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Sperimentazioni cliniche: il ruolo

®
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INTRODUZIONE

Le Strutture di Fase 1 sono Unita cliniche o labo-
ratori in cui vengono condotte attivita previste da
protocolli di studi clinici di fase 1 in modo esclusi-
vo 0 parziale, permanente o temporaneo.

Nella sperimentazione clinica di fase 1 rientrano
tutti gli studi in cui avviene la prima fase della
sperimentazione clinica del principio attivo sull’uo-
mo, il cui fine e scoprire o verificare gli effetti di
un nuovo farmaco o di un farmaco gia esistente
testato per nuove modalita di impiego terapeutico.
L'obiettivo €& accertarne la sicurezza e tollerabili-
ta, con particolare attenzione alla valutazione dei
potenziali effetti collaterali che possono essere
attesi, in base ai risultati delle precedenti speri-
mentazioni sugli animali e la valutazione della
modalita di azione e distribuzione del farmaco
nell’organismo. La sperimentazione puo essere
effettuata sia su volontari sani che su pazienti
malati; presso le Unita di Fase 1 dell’Istituto Scien-
tifico Universitario Ospedale San Raffaele (OSR)
vengono sperimentati farmaci esclusivamente su
pazienti malati.

ella Direzione Sanitaria nel processo
| autocertificazione delle Strutture
| Fase 1 dell IRCCS San Raffaele

La regolamentazione dei processi delle strutture in
cui vengono effettuate sperimentazioni di Fase 1,
nonché la definizione dei requisiti minimi standard
per l'erogazione delle attivita, sono normati dalle
Determine AIFA n.809/2015 del 19 giugno 2015 e
n.451/2016 del 29 marzo 2016.
Le sperimentazioni possono essere condotte esclu-
sivamente presso Unita/reparti clinici dedicati alle
sperimentazioni di fase 1 all’interno di:
B Strutture ospedaliere pubbliche
B Strutture equiparate alle strutture pubbliche con
esplicita menzione normativa
B [stituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
(LR.C.C.S)
M [stituzioni sanitarie private previste dall’art.2,
comma 2, del DM 19 marzo 1998.
Ospedale San Raffaele, in quanto I.R.C.C.S, ha atti-
vato fin da subito, nell’anno 2016, le procedure per
l'autocertificazione delle Unita di Fase 1. Occorre
evidenziare che, prima della pubblicazione della
Determina AIFA n.809/2015, alcune Unita Cliniche
avevano gia maturato esperienza nella conduzione
di sperimentazioni cliniche di Fase 1, fatto che ha
orientato la scelta della attuale strutturazione or-
ganizzativa delle Unita di Fase 1, che sono legate
alle Unita Operative di afferenza senza essere au-
tocertificate in un’unica struttura contenitore. Ad
oggi presso Ospedale San Raffaele sono presenti
11 Unita di Fase 1 autocertificate, di cui 7 unita
cliniche e 4 laboratori.

LA DETERMINA AIFA E IL PROCESSO
DI AUTOCERTIFICAZIONE

Nel 2016 OSR ha accolto la sfida lanciata dalla
pubblicazione della Determina AIFA 809/2015, che
definisce i requisiti di una struttura che conduce



studi di fase 1. Tenendo presente che alcune del-
le Unita cliniche che operano in OSR avevano gia
esperienza in questo tipo di studi, si e dato inizio
al lavoro di assessment per verificare la risponden-
za ai requisiti della Determina e per pianificare le
azioni da compiere per colmare eventuali divari
presenti tra la realta in OSR e tali requisiti cogenti.
Per verificare la rispondenza ai requisiti della De-
termina AIFA 809/2015 e stato implementato un
percorso di autocertificazione delle unita cliniche
che svolgono sperimentazioni cliniche di fase 1 che
parte dalla compilazione di una check-list elabo-
rata sulla base dei requisiti della Determina per la
valutazione degli eventuali gap da colmare. Tale
check-list, una volta compilata in tutte le sue par-
ti, viene discussa ed approvata da uno Steering
Committee prima del via libera alla richiesta di
autocertificazione. Lo Steering Committee € un
organo composto da figure direzionali apicali che,
oltre a valutare I'lassessment iniziale delle unita
che vogliono autocertificarsi, si consulta per deci-
sioni di tipo strategico-decisionale o per risolvere
eventuali criticita.

Ogni volta che una struttura inizia il suo percor-
so di autocertificazione puo far tesoro da quanto
appreso dal percorso seguito dalla struttura prece-
dente e puo fornire input di miglioramento per le
strutture che si certificheranno in futuro, eventual-
mente anche per quelle che si sono gia autocerti-
ficate, innescando un processo di miglioramento
continuo e bidirezionale.

Con gli anni e con 'esperienza e stato perfezionato
e migliorato il percorso di autocertificazione che
ha maturato nel tempo due principali punti di for-
za di pari importanza: la capacita di interazione
delle diverse direzioni/strutture dell’'ospedale e la
competenza del personale coinvolto a diversi livelli.

Il percorso di autocertificazione e il primo passo
in cui si rende indispensabile la collaborazione a
diversi livelli di diverse Direzioni e strutture dell’o-
spedale. Prima di procedere con I'inoltro dell’auto-
certificazione ad AIFA, in coordinamento con Unita
di Fase 1, Ufficio O&Q Ricerca, Direzione Sanitaria,
Clinical Trial Center e Direzioni Scientifica e della
Ricerca sono intrapresi diversi passi per la verifica
dei requisiti tramite un assessment interno, con
correzione delle criticita ed individuazione delle
necessita.

LE FASI DEL PERCORSO
DI AUTOCERTIFICAZIONE

In prima battuta si effettua un assessment della po-
tenziale Unita di fase 1 in base ai requisiti minimi
previsti dalla Determina, valutando quali requisiti
necessitano di un adeguamento. Alla struttura di
fase 1 in autocertificazione € inviata dall’Ufficio
0&Q Ricerca una check-list per definire I'as is dei
requisiti. In seconda battuta, con il supporto del-
la Direzione Sanitaria e I’Ufficio O&Q Ricerca, si
procede alla compilazione di un Action Plan, che
contiene tutte le azioni di adeguamento necessarie
alla Unita di fase 1 per ottemperare a tutti i requi-
siti previsti dalla Determina.

Successivamente, a seguito dell’approvazione da
parte dello Steering Committee della compilazione
della check- list e dell’Action Plan, I'Unita di Fase 1
procede con tutte le azioni necessarie, tra cui l'e-
laborazione e/o aggiornamento di organigramma,
job description, procedure e processi interni, indi-
catori, mappatura dei processi. Gli adeguamenti
possono anche riguardare gli aspetti strutturali di
reparti, ambulatori, aree di preparazione e conser-
vazione dei campioni, archivi, laboratori, oppure
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FASE DI AUTOCERTIFICAZIONE FASE DI MANTENIMENTO

la manutenzione, la taratura o la validazione di ri-
sorse tecniche. Completate le azioni, I’'Unita di fase
1 comunica all’Ufficio O&Q la chiusura dell’Action
Plan. Una volta ricevuta I'approvazione da parte
dello Steering Committee a procedere con l'audit
di sistema, questo viene programmato dall’Ufficio
0&Q, che produrra un report al termine dello stes-
s0. Se l'audit non va a buon fine, vengono segnalate
azioni correttive da intraprendere prima di proce-
dere alla compilazione e all’invio della domanda
di autocertificazione.

Se l'audit va a buon fine e non ci sono osservazio-
ni aggiuntive e conseguenti azioni correttive, la
struttura di fase 1 compila la domanda di autocer-
tificazione in duplice copia che, con il benestare
dello Steering Committeee, € inviata al CTC. Infine,
avvenuta la validazione interna (CTC e SC) della
domanda, si procede all’invio tramite PEC ad AIFA.
L'Unita di fase 1 a partire da quest’ultimo momento
puo sottomettere il Protocollo per studi di fase 1
al Comitato Etico. Trascorsi i novanta giorni di si-
lenzio -assenso di AIFA e la ricezione della lettera
di autorizzazione del Rappresentante Legale OSR,
puo avviare lo studio.

In figura 1 la schematizzazione del processo di
autocertificazione.

Quando ad una Unita clinica non autocertificata
viene proposto per la prima volta di partecipare ad
uno studio di fase 1, si procede a valutare I'effettiva

Mantenimento dei requisiti

Figura 1
Le fasi del processo
autocertificativo

necessita di autocertificare la nuova Unita rispetto

all’integrazione con un’Unita di fase 1 affine gia

autocertificata, secondo uno dei (o entrambi) i mo-
delli seguenti:

B ampliamento del perimetro di autocertificazione,
se necessario uno spazio fisico specifico (es. sale
per risonanza magnetica, qualora la partecipa-
zione al nuovo studio preveda I'utilizzo di questo
tipo di diagnostica)

B inserimento nell’Unita di fase 1 di personale af-
ferente all’Unita a cui e stato proposto lo studio
limitatamente alla durata dello stesso.

Lautocertificazione e per definizione un self-asses-

sment e AIFA non effettua sistematicamente un au-

dit per ogni Unita di Fase 1 che si autocertifica o ag-
giorna una autocertificazione (es. ampliamento del
perimetro, modifiche agli organigrammi, etc.), ma
effettua delle ispezioni a campione, per verificare
leffettivo adeguamento ai requisiti della Determi-
na. Qualora non siano soddisfatti alcuni requisiti
previsti, AIFA si riserva di sospendere temporane-
amente I’Unita, fino al risanamento delle criticita
in essere e alla verifica dell’effettivo superamento.

Tra il 2021 e il 2022 sono state ispezionate da AIFA

due Unita di fase 1 dell’Istituto Scientifico OSR.

La preparazione all’ispezione ha richiesto ancora

una volta un lavoro di squadra e ha messo in evi-

denza la capacita delle diverse direzioni e strut-

ture dell’Ospedale di interagire e cooperare per il



raggiungimento di un risultato comune. La parola
chiave per il successo dell’intero processo e infatti
integrazione tra i servizi. Un altro punto di forza
da sottolineare ¢ la presenza di personale specia-
lizzato che permette all’Ospedale San Raffaele di
essere autonomo nello svolgimento delle attivita di
assicurazione qualita, audit e monitoraggio e puo
confrontarsi con I'esperienza di medici sperimen-
tatori, infermieri di ricerca e study coordinator.

LE STRUTTURE DI FASE 1 DI OSPEDALE
SAN RAFFAELE

L'IRCSS Ospedale San Raffaele ha al momento 11

Unita di Fase 1 autocertificate, di cui 7 Unita clini-

che e 4 laboratori. Le prime Unita si sono autocer-

tificate nel 2016 e I'ultima nel 2021.

Le 7 unita cliniche sono:

B Unita Operativa di Immunoematologia Pediatrica
(uorn

B Ematologia e TMO (ETMO)

B Unita/Programma di Leucemia Linfatica Cronica
(PS-CLL)

B Oncologia Medica

B Medicina Rigenerativa e Dei Trapianti (MERITRA)

B UO Urologia - Unita di Fase I

B Unita di Fase I della UO di Neurologia (NEUROL)

I 4 laboratori sono:

B Laboratorio di Monitoraggio Immunologico Tera-
pie Cellulari (MITICI)

B SR-TIGET Clinical Lab

M Laboratorio - Servizio di Medicina di Laboratorio

M Laboratorio - Anatomia Patologica.

Per quanto riguarda l'organico, in totale sono pre-
senti 80 medici sperimentatori, 13 infermieri di ri-
cerca, 25 tra study coordinator e data manager, 4
Responsabili Quality Assurance, 6 referenti qualita,
e 4 Auditor.

RUOLI E COORDINAMENTO
DELLE UNITA DI FASE 1

Non essendoci una struttura di fase 1 centralizzata,
ogni Unita di fase 1 ha il proprio organico richiesto
dalla Determina e si avvale di servizi centralizza-
ti, trasversali a tutte le Unita (Farmacia, Gestione
campioni, Quality Assurance, Monitor, Medico far-

macologo); quest’ultima caratteristica garantisce
una condivisione e una standardizzazione delle
principali attivita svolte.

Poiché Ospedale San Raffaele e un I.R.C.C.S, I'or-
ganigramma aziendale prevede che dal punto di
vista gerarchico le Unita di Fase 1 dipendono di-
rettamente dalla Direzione Sanitaria Aziendale e
dal Direttore Sanitario, mentre dal punto di vista
funzionale, per quanto riguarda l'attivita di ricerca
clinica, rispondono alla Direzione Scientifica e alla
figura del Direttore Scientifico.

A tal proposito lo Steering Committee (SC) che,
oltre a valutare I'assessment iniziale delle unita che
vogliono autocertificarsi, si consulta per decisioni
strategiche o per risolvere criticita di importanza
strategica, comprende sia la figura del Direttore
Sanitario che del Direttore Scientifico.

Nello SC sono presenti anche il Direttore Scientifi-
co, Direttore Ricerca, il Responsabile Operativo del
Clinical Trial Center (CTC), il Responsabile Scien-
tifico Clinical Trial Center (CTC) e il Responsabile
Ufficio Organizzazione e Qualita Ricerca (0&Q).
I1 Direttore Scientifico ha il ruolo di Coordinamento
scientifico e il Direttore Ricerca svolge un ruolo
gestionale e di supervisione generale delle attivita
di Ricerca.

Il Direttore Sanitario e la Direzione Sanitaria hanno
un ruolo fondamentale di coordinamento clinico
e fanno da trait d’'union organizzativo trasversale
a tutte le Unita. Per quanto riguarda l'interpreta-
zione e la verifica dei requisiti della Determina, la
Direzione Sanitaria si occupa di fornire supporto
alle Unita e di aggiornare/verificare le procedure
di competenza.

In figura 2 e schematizzata l'organizzazione delle
strutture di fase 1 presso OSR.

Altro tema in cui il ruolo della Direzione Sanitaria
e strategico é il training per la gestione delle emer-
genze nelle Unita di Fase 1: per ogni Unita vengono
periodicamente organizzate dalla Direzione delle
simulazioni di emergenza, con lo scopo di mante-
nere elevata la prontezza di risposta degli operatori
in caso di situazioni di crisi. Alla simulazione par-
tecipano come observer il Medico Referente Qualita
dell’Unita, la Direzione Sanitaria e I'ufficio 0&Q
Ricerca; i partecipanti attivi sono invece i medici
sperimentatori, gli infermieri di ricerca, i rianima-
tori e eventuali altri profili sanitari (es. OSS, altri
infermieri di reparto/ambulatorio a supporto).
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Figura 2 - Lorganizzazione delle Unita di Fase 1

Lemergenza viene simulata facendo interagire gli
operatori con un manichino controllato da remoto
dal rianimatore, garantendo cosi un’interazione il
pit possibile realistica. Tutte le chiamate effettuate
durante 'emergenza per richiesta di supporto all’a-
nestesista di guardia e allo specialista sono reali e
gli specialisti sapranno solo quando giungono sul
luogo dell’emergenza che 'emergenza e simulata.
Cio consente di valutare la risposta alla crisi nella
maniera piu oggettiva e realistica possibile, ridu-
cendo i bias al minimo.

Al termine della simulazione viene redatto dalla
Direzione Sanitaria insieme con 1’Ufficio Q&O Ri-
cerca il verbale, i cui risultati vengono condivisi
con tutte le Unita di Fase 1, cosi da permettere il
miglioramento di eventuali criticita.

Restando in tema gestione delle emergenze, secon-
do la Determina AIFA i medici sperimentatori devo-
no essere in possesso di certificato ALS (o EP-ALS
0) in corso di validita. Entrambi i corsi vengono
periodicamente organizzati all’interno dell’Ospe-
dale, per garantire il mantenimento del requisito.
Il monitoraggio della necessita di rinnovo dei cer-
tificati e I'inserimento di medici nei corsi vengono
effettuate dalla Direzione Sanitaria.

