respiro a un

sisterna gia ampiamente sovraccaricato.

= Deceduti (n=497)

» Dimessi a domicilio
(n=1609)

Dimessi in albergo
sanitario (n=183)

m Trasferiti verso altre
strutture/setting
(n=1148)
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LA GESTIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE ANZIANO CON FRATTURA DM FEMORE

Niceolai G.(1), Bastiani M.(2), Vaccaro G.(2), Biagini C.A(3), Tonon E.(3), Turelli I.{4),

Adja KY.C.(1), Capecchi L.(1), Di Renzo L.(5)

(i Dirigente Medico DSPO Pistoia ¢ Pescia, Azienda USL Toseana Centro; (2)5cuola i Specializzazione in
Igiene ¢ Medicing Preventiva, UNIFL: (3iDivetore SOC Geriairia Pistoia ¢ Pescia; (4)Direttore SOC
rigpedia e Trawmatologia Pisteia; (5)Direttore SOC DSPO Pistoia

Parole chiave: frattura femore, oropedia, geriatria

Introduzione

La frattura di femore ¢ una condizione ad clevata incidenza negli anziani (circa 1'80%), ad elevata mortalita (20-30% ad
un anno) ¢ disabilith residua, con conseguente significative peggioramento della qualith di vita e dello stato di salute.
L*approceio multidisciplinare, con continue nvalutazion cliniche ¢ lensione rabilitativa, ha dimostrato di migliorare gh
outcome funzionali e di ridurre la mortalita.

Contenuti

La cogestione orto geriatrica & la combinazione di competenze geriatriche e ortopediche applicata all’anziano fratturato
con I'obiettivo di garantive rapidi ricoven e presa in carico, elficace gestione delle comorbosith prevalenti ed incident,
precoce mobilizzazione, ripresa della deambulazione e recupero del livello funzionale pre-trauma; prevenzione di future
cadute efo fratiure.

| *ACOT: Apenia di Continuith Ospedale-Territorio

ﬂrﬂh-pldeﬂrpmlnlﬂvvllmmmlﬁdhclpﬂm
= Chrtanpred oo
= CRerialn

Al momento della dimissione, la compilazione della SDO & a cura dell’onopedico, comprensiva di diagnosi principale,
parte relativa all’intervento chirurgico ¢ seconda diagnosi con codice 797 ("senilitd"), per un ribaltamento in percentuale
di parte del ricovero alla specialisticn geriatrica.

I pazienti dimessi dallortogenatria verranno pol nvisli in regime ambulatoriale con appuntamento gid fissato al
momento della dinissione.

Conclusioni
Tra i vari modelli di gestione del paziente anziano con frattura di femore quello che prevede la cogestione tra

ortopedico, per 1'intervento chirurgico, ¢ geriatra, per il trattamento clinico riabilitativo, ha mostrato | miglion risultati,

come la niduzione delle complicanze intraospedaliere ¢ il miglioramento del grado di soddisfazione dei pazienti ¢ dei
familiari grazie ad un” adeguata comunicazione e informazione riguardo le decisioni prese.
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La riorganizzazione delle aree intensive a seguito del

DL 34/2020: confronto dei piani regionali

Ginliani M ?, Cavazzana L 2, Masciulli A%, Taccogna C 4, Vailati M2, Busnelli A* Liflamal Lo Sy
1 Assistenite Sanitaria — ATS Cittd Mevropolitana di Milano - THOC Auloricacione Aocredianmeno Straliure Sanitare mg‘;ﬁm
2 Dirigente Medico - ATS Cita Metropolitana di Milano - U0 Autorizzazione Aocreditamento Strublure Sanitarie ATS Milano

3 Assistenti Sanitari = ATS Citth Metropolitana di Milano - UOS Autorizzazions Accreditamente Strutture Sanitasic Area Milane Citta R

4 Dirigente Meodioo Responsable i 1M - ATS Cind Metropolitanadi Milano - DOS Amorizzazione Aocroditansento Stninire Sanitarse Area Milao Cing
PAROLECHIAVE: Terapia intensiva- semid intensiva- Covid-19