In sinergia con la Direzione Sanitaria collabora
I’Ufficio O&Q Ricerca, che fornisce supporto alle
Unita di Fase 1 per quanto concerne l'interpretazio-
ne dei requisiti della Determina, I'aggiornamento
e la verifica delle procedure di competenza e il co-

ordinamento per impostare e mantenere il Sistema
Qualita delle Unita.

Settimanalmente lo staff della Direzione Sanitaria
incaricato di seguire le Unita di Fase 1 e lo staff
dell’Ufficio O&Q Ricerca si incontrano per discute-
re tutte le problematiche organizzative cogenti ed
individuare congiuntamente soluzioni.

Tale stretta integrazione consente un monitoraggio
diretto e costante e una rapida risoluzione delle
problematiche, in un’ottica di processo di ottimiz-
zazione, miglioramento continuo e mantenimento
di elevati standard qualitativi.

IL MANTENIMENTO DEI REQUISITI

La partita fondamentale che segue 'autocertifica-
zione e la verifica dei requisiti e il mantenimento
degli stessi, non solo in ottica di mantenimento di
un sistema di miglioramento continuo, ma anche
in previsione di una possibile ispezione a cam-
pione di AIFA.

Anche in questo caso ¢ fondamentale il ruolo ge-
stionale e organizzativo della Direzione Sanitaria,
che si occupa di verificare le necessita e coordinare
azioni di miglioramento, in collaborazione con I'uf-
ficio Organizzazione & Qualita Ricerca. Di seguito
alcuni esempi di come nella pratica vengono man-
tenuti i requisiti dopo I'autocertificazione:

B Sopralluoghi post traslochi di locali e servizi ap-

partenenti alle Unita di fase 1.



B Verifica e modifica delle planimetrie laddove vi
siano modificazioni nella collocazione di servizi
collegati alle Unita di fase 1 e comunicazione di
aggiornamento ad AIFA

B Simulazioni periodiche di situazioni di emergen-
za all’interno delle Unita di fase 1 (almeno una
all'anno per ogni unita), in collaborazione con i
medici sperimentatori e gli anestesisti

B Verifica e aggiornamento periodico della forma-
zione ALS per medici sperimentatori (da rinno-
vare ogni 4 anni). Da Determina AIFA e inoltre
necessario che i medici sperimentatori abbiano
seguito il corso BLSD e/o PBLSD almeno una volta
dall’inizio delle attivita presso ’Unita di Fase 1.

Durante il mese di Maggio 2021 AIFA ha avviato

la prima ispezione di una nostra Unita di Fase I,

quella della Neurologia, completata con una site

visit nel mese di Febbraio 2022.

A questa e seguita I'ispezione da remoto in epoca

pandemica (luglio 2021) dell'unita di fase 1 di ema-

tologia, per la quale siamo in attesa del completa-
mento dell’ispezione con la visita on site.

I1 nostro modello ha permesso di superare positiva-

mente due ispezioni di AIFA ed e stato riconosciuto

come un punto di forza a garanzia della qualita

e funzionalita delle sperimentazioni cliniche con-

dotte da OSR.

OBIETTIVI FUTURI

Lesperienza positiva di avere un numero ristretto
di QA, Auditor e Monitor tra loro allineati, non solo
in termini di formazione delle risorse stesse, ma
anche in termini di modalita operative condivise,
ha confermato I'importanza di un modello dove
le figure chiave siano raggruppate sotto un’unica
struttura che ne detti i principi di formazione e le
job description. Tra i progetti futuri c’e il progetto
di implementazione di un’Unita unica di fase 1, che
rafforzera l'efficienza dovuta alla centralizzazione
delle risorse. Tale progetto ha recentemente acqui-
sito ulteriore importanza nell’ottica di procedere
all'accreditamento del Comprehensive Cancer Cen-
ter di Ospedale San Raffaele, che vede tra gli scopi
principali quello di implementare un modello di
integrazione trasversale di competenze in ambito
oncologico, cui sara di fondamentale importanza
affiancare un modello analogo in ambito sperimen-
tazione clinica.

Altro tema presente in un futuro sviluppo del mo-
dello di OSR sara la capacita di fare rete con altri
ospedali per condividere strategie e risorse.

CONCLUSIONI

Lispezione AIFA per la verifica dei requisiti della
nostra Unita di Neurologia si & rivelata un successo.
Riteniamo questo traguardo una validazione di un
sistemna organizzativo efficiente.

Nel contesto della visita ispettiva, la Direzione
Sanitaria ha partecipato attivamente a diversi ta-
voli di auditing che hanno affrontato e verificato
tematiche di specifica pertinenza organizzativa
e sanitaria, tra cui la verifica degli standard di
accreditamento istituzionale, la disamina delle
planimetrie e la verifica in loco di aree e spazi
utilizzati, la programmazione e gli adempimenti in
tema di formazione ALS per il personale afferente
alla Unita ispezionate e I'organizzazione e condi-
visione delle apprezzate modalita di svolgimento
delle simulazioni di emergenza.

Il nostro Istituto rappresenta un unicum nella
modalita organizzativa delle Unita di Fase 1 per
quanto concerne il coinvolgimento e la partecipa-
zione diretta e condivisa della Direzione Sanitaria
in un’attivita trasversale come la ricerca clinica.
Questo aspetto denota una forte integrazione tra
I’Area Ricerca e I’Area Assistenziale dell’IRCCS,
consentendo la condivisione di conoscenze e di
esperienze favorendo il team work nell’affrontare
problematiche organizzative correlate all’attivita
scientifica. Tale aspetto costituisce altresi un’op-
portunita formativa importante per i medici in
formazione che frequentano la Direzione Sanita-
ria, offrendo la possibilita di ampliare le proprie
conoscenze al di fuori delle tematiche di igiene
ospedaliera.

RIFERIMENTI NORMATIVI

B Determina AIFA n.809/2015 del 19 giugno 2015
B Determina AIFA n.451/2016 del 29 marzo 2016
B Art. 11 del DPR 21 settembre 2001, n. 439

B Art. 31, comma 3 del DL 6 novembre 2007, n. 200
B Art. 2, comma 2 del DM 19 marzo 1998

W Sito Istituzionale AIFA - sezione Qualita e Ispe-
zioni (https://www.aifa.gov.it/qualita-e-ispezioni)
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Elisabetta Masturzo!, Federico Pappalardo?

1 Responsabile SS del Coordinamento ospedaliero di prelievo di organi e
tessuti, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

2 Direttore SC Anestesia e Rianimazione Cardio-Toraco-Vascolare, Azienda
Ospedaliera Santi Antonio e Biagio di Alessandria

INTRODUZIONE

Lorganizzazione delle reti ospedaliere rappresen-
ta la strategia di governo delle attivita produttive
maggiormente rispondente a logiche di economie di
scala e di scopo, con impliciti vantaggi in termini
di razionalita di sistema, di ottimizzazione e di
recupero di efficienza nell’impiego e nella distribu-
zione delle risorse, tanto da costituire orientamento
privilegiato nelle scelte di politica e di economia
sanitaria e, in fase di attuazione locale, da parte
del management delle aziende sanitarie (Prestini
et al., 2011).

Ne sono testimonianza anche gli ultimi decreti mi-
nisteriali sugli standard dell’assistenza ospedaliera
e territoriale, tutti orientati ad una riorganizzazio-
ne progettuale in rete di servizi volta alla redistri-
buzione della casistica secondo gerarchie di com-
plessita e di specializzazione, nonché di intensita
assistenziale e di volumi produttivi delle strutture.
Particolarmente nei frangenti critici sotto il pro-
filo economico e finanziario, diventa ineludibile
concentrare le tecnologie piu costose, ivi comprese
quelle organizzative e informative, e la casistica
piu complessa presso centri ospedalieri di elezio-
ne ma in modo da salvaguardare le singolarita, le
sinergie, 'integrazione e il know how degli altri
snodi della rete.

Lobiettivo a tendere e quello della sostenibilita, ma
con la garanzia della sicurezza, della qualita delle
prestazioni, nonché dell’abbattimento degli sprechi,

Il Coordinamento locale di prelievo 2.0.

Riprogettare il percorso della donazione di organi e tessuti in
una prospettiva di rete e di operation management

perseguito anche con gli strumenti del pensiero
snello, preservando una flessibilita organizzativa e
produttiva sufficiente alle necessita di adattamento
dinamico ai mutamenti spesso vorticosi e impreve-
dibili del contesto, non ultimi quelli imposti dalla
recente pandemia.

In questa cornice concettuale non fa eccezione
I'ambito della donazione di organi e tessuti, in cui
all’alto livello di specializzazione e professionali-
ta, a potenziale rischio di compartimentazione e
disomogeneita nella gestione dei processi dovute
alla molteplicita numerica e tipologica dei soggetti
coinvolti, deve corrispondere il massimo grado di
integrazione e di connettivita.

Nel 2022 la Regione Lombardia ha ridisegnato il
modello organizzativo per la donazione di organi
e tessuti a scopo di trapianto per il biennio 2022-
2023. In ambito locale, il cardine del modello e
rappresentato dal Coordinamento ospedaliero di
prelievo (Cop), stratificato su due livelli a seconda
della dimensione del bacino potenziale di procu-
rement, derivabile dalla mortalita ospedaliera per
cause neurologiche e non, e della levatura metro-
politana dell’ospedale di appartenenza.

E previsto che i Cop di secondo livello siano da
riferimento e sostengano con le risorse materiali
di cui dispongono o con gli asset intangibili della
conoscenza sul campo, gli snodi di secondo livel-
lo, i presidi monospecialistici e gli ospedali privati
accreditati, questi ultimi impossibilitati a istituire
i collegi medici per l'accertamento della morte con
criteri neurologici, premessa necessaria alla dona-
zione di organi a cuore battente.

Il modello traccia le coordinate principali all’inter-
no delle quali le strutture sono chiamate a disegna-
re e plasmare l'organizzazione con un rinnovato
spirito aziendale non piu basato su logiche compe-
titive e meccanicistiche, ma su logiche cooperative
e di mutualita volte a massimizzare i risultati per
i singoli centri e per il sistema con una tensione
verso un obiettivo comune che non abbia mai fine.
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B Sviluppo di economie di

scala attraverso I'aumento
dell’efficienza della produ-
zione dovuto all'incremen-
to delle dimensioni della
casistica per effetto della
centralizzazione negli
ospedali hub. Il costo me-
dio per unita di produzio-
ne tende infatti a diminuire
per la massimizzazione dei
costi fissi.

Sviluppo di economie di
scopo attraverso la diver-
sificazione di linee pro-
duttive nei centri ad alta
concentrazione e specializ-
zazione di risorse. Il costo
totale di produzione di due
linee produttive (es. Dbd,
Dcd) e inferiore al costo di
produzione di ciascuna.

Sviluppo di economie di
specializzazione, in par-
ticolare, rispetto ai centri
Ecmo di 2° e 3° livello e
alla filiera Dcd.

Armonizzazione e integra-
zione dei Pdta.

Orientamento alla qualita
e alla sicurezza in un’otti-
ca trasversale ai centri di
produzione.

Governo dei processi di
produzione.

Ottimizzazione e rimodu-
lazione dell’offerta in caso
di grandi emergenze (es.
pandemie).

Standardizzazione dei per-
corsi formativi.

Sussidiarieta e interscam-
bio di risorse e conoscenza.

Orientamento alla innova-
zione organizzativa e alla
semplificazione.

Condivisione culturale e
valoriale nei termini di
un senso di reciprocita e
di comunita professionale
allargata.

B Mancanza di connettivita
delle informazioni a causa
dell’assenza di una cartella
clinica digitale per la con-
sultazione di contenuti sani-
tari nell’lambito degli snodi
di rete o da parte dei team
itineranti.

B Difficolta correlate alle abi-
litazioni dei professionisti
ai portali clinici dei diversi
centri per vincoli correlati
alla privacy.

B Difficolta nella logistica del
personale.

B Difficolta nella logistica del
paziente.

B Mancanza di confidenza o
senso di disorientamento o
di estraneita al di fuori dei
contesti di lavoro abituali.

B Mancanza di un sistema
unificato degli acquisti di
dispositivi medici/apparec-
chiature.

B Maggiori oneri a carico del
singolo centro hub in termi-
ni di investimento di risorse
materiali e tecnologie orga-
nizzative, nonché di impe-
gno orario dei professionisti
impegnati a supporto della
rete.

B Possibile riduzione del senso
di appartenenza da parte dei
centri spoke.

B Difficolta di gestione del ri-
schio e del contenzioso in
caso di evento avverso o
sentinella.

B Difficolta di una assunzione
condivisa di responsabilita
in caso di insuccesso del
percorso donativo.

Possibilita di costruire un
patrimonio di conoscenze
comuni anche digitali,
compresa la prospettiva
di sviluppo dell’intelli-
genza artificiale.

Sviluppo di giochi coo-
perativi per la massimiz-
zazione dei risultati per i
singoli centri e per la rete.

Adesione al modello di
gestione operativa per
processi in una logica di
superamento dei compar-
timenti di lavoro.

Promozione della cultura
del team working allar-
gato.

Aumento del capitale in-
tellettuale della rete.

Aumento del capitale re-
lazionale e della solidarie-
ta di rete.

Rafforzamento del trai-
ning del personale anche
in forma di interscambio
e di esercitazioni su vasta
scala.

Aumento del clima di fi-
ducia, di mutuo sostegno
e del benessere lavorativo.

Ampliamento del poten-
ziale di innovazione e
creativita della rete di
fronte a problemi com-
plessi o sfide emergenti.

Gestione condivisa di te-
matiche a valenza etica
con ricadute sulle deci-
sioni di sospensione delle
terapie di supporto delle
funzioni vitali o di cura
del fine vita.

T

Mancanza di una analisi
sistemica dei fabbisogni di
personale nei diversi sce-
nari, ponderata sulla base
dei dati di mortalita e del
potenziale di reperimento
di organi.
Indisponibilita di una
mappa di posti letto di te-
rapia intensiva

Mancanza di regole di in-
gaggio e di un contratto
di rete per la datorialita
condivisa tra enti anche di
differente profilo giuridico.

Non evidenti ricadute as-
sicurative in termini di
ripartizione della respon-
sabilita contrattuale ed
extracontrattuale degli enti
coinvolti.

Basso livello di integrazio-
ne all’interno della rete.

Logiche competitive di
accaparramento della ca-
sistica, del ritorno di im-
magine o dei risultati in
caso di esito positivo della
donazione.

Cultura dell’individuali-
smo spinto, protagonismo
mediatico dei singoli pro-
fessionisti o dei centri.
Difficolta nei processi au-
torizzativi.

Modalita di rendicontazio-
ne e di compensazione tra
enti non dichiarate.

Possibile omologazione
delle singolarita, delle cul-
ture e antropologie profes-
sionali e aziendali.

Conservatorismo, con-

formismo e resistenza al
cambiamento.

Figura 1 - SWOT Analysis di un modello a rete della donazione di organi e tessuti
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Figura 2 - Operation management di un Cop di 2° livello
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Come vedremo, I'lambito donativo non e confinato,
né confinabile alle sole rianimazioni o ai settori
chirurgici specialistici, in quanto eleva a sistema
le integrazioni nello spazio e nel tempo obbligando
a stabilire sinergie non solo al suo interno, ma con
altre reti e architetture, tra le quali quelle dell’emer-
genza urgenza, quelle tempo dipendenti dell’ambi-
to traumatologico, neurologico, cardiovascolare e
delle sedi Ecmo (extracorporeal membrane oxyge-
nation). La Swot Analysis offre una rappresentazio-
ne, sicuramente non esaustiva, dei punti di forza
e dei punti di debolezza, delle opportunita e delle
insidie sottese al modello delle reti applicate alla
donazione nelle articolazioni, spesso inestricabili
all’atto pratico, dell’organizzazione «in rete» o «a
rete» o, diversamente, «a pendolo» di equipe spe-
cialistiche tra i diversi snodi della rete (Lega, 2003).

OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI
DEL PROGETTO

Lobiettivo, invero ambizioso, di questo progetto e

quello di rendere una immagine - si auspica - ine-
dita e in qualche modo ideale e forse visionaria di
una ricombinazione gestionale a carattere ibrido,
ridisegnata nella forma di una trama di intersezioni
dei diversi livelli e centri di offerta, accompagnata
da una stima dei fabbisogni di personale per le
principali e pit onerose filiere della donazione di
organi e tessuti e, nello specifico, della donazione
a cuore battente, a cuore fermo refrattario ai trat-
tamenti rianimatori sul territorio o a cuore fermo
controllato, in seguito a desistenza terapeutica in
un paziente in morte attesa.

In questo complesso multiverso organizzativo
viene esaminato il ruolo di coordinamento tra-
sversale dei Cop, posti nell’attuale inquadramen-
to giuridico, nell’Area di Sanita pubblica e nella
disciplina di direzione medica di presidio ospe-
daliero, a sottolineare la funzione di servizio di
intermediazione funzionale e di connettivita del-
le parti a supporto di quella peculiare forma di
economia circolare a valenza etica costituita dalla
donazione di organi.



Figura 3 - Impegno orario e costo del personale per la Dbd e la Dcd
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Figura 4 - Assetto e fabbisogno orario di un Cop di secondo livello nella configurazione di struttura semplice

COP di 2° livello

Debito orario

Giorni di assen-

Giorni lavora-

Debito orario/

giornaliero za retribuita* tivi anno
Coordinatore medico 7,5 177 188 1.410,0
Infermiere di coordinamento 7,5 177 188 1.410,0
2° infermiere di coordinamento 7,5 177 188 1.410,0
Collaboratore amministrativo 7,5 177 188 1.410,0

* 104 fine settimana, 11 giorni per festivita infrasettimanali, 31 giorni di congedi ordinari, circa 30 giorni per aggiorna-
mento professionale (4 ore settimanali cumulabili)

COP di 2° livello

pronta disponibilita medica

PD notturne

365

PD diurna do-
menica e festivi

63

Turni di PD/
anno

428

Retribuzione
turno di 12 ore

€ 20,66

Retribuzione
annua per tur-
no di 12 ore

€ 8.842,48

pronta disponibilita infermieristica

365

63

428

€ 20,66

€ 8.842,48

. .. PD diurna do- Turni di PD/ Retribuzione Retribuzigne
Collegio medico itinerante PD notturne . . . X annua per tur-
menica e festivi anno turno di 12 ore .
no di 12 ore
Rianimatore 365 63 428 € 20,66 € 8.842,48
Medico legale/medico di direzione 365 63 428 € 20,66 € 8.842,48
Neurofisiopatologo 365 63 428 € 20,66 € 8.842,48
Tecnico di neurofisiopatologia 365 63 428 € 20,66 € 8.842,48

Per esigenze di semplificazione ai non addetti ai
lavori, le filiere di reperimento sono rappresen-
tate nella configurazione elementare di matrice
dei processi, in una logica di gestione operativa
trasversale ai soggetti implicati in forma attua-
le o potenziale. Nell’ambito dei dettami tracciati
nell’atto programmatico della Regione Lombar-
dia, viene delineata una ipotesi di «rete hub and
spoke» o «a pendolo» per la Citta Metropolitana
di Milano, connotata da strutture eterogenee non
solo rispetto alla gerarchia dei Cop di primo o
di secondo livello, degli ospedali sede di Dea di
primo o di secondo livello e dei centri Ecmo di
secondo e di terzo livello, ma al differente profilo
giuridico degli enti coinvolti.

La stima dell'impegno orario per le filiere donati-
ve pill onerose, soppesate anche rispetto al costo
orario medio lordo del personale medico e infer-
mieristico, puo offrire agli organi della governan-
ce e al management delle aziende sanitarie uno

strumento strategico di orientamento per la mas-
simizzazione dei costi fissi e per la condivisione
di regole di ingaggio e di contratti di rete.

Sono al contempo determinati criteri ponderati e
realistici per il riconoscimento economico delle
attivita dall’accertamento di morte al prelievo, at-
tualmente non assoggettate al regime tariffario a
Drg, ma riconosciute nell’ambito del finanziamen-
to a funzione non tariffaria a valenza retroattiva e
dunque non reinvestibile nell’'anno di competenza.

METODOLOGIA ADOTTATA

Il modello, scritto a due mani, esprime e integra
la forma mentis organizzativa, coordinatrice e ge-
stionale del medico di direzione sanitaria a quella
clinica e altamente specialistica del rianimatore
di settore, unite a filo rosso all’esperienza pratica.
La matrice delle operation management in figura
nasce da questa sovrapposizione di visioni con-
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temporaneamente analitiche e di insieme. Nello

specifico, sono delineate per ogni filiera di repe-

rimento coordinata da un Cop di secondo livello

i punti di intersezione con i rami di attivita, le

discipline o i settori coinvolti all’interno dell’o-

spedale e con i soggetti esterni della rete prece-
dentemente enunciati. Sono contemplati in nuce
anche gli ospedali di comunita e I'assistenza do-
miciliare nella prospettiva dell’avvio del percorso

di donazione di cornee al domicilio previsto dalla

normativa regionale, eventualmente con il coin-

volgimento degli infermieri abilitati al prelievo
nell’ambito di specifici corsi di formazione delle
banche regionali delle cornee.

Per la stima dei fabbisogni di personale, viene

valutato I'impegno orario dei medici e degli infer-

mieri implicati nelle principali fasi del percorso di

donazione ai fini del computo orario totale:

B Dbd: attivita del collegio medico per I'accerta-
mento di morte con criteri neurologici, manteni-
mento del donatore, diagnostica essenziale per
la valutazione di idoneita del donatore, prelievo
di organi in sala operatoria.

B Dcd: diagnostica essenziale per la valutazione
di idoneita del donatore, periodo di ischemia
calda totale, riperfusione normotermica regio-
nale, prelievo in sala operatoria.

Per il calcolo dei costi del personale si e fatto ri-

ferimento al costo orario medio lordo del medico

ospedaliero, quantificabile in 51 Euro, e al costo
orario lordo dell’infermiere stimato a partire da

20 Euro.

Il costo del personale per la filiera Dbd si appros-

sima in sottostima a 3.600 Euro, mentre quello

per la filiera Dcd a 3.000 Euro.

Quest’ultima prevede I'utilizzo di dispositivi me-

dici per la riperfusione normotermica regionale

dal costo unitario per procedura di 4.000 Euro.

In conformita con i criteri adottati dalla Regione

Lombardia, viene definito I'assetto di un Cop di

secondo livello, configurato come struttura sem-

plice, in rapporto di linea con la direzione medica

di presidio ospedaliero, e articolato pertanto sulla

settimana breve.

Per la copertura delle attivita notturne e festive e

prevista l'istituzione di una pronta disponibilita

medica e infermieristica in seguito determinata
per I’'anno solare con la relativa base di pagamento

a regime contrattuale vigente di turni di dodici

Figura 5 - Teoria degli insiemi applicata alla donazione a cuore battente e
a cuore fermo
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ore. Da queste premesse, viene proposta un’archi-
tettura applicabile alla rete donativa nell’ambito
della Citta Metropolitana di Milano; si richiama
iconograficamente la teoria degli insiemi al fine
di comporre il sistema delle affiliazioni possibili e
plausibili tra gli snodi dei Cop e con la gerarchia
delle altre reti, in ispecie quella degli ospedali
formalmente sede di Dea e dei centri Ecmo.

Sono ipotizzate due traiettorie possibili, ovvero
quella dei donatori trasferibili dagli ospedali spo-
ke agli hub di riferimento o, diversamente, quella
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a pendolo delle equipe itineranti verso le sedi del-
la donazione non equipaggiate.

Quest’ultima formulazione meglio si attaglia all’e-
venienza di una mobilitazione su chiamata dei
collegi medici per 'accertamento di morte con
criteri neurologici dagli ospedali pubblici verso
gli ospedali privati accreditati del territorio di ri-
ferimento.

Fatto salvo il caso precedente, si deduce intui-
tivamente che la rete hub and spoke favorisce,
da un lato, economie di scala in ragione della
massimizzazione dei costi fissi del personale e,
dall’altro, non comporta l'integrazione delle dota-
zioni a garanzia della continuita assistenziale o
I'istituzione di pronte disponibilita finalizzate e
la relativa copertura finanziaria per prestazioni
a favore di soggetti terzi.

Di contro, il modello a pendolo, particolarmente
se applicato alla filiera cDcd, presenta il vantag-
gio di preservare in sede la competenza clinica e
assistenziale rispetto alle cure di fine vita, nonché
I'umanizzazione e la primissima elaborazione del
lutto da parte dei congiunti nella fase del commia-
to e delle esequie.

CONCLUSIONI

La medicina dei trapianti rappresenta il punto di
convergenza di interessi compositi, espressione di
una molteplicita di detentori di interesse e attori
sociali spesso con differenti orientamenti di va-
lore, culturali ed esistenziali, ed il risultato di un
faticoso percorso che trae invariabilmente origine
dalla donazione.

Assumere un configurazione di rete non soltanto
nella forma, ma anche e soprattutto nella sostan-
za, significa saper dimostrare nei fatti il potere
di penetrazione della governance e delle strategie
aziendali declinate ai vari livelli del potere deci-
sionale sia nei termini non soltanto di obiettivi,
ma anche di scopi e forse addirittura di valori,
sia in quelli della valorizzazione e non soltanto
dell’impiego delle risorse esistenti, siano esse con-
testuali, anche se intangibili, o potenziali.

Un passaggio delicato e sicuramente quello che
riguarda la capacita e la prontezza con cui il si-
stema € in grado di attuare le proprie politiche.
In tal senso, diverra fondamentale far crescere il
capitale umano con un orientamento di sistema

valorizzandone le capacita, le attitudini, le po-
tenzialita e, ultima ma non ultima, la creativita
necessaria a generare nuove energie positive.

Si dovra agire sulla leva della partecipazione e
della responsabilizzazione, ma anche della mo-
tivazione e del giusto riconoscimento del valore
individuale e dei team.

Solo cosi si creeranno le condizioni per entusia-
smare 1 membri delle organizzazioni ad un pro-
getto comune e ad una visione di sviluppo futuro
contagiosa.

Gli strumenti, come abbiamo analizzato, ci sono;
si tratta di far nascere e crescere una nuova voca-
zione rispetto al modo di lavorare insieme.
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La chirurgia programmata del P.O. Serristori: nuovi modelli per vecchie esigenze.

PeBegrins 7, Capanal 7, Srabied M, Gransd I, Fratial 1", Covels 3™, Calxsl D, Toslaccial B°°, Tappestl I'***, Perarinl 5
*Mudics Dirrions Sasitans PO, Serison. Al Toscass Costro
== Midepr SO0 Direnione: Sasttarss PO, Fiomee [ Dueirscs 505 De San PO, Mugeilo, Aus] Tescans Cemge

o 8 Dhnctore SOC Clinargas Generale PO, Sacts Misia A ssearials - Sermilon, Al Teicaaa Centro 58
*Dhrigente Frol. Smilaric Incarico P wnale di Crestione 1af SAS Frowenting Suadod Dip. lafomicriilico o Oatetriio, Aml Towama Cotio ot

Dirigeuts Modice Chinuga Cenenle 0. Sorrhiloni, Assl Towsass Coatro
=*[Nngemie Medico Aneuieis ¢ Ranimarions PO Sants ks AssoisisSerniorn, Al Towsss Casiro
“Pasirisns Organirzative Assidenes Infemsidics PO, Sorvior, Al Toscma Camimm Borvisis Yol shele Teromn
** nfermbere Caporals Wlocoo Operstorks PO, Sermiarl, Al Towsis Casine
A nfermmre il Lissra Chirrgaen Weekl Sirpery ¢ A PO PO Senidors, Al Tescana Centes
Penisious Organiccative Accoglimas Chpoedade Saots Masia Aususisla o Sesnisten, Ausd [owans Centes

Parole chiave: chirurgia ambulatoriale complessa, inlegrazione, percorsi

Introduzione

In conseguenza della riorganizzazione delle attivita & degli spazi ospedalieri dell'Azienda USL Toscana Cenifro a causa della pandemia da SARS
Cov2, I'attivita chirurgica programmata del P.O. Serristori era stata sospesa in attesa della ridefinizione dei percorsi e del personale da dedicarle.
Tuttavia, in base ai modelli assistenziali gia in uso & stata precocemente ripresa I'attivith grazie alla chirurgia ambulatoriale complessa che si @
confermato essere uno strumento dinamico, flessibile ed efficace, pronlo ad integrarsi appena possibile con I'attivitd chirurgica maggiore
contribuendo all'obiettivo di un cometto scormmento delle liste di attesa.

Contenuti

| pazient sono stati selezionati in base alla lista d'atlesa ed alla rivalutazione
dei singoli casi da parte dello Specialista di riferimento. L'Anestesista ha
asslcurato il supporto sia nella fase pre-operatoria (valutazione del tipo di
anestasia) cha in quella post (gestions del delara).

Mon sono stali utilizzali posti letto mentre lintero percorso & stato gestito
allinterno della sala operatoria oltre che dagli Specialist, dal personale
infermieristico di sala nel tutte be fasi,

MNel periode T marzo-15 aprile 2022 sono statl trattatl n. B8 pazienti. La m Come considera la
casistica & rappresentata da: emia inguinale ed ombelicale, cisti @ lipoma, ﬁ';::ilm';?”““""“
lesioni cutanee, arroscopia terapeutica, rnmogzione di mezzi di sintesi,

revisione di tendini, alluce valgo.

Ad un campione significativo @ volontario dei pazienti & stato somministrato
un questicnario di gradimento che aveva l'obiettivo di valutare la percezicne
qualitativa dei due aspetti pii rilevanti della prestazione ricevuta: comfort
ambientale ¢ gestione del post-operatorio (sono stali analizzali 41
questionari su 48). Nella maggior parte dei casi le risposte sono state
attirma/bucna,

Come valuta il comfort in Ospedale?

Coma & stata la ripresa post Intervento?

= Pusna

Buaono Catimo  Swificients Insuificients

Conclusioni

La chirurgia ambulatoriale complessa ha dimostrato di essere uno strumento efficace e gradito dai pazienti, Mon appena possibile & stata integrata
con la chirurgia maggiore in mode da mantenere l'equilibrio in relazione alle esigenze tra le due tipologie di interventi cosi da garantire
l'appropriatezza assistenziale, migliorare i tempi di attesa ed ottimizzare I'uso degli spazi,

47°Congresso Nazionale ANMDO — Bologna, 6-7-8 giugno 2022
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REGIONE DEL VENETO

Titolo PROPOSTA DI PROCEDURA FINALIZZATA ALL’APPROVAZIONE
TELEMATICA DI TRASFERIMENTO SALMA DURANTE IL PERIODO DI
OSSERVAZIONE DELLE STRUTTURE AFFERENTI AGLI OSPEDALI DELLULSS 2

ANMDO

Aot arore Marordie de Yede
dele Diveraes Oagmeialai

Nomi autori: Milana M. !, Carobolante B.!, Gasparotto U, 2, Fusco M. 3, Formentini S, *
1} Direzione Medica di Presidio Ospedaliero, Ospedale Ca Foneello - Treviso — AULSS2
2) Direttore Medico di Presidio Ospedaliero, Ospedale di Oderzo — Oderzo — AULSS2

3) Direttore Medico di Presidio Ospedaliero, Ospedale Ca Foncello = Treviso — AULSS2
4) Direttore Sanitario AULSS2

INTRODUZIONE
La Legge 18/2010 della Regione Veneto norma le procedure da atiuarsi in materia funeraria in conformitd con quanto scritto nel
DPR n. 285 del 1990. Nello specifico, ad esempio & previsto il trasferimento della salma durante il periodo di osservazione
{entro 24 ore dal decesso) in tutte le circostan#e in cui | familiar del defunto o altii aventi diritto lo richiedono. La medesima
legge asscgna alle Aziende ULSS il compito di effettuare preserizioni a tutela della salute pubblica, fungere da organo di
vigilanza per gli aspetti igienico sanitari e di rilasciare pareri o mullacsta previsti dalla normativa, Al fine di dare atmazione a
quanto previsto dalla normativa, in un oftica di umanizzazione sanilaria in un periodo di forte progresso tecnologico ¢ slala creala

18
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una procedura che prevede [approvasione lelematica al trasferimento della salma in toiti 1 giomi della settimana.