A tre mesi dall'inizio dell'emergenza, con il DL 34 del 19
maggio 2020 si ponevano le basi per il riavvio della vita del |, .
Paese dopo il periodo del primo lockdown. 2%
Il pianc di riorganizzazione, volte a fronteggiare ..
adeguatamente |a pandemia da COVID-19, doveva g,
garantire lincremento delle attivita in regime di ricovero in - g
terapia intensiva e nelle aree di assistenza ad alta intensita g
di cure, con una dotazione a livello nazionale di 3.500 g

%

ulteriori posti letto di terapia intensiva e la riqualificazione di I I I I I I I I | ‘ ‘ | I ‘ ‘ ‘ ‘

;iznss h;:sﬁ letto di area medica in posti letto di area semi %gjvxfgyffgggxg{f

Obiettivo del lavoro & stato quindi quello di confrontare |

piani redatti dalle Regioni e Provincie Autonome italiane in

ottemperanza al Decreto, in merito alla modalita di risposta _

prevista per il potenziamento delle aree di terapia intensiva  Fercentualo d incremento prevista def post fefto o Tarapia Infonsiva netle Regiant
& semi intensiva.

Per comparare i piani regionali si sono raccolti alcuni elementi di base che consentissero di contestualizzare |
documenti prodotti; numerosita della popolazione residente, numero dei posti letto di terapia intensiva attivi al 2019 e
numero di posti letto di cui era indicato I'ampliamento nel DL 34/2020. Nella definizione dei punfi chiave su cui basare il
confronto, sono state predisposte griglie specifiche per raccogliere le informazioni indicate nei piani, relative a:
distribuzicne dei posti letto da incrementare, criteri per l'identificazione dei presidi scelti per le nuove realizzazicni,
identificazione di specifiche unita operative nel contesto delle quali realizzare le aree semi intensive e infine definizione
di nuovi requisiti di accreditamento.

Dall'analisi del contenuto dei piani si & rilevata, in generale, una discreta varabilita nella strutturazione degli stessi. |
criteri di programmazione sono stati fortemente condizionati anche dalle peculiarita del territorio: nelle Regioni pid
piccole l& possibilitd erano limitate dall'esiguo numero di strutture in possesso delle caratteristiche idonee ad ospitare le
aree intensive. Quelle pid estese & popolosa hanno invece applicato modalita differenti, partendo da una analisi centrale
dei fabbisogni, come la Toscana, o dalle proposte presentate dalle singole strutture, come la Lombardia e il Lazio.

Le UD di riferimentc maggiormente rappresentate per la realizzazione delle aree semi-intensive sono state:
Preumaclogia, Malattie Infettive e Medicina Interna, seguite da Medicina d'Urgenza, Pediatria e I'Area Chirurgica.

Per gquanto riguarda la definizione delle nuove caratteristiche delle aree intensive, diverse Regioni hanno sottolineato
allinterno del loro piano la necessitd di adeguare le dotazioni impiantistiche e implementare la multidisciplinarieta
dellassistenza. Alcune, tra cui Veneto e Lombardia, hanno pubblicato l'aggiornamento dei propri requisiti di
autorizzazione & accraditamento per I'area intensiva in occasione dell'amissione del piano.

Il processe di riorganizzazione delle terapie intensive e
semi intensive, pur essendo a quasi due anni dal suo avvio,
ad oggi rsulta ancora in itinere in quanto le profonde
modifiche nell'offerta dei diversi Sistemi Sanitari Regionali

Mg che questo comporta richiedono maggiori tempistiche per la

Lot loro messa in atto. Le modalita di applicazione di quanto

i indicate a livello nazionale riflettono la variabilita del
Medicnn territorio  nazionale italiano, composto da realta

dlkgenza
Heurcicgis

A
Chirurge:a profondamente differenti fra loro, a livello di popolazione,
configuraziona del territorno & della propria rete di strutbure

sanitarie.

Freumclogia
Specialifd o afferenza def lan of Semd infensiva indicale ned plan regional
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Intesa 259 Conferenza Stato Regioni del 10/12/2012 Revisione della
normativa di accreditamento: a che punto siamo?

ot SeoCas SoreOND

Regione
o [
ATS MBane

Cita Matnpoitona

PAROLE CHIAVE: accreditamento - criteri- wnanizzazione

INTRODUZIONE

Per dare atto allart. 7 del Patto Sanitario 2010-2012, & stato istituito un processo di revisione della normativa di
accreditamento istituzionale da parte di Ministero della Salute, AGENAS, Regioni e Province Autonome. E stato
predisposto un documento (Intesa 259/CSR del 10/12/12), approvato dalla Conferenza Permanente per i rapporti tra
lo Stato, le Regioni e le Province Autonome, che individua 8 criteri e 28 requisiti essenziali per l'accreditamento
istituzionale.