CONTENUTI
La procedura si articola come segue:
Il medico di UEWSOV Ambulatorio_che constata 1l decesso del parente,

Compila simultaneamente la scheda di notifica di decesso, la demuncia di
caunse di morte ¢ il modulo valutazione di trasfenibilith della salma durante il
periodo di osservazione.

I cosvdinatore  infermicristico compila il modulo  scheda di
{accompagnamento salma da consegnare all’operatore dell’obitorio con tutta la
precedente documentazione redatta dal medico.

Il personale addetto all’ohitorio Aceve la salma e verifica la presenza di tutla
la documentazione comretta. Se non ¢ richiesto il trasferimento della salma la
documentazione viene consegnata al servizio di aceettazione amministrativa
per il normale iter. Se viene richiesto il trasferimento della salma suddetto
personale riceve il modulo di richiesta trasferimento salma da parte
dell’agenza di onoranze funebri compilato dai familiari o aventi diritto ¢
scansiona tutta la documentazione in possesso (Motifica di decesso/Scheda
ISTAT/modulo valutazione di trasferibilith della salma durante il periodo di
osservasionemodule di rchiesta trasferimento  salma), ed invia i i
documenti ad un indirizzo email specifico previa comunicazione lelefonica
alla segreteria di Direzione Medica {Lun-Ven) o tramite SUEM (Sab-Dom) al
Medico di Direzione Medica reperibile in quel determinato giomo.

I Adedico di Diresione Medica solo se viene quindi richiesto il trasferimento
viene avvisato lelefonicamente, ¢ procede a valulare 1 documenti redatti
autorizzando o meno il trasferimento tramite mail di risposta.

Il _personale dell’agenzia di onoranze funebre trasferita la salma come
esplicitato dalla normativa vigente attiva il medico necroscopo lerritoriale al
termine del periodo di osservazione.

CONCLUSIONI
La procedura cosi come richiesto dalla Regione
Venelo con nola circolare Prot. n. 142859 del
10704/2017,  ¢i permetle in qualsiasi giomo
della settimana incluso 1 lestive di dare seguito
alle _wvolontd del  cinadino/persona _che in

momento di soflerenza siritrova pill o meno
improvvisamente ad affrontare il decesso di
una cara umanizzando ¢
velocizzando in tal maniera 1'mtero percorso.
Rappresenta inoltre un ottimo  esempio  di
collaborazione  interdisciplinare eflicace [ra
Direzione Medica Ospedaliera, Unitd Operative
e Servizi di supporio

Parole chiave
Umanizzazione, Legge Regionale n 182010, Periodo di Osservazione
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Introduzione

Ospedale Alta Val d'Elsa- Interventi Protesicl 1/2/2021 - 31/12/2021

Procedura Chirurgica ICD-9-CM Elezione Urgenza | Totale
81.54 Sostituzione Totale Del Ginocchio 59 59
Totale Dell'anca 25 21
B1.52 Sostituzione Parziale Dell'anca 1 25 | 26 |
2 1 3
2 2
1 1
e _1 d
1 1
91 48 139

Conclusioni

Dopo lanalisi dei dati sono state messe
in atto delle azioni volte ad aumentare
Iadesione ed a ridurre il tempo
intercorrente tra tampone di screening e
giomo  dellintervento. In particolar
modo, dopo un'adeguata comunicazione
all'Ufficio Programmazione Chirurgica, é
stato stabilito che il tampone per lo
screening werra in  questo momento
associato al tampone per la ricerca di
SAR5-CoV-2 entrambi da eseguire
massimo 48 ore prima del ricovero.

Il monitoraggio degli indicatori verra
esequito con cadenza semestrale.

b

B

N

<L Implementazione screening MRSA nella Chirurgia -
e i protesica Ortopedica di un Ospedale Zonale Ve &

Santoriello G.2, Frilli E.2, Quercioli C. %3, Trapassi 5.4, Nante N.2.%, Campanile LG.*, Messina G.*% ,Dei 5.7
i} Deirigonie Medico proves DAIP0GARS Vil [V Pl e U1 Tosoms Sudod, Foggibomi. I} Soocls 8 Speashnmeons i Igoss ¢ Medicns Frovesth s, Ushvonith deghl Sl i Shos, 1) Respomabile Kckes Oporive Contrelll Sasiterd, A tiosds UL Toscma

Sadeis. Tuoan & askkima al e da U [t v Praikden Ongs Fega A Vald Tha, Soieseds USE Toweas Sl Peapbesn, * Dopamimanes A bl ina Mol clarm ¢ &l Soilgps, Lamorush i s, Saea | o) Daman Medso 3
Foraidia Chpediaisers Al Vil [FEha. APvmds USL Tosotni Sade, P, T) Dieeions Sasitiris, Ariods Toncind Snded, Sioak

PAROLE CHIAVE
MRSA, ISC, Screening

Linfezione della sede di incisione o dei tessuti molli & una complicanza comune, ma potenzialmente evitabile, di qualungue
procedura chirurgica [1,2,3]. L'Azienda Sanitaria TSE della Toscana, tramite una procedura aziendale pubblicata nel febbraio
2022 [4]; ha inteso fornire indicazioni univoche ed aggiornate in tema di prevenzione e controllo delle Infezioni del Sito
Chirurgico in Chirurgia Ortopedica, con particolare attenzione agli interventi protesici. Per la parte preoperatoria il principale
intervento & la ricerca attiva dei portatori di Staphylococcus Aureus meticillino-resistente (MRSA). Secondo questa procedura,
il tampone nasale di screening & da effettuarsi 48-72 ore prima dell'intervento, con un adesione annuale prevista = 80%.
Mel nostro Presidio Ospedaliero, gia dal 1 febbraio 2021 era stata introdotta tale attivitd di ricerca, ed eventuale bonifica
prima dell'intervento; per cui la Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Alta Val d'Elsa ha autorizzato un‘indagine per
valutare 'attuale posizionamento rispetto agli indicatori attesi.

o
-

Contenuti

E stata condotta un'analisi retrospettiva su tutti i
pazienti sottoposti a chirurgia ortopedica protesica
dal 01/02/2021 al 31/12f2021. La popolazione
oggetto di studio & risultata compesta da 91
interventi. In 71 casi & stata riscontrata I'esecuzione
del tampone di screening MRSA ed il tasso di
adesione allo screening é risultato essere del 78 %.
Il periodo medianc osservato tra l'esecuzione del
tampone nasale e 'intervento é stato di 57 glorni
[IQR 28:85]. Per lo studio dei dati sono stati
utilizzati I"analisi descrittiva delle frequenze ed il
software Excel 365 di Microsoft. I dati sono stati
raccolti e analizzati in ambiente isolato e protetto.

b

Proposta intervento protesico Percorso Screening MRSA

Ufficio programmazione Esami diagnostici

chirurgica (UPC)

=

Screening MRSA 48-72 {elarexidina)
ortprlma dell'intervento = shampoo al 1° e 5° giormno

(clorexidina)
+ cambio spazzolino e colluttorio
\ / \E{mulm] _

Bonifica (durata di 5 giorni):

- muciprocina unguents (2volte

al gg)
= doccla/bagno giornaliero

Entro 48h dal
termine della
banifica

Intervento

Bibliografia

[1] PHLG “Antibiotico profilass perioperatoria nell'adulto™ 2011,

[2) Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. Geneva: Workd Health Organization; 2018,

[3] Linea Guida SIOT Prevenzione delle infezioni in chirurgla ortopedica Linea guida pubblicata nel Sistema Nazionale Lince Guida Roma, 21 maggio 2021.
(4] Procedura Ariendale USL TSE “ISCT 05 - Preventione & contrallo delle Infezioni del sito chirurgics in chirurgia Ortopedica.
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L SPEDALE

waords: Potestd genitoriale, Diritto alla
te, Medicing alternativa.

Sat

1. INTRODUZIONE

La potesta genitoriale, disciplinata
dall’art. 316 c.c. prevede che “entrambi
i genitori hanno la responsabiliti
genitoriale che & esercitata di comune
accordo tenendo conto delle capacita,
delle inclinazioni e delle aspirazioni
del figlio™. L'obiettivo di questo lavoro
¢ analizzare quando il diritto dei
genitori deve essere sospeso  per
garantire il diritto alle cure del minore
e quando la Direzione Sanitaria debba
invocare I’intervento del Tribunale
nell’ipotesi di un potenziale rischio per
la vita e la salute del minore.

2. CONTENUTI

Il fatto, avvenuto nel febbraio 2022 presso il P.O.
“Giovanni XXIIT” di Bari ¢ inerente il ricovero di un
minore presso la Rianimazione per nefrite lupica con
grave MOF. Nel 2017 al paziente fu diagnosticato il LES,
malattia autoimmune che, se non trattata, da origine a
complicanze multiorgano fino al decesso. Dopo
prescrizione di adeguata terapia, i genitori si sono pil
volte rifiutati di somministrare i farmaci a fronte di “erbe
naturali” sottraendo arbitrariamente il minore alle visite e
ai controlli clinici. Giunti presso il PS per un repentino
peggioramento delle condizioni cliniche, i1 sanitari hanno
informato la Direzione di Presidio che ha adito il Giudice
Tutelare, nel tentativo di somministrare le terapie

salvavita. Questo caso solleva la questione della
individuazione dei criteri utilizzabili per risolvere il
problema del dissenso genitoriale alle cure mediche
praticabili su minore e quando sia necessario richiedere
I'intervento del Giudice Tutelare per la nomina di un
diverso rappresentante legale. Il dissenso insorto tra
equipe medica e legale rappresentante del minore pud
essere risolto ai sensi dell’art. 3, co. 5 D.L. 2192017,

3. CONCLUSIONI

La potestd genitoriale non configura una sorta di «diritto di proprieta» sul minore, ma esplica la sua
valenza e trova il suo limite nel miglior interesse del minore stesso. E quindi conseguenziale e ovvio
che, laddove si crei un contrasto tra volonta genitoriale e necessita clinica, questa debba essere ritenuta
prevalente, se pur nei limiti e con le forme previste dalla legge. Nulla questio, ai sensi e per gl effetti
dell’art. 54 c.p. se e quando si sia difronte ad una condizione di emergenza/salvavita. In tali fattispecie
la esimente consente doverosamente la «presa in carico» da parte del medico pur se — altrettanto
doverosamente — le motivazioni dovranno essere adeguatamente trasposte nella documentazione
sanitaria.

Il tema & ovviamente diverso, anche ai sensi della L 219/2017, laddove tale condizione di emergenza
non si configuri. In tali casi & previsto il ricorso al Giudice Tutelare. Tale previsione, tuttavia, deve
ritenersi «residuale» rispetto alla normale pratica clinica ed all’applicazione, se si vuole, di tecniche
comunicative anche attraverso eventuali forme di de-escalation, rispetto alle quali il personale dovra
essere adeguatamente formato. Anche quando dovesse risultare inefficace, il tema che si propone attiene
ai modi ed alle procedure attraverso le quali giungere al coinvolgimento della Autoritd Giudiziaria. In
questi casi, in conformita a quanto previsto dalla L 24/2017, & opportuno che la Direzione Strategica si
doti di un percorso definito, pluridisciplinare e pluriprofessionale di coinvolgimento di tutti gli
stakeholder relativi al singolo caso. Attraverso quindi un meccanismo di coinvolgimento paritetico la
Direzione Medica di Presidio potra svolgere la funzione di coordinamento e di indirizzo che le &
propria, nel rispetto dei richiamati precetti normativi.

47" Congresso Nazionale ANMDO Bologna
6-7-8 giugno 2022
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PROGRAMMA D] SORVEGLIANSA ANTIMIC I QBICA IN TIN OSPEDALL
PERIATRICO DEL SUD ITALIA: UIN 1T M LENZA PUNTUALI

eniing M.H. At b crn Sellacen ®
Rata Cirando II

INTRODUZIONE

Tra i ﬂiverﬁl.n rischi aﬁmm ﬁajl'ammm
sanitaria infettivo riveste Pﬂhﬂm Kb e
M una delle pit elficaci mlme d1 ﬂ';ﬁ,,_',,,m e ,q,,m'
riduzione 4;1 us:chm E-‘ ; } al 217102021
Eﬂ pupnluzmc pﬁhﬂnﬂ [apprﬂaﬂl‘.a

wipersusceltibi
dlffﬂmmnelh necessiti. amﬂﬂlmtnmmﬁiﬁl,
dalla variabilith nei dhstggi dalla vulnerabilita
alla resistenza ¢ dullnummm -:I::I ti:;chin i

CONTENUTI

daliera HﬂhMPPEahhiamwhmhprﬂmlmthchmmmm
ad antimicrobici nell'Ospedale Pediatrico “Giovanni XXIIT" di Bari il

mtﬁhdﬂﬁ ﬂmhmﬁmliﬁﬁﬁﬂﬂmm giomo 25 ottobre 2021 dalle ore 8:00, con I'arruclamento di 41

del tasso di giorni di terapia antimicrobica e pmmﬁwmkd&l!ipmnﬁ.mﬂ reparti, con almeno |

durata dei ricoveri, con un contenimento dei | | prescrizione antibiotica in corso. Lo studio ha raccolto i dati

costi [1]. | | provenienti da 7 reparti medici, da 4 chirurgici ¢ 2 terapia intensive,
neonatale ¢ pm:l:m (Tab.1) [2]. E' stala compilata una scheda

mmeﬂdmu 1] antibiotica secondo

2E : & - o AWaRe ¢ wlmmmwigﬂﬂinpwopfhmpt prescrittiva  quali

toh. 2 - 1 primi 10 antinfiarobici preserini defle tre.olossi m‘hmm@m empiriche, mirate o profilassi chirurgica [3]. 11
L i sctindo Sheliacions i alde numero di prescrizioni antibiotiche appropriale & stata pari a 27
gialle (65,8%) su 41 terapie totali di cui 17 con due antibiotici ¢ 4 con tre

nero Reserve terapic antibiotiche contemporancamente; "indice di inappropriatezza

mém%w@dﬂhmﬂmﬁpﬂ ra;mm

: . indicarione terapeutica ¢ 10 atlivo, da-smaiutlml.e
ATB 1-2-3 principi attivi ioni slammaom lammuﬂn-zmhnmdﬂh Tappresenta
il 50% del totale. I.e-mglqndiqmm::rmniﬂm ricercarsi nei

[Cefirinyone 1 10 tempi prolungati di esecuzione e refertazione di esami Imc:ﬂbmlugm
i Em]tumh.jnsammllmmﬂeghmmmﬁ diagnostici ma anche in
parte a procedure dingnostico-terapeutiche obsolete. Nei nostri
assislenziali sono stati pio ﬁ'equcm:mmte somministrati antibiotici
mmmfumnﬂe(ﬁnfnl d!tﬂ':ﬂgﬂhﬁrﬂiﬁue;lﬂi orale, ad
ampio spetiro d'azione (Tab.2). 1l passaggio dagli antibiotici per via
uﬂwmﬁ;ﬁqﬂﬂhmew cmm;ialmnmaﬁmu per
i processi di gestione farmaceutica negli € presenta vantaggi
quali’ riduzione delle complicanze legate ul catetere, costo e durata
della degenze, Il rispetto di linee guida per il trattamento antibiotico si
evmﬁcafummmd:liﬂ%dcllebm:pmﬂlﬁhmhe
valutate, in purticolare per quelln delle infeziom delle vmuaplmlnm
(polmoniti), nelle arce mediche. Un terzo delle profilassi chirurgiche &
risultata prolungata (maggiore di 24H}.1mrm assenza di infe
pre o complicanze gravi. Quesla criticitd ¢ da ¢
é non esiste un razionale che giustifichi un perioda di ters paﬁ
0 al fine di prevenire lurvﬂuppud:mfezinmpqstopmtmie bensi
un aumento della resistenza antimicrobica e di effetti collaterali