Disponibiliti di decumenti in cui sono declinati i criteri

I CRITERI

W s
PRESTAZIONI E SERVIZI

W RO

=]

m

1‘_-
n
=
0

TI STRUTTURALI

COMPETEMZE DEL PERSONALE

COMUNICAZIONE

APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA

PROCESSI DI MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE

m ~N O o B L M A

CONTENUTI

E stato condotto uno studio al fine di esaminare lo stato dell'arte circa l'introduzione dei criteri di accreditamento.

La ricerca, effettuata su Google/Google Scholar dal 28/03/22 al 01/04/22, ha utilizzato le parcle chiave: intesa stato
regioni 259 AND “nome regione”. Sono stati inoltre consultati i siti di AGEMAS e delle singole regioni relativi alla
normativa sanitana. Dall'indagine risulta che la totalita delle Regioni ha recepito l'intesa con una delibera e 13/20 ne
hanno declinato i criteri in documenti tecnicl.

Alcune non hanno apporato meodifiche sostanziali, altre hanno integrato i criteri sviluppandone aspetti da
approfondire ed evidenze attese. Un'analisi ad hoc meritano gli aspetti introdotti con il criterio 8 "umanizzazione”,
tematica gia ripresa anche nel PS 2014-2016 per impegnare le Regioni ad attuare interventi di umanizzazione che
affrontino aspetti strutturali, organizzativi e relazionali dell'assistenza. Lo sviluppo dei processi di umanizzazione
deve rappresentare la missione comune per coloro che programmano, pianificano, organizzano e gestiscono
l'assistenza specialmente nei confronti di soggetti fragili. Elementi comuni riscontrati sono stati: procedure
accoglienza paziente in base ad eta, genere, einia, interprete/mediatore culturale, qualitd relazione
operatore/paziente/familiare, formazione operatori al counselling, lavoro multidisciplinare/multiprofessionale,
partecipazione attiva del paziente al processo assistenziale, protocollo accompagnamento alla morte. Questultima
tematica, non prevista nellintesa ma introdotta da molte Regioni, risulta un elemento di qualitad e di attenzione nei
confronti della personalcaregiver.

CONCLUSIONI

Il lavero fomisce una visione dinsieme rispetto al livello di implementazione dei eriteri di acereditarmento di nuova
individuazione e ha evidenziato come le istituzioni sanitarie mirano al raggiungimento di un'assistenza umanizzata
ed efficiente, considerando la totalita delle componenti della persena: fisiche, mentali, emotive e spirituali.
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Introduzione

La pandemia da Covid-19 ha rappresentato una sfida senza
precedenti per gli ospedali e per le organizzazioni sanitarie, A partire
da questo periodo di esperienza caratterizzato dall'emergenza Covid-
19, Regione Lombardia seconde le Linee Guida Nazionali, ha emanato
diversi documenti di indirizzo tra cui la DGR 5181/21 “Aggiornamento
degli Atti di indirizzo per le Strutture Ospedaliere ¢ le Unitd d"Offerta
Territeriale  in  relazione all'emergenza pandemica da  parte
della Covid-19 e ulteriori determinazioni®™. Le strutture sanitarie sono
state chiamate a implementare soluzioni organizzative differenti,
rispetto alla situazione di rischio che via, via & andata configurandosi.
Lobiettivo di questo lavoro & quello di sviluppare, a partire dagli
elementi richiamati nella DGR 5181f21, uno strumento che pud
essere utilizzato dalle Strutture sanitarie per monitorare e auto-
valutare lo stato dell'arte in caso di emergenza determinata da Cowid-
19 o altri eventi pandemici, al fine di identificare le azioni da mettere
in atto.

Contenuti

(% [

ATE Milaro
A

Gli aspetti che sono stati presi in considerarione possono essere
riassunti in sette domini cosl come suggerito da ECDC,

Formazione
Governance Istruzione del Sorveglianza
personale

Valutazione
del rischio

Gestione di Valutazione Piano di

rischi e crisi post-evento miglioramento

Sono state formulate delle domande per guidare la valutazione al fine
di costruire uno strumento il pio standardizzato possibile per ogni
aspetto valutato, Clascun item viene valutato con wun "SI%, "NO”
e “PARZIALMENTE".

Conclusioni

Dapprima & stata condotta (da ottebre a dicembre 2021) una
revisione della letteratura su PubMed ¢ Google Scholar, utilizzando le
parcle chiavi Cowd-19, hospital, preparedness; un‘analisi delle linee
guida degli strumenti gia esistenti quali "Health Emergency
Preparedness Self-Assessment” (HEPSA) dellEuropean Centre for
Disease Prevention and Control e parallelamente si & proceduto ad
un‘analisi delle procedure aziendali sviluppate dalle strutture
Ospedaliere ai sensi della DGR 5181/21 del territorio di ATS Milano.
La checklist & stata sviluppata prendendo in considerazione le aree
temnatiche di intervento individuate dalla revisione della letteratura e
da quanto emerso dallanalisi delle procedure, in particolare
sono state prese in considerazioni le aree risultate critiche al fine di
fornire elementi utili di valutazione e strategie organizzative
appropriate,

Questo strumento ha il potenziale per essere modificato per una
varietd di scenari pandemici in base alle modalitd di trasmissione, ai
tassi di diffusione e alle cure,

Le possibilita della validazione dello strumento potra avvenire a livello
aziendale sia di ATS che di organizzazione ospedaliera oppure
attraverso Nutilizzo del metedo Delphi study.

Una parte dello strumento/checklist

Dominio Focus DGR 5181 e smi Domande di conduzione audit/domande di rinforzo Valutazione breve
£ stata redatta una procedura aziendale ai sensi della DGR _
D==n
La procedura viene aggiornata?

IProcedura aziendale in cui siano

ondo le quali sono garantiti gli

e e 55i pazienti, accompagnatorie

icitate: modalith organizzative  La procedura viene resa disponibile agli operatori?

o pacamen

rispetto al setting di cura.

Itre categorie di soggetti autorizzati E sviluppata una strategia di comunicazione completa per
coinvolgers tutte le parti interessate?

Le informazioni in essa contenute vengono adeguatamente
comunicate allutenza (pazienti e operatori esterni che
operang all'interno della struttura)?

st |
[ 2 |
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@) cororoma P ARegione,  DEGENZE IN PANDEMIA: MODULARITA
ASST Mantova  E RESILIENZA IN ASST DI MANTOVA

Bellometti 5.A.1; Boschetti A.2, *Ferrari A.2, Bolognini M.?, Melegari A.%, Vallari
A%, Nespeca M., Cestari 5.°

ANMDO 1.Direttore Sanitorio Aziendale ASST Mantova; Componente Cabina Ministeriale di regia pandemia
COVID {Ministero della Salute)

Assoctazions Nazionale del Medici  2.Dirigente Medico - Direzione Medica di Presidio Ospedaliera, P.O. Mantova, ASST Mantova
delle Direzioni Ospedaliare 3. Servizio di Bed Management Aziendale, ASST Mantova
4, Direzione Medice di Presidio Ospedaliero ASST Mantova

47° ANMDO

VERSC) UINA NUOVA SANITA £ UNA NU 0N SALLTE
“AZIONE, SINERGLA, RESPOMSABAITA,

Keywords: governo del cambiamento, resilienza, gestione dei ricoveri

RESILIENZA E SOSTEMIEILITA DELLA DIREDIONE SAMITARIA"
INTRODUZIONE: BOLDGMA, &-7- B GIIGHO 11
L'epidemia da Sar5-CoV2 in Italia ha acceso un faro sulla necessitd di rinforzare |'assistenza territoriale socio-sanitaria, ma ha -e
forse maggiormente- determinato enormi cambiamenti di paradigmi operativi nell'organizzazione ospedaliera.