CONCLUSIONL

Il piano d’azione di codesta Direzione Sanitaria prevede il monitoraggio dell’antibiotico resistenza  con sorveglianza
antimicrobics, anche sulle Infezioni Correlate nﬂ*Ammznmmdngund:mm!&me:ﬂmdam di entrambe le
aItivitd igienistico/infettivologiche. I risultati sono condivisi tra i Direttori delle ULLOO, durante le riunioni periodiche del
Comituto Infezioni Ospedaliere del polo pediatrico. L obiettivo & di contribuire alla continua consapevolezza sull'uso, AMS,
Pappropriatezza prescrittiva per categorie di antimicrobici, AWaRe ¢ la resistenza agh anlibiotici

Bibllografia [1] ©.M: Sanita 30/1/1988 [2ECDC PPS (@7/2/18 [3] WHO AWaRe @2019
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INTRODUZIONE |
Presso Fistituto Clinico San Sira, di Istituto Ortopedico’ Galeazzi Spa, sono stati swolt dal 6 marzo 2017 al 31 dicembre 2021 lavori per
ladeguamento al D.P.R. n. 37 del 14.01.97 e alla D.G.R. n. 6/38133 del 06.08.98 che hanno coinvolto la quasi totalita della struttura, In
particolare sono stati ristrutturati tuet | reparti di degenza delfospedale, & stata realizzato un nuovo reparto ed un nuove Blocco
Operatorio con centrale di sterilizzazione associata, sono statl ampliati e ricollocati alcuni uffici, Farmadio farmaceutico, la camera
mertuaria e sono stati raddoppiati gl spazi destinatl allattivita ambulatoriale. La realizzazione delle opere & stata graduale e condotta
in modo da non pregiudicare la normale attivith sanitaria, Per valutare Nmpatto del lavori sulfattivith ospedallera sono stati analizzat i
questionari di gradimento abitualmente somministrati al pazienti dall'URP dal 2017 al 2021,

CONTENUTI —

In totale sono stati raccolti dallURP 5405 questionari provenient

dalfarea ambulatoriale e 8724 dal reparti di degenza. | pochi dati
raccalil nellanno 2020 (834) sono legati alla pandemia ed alla relativa
riduzione dellattivith. | questionari si dividono in diverse sezioni,
inerenti principalmente le modalita di prenotazione, | tempi dattesa, I

servizio di accettazione amministrativa, gl aspetti strutturali ed
alberghieri, lassistenza del personale medico ed infermieristico e la _
soddisfazione generale del paziente, Il gradimento viene stimato | ... % R Ees wes ',::ﬂm_umm_

“ L) A #- “' _ R L4 ] e

attraverso upa scala di misurazione che va da 1 (per miente | ™ oL o S T et gt
soddisfatto) a 7 (molto soddisfatto). L'analisi dellé risposte ha definito | ™ = imia™ ™l T, o oot TSI
4 tipi di utenti: Non risponde; Seddisfatte; Nen Soddisfatto; Giudizio e R i st

Nemra. | risultati ottenuti sono stati analizzati utilizzando la media del
punteggio delle risposte per ogni anno.

CONCLUSIONI

Per i diversi item valutati, non ¢é stato riscontro di ample variazioni, a . | .
dimostrazione dellimpegno della struttura a garantire lefficienza delle | § : ' |
cure e lassistenza al paziente nonostante i lavorl in corso. r' ' | | |
Un'eccezione & rappresentata dalla sezione sulla qualita del cibo, dove | * ‘ | |

si nota una riduzione del gradimento complessivo, dovuto
vma-nilmame alla chiusura della cucina dell'ospedale ed al LA G i

""" Cimnr Eew Eaw Eax Ean

mmﬂcuﬂﬂmd}pmmlnlkmmlumﬂmm e o e B
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Parole Chiave: Sars-Cov2 — cambiamento - assistenza
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SORVEGLIANZA EVENTI AVVERSI
DOPO VACCINAZIONI IN GRAVIDANZA: PROGETTO PILOTA
DELLA A.O.U.C, POLICLINICO DI BARI

Stellacci A%, Abbasciano YMB! i Angrisani £, Fontanelli 5, Stefanizzi p*

s ¥ i, L

In ltalia, pes le donne in stato di gravidanea, 1| PNPV 2017-2019
raccomandsa le vaccinazioni anti-DTaP e anti-influenzale, a cui si &
aggiunta, nel 2021, quella antl-SARS-Cov-2 Gla dal 2018, fa
Direzione Sanitaria del Policlinico di Bari ha awdato un
programma per la profilasst vaccinale nelle donne in gravidanza
con sorveglianza degll eventi awvwersi (AEFls), attivando un
ambulatorio in ambiente protetto ospedaliero. Mel 2021, nel

contesto di un progetto multiregionale AIFA, la stessa DS ha ! OBIETTIVI
coordinato un progette pilota di chiamata attiva alla vaccinazione Lo studio mira a delineare # profile di
& follow-up delle gravide. sicurerza delle vaccinazioni raccomandate

In gravidanza.

MATERIALI E METODI
studio, di tipa trasversale, ha avito come popolazione target be donne gravide
hanno ricevuto almeno una vaccinazione raccomandata presso Fambulatorio

iR i s 30 aprile 2022
B Sono state incluse tutte le paz
s che hanno dato il proprio consenso

Per ogni paziente & stata compilatal |
una scheda comprensiva dl datl] |
anagrafici e di informazion circa il
vacdno ricevuto (Figl). E stato pol consegnato un module per lad :
rilevazione degll AEFIs ne| sette giorni successhl (Fig.2). Al termine dif oes
questo periodo, tall informazioni sono state raccolte medlante contatto
telefonico, e gh AEFIs descrittl sono stati classificati come gravi o non gravi
secondo lnee guida OMS.

Sona state arruolate 121 pazienti, che hanno ricevuto. 5 BT
08 dosi complessive di vaccing, completando 1
follow-up. _

L'eth media del campione & di 34,2 £ 4.5 anni, 63
Il &4,9% [202/308) dei diar compilati riportava 14%
almena un AEFL

L'80,7% (163/202) delle segnalazioni ha riguardato
AEFIs inzorti nelle prime 24 ore dopao il vaceino.

R gastroing | 2.97%

20%
A generale [ 28.22% wmm ] 2
Il 50% (101/202) degli AEFIs si & risolte entro 48 ore dalls
Fllocele IR S0,10% | somministrazione del vaceino, |l 75% (159/202) entro 72 ore e tutti
gll eventl si erang risoitl alla fine delfa settimana di rilevazione

Febbre N 13.37% (fig.3)
Le reazion| locall hanno costitulte d 90,1% delle segnalazion
0% I0M A0N BOK BO% 100X [182/202), seguite da sintoml generall (28,2%, 57/202) e febbre
(13,4%, 27/202) (fig.4).

e el e Nessun evento & stato identificato come grave,

CONCLUSIONI

Dai dati raccolti, risulta evidente come gl eventi avwersi dopo vaccinazione nella paziente in gravidanza non siano
gravi, abbano una rapida risohuzione & non compromettana la sicurezza della donna, né del feto,

In refazione ai rischi da infezioni vaccino-prevenibili & af dati di safety evidenziati dal nostro studio risubta
fondamentale sistematizzare un protocollo per 13 consulenza vaccinale e il follow-up post vaccinazione per le pazienti
in stato interessante nel complesso delle attivith coordinate dalle Dirézioni Sanitaric ospedaliers,

Il progetto pilota & stoto finanzioto doll’Agensia Italiona del Farmaco (AFA),
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DALLA PANDEMIA ALL’ENDEMIA. REALIZZAZIONE DI Associuzions Natiorale del Medici
UN'AREA MULTIDISCIPLINARE NEL P.O. DI VENERE ASL BA

Guerra R.¥**, Gallone M.S_#**, Fino L.A**, Forlunato V.*, Calasso A **, Montagna M. 1
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Pazienti in area

UU00 | untidisciplinare
Ortopedia 9
Medicina 15
Cardiologia 5
Neurochirurgia 4
Neurologia 4
Pronto
Soccorso 15
Altre 20
Totale 72

Pazienti in area multidisciplinare per U.O.
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INTRODUZIONE

Il 9 Marzo 2020, la World Health Organization
(WHO) dichiard lo stato di pandemia, a seguito della
diffusione, imprevista od imprevedibile, della
Malattia da Sars-CoV-2, una malattia infettiva
prevalentemente respiratonia. Infa, le misure di
contenimento necessarie, tra queste principalmente
il distanzinmento fisico ¢ I'isolamento, hanno amuto
conseguenye dannose sulla salute fisica ¢ mentale
della popolazione mondiale,

In particolare, la riduzione dei contatti sociali per
evitare 1l contagio, soprattutto nei soggetti fragih, &
comrelata con I"aumento dell’incidenza di episodi di
violenza,

Key words: Autolesionismo, Aggressione,
Pandemia da Covid-19.

MATERIALI E METODI

L'obiettivo del nostro studio & quello di valutare 1"andamento deghi episodi
di violenza nel terntorio pugliese sia in ambito pediatrico-adolescenziale,
che relativamente alla popolazione adulta.

I dati & nostra disposizione sono quell relativa agh accessi in P.5. del P.O.
pediatrico “Giovanni XXIII™ ¢ del Policlinico di Bari in una finestra
temporale compresa tra il 2007 ¢ il 2021,

L'anahsi statistica ¢ stata condotta utihzzando 1] software Microsoft Excel
2013 {Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) e IBM SPS5 Statistics
version 25 for windows (IBM Corporation, Ammonk, NY, USA).

Le ecategorie  esaminale sono  pol  stale  rappresentate  in termini
pereentualistici.

DISCTUSSIONI

Sono stati esaminati miti gli accessi al P.S. dell'Ospedale Pediatrico e I" Azienda Policlinico di Bari nel periodo compreso tra il 20017 ¢ il
2021 con diagnosi d'ingres=zo cautolesionismon ¢ «aggressiones. | dati raccolti hanno permesso di nlevare che, per cid che attiene i casi
di aulolesionismo, nella popolarione pediatrica, in epoca covid, gli episodi registrati si sono drasticamente ridowi. Tale dato & in linea con
quanto rilevato sulla popolazione pediatrica generale ¢ trova giustificazione nel fatto che, conscguentemente alle misure restrittive, i
minonl seno spesso rmast al domicilio = a seguite dell’ativazione della DAD (didattica a distanza) sotto la sorveglianza dei gemtori
(anch’essi, nella maggior parte dei casi nmasti a domicilio per lo smart working). Pertanto, il maggior controllo degli stessi potrebbe, a
parere degli Autori, aver ridotto drasticamente i casi di autolesionismo, Per quanto riguarda, invece, la popolazione adulta, gli accessi per
epizodi di autelesionismo sono rimasti praticamente invariati durante la prima fase del lockdown, subendo un calo di circa il 50% nel
2021. A parita di aceessi al P5 per autolesionismo in termini assoluti, & appena il caso di specificare che nel 20200 ¢ nel 2021 gh accessi
presso i P8, s1 sono ridotti di circa il 40%. Tale dato starebbe ad indicare, m termini relativi, conumgue un sensibile aumento dei casi di
autolesiomsmo nel penodo di preno lockdown (20207 per po1 ndursi, sempre nimanendo ben al di sopra del numero di accessi i fase pre-
pandemica, nel 2021,

In mento agli accessi per aggressione da parte di terzi, invece, le due curve sono sovrapponibili: in altn termini i ¢ rilevata una niduzione
degh accessi nella prima fase pandemica (2020) ed una nsalita della curva nella seconda fase (2021). Cio, sempre a parere degli Autorn,
indica una riduzione relativa degli episodi di violenza eterodiretta a seguito delle misure restrittive ¢ della riduzione della circolazione ¢
der contatti sociali, ed un sumento successivo, a seguite della ncidenza dell’isolamento sulla stabilitd psichica della popolazione
generale, maggrorments incidente su quen soggettn gia mtenun “fragih™

Accesso in PS P.O.
"Giovanni XXII"

Accesso in PS P.O.
"Policlinico di Bari"

CONCLUSIONI

Il lockdown ha comportato un incremento dello stress e relativo aumento degli episodi di violenza,

I dati emersi da questo siudio preliminare consentono di affermare che, al netto della riduzione dei contatti sociali ¢ dell’isolamento
imposto durante la fase pandemica, gli episodi di violenea siano aumentati, in misura relativa, confermando il trend generale emerso in
alin stedi. Confermando quanto altri studi hanno gid messo in uwdmz:a, le misure di isolamento sociale hanno influite sulla stabilid
'p'hll.hli.a della popolazione generale. Una sensibile nidusione degli accessi per autolesionismo si & rilevala per i pazienti pediatrici: tale
dato & giustificabile in considerazione del maggior controllo da parte dei genitoni costretti a lavorare a domicilio, sui minori.

Pertanto, ci si interroga su quanto il nostro Sistema Sanitario sia preparato, oggi e nel prossimo firuro, a sostenere le conseguenze
peicologiche delle misure restrittive sulla popolazione generale.

eresso Nazionale ANMDO Bolog
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Autori: Montel E. (1), Mancini M. (2}

1 Direlirice Medica, Direzione medica dell'Ospedale di Bressanons - Azienca Sanitana dell’Alto Adige
i Madico, Diraziona madica dellOspadale o Bressancne - Azienda Saniana dell Allo Adige
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INTRODUZIONE

La rete ospedaliera dell'emergenza affronta da tempo il problema della grave carenza di medici urgentisti. Secondeo stime
della Societa Italiana della Medicina d'Emergenza-Urgenza (SIMEL), a novernbre 2021 in ltalia mancavano 4.000 medici

di Pronto Soccorso (PS), un numero che potrebbe salire entro fine 2022 a oltre 5.000'2, || problema della carenza dei medici
dedicati all'area dell'emergenza investe anche |I'Azienda Sanitaria dell'Alto Adige.

CONTENUTO

Per eseguire questa indagine sono state individuate tutte le strutture sanitarie del Triveneto (Friuli Venezia Giulia, Trentino-
Allo Adige, Veneto) che hanne un PS attive. Per la raccolta dei dati & stato creato un questionario on line utilizzandeo gli
strumenti messi a disposizione da Google® ed eseguita analisi descrittiva. Il questionario aveva lo scopo di valutare
I'organizzazione del PS in particolare il ruolo dei medici e se in possesso di specialita attinente. Altri quesiti sono stati; la
presenza del rianimatore, 'utilizzo di percorsi preferenziali e la composizione del organico medico®. La maggior parte delle
strutture, nonostante siano UOC, non dispongono di personale proprio e tantomeno di medici in possesso di specialita
attimente al servizio. Cid potrebbe comportare implicazioni medico-legali di fronte ad un contenziogo. La mancanza di un
organico proprio e di medici in possesso di specialita si ripercuote sull'organizzazione del servizio, rende difficile un
miglioramento della qualita dei percorsi

. RISULTATI: Il 73% del campione ha aderito al sondaggio, di cui 26%
Caratteristiche del campione oo iane da strutture di PS, 68% da DEA di | livello e 8% da DEA i I
livello. Mel 79% dei casi trattasi di unith operative complesse, mentre il
21% sono strutture semplici, afferenti prevalentemente alla Chirurgia
Generale e negli aliri casi a Direzione Medica, Medicina Interna o PS di

altra sede ospedaliera.
= DEA | livello

= Pronio Soccorso Ruolo del medico
= DEA Il Ivalia

Per quanto Aiguarda |'organizzazione, nel 81% delle strutture intervistate, il
medico svolge il ruolo di accettante unico, mentre nel 19% dei casi i medici
sono suddivisi in accettazione intemistica, chirurgica e traumatologica.