E' stata un‘epicrisi straordinaria, in evoluzione continua e con scarsa prevedibilita di eventi e conseguenze di azioni organizzativo-
gestionali. L'Ospedale, sistema organizzativo iper-complesso, non solo ha dovuto ristabilirsi su un nuovo equilibrio rispetto a
input e contesto, ma ha dovuto anche modificare i propri asset di processo verso modularita e resilienza. Paradigmatico & quanto
avvenuto nell'organizzazione di ricoveri, dimissioni e dei processi di bed management per acuti.

CONTENUTI:

Dinamicamente si sono succedute tre macro-fasi;

1) ecreazione di reparti COVID a varia complessita assistenziale con netta separazione di spazi, flussi e pratiche assistenziali
e contrazigne del numero di degenze e linee produttive ordinarie COVID-free;

2} praduale ridimensionamento delle degenze nei reparti COVID, corrispondente incremento di pp.ll. COVID-free e

mantenimento della netta separazione di spazi/flussi "tra Unita Operative";

3) identificazione di soluzioni organizzative sicure ma modulari "intra Unita Operativa", con stanze di degenza e percorsi

dedicati ai pazienti COVID all'interno di tutti i ripristinati reparti COVID-free, con adattamento delle attivita assistenziali e

precauzioni anticontagio (pressione negativa, "filtro vero”, aree di vestizione/svestizione, procedure aziendali operative-

assistenziali revisionate costantemente, formazione e comunicazione interna). Questo scenario s'integra anche con la

creazione di aree degenziali chirurgiche e internistiche dedicate a pazienti sospetti o in fase di definizione ("grigi").

L'attenzione a percorsi @ comportamenti e la gestione centralizzata di ogni focolaio o sospetto focolaio secondo procedure

guidate dai Medici di Direzione hanno evitato anche nel terzo scenario un incremento significativo di cluster intra-

ospedalieri.

Questi cambiamenti sono stati affiancati da similari assetti modulabili di pronto soccorsi e aree di
emergenza e rianimazione, sale operatorie, setting ambulatoriali, servizi diagnostici e degenze di cure intermedie o cure
subacute. Essenziale risulta anche la guida del processo di dimissione e interfaccia con strutture di altro setting (subacuti,
residenzialita, cure domiciliari,...) con nuove reti e gestione in aree a volte anche sovraprovinciali, regionali od extra-
regionali. Per guidare questa modularitd organizzativa sono stati usati i classici indicatori epidemiologici ed organizzativi
ospedalieri, ma sono stati anche "empiricamente” utilizzati nuovi strumenti di lettura di trend di "nuova generazione™:
rapporti di destinazione di letti COVID per complessitd assistenziale, boarding differenziati COVID/noCOVID, percentuale di
ricoverati COVID asintomatici o "incidentali”, valutazioni dei livelli di immunocompetenza tra degenti "COVID",

CONCLUSIONI:

Tale riorganizzazione dell'assistenza ospedaliera nella realtd di una provincia di medie dimensioni verso soluzioni resilienti e
modulari ha indotto a riscoprire il ruolo altamente professionale e specialistico delle Direzioni Sanitarie, Mediche e dei
Professionisti in Staff: hanno guidato il change management assumendo di fatto grandi responsabilita. Cié & stato fatto in
un'ottica di squadra, integrando le varie professionalita presenti e potenziando vicendevolmente le competenze possedute.
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COVID-19: | NUMERI DELLA TERAPIA INTENSIVA DI SCHIAVONIA

Biasi L."*; Manzella A% Coge M.%; Marcon E."; Baratto F.; Tronca 5.% Andreatti 5.% Bowve C8.

" Dirfigente Medico presso Direzione Medica Ospedali Riuniti Padova Sud “Madre Teresa di Caloutta™, Azienda ULSS n. & Euganea, Regione Veneto;
? Medico in formazione specialistica in Igiene & Medicina Preventiva, Unfversith degli Studi di Padova;

! Direttone ULOLC. Terapia Intensiva Ospedali Riuniti Padova Sud "Madre Teresa of Calcutta”, Azienda ULSS n. 6 Euganea, Regione Vensto;

4 Coordinatore Gruppo Operatorie Ospedali Riuniti Padova Sud “Madre Teresa di Caloutta™, Axienda ULSS n. & Euganea, Regione Yeneto,

¥ pasber di Coordinamento delle professioni sanitarie, Universita degli Studi of Fadova

* Direttore Medico di presidio presso Ospedali Riunit] Padova Sud “Madre Teresa df Calcutta®™, Azienda ULSS n, & Euganea, Reglone Veneto.

INTRODUZIONE | ——

1L PO Ospedali Riuniti Padova Sud di Schiavonia & stato uno dei primi ospedali coinvolti dall'emergenza
ISARE-CM"Q in Italia ed & stato trasformato in covid hospital nelle diverse ondate epidemiche. Di seguite
{sono riportati i dati sui pazienti ricoverati per polmonite da 5ARS-CoV-2 nella U.0.C. di Terapia Intensiva
'del PO di Schiavonia.

CONTENUTI
I dati sono stati ottenuti tramite il sistema informatico ospedaliero ! Fig. 1« Mhorruar asscbuto el paientl icoverstiin
1(dal 21/02/2020 al 14/03/2022). Di 334 pazienti, 88 erano donne e s
1246 uomini (F=26,3%, M:F=2,8:1) (Fig. 1). L'eta media dei pazienti i #1510 del icowars,

idimessi & stata di 65,0 aa (5D: 10,2 aa, min = 33 aa, max = 87aa). ! 300
ileta media dei pazienti deceduti era di 71,2 aa (5D: 10,2 aa, min= 52 750
:aa, max= 88 aa). La degenza media & stata di 21,3 giorni (5D: 14,6 g) 200 -
per i dimessi e di 14,9 giorni (5D: 14,4 g) per i deceduti. | ricoveri pil | 150
lunghi sono stati di 74 giorni tra i pazienu sopravvissuti e di 52 glorni 100
itra i deceduti. Il 36,2 % def pazienti é deceduto e la mortalita, 0 —r. o
istratificata per classe d'eta, & stata del 16,9% per i pazientitraSle | )
60 anni, del 37,4% tra i 61 ed i 70, del S50% tra i 71 e gli 80 anni, del | Womind
148% tra gli 81 ed i 90 anni, 0% per tutte le altre fasce d'eta (Fig. 2. | Dimessi m Decedut
ldecessl tra le donne sono stati 28 (31,8% delle donne) e tra gli uomini
193 (37,8% degli uomini). Le donne hanno rappresentato il 23,1% dei i
decessi (Fig. 1). La percentuale di donne ricoverate sul totale & in ekl vt 10 ey g o Y
:linea con il dato nazionale (27,2%):. La mortalita dei ricoverati in Tl # 1l 14/03/ 2022 per chuvse 't
lall'ospedale di Schiavonia & stata inferiore al dato regionale (40%):e in
ilinea con la letteratura internazionale (24,5-97,2%):. Anche in
Irapporto ai dati demografici sul genere della ULSS & (M:F=1:1]., & . |
levidente il maggior impatto della malattia covid-19 sugli uominis. r |

i

1Altro dato positivo & la mortalita dei pazienti al di sotto dei 50 anni R
Ipari a 0% (percentuale nazionale di tutti i decessi sotto i 50 anni: o na
11,3%)3. Considerando l"eta media di 65 anni dei pazienti ricoverati in 100 | e r
ITl a Schiavonia, la durata della degenza media prima del decesso € in ! o

ilinea con quanto indicato dalla letteratura internazionale (15 giorni s .ri';.iz.:.:;fm:;? o
'sol:to i 65 anni, 12 sopra i 65.

CONCLUSIONI

-una migliore gestione dei pazienti “covid & stata resa possibile dal riassetto organizzativo, dall’acquisto di
istrumentazione aggiuntiva e dalla stretta cooperazione e coordinazione tra figure professionali e specialisti
ldhrersi L'esperienza conseguita ha valore non solo per l'emergenza covid, ma anche per una migliore
lgestinne futura di patologie complesse in ospedale.
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CONSULENZE IN EMERGENZA/URGENZA NELLA ASL ROMA 6
SPERIMENTAZIONE DI UNA RETE INTRA-AZIENDALE