Il supporta del rianimatore in modalith di guardia attiva & presente nel 98% = Accettante unico

e nel 2% dei casi & reperibile. » Accettans inbarnistico ichinurgic! traumatologico

. . ) B . Specializzazione attinente al PS
I1'92% delle strutture non & dotato di organice medico proprio. Mon tulti i

medici che operano in PS sono in possesso della specializzazione in medicina
& chirurgia d'accettazione e d'urgenza o discipline affini. Solo il 17% opera con

medici in possesso di specialith, nel 76% restante almeno la meta dei medici = aako miatci con

sono specialisti e il 7% delle strutture opera con medici senza specialita, -

Il Fast Track & una modalita di lavoro utilizzata con grande frequenza (81%). almena metd

La modalitd See and Treat & la corsia preferenziale per | pazienti anziani, c.d, wu,,‘;“

codice argento, sono attive solo nel 7% delle strutture. Laddove il codice

argento sia presente, I'eth considerata é superore a 7580 anni. T6% ® nEssLn medico
©on apealily

CONCLUSIONI

Questa indagine ha evidenziato che le strutture della rete ospedaliera dell'emergenza hanno difficolta nel disparre di un
organico medico proprio e di svolgere le loro attivita con medici in possesso di specialita pertinente, La medalita di lavora in
Fast Track & una pratica ampiamente utilizzata in particolare per ['area matemao-infantile.

! Carenza medici ned pronio soccorso itakano, SIMEU 2018
? DM .70 del 02042015 Regolamento standard qualitatiiv, strutiurali, teconclogici relavi all'assistenza cspedaliera
 Goggle Forms, hitps e googhe. itintlitforms.

28

012023



POSTER - 47° CoNGRESSO NAzioNALE ANMDO

[ OSPEDALE

47° Congresso Nazionale ANMDO
erso Una nuova sanita e una nuova salute: «Azione, sinergia, responsabilita, resilie

e sostenibilitd della Direzione Sanitaria»

UNITA DI DEGENZA A GESTIONE INFERMIERISTICA PER PAZIENTI
COVID19:MODELLO ORGANIZZATIVO ASL DI RIETI

Nomi autori/struttura appartenenia

Dr M. Angelucer*, Drssa AS. Morgante ****, Drssa A, Barsacchi®**, Dr M. Musolino®**, Dr L.
Provvidenti*, Drssa M. Marcelli*, Dirssa LFranchi®*®, Drssa I3 Novelli**, Drssa E. Vulpiani**, Drssa
Assunta De Luca®*®****

* *UOC Direzione Medica PO. San Camillo De Lellis- ASL Rieti

* *ELOC Direzione Personale di Assistenza- ASL Rieti

. e UOC Risk Management- ASL Riet

. #e** 105 Governo Clinico e Sistemi Qualita- ASL Rieti

. s eRR® Direltore Sanitario Axiendale- ASL Riet

Parole chiave

Covid19, degenza-infermieristica, approprialezza

La pandemia ha stimolato la diffusione di modelli organizzalivi orientati alla promozione
dell’appropriatezza di nicovero ¢ del hvell di intensitd assistenniale,

Partendo da questi principi e dalle Linee di Indirizzo Regionali su “Unitd di Degenza a Gestione
Infermieristica — Modello Organizzative™ si & sviluppato, nella ASL di Rieti, il primo modello
organizzativo nella Regione Lazio di degenza a gestione infermieristica dedicata a pazienti COVIIN 9.

La degenza infermieristica UDI-COWVID & stata allestita all’intemo del Presidio Ospedaliero S.Camillo
del Lellis, nel periodo gennaio-febbraio 2022, con 10 Posti Letto dedicati a pazienti positivi al SARS-
CoV-2, hassa intensitd clinica ¢ complessith  assistenziale medio alla, gestiti da  personale
infenmieristico.

L'assistenza medica, laddove necessaria, & stata garantita dalla UOC Medicina Interna €, per gli aspet
inerenti eventuali Emergenze/Urgenze, dall’UOC Anestesia e Rianimazione altraverso l'attivazione del
Rianimatore di guardia,

Criteni di inclusione: sono stali aceeltali pazienti posilivi a lampone anligenico o molecolare per nicerca
SARS -CoV-2, chinicamente stabili, dimessi dal reparto di degenza con MEWS score < 5 ¢ rapporto
P/F = 350 in aria ambiente.

Conclusioni

1{|su1|at| Ncl pmmdo gu:rmam :I‘r:hbram 2l}22 sono state crugglc 114 g;amatc dl dcgcnf.a con un valnrc

assislenza per pazienti post acull o per soggelli con comorbiditi cmms:o-d:p:cnmlw: riaculizzate
dal Covid 19;

*  ridurre giornate di degenza ospedalicra inappropriate, attraverso una pit rapida discharge,
mantenendo il monitoraggio dello stato clinico generale dei pazienti, mantenendo elevati standard
di sicurezza delle cure ¢ consolidando i risultali lerapeutici oltenuti nel precedente setting di
degenza COVILY,

F  [avorre allmverso gquesto modello orgamzzative Pmtegrazone ta gl operaton ¢ ira sirullure
ospedaliere, territoriali e li Medici di Medicina generale;

#  valonizzare le nisorse professionali degli Infermient ¢ degli operatori delle Professioni Sanitane
quale presupposto per linnovazione organizzativa dei servizi ed il miglioramento continuo della
qualita dell"assistenza;

¥ ollenere vanlaggl economici allraverso la razionalizzazione dei costi di disinfezione dei percorsi
puliti, delle stanze di degenza, nonché I'utilizzo appropriato dei DPI da pane del personale,

¥ decongestionare le liste di attesa dei ricoven. Infatti, collocare in tale reparto pazienti positivizzati
in corso di ricovero, permefle di non bloccare le attiviia dell’Unita Operativa, rendendo cosi
disponibili posti letto a favore di nuovi pazienti in atlesa di ricovero ordinario ¢ sopraltullo per i
pazienti provenienti dal Pronto Soccorso.

e @ o

RIETI

Bologna, 06 — 07 — 08 Giugno 2022
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PREVENZIONE INFEZIONI CORRELATE ALLTASSISTENZA (ICA) ED USO
APPROPRIATO DI ANTIBIOTICI: UN PROGETTO IN UN OSPEDALE DI BASE

G.PAGANING, M.D'ANGELQ?, T TEDESCOE, F.BALDELLI, N PALLADING?,
U PALIANIS, G VENDITTT

!Medico spectalizzando tn igiene e sanitd pubblica Universita degli studi of Perngla, *Direttore sanitarto azienda Usl
bt 1, ‘Direttore medico presidio unificato Usl Umbrial [ Professore malartie inferiive Universita deali sindi df
Perugta, *Dirigente medico malattie infettive Usl aumbvial *Direttore UQ medicing interna Ospedale Media Valle del
Tevere, "Divigente sanitario biologo Usl umbria 1.

Parale chiove: infezioni aspedalicre, antibioticoresistenza, carbapenemi,

Definizioni ;: OMSiorganizzazione mondiale della samitd), AMRresistenza agli antimicrobici), MRSAsrafifococen
ativens resistente alla meiciliing), KPC (klebsiella resistente carbapeneni) SAfstafilococco anrens).

INTRODUZIONE

Secondo I'OMS, la resistenza agh antimicrobici rappresenta, oggi, una delle maggion minacee per la salute pubblica a
cansa dell impatto epidemiologico ed economico del fenomeno,

La pin recente ed esaustiva analisi effettuata per conto del Governo Britannico ha caleolato che 1" AME causa circa 50,000
decessi ogni anno solo in Europa ¢ negli Stati Uniti, a cui si aggiungono centinaia di migliaia di mort in altre arce del
monde. Nella stessa analisi ¢ stato anche stimato che, in assenza di interventi efficaci, il numero di infezioni complicate
da AMR potrebbe aumentare notevolmente nei prossinni anni, armivande, nel 2050, a provocare la morte di 10 milioni di

prersone |"anmo.

Presso I"Ospedale Media Valle del Tevere, ospedale di base della regione Umbria, sono stat confrontat 1 dati del secondo
semestre 2019 con quelli dello stesso penodo del 2021, Dal confronto & emerso che ¢'¢ stato un aumento di emocoliure
positive per E.Faecium (da 5 a 11 casi) e della 26VRE sul totale delle colure positive da E_Faescium (dallo 0,7 al 5,8%);
SA sono nmast quasi costantl (da 13 a 11} e anche la %MRSA (da 3,6 a 2,8); si € avulo un aumento di isolamento da
kpe (da 9 a 15) ¢ un peggioramento della KPCftotale isolati (da 6,5 a 10.8). 11 numero di casi di Acinetobacter come anche
di Pseudomonas ¢ nimasto costante.

CONTENUTI

A seguito dei dati sopracitati & stato claborato un pianoe con lo P — L EN
scopo di suggerire una pipeline per il wattamento di pazienti R
seftici partendo da un approccio empinco basato su fattori di -

rischio individuali ¢ sul qSOFA score. Lo scopo primario & i Lmwmes | oo e ey

dimmuire "utilizeaone dei carbapenemici, in linea con le
indicazioni nazionali,regionali e con 1"obiettive di contenere la : o
presenza di microorganismi mult-resistenti (MDIR 301 piano &

B,
; )
L

Wi
stato sviluppato da un gruppo di lavoro multidisciplinare con g s
competenze in diverse aree specialistiche, ulilizzando le miglion T
esperienze e le evidence disponibali. L efficacia del plano sard e
monitorata  attraverso il ealcolo a cadenza wimestrale dei Figura I. Pipeline alternativa ai CARBAPENEMICT

seguentl indicaton: n°di pazient con emocoltura mdr+n®di
pazienti con urinocoltura mdr+ , % di kpe sul totale dei pazienti
con klebsiella, % batteri mdr gram- su totale pazienti con gram-

CONCLUSIONI

L’aumento di AMR in ambito clinico nischia di nportarc all’ern pre-antibiotica & di compromettere, ad esempio, la
fruihalita di procedure mediche avanzate, come 1 trapianti di organi e tessuti, le terapic immunosoppressive ¢ " impianto
di materiali protesici che richiedono la disponibilitd di antibiotici efficaci. 11 nostro impegno presso I'Ospedale Media
Valle del Tevere & costante ¢ continuo, Siamo fiduciosi sulla possibilith di miglioramento delle ICA presso il nostro
nosocomio per il furo,
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PIANO RICONVERSIONE POSTI LETTO NEL PRESIDIO OSPEDALIERO MEDIA
VYALLE DEL TEVERE (UMBRIA) DURANTE LA PRIMA ONDATA COVID-19

G VALLESH', M.D'ANGELO?, T. TERDESCO, G.PAGANINI Y, F.MORONI,

!Direttore medico Ospedale Media Valle def Tevere, *Divettore sanitario asienda Usl wmbria 1, *Direttore generale
Presidio Ospedaliero Unificato wsl Umbrial, *Medico specializzando in igiene e sanita pubblica Universitd degli studi
di Perugia, *Posizione orgamizzativa infermieristica Ospedale Media Valle del Tevere,

Parole chigve: covid-1 9, organizzazione sanifaria, Umbria, fTessibilita,
INTRODUZIONE
Lo stuto di emergenca relativo alla pandemia COVID-19,

dichiarato dal Consiglio dei Ministri il 31 gennaio 2020 ¢ poi [ = R SEL IR
prorogato, ha portato, per far fronte alla gestione dello stato di . o3
emergenza.alla promulgazione in materia di molti atti a livello § o
nazionale e regionale. In wito il pacse & stata altuata una b s T
profonda trasformazione dei processi di erogarione dei serviz: -

sia delle ordinarie prestazioni sanitarie relative all"assistenza iy D
ospedaliera che in quelle wrritorniali, portando anche 2 misure L]
drastiche come ad esempio la sospensione delle antivita il
programmate dilTeribali. Hemagases

Ad ogg possiamo registrare  convenzionalmente 3 ondate e (D
pandemiche principali: S

+  Prima ondata: marzo 2020 - maggio 2020 '

+  Seconda ondata: oiobre 2020 — maggio 2021

. . Figura 1. Rete Ospedalicra Umbria
*  Terza ondata; dicembre 2021 - Oggi

CONTENUTI

Come da disposiziom della Regione Umbna, la nconversione dell'Ospedale nelle

diverse ondate ha avuto pecualianth specifiche, adattando Porganizeazione ai diversi

bisogni epidemiologici che hanno caratienizzato le diverse ondate., ® RICOVERI 201 & TERAPIA INTENSIVA 2
Durante la prima ondata, I'Ospedale della Media Valle del Tevere, con ordinanza della  ® DECESSS

Presidente della Giunta regionale del 12 marzo 2020, n® 5, era stato individuato come
COVID Hospital regionale. Ne & conseguita la_dismissione di tutte le funzioni
assistenzinli di ospedale di base precedente non erogate completata in data 14 mareo
2020. Diventato operativo come Covid Hospital con accettazione dei primi pazient
il 16 marzo 2020, & rimasto tale fimo al mese di giugno. Dal 20 mareo anche il pronto
soccorso ¢ stato dismesso in relazione all'ativitd di accettazione dei pazienti estemi,
rimanendo attivo solo il 118, L'Ospedale, dunqgue, & stato rapidamente ¢ interamente
riconvertito, divenendo esclusivamente dedicato a pagienti “covid”, amivando a
garantire una dotazione massima di 60 post lemo.

Per poter garantire l'idonea assistenza al pagienti, viste le  carattenisiiche
epidemiologiche riportate in premessa, I'Ospedale & stato trasformato in un vero e
proprio Ospedale di Tlivello, con la fornitura di specialist infettivologi e prenmolog
e con l'allestimento di un reparto di Terapia Intensiva,

E” stata effettuata una formazione dinamica del personale medico/infermieristico da
esperti infettivologi e anestesist, sono stati elaborati protocolli ex-nove per 1 percorsi
puliti'sporchi ¢ per le procedure di vestizione/svestizione.

Figura 2. Ricoveri, Decessi, T.intensive
Ospedale Medio Valle del Tevere

CONCLUSIONI

La pandemia da covid-19, ha senza ombra di dubbio riscritto le modalith di organkzzazione a livello sanitario. Nuovi
mndelli sono stati elaborati ed aleuni di essi continueranno ad essere validi anche in futuro.

La Flessibilith & stato il concetto alla base di tutto cid. L ospedale della Media Valle del Tevere ha dimostrato di possedere
tutte quelle caratteristiche organizzativo-strutturali che mppresentano al meglio il nuove modello di ospedale 2.0 flessibile
e resiliente.
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LA GOVERNANCE DELLA LISTA D’ATTESA CHIRURGICA.
IESPERIENZA DI DUE OSPEDALI IN A U.S.L. ROMAGNA

Ciotti M., Sisti V2, Bravi F.2, Raggi F.!

1 Direzione Medico di Presidio Ospedaliero di Rimini, Santarcangelo ¢ Novafeltrio
2 Direzione Medlco df Presidio Ospedaliens df Rovenna

PAROLE CHIAVE: Operations Management, Liste d* Altesa, COVID-19

INTRODUZIONE

La pandemia da SARS-CoV2 ha comportato notevoli difficoltd nello smaltimento delle liste di attesa chirurgiche, in
particolar modo per quanto riguarda gli interventi a bassa complessitda ¢ ad alta prevalenza nella popolazione,
appartenenti principalmente alle classi di priorita C (entro 180 giorni) ¢ D (enlro 365 giomi). Tale silwazione, che ha
caratterizzato anche il contesto dell’ AUSL della Romagna, soprattutto nei due Ospedali Polispecialistici, Ravenna e
Rimini, ha posto la premessa per I'adozione e messa in opera di una serie di interventi di carattere organizzativo-
gestionale, nel breve periodo, volti al recupero dei pazienti scaduti ¢ alla riduzione dei relativi tempi di attesa.