La ASL Roma 6 tiela la salute della popolaziore insistente nell'ambito Oparativamants || progetto s suddivide in tre fask
territoriale caratterizzato da due distinte realtd geografiche o
socioeconamiche: | Castelll Romani, territorio ricomprendente | comuwm FASE 1: Possibilith di collegare i & presidi espedalieri per le consulenze in
coflinan e montani del cormplesso des Codli Albani; il Litorale latino, territorio emergenzalurgenza tramite GIPSE: il medico di Pronto Soccorso, previo
ricomprendents e citti della parzione sud Gel ltorale romano ingagﬂin telelonico, richiede su GIPSE la consulenza specialistica

Lo specialista. abilitato all'accesso al GIPSE dei quattro Presidi Ospedalies,
LAzienda & territorialments y accede al GIPSE del PO desiderato ed ha la possibilitd di visualizzare Fintera
articalata in 5 Distrotti (DH1, | 3 cartella di Pronte Soccorso per |a quate & stata richiesta la consulenza.
D42, DH3, OH4, OHS, OHB) : -
correlati fra foro da una unica FASE 2: ad integrazione defla consubmnza GIPSE, in caso di necessits, o
gtrutiusa, denominata speclalista ha la possitaitd di richiedere a telesisita del pariente nefambulatodo
*Dipartimenta ded Territoria” ed virtuae @sponibile sulla plattaforma informatica aziendale. In caso OF ulteripre
i una rete di stabiliments di necessith di visitane il paziente fiskkamente, o speciaksta pud richacdene i
praduzione ospedaiieraa trasferimento del paziente per effettuare de vivo la consulenza richiesta.
gestione diretta:

FASE 3: Atthvazione della televisita su plattaforma informatica aziendale
anche per le richieste da reparto (sempre su indicazione deflo specialistal.

T - D pociale “Son Seleshions Matie™ Erascoty
Per2 - Dspectole el Cagrel - Ariccky
a1 - Dspecile P, Colmbe”- Vst

k) RISULTATI ATTESI

14 Presidi Ospedatien [Ospedale di Anzio, Dspedate des Castelll, Ospedale San f |
Sebastiano di Frascati e Ospedale Pado Colomba di Velletri) sono dotati di ]
Pronto Saccorso ed inseriti nella Rete Emergenza Adulti della Regione Lazio § ety !l el i on el s c\hef R Pratin movi
LLa finalitd di tabe progetto & creane Una rete bra | quating presid ospedalien per
l'effettuazione delle consulenze per | pazienti presenti in Pronte Soccorso,
ogni prisadio secondo |e proprie drsponibility speciastiche, al fine di ovitare §
trasferimento del paziente per l'effettuazione delle consulenze {con
conseguente impegno dei mezzi Aziendall] velocizzandone il tempo per
l'effettuazione ¢la conseguente presa in cando da parte deflo specialista

= Presain canco precoce del paziente da parte defio spacialista cornpetente:
= Riduzione del rischio connesso al trasferimento dej pazienti;

= | Dttirmzzazons delluso dey mezs Axiendali dedicat ai trasfersmenti del pazients;
= (Garanzia della tracciabiliti delle consulenze erogate;

= Monitoraggio et fabbisogne consulenaale per ogni presidio;

* Detemizzazione deifutifezo di tutte le rsorse umane disponibsh
all'intermo defl Arienda,

Riduzoni del tempi & permanenza del pazienti in PS,

La realizzazione del progetto & possiblle grazie allutilizzo del software GIPSE
{serza onen aggiuntivi di spesa) & di una piattaforma informatica aziendale,

L creaaone di ha rote nformiatca intra-anendabe & marata ad mplementare
linterconnessione tra | quattro Presidi per i miglioraments dell’'offerta
assistenziale nei confronti del pazienti con conseguente mighoramento
dalla qualith dai servizi percepita dagli stessd.

E' stata esegoita una ricognizione di tutte le specialita presenti ali'interno
dallAzsenda dis inserire nel progetto, suddividendole per Presido Ospedaliero
e specificandone gl orar di atthvazions.