CONTENUTI

L'azione imiziale ed imprescindibile intrapresa da entrambi gl Ospedali & stata Distitvzione di un gruppo di
moenitoraggio interno, il cui mandato ¢ stato quelle di analizzare setlimanalmente lo state di avanzamento della lista
di attesa, la situazione dello scaduto ¢ prossimi alla scadenza a 30 giorni, infine, del sospeso di tutte le Unitd
Operative. La sitmazione ed i dati raccolti, nel corso dei mesi, sono stati presentati e discussi puntualmente in sede di
board chirurgico, rapportati ai dati di produzione delle ultime settimane. | componenti che hanno partecipato al board
chimrgico sono stati | Direttori di Unita Operativa, responsabile anestesista ed infermieristico di Blocco Operatorio,
Direzione di Presidio, referenti DIT e referenti di pre-ricovero. 1 coordinatori, al termine di ogni board chirurgico,
hanno valulato le azioni da intraprendere per la nduzione sia dei tempi di attesa che delle prenotaziont scadute.
Tipicamente le azioni intraprese durante |’anno sono state:

= Rimodulazione della distribuzione delle sedute operatorie (istiluzionali e in aggiuntiva) in base al
dimensionamento delle liste 4 attesa;

= Monitoraggio e programmazione seftimanale delle sedute chirurgiche, volta a favorire I'inserimento in nota
operatoria di pazienti scaduti o in scadenza, salvaguardando le urgenze dettate da peggioramenti dello stato
clinico;

® Ricorso a piatlaforme chirurgiche collocate in ospedali “distrettuali™ per lo smaltimento degli interventi
chirurgici di bassa complessita ¢ ad alta prevalenza;

®  Periodica attivith di manulenzione ¢ pulizia delle liste d’attesa.

CONCLUSIONI

L'adozione delle suddette aziom ha consentito nell’arco di un anno di mighorare 1 tempt di attesa e di rdurre 1
pazienti scaduti in lista di cirea il 50% a Rimini ¢ del 40% a Ravenna. Contestualmente, a paritd di risorse strutturali ¢
professionali, & stato possibile incrementare attivith produttiva chirurgica del 28% per Rimini ¢ del 22% a Ravenna,
rispetto all"anno 2020, con effetti sorprendenti in termini di elficienza produtliva ¢ sostenibilild economica.

Le azioni intraprese e gli strumenti di management adottati dall’Ospedale di Ravenna ¢ di Rimini sono gli elementi
necessari per I"adozione di un buon govemo delle liste di attesa, ancor pill in un momento ¢osi eritico dovato sia alla
siluazione pandemica che alle limitale nsorse umane. 11 mantenimento di tali altivitd, unitamente ad eventuali
collaboraziom strutturate tra AULS. L. della Romagna ¢ Ospedali Privati Acereditati ¢ ad un maggior efficientamento
della capacita produttiva delle sale, potrebbe comsentire un ulteriore miglioramento dei risullati gid raggiunti.

47° CONGRESSD NAZIOMNALE ANMDO
ANMDO  poLoena 6-7-8 GIUGND 2022
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ASL T b REGIONE
N () o ANMDO
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Modello Latina: accoglienza e presa in carico dei rifugiati ucraini nella ASL Latina

Parrocchla 5%, Marmooo E%, Cacclor] A R*., Polsoand .9, Troind 5.4, Remagnoli L. ¥, Grasdineed A, %, Mabetta A7
I Direstere Sanitario ASL Lating, I Asistemts Socle D00 Popelaziens Migramie, 3 Cpai Direzions Medice PO S0 Gorettl, 4 CPST DN Popotazione Migrante, § Diretfore {00
Contralle & Gesttone, 7 INrigemte Direzione Samitaria ASE Latina, 7 Direttore U0 Popoloziome Migrante ¢ Mebiltd Samisaria

Introduzione
Il 3/03/2022, in previsione della migrazione originata dalla crisi in Ucraina, il Ministero della Salute ha emanato direttive
alle ASL per l'esecuzione nei profughi di testtamponi e vaccini per la diagnosi e la prevenzione dell'infezione SARS-
CoV-2, nonché la sorveglianza e profilassi vaccinale per le altre malattie infettive.
Il 4/03 I'ASL di Latina ha affidato il coordinamento unico delle attivita alla UOSD Popolazione Migrante, mettendo in atto
le direttive ministenali @ sviluppando un modello organizzativo/operativo in grado di gestire le problematiche socio-
sanitarie ed amministrative, atiraverso specifici percorsi.

Contenuti
La UOSD Popolazione Migrante ha centralizzato le informazioni dei rifugiati ucraini presenti sul territorio atiraverso una
email & un numero telefonico dedicato per enti, associazioni o privati cittadini, ed ha implementato tre percorsi:
alloggiativo con i comuni & prefettura, amministrativo con la questura, e socic-sanitario con le strutture territoriali ed
ospedaliere dellASL e di riferimento regionali.
Il percorso amministrativo ha previsto 'emissione della tessera STF e la successiva conversione nel codice fiscale come
da direttiva 2001/55/CE.
Il pereorso socio-sanitario ha utilizzato i tre Hub vaccinali COVID gia attivi sul territorio, ove il rifugiato & stato avviato ad
attivitd predeterminate: rilascio tesserino STP per l'accesso al S5R, offerta vaccinale Covid-19 e exira Covid e cartella
clinica anamnestica.
Hanno seguito il percorso socio-sanitario presso gli Hub 1165 migranti: 302 (26%) hanno accettato la vaccinazione
Covid, a cui si aggiungono 172 (14.6%) persone con ciclo vaccinale valido, 23 (1,9%) guariti di recente e 25 (2.1%) casi
positivi al tampone naso faringeo, di cui 3 ricoverati e 22 seguiti a domicilio.
Aftraverso un gquestionaric anamnestico sono state rlevate 25 (2%) patologie, prevalentemente oncologiche e
endocrinologiche, per le quali sono stati man mano attivati ulteriori percorsi ambulatoriali dedicati, territoriali ed
ospedalieri, ed eseguiti 8 ricoveri e 17 prestazioni specialistiche. Tutte le informazioni sono state raccolte in una cartella
socio-sanitaria suddivisa per nuclei famigliari.
Per i minori & stato creato un percorso dedicato, vaccinale nei 15 consultori aziendali, e spacialistico presso le strutture
pediatriche ospedaliere e I''RCS Bambin Ges( di Roma: 495 minori sono stati valutati, 182 (36%) hanno completato il
percorso vaccinale, e 9 hanno effettuato visite specialistiche, con prevalenza di problematiche di autismo. Inoltre, 144
minori sono stati segnalati al MIUR provinciale per llinclusione scolastica, ed in collaborazione con l'ufficic immigrazione
della Questura & stato identificato un caso di MSNA, mentre per 31 minori, accompagnati da fratellilsorelle maggiori, &
stato richiesto I'affide al Tribunale dei Minori.
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FINITO IL PERCORSO LA LIOSD CENSISCE UNA CfC SOCIO SANITARIA PER NUCLE! FARIGLIARI

Conclusioni
Il *modelle Lating™ costituisce un efficace esempio di integrazione tra istituzioni e servizi socio-sanitari per gestire
emergenze sociosanitarie: ha consentite di monitorizzare in tempo reale il numero dei rifugiati ucraini sul territorio (circa
1500), censiti per nuclei familiari, di seguire I'ter sanitario attraverso gli HUB vaccinali {1165 accessi) e di rilevare
patologie acute attraverso le cartelle socio-sanitarie (503), avviandole a percorsi specialistici specifici; tutte le condizioni
amministrative, sociali e sanitarie sono poi confluite al Centro di Riferimento Unico, creando le condizioni per la
tempestiva gestione delle situazioni critiche.
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PAROLE CHIAVE

REGOLAMENTI, DMOGENEZZAZIONE, TRASPORTI SECONDARI

INTRODUZIONE

Per trasporto secondario si intende un trasporto inter o intraospedaliero di pazienti a cui sia stata gia fornita un'assistenza al Pronto

Soccorso J ricoverati in un reparto ospedaliero. Tali trasporti vengono attivati per Ferogazione di prestazioni espletate presso strutture

ospedaliere identificate come sede hub di riferimento per patologia.

Sone stati presi in considerazione | seguenti attifdocumenti:

#|a Raccomandazione del Ministero della Salute n® 11 del 01/2010 «Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento dei
sisterni di trasporto [Intraospedaliero/Extracspedaliero)

#* |la DGRM 301 del 29/03,/2017: «Criterio per I'espletamento delle procedure di trasporto sanitarions

# il Documento SIAARTI n® 562/b del 31/10/2012: «Raccomandazioni per i Trasferimenti Intra ed Inter ospedalieris

*DGRM 847 del 12/07/2014: sAttivazione del Sistema di trasporto Assistito Materno e del Sistema di trasporto di Emergenza
Meonatale nella Regione Marches

FDGRM 987/2016, DGRM 922/2016, DGRM 1078/2020 rispettivamente approvanti il POTA per la gestione dellictus, del trauma grave
e dell' IMA-STEMI

LAzienda Sanitaria Unica Regionale delle Marche si articola in cingue Aree Vaste e per ciascuna di essa & strutturato un Presidio

unificato a sua volta articolato in stabilimenti ospedalieri; le Direzioni mediche ospedaliere hanno adottate degll atti regolamentari in

trasporti secondari urgenti a livello di singolo stabilimento ospedaliero.

MATERIALT E METODI

Si & proceduto a raccogliere | protocolli operativi adottati dalle Direzioni mediche di presidio in ciascuno dei dodici stabilimenti
ospedalieri.

i & proceduto a definire una grigha di analisi basata sugli elementi rilevat! negli atti regalamentari citatl e quindi clascun documento &
stato analizzato sulla base della griglia evidenziando gli elementi qualificanti dei documenti che potevano essere estesi alle altre
strutture, |l confronto sullanalisi dei documenti & stato sviluppato nelfambito di un gruppo di lavoro accreditato ECM
almplementazione ed omogeneizzazione di protocolli aziendali» al fine di definire un format di riferimento.

SILTATI £ LUK sEcUMINMTABOAT HCORCAN g |
R0 OAPiOaLNRG S ;

Comparando | regolamenti abbiamo evidenziato punti di forza e ——
debolezza del percorso cosi da condividere un format di riferimento per FATTECAAZIN. - |
la redazione dei documenti rispetto ai contenuti e alle principali (oo rarmcanose :
indicazioni in materia. . |
ARBRTVAAPIR |

In particolare si & evidenziata la necessitd che | documenti
esplicitassero la definizione del livelli di responsabilita e la cascata di
azioni da porre in essere in presenza di un paziente che necessita di un
trasferimento presso altra struttura per essere sottoposto a prestazioni
che non vengono erogate nella struttura di presa in carico.

Ulteriore elemento utile & poi I'uso di una scala (scala NEWS) per la
valutazione della necessitd della consulenza anestesiologica oltre alla
classificazione della tipologia di mezzo ed equipe idonei a seconda delle
condizioni cliniche del paziente (classificazione di Ehrenwerth), con la
precisazione che la presenza dell'accesso venoso di per se non
rappresenti elemento di modifica della classe di attribuzione.

| regolamenti dovranno inoltre definire in dettaglio le modalita di
gestione del trasporto per il paziente psichlatrico e pediatrico, mentre
per l'area materno infantile nella regione Marche sono operativi
protocolli STEN / STAM,

Il documento aziendale rappresentera quindi la base per la revisione e
aggiormamento dei regolamenti presenti in  ogni stabilimento
ospedaliero.
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PAROLE CHIAVE

OMOGENEZZAZIONE, PRONTO SOCCORS0, SOVRAFFOLLAMENTO.
INTRODUZIONE

Il sovraffollamento, definito overcrowding, & la principale criticita del Pronto Soccorso e si realizza in condizioni di squilibrio tra le necessita di
ricovero rispetto alla capacita di risposta per quanto attiene  gli accertamenti strumentali, consulenze o disponibilita di posti letto per i
pazienti che richiedano il ricovero. In queste condizioni si verifica un aumento di rischio per i pazienti (ritardo nei percorsi diagnostici
terapeutici) & , con |l ripetersi di tali situazioni, si registra un impatto sull” aumento dello stress e del burnout degli operatori.

LAzienda Sanitaria Unica Regionale delle Marche si articola in cinque Aree Vaste e per ciascuna di essa & strutturato un Presidio unificato a
sua volta articolato in stabilimenti ospedalieri: I'adozione degli atti regolamentari in materia di piani di gestione del sovraffollamento sono
stati definiti a livello di singolo stabilimento ospedaliero.

MATERIALI E METODI

5i & proceduto a raccogliere le regolamentazion| adottate dalle Direzioni mediche di presidio in ciascuno dei dodici stabilimenti ospedalieri.
Clascun documento & stato analizzato per le soluzioni definite rispetto alle Indicazioni previste negll atti di indirizzo regionali e a tal fine &
stata strutturata una griglia di revisione,

5i & anche proceduto ad estrarre le parti che evidenziavano soluzioni che potevano essere condivise anche da altre strutture,

Il confronto, sulfanalisi dei documenti, & stato sviluppato nellambito di un gruppo di lavoro accreditato ECM simplementazione ed
omogeneizzaziane di protocolli aziendalis al fine di definire un format di riferimento.

RISULTATI E CONCLUSIONT s mvicna, e

AR DI AFPUCADNE 12
DERTTAT

5i & proceduto alla comparazione dei regolamenti e ad evidenziare i
punti di forza e le carenze al fine di addivenire ad un format di |

PACCH SR PT L CICLTIONT ) |
riferimento rispetta ai contenuti ed alle principali indicazioni. LT B ARLL R T
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I format evidenzia la necessith di esplicitare la cascata di azionl da {T———
porre in essere in caso di sovraffollaments con esplicita indicazione mﬁ:ﬁy‘;‘m
dei livelli di responsabilith; si & anche evidenziata la necessitd di ':f_-:mm-mm
definizione dei posti letto messi a disposizione guatidianamente per i ot
ricoveri urgenti e della presenza e ruolo della figura del Bed Manager. mﬂ“‘__:" .
Py

In considerazione del percorso di installazione del nuovo sistema
informativo ospedaliers aziendale si & anche proceduto alla b=
valutazione degli indicatori di monitoraggio con la possibilita di Eom
disporre in tutte le strutture dell'indice NEDOCS per l'obiettivazione -
delle condizionl di criticita oltre alla possibilitd di strutturare un
cruscotto aziendale sulla situazione anline di tutti | Pronto Soccorsi |

L el
ospedalier aziendali. resr———
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Il documento aziendale rappresentera quindi la base per revisione ed

FipsE premmre e

aggiornamento dei regolamenti  presenti in ogni  stabilimento e———
pevaiiegn
ospedaliero e per Favwvio di un monitoraggio sull'applicazione. Pt e
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Emodialisi in epoca Covid: implementazione di un

modello flessibile per garantire la sicurezza
Domenico Montemurre?, Danigla Zago? , Annamaria Mussi’, Alessia Arseni®,
Maria Emanuela Buggio', Lorenzo Contin', Carla Biscaro', Giuseppe
Mennella*, Paola Stievano® , Paoclo Fortuna®
"Cuirgione Magion o Progicho, Oapadale & Piove of Seccd, Ananda LSS . 8 B Padova; "

3 U156

o o Ares Modica, Linfvaradd degl

Siuadl 8 Lidine, Mesponsablle UOS Rischio Clinks, Azienda ULES n. & Copanes, Padove, ﬂmwmmmmm
\- Azienda ULES n. 6 Evganea, Padova; *Direlfore Generale, Azienda ULSS n. 6 Euganea, Padova
KEY WORDS 4 )
. Covd19 CONTENUTI
= Ermodials|
N Nel PO di Piove di Sascoo ¢ presente una UDSD per lerogacione dei trattamaenti
Modedll organizzativ J | chalitici {16 posti letta altivi, capaciti di traltars fino & 84 pz)
'8 ™% | - Hella prima fase della pandemia, I'attivith dialiica per | pz Covid & stata

INTRODUZIONE

Menosiante limpatio della pandemia da Covid-19 sia ad oggi reso meno
gravosn, | pazienti (pz) nefrologic softoposti & dialisi restans una popalazions
fragile, esposta & maggeor rischio & contagio &d iMezione da SARS-Col-2,
sopratiuflo coloro i quali devono necessariaments recarsi in ospedale per
esaguire 1a seduta. In questo sething divers! aspethl favonscono il rischio di
trasmissione ded vinus, sia per pz che per d parsonale tra cui:

+ Il tempa prolungato di assistenza continuativa;

* | condivesione degh spadi,

= l'uso di Irasponi colletti,

+ le manowvre richiesie nella gestione della sedula che comportano momenti di
conlatio diretio o a distanza molto ravvicinala,

Per questi mothi, oiire al rafforzamento delle buone pratiche clniche, &
fondamentale individuare dei percorsi adeguali per garaniire la sicurezza dei

kp.:. come del personale coinvolti. y.

svolla in orado serale (16:30-23:30), ovvero quando in Reparlo non erano
presentl né ulentl né personale, se non quells appositamente dedicato.