SPECIALITA

Endoscopie Dipesinn
FRASCRTI Bneniagis iMorind
Dculisticn Maning!
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MONITORAGGIO DEL CONSUMO OSPEDALIERO DI ANTIMICROBICI SECONDO LA CLASSIFICAZIONE OMS “AWaRE"
Marcon E.'; Manzelia A.; Cogo N.; Biasi L. % Ferrari 5. Mezzapelie G.%; Graziato M.%; Spotti B. % Bovo C.*
1 Dirigente medico. Deezione Medica Ospedall Riuniti Padowva Sud “Madre Teresa di Caloutta®, Azienda ULSS n. & Euganea, Regione Vencto;
2 Medico in formazione specalistica. Souola di Specializzazions in igiene ¢ Medicina Preventiva, Universita degh Studi di Padova;
¥ Farmacita. Farmacia Ospedaliera di Ospedali Riuniti Padosva Sud;
4 Dirgente Bicloga, retponsabile UOLS, Microbiologia alferente &l boraono analisi di Cipedal Riuniti Padovs Sud;

5 Infierminre 1SR
& Direttore medico di presidio, Ospedalil Riunitl Padowa Sud.

INTRODUZIONE

iPer fronteggiare I'antibiotico-resistenza, I'OMS ha avviato nel 2019 la campagna AWaRe, classificando gli E
Iantibiotici in 3 gruppi (Access, Watch e Reserve), per sensibilizzare i medici ad un uso degli antimicrobici pil -
\appropriato, sicuro ed efficace (1-3). Lobiettivo & quello di aumentare il consumo di antibiotici nel gruppo Access |
iad almeno il 60% e ridurre quello dei gruppl Watch e Reserve, da utilizzare in casi selezionati. Dal 2021 il PO di |
qu'ua.'lmma ha attivato il monitoraggio del consumo di antimicrobici secondo le categorie AWaRe. 5i presentanoi |
ldatl raccolti in particolare del 2021, durante il quale & stata fatta una campagna di sensibilizzazione tra | medici i
laspedaheﬁ (4-7). E

_____________________________________________________ CONTENUTI

1

il consuma ospedaliero di antimicrobici per uso sistemico In regime di ricovero, rapportato alle giornate di
ldegen:a (DDD x 100 GG deg), risulta diminuito del 19% nel 2021 rispetto al 2020, ed aumentato del 2% rispetto al
|2ﬂ19 i dati evidenziano quindi |la tendenza al ritorno alla situazione pre-pandemica (Fig. 1). Rispetto al consumo
|r.|I antimicrobici ad uso sistemico suddivisi per le classi AWaRe, si evidenzia un miglioramento dell’utilizzo di
'farrnad del gruppo Access considerando i dati dell’intero anno 2021, rispetto a quelli del | semestre 2021 (Fig. 2).
'Tale miglioramento pud essere spiegato da diversi fattori. Il PO di Schiavonia, classificato dal 2020 come Covid !
:hnspital, ha accolto la maggior parte dei pazienti Covid della provincia di Padova, pertanto, durante i picchi !
ipandemici, si evidenzia un maggior utilizzo dei farmaci Watch e Reserve. Inoltre, nel corso del 2021, & stata
{portata avanti una campagna di sensibilizzazione tra | medici prescrittori ospedalieri attraverso incontri di
imndiu‘ﬁiane dei dati relativi ai consumi di farmaci e al tasso di resistenza per microorganismo, coinvolgendo |
iDirettori di U.0. e i referent] delle Infezioni Correlate all'Assistenza di ciascun reparto. Tali incontri, promossi dalla |
1CI0, sono stati condotti dalla Farmacia Ospedaliera e dal referente della Microbiologia di presidio.

Fig. 2 Distribusians par gruppe AWsRe dal cantuma di

Fig. 1 Consurmo OO0 di Antimbcorobicl per uso artherdorobld skebamid

Sitamics par 100 Glarmatas di degenczs
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iSecondo 'OECD, oltre il 50% degli antibiotici & utilizzato in modo inappropriato con il crescente rischio di |
E
]
i
]

hncrementare I'antibiotico-resistenza (8). AWaRe pud quindi guidare |a scelta prescrittiva garantendo le cure ai
lpazlenl:i e limitando contestualmente I'utilizzo degli antibiotici maggiormente a rischio di resistenza. Oltre
lall'nmpatm clinico il maggior utilizzo dei farmaci Access comporta una riduzione della spesa farmaceutica (3).
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Il Presidente Nazionale A.N.M.D.O.
Dott. Gianfranco Finzi
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