+ Successvamente, lale modelle & cambiato nele tempistiche ¢ nelle
modalita. Sfruttanda la norganizzazione strufturale che sla coinvolgendo il
Presidio, & siala rcoata in una porzione delln saln diadsi stessa una
cosiddella “Covid-reom” con 2 postazioni ad uso esclusivo dei pz positiv
{Figura), La separazione & stata realizzata tramite i posizionarmenis di una
Poita 8 velri scomevole;

A_ in assenza di casi sospelti o confermali la porla nmane apera e
l'ambiente unico;

B. In presenza di pz positivi la porta viene chiusa e l'ambiente risulta
isolato, L'accesso awiene aliraverso un‘entrata dedicata, in
prossimith della quale & stala organizzata un‘apposita zona filtro
per e operazioni di vestirione/swestizions @ lo smaltimento degli
idomed OPI wtilizzati.

Metta differenziazione del percorsi fra pz infetti & non;
* Implementazione di nuove postazioni per il irattamento;

CONCLUSIONI

La gestions del pr soflopasti a dialisi nel Presidio ha subio nel corso della pandemia delle madifiche nel templ o nelle modalith, che hanno componata uno sforzo
organizzalive sia da pane del personale dedicato chi della Direzions Medica, ma hanno sempre garantito Nesecuzion: in sicurezza di wn rallamento sahavita, 1|
m-lagpo di una porta scormevole che pemete b crearions 9 un ambients solato ulilizzabile in caso di necessitd, ha molteplici vantaggi

= Imvestimenio per il futurc: slanza da ubizzane per tuttl gl utenti che &4 ritrevaranno in condiziond per cul & necessanko 'isclamento (soggett febibrill, infezicni);
* Muowvo modello organizzative flessibile @ rapidamente applicabile tale da garantine anche per gh operalori sanitan cosl come per altre figure afferenti all'area
(pulizieipast) moggior sicurezza nel controlio del pz infetio ¢ degli ombienti.
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Protocollo “Enhanced recovery after surgery”
nella chirurgia protesica delle articolazioni maggiori

Nasi G., Masini A., Piccone L., Sapienza M., Distefano F.A.
Ospedale Cristo Re Homa

Introduzione:

I’Enhanced Recovery After Sargery (ERAS) ¢ un processo di recupero post-chirurgico
potenziato ¢ migliorato attraverso un percorso di assistenza perioperatoria multimodale in grado di
oltenere upa précoce ripresa dopo interventi chirurgici maggioni. [l protocollo. ERAS presso la
nostra Ortopedia, implementato mserendo 1o valulazione psicologica, consente di integrare le
tecniche chirurgiche specialistiche con un approccio  multidisciplinare wamite  valutazione
mitrizionale, fisiatrica, la modifica dell’apporto calorico pre ¢ postoporalono ¢ un approcclo
anestesiologico multimodale personalizzato in base alle condiziom del paziente. ['obiettiivo di
questo studio ¢ di valutare gl effem dell’ ERAS in pazienti sottoposti ad interventi di protesi totale
©—=©) d'anca (PTA), ginocchio (PTG), spalla (PTS).

Contenuti:

In queste studio prospettico osservazionale non randomizzato sono stati armiolan 157 DASS-—z 1

pazienti sottoposti a intervento di protesi primarie (60 PTA. 67 PTG e 30 PTS) eseguiti _ |
presso 'Ospedale Cristo Re da Gennaio 2020 a Marzo 2021, Sono stali raccolti 1 dati ; DF,DI-ESISEG”'
riguardanti ke caratteristiche sociodemografiche, lo stato di salute globale, attraverso 1l - : i
12-Irem Short Form Survey (SF-12), ¢ psicologico, usando 'Hospital Anxiety and o Anxiety &
Depression Scale (TIADS) ed il Depression Anxiety Stress Scales Short Viersion (DASS- e 5 t ress 5'['.5 |.E"
21). 11 Knee Society Score (K55) e I'Oxford Knee Score (OKS) sono stani utilizzati per o ¢ =

valutare le PTG, 'Hams Hip Score (HHS) ¢ I'Oxford Hip Score (OHP) per le PTA,
I"American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Score ed il Constant score per le PTS.
1 test sono stati somministrati pre ¢ post intervento ad uno, tre, sei ¢ dodici mesi.

Gli outeoime priman di questo studio sono stati: I dumata dell’ospedalizenzione (LOS) e la comparsa di [
complicanze. Gl outcome secondar sono stali: | nnighorament percentuali degli seore OKS, KSS, HHS, OHP, iﬁ
ASES e Constant al follow-up. -

La durata media dell"ospedalizzazione (LOS) & stata di 4.2
giomi per 1 pazicoi stadio 1-2 della Scals American
Society of Anesthesiologists-ASA (62) e 4.8 giomi per gli
stadi 3-4 ASA.

1 pasienti sottoposti a PTS hanno avalo complessivamente la minore 1OS (3,1 giomi di
media). In 13 casi si é ricorso all'uso di trasfusioni di sangue. Lincidenza complessiva
[ di compliconze & stata del 1,57% (2 casi di PTG). In particolare dal punto di vista
psicologico, s & regisirala una riduzione nella sintomatologin depressiva sopratiutio nel
lest DDASS-21 nel periodo successivo all'intervento, rispetio alla somministmazions
avvenuta durante il soggiomo in ospedale,

Mel test 5F-12, non sono state osservale vanazom sensibili ma ol pre ed il post
operatorio, dove | punteggl rimangono per o pil coerenti, 11 livello di soddisfazione alla
dimissione _dei pazienti & slato  superiore a 7 mel 934% dei  casi

Conclusioniz

Lapplicazione del protocollo ERAS in chimargia protesica di anca, ginocchio ¢ spalla garantisce una nduzione dei tempi di ospedalizzazione ¢
delle complicanze, migliorando la soddisfazione dei pazienti, gli outcome funzionali postoperaton ed una rapida npresa dell autonomin nelle
attivita quotidione.

Lo studio, non solo ha confermato 1 dati presenti in letteratura, che

dimostrano come I'impiego di protocolli ERAS riduca i tempi di degenza 7 g = Y %
postopernionia del 308, le complicanze postoperntorie del 50% &, non *
ultimo, i costi dell’assistenza ospedaliers, ma ha anche evidenziato o

l'imporianza della valutazione psicologica del paziente ¢ della sua o
seddisfazione per I"assistenza sanitaria ricevula, PATIENT S_
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Attivita di Stewardshlp della Direzione Sanitaria:
lotta ai microrganismi multiresistenti (MDRO).

Sapicnza M., 1Y Avino A., Schiattarella A., Brandimarte G., Grande D)., Dionisi I*., Benedetti P., Mazzocchetti 5., Paciacconi E., Nasi G,
Ospedale Cristo Re Roma

Introduzione:

La Direzione Sanitaria dell’Ospedale Cristo Re coadiuvata dalla Commissione Rischio Clinico e dal Comitato Controlle Infezioni Correlate
all’ Assistenza (CCICA), di nuova composizione a seguito del Piano Annuale Rischio Sanitario (PARS) 2022, ha implementato attivith di
stewardship rallorzando il sistema di prevenzione delle inlezion con particolare riferimento ai microrganismi multiresistenti (MDRO), gid
preesistente ma monitorato in benchmarking con le procedure attrvate per la pandenia dal 2020, Nell"ambito dell organierazione sanitaria per
la gestone delle  infesiom  comelate  all’assistenza (ICA) m termimi & prevenzione e controllo occorre un  approccio

multidisciplinare, mulimodale ¢ multiprofessionale con specifica formazione anche del personale ausiliano ¢ degli operatoni socio-sanitari.

Contenuti; Per il menitoraggio contimie delle 1CA sono stati raccolti i dati da gennaio 2020
a dicembre 2021, E siata caleolata la prevalenza dei principali MDRO (casy/ 1000 giornate di
degenza, gd) ed elaborata una mappa della farmacoresistenza per ciascun patogeno. Per la
prevenzione delle ICA, consapevoli che Ilgiene delle mani rappresenta una misura cardine per
la prevenzione delle stesse, abbiamo promosso azioni locali per tutto 1"anno ¢, in particolare, il
5 Maggio, un evento per la formazione sul tema del personale sanitario condividendo 1 risuliat

raggiunti ¢ premiando per questi ultimi ogni Unitd Operativa,
Casi/1000 giornate di degenza ;
07 Mel 2021, la prevalenza di inferioni dovuie a
microrganismi multiresistenti agh antibiotici ¢ stata di
. 6,2 casi/1000 gd (vs 7,61 pre-pandemia). Stratificando
0,5 per ciascun patogeno, nel 2021 si & registrala una
04 nduzione  significativa di  XDR-Acinetobacter (0,37
cast/1000 gd vs 061 del 2020). Lo stesso trend ha
03 nguardato gl enterococchi resistenti alla vancomicina
02 (0,12 casi 1000 gd vs 0,26 del 20200, le KPC (0,43 vs
061 casi1000 gd) e gli Staphylococcus  aurcus
01 meticillino-resistente (MRSA) (049 vs 06 casi/1000
o gd). Inolire, nel 2021 non sono state rilevate infezioni da
Acinetobacter Enterococon VRE a Ecoli, Proteus ed Enterobacter resistenti  ai
carbapenemi o a Stafilococchi  vancomicina-resistenti
m2020 =2021 (VISA o H-VISA).
Il tasso di resistenza per ciascun patogeno, ha riportato una forte diminuzione della
resistenza alla meticilling dello Staphyloccus aurcus (dal 60% del 2020 al 25% del
2021). Un miglioramento & stato registrato anche per KPC (36,1 del 2020 al 20.4%
del 2021), MDR-Pseudomonas acruginosa (41,2 vs 30,3%) ¢ ESBL E.coli (36,1 vs
24.2%). Infine, nel 2021 abbiamo registrato un aumento significativo del consume
di gel idroalcolici (32 DDDY 1000gd vs 11,3 del 2020).
I risulati dei reparti nel 2021: Terapia Intensiva: riduzione del 393% delle
infezioni da Acinetobacter XDR, ¢ del 29,5% delle infezioni da Klebsiclla KPC.
Chirurgia: nessun caso di Ecoli, Proteus ed Enterobacter resistenti an
carbapenemici. Ovtopedia: ridusione del 18,3% delle infezioni da Stafilococco
MESA. Urologia: le infezioni urinarie da E.coli ESBL 4 si sono ridotte del 12%. g
Medicina: la resistenza alla Meticillina per Stafilococco aurco si & ridotta del 35%.
Inolire, non abbiamo mai solato ceppi di VISA o H-VISA. Ginecologia: riduzione
del 12% delle Infezioni sottese da germi multiresistenti ed il consumo del gel
idroaleolico & wriplicato rispetto ai dati del 2020. = 3
Conclusioni: La riduzione dei microrganismi multiresistenti agli antibiotici rappresenta un suceesso delle misure di sicurezza implementate
nel nostro Ospedale da parte del ream di Direzione Sanitana, in termini di uso correito dei DPL igiene delle mani ¢ formazione continua degli
operatori sanitan. 11 feedback ¢ 1l comvolgimento continuo di tulto 1l personale ha dato nsalto anche alle semplicn attivitd come la corretia
pulizia e hgm:e nml'm:ma]: valrrnrzmdn il umlnhuln di it ]a\wﬂm ucmf'emndn quaﬂtu gl sforzi educativi nel modificare i
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La trasmissione di agentl microbici & da tempao al centro di campagne di
sensibilizzazione sulla salute pubblica e sulligiene e rappresenta un
problema soprattutio per le strutture sanitarie che accolgono persone pil
fragili. Nuove resine plastiche basate su agenti antimicrabici inorganici
(AAl), grazie agli ioni d'argento che compromettano il metabolismo dei
microrganismi, potrebbero ridurre la contaminazione delle superfici. di
contatto e la soprawivenza di agenti patogeni.

Maferiali e mefodi

i i i el | ; nun
Sono stati prodotti diversi oggetti di varie forme in due - COl - : ‘:A'I
versioni: > miscelato in

resina plastica

Gruza o

Alla vista erano indistinguibili e sono state contaminate
casualmente attiraverso il contatto delle mani di diversi
operatori. Dopo la contaminazione:

* T0, campionamento oggetti utilizzando piastre RODAC Con una _
= T1{1h), incubando a 36°C per 48 cre, miscela plastica
standard

= T2 (6h), incubando a 36°C per 48 ore.

Risulfafi

Contaminazione media degli oggetti realizzati con plastica standard:
50 UFC (SD 36,5) al T1 e 20 UFC (SD 13,6) al T2.
Gli oggetti realizzati con resina AAl hanno mostrato una contaminazione media di 10
UFC (SD 58)inT1 e 6 UFC (SD 3,6} in T2.
Gli oggetti realizzati con resina AAl hanno mostrato una riduzione
percentuale media della contaminazione del 79,5% in T1 e del 78,3% in T2.

Conclusioni
Alla luce di questi risultati le direzioni ospedaliere dovrebbero valutare la
possibilita di implementare guesti nuovi materiali soprattutto nei punti di
high-touch.
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INTRODUZIONE

L'Ospedale ha un ruolo sempre pid rilevante nella promozione del benessere psico fisico della persona, obiettivo raggiungibile adottando un
approccio di cura verso la persona e non solo verso la malattia. Attenzionare un paziente nella sua interezza, tenendo conto anche degli
aspetti socio-psicologici, rappresenta il nuovo modo di fare medicina. Cid rende i pazienti pid collaborativi verso i trattamenti medici e pil
responsabili verso la propria salute {Zamagni, 2008). Alcuni studi dimostrano che gli accessi al Pronto Soccorso (PS) sono pill elevati nei
bambini con disturbi del neurosviluppo, sia per problematiche mediche che comportamentali (Gurney et al. 2008). In particolare | bambini con
Disturbo dello Spettro dell'autismo [ASD) hanno bisogni assistenziali speciali per la loro peculiare modalita di risposta agli stimoeli ambientali.
Infatti la difficoltd nella comunicazione, Iipersensorialitd verso gli stimoli, la difficolta di adattamento ai cambiamenti, in particolare verso
ambienti sconosciuti e non prevedibili come quello ospedaliero, rende l'assistenza medica pid faticosa per questo tipo di utenza (lannuzzi et
al., 2015). Uno studio ha stimato come bambini e adolescenti con diagnosi di ASD trascorrono in media 6 ore in PS, delle quali un'ora per
essere collocati in una stanza dedicata e due ore per accedere alle aree di trattamento & quindi essere valutati per la prima volta da un medico
(Cohen-Silver et al., 2014). Tuttavia a causa delle caratteristiche ambientali degli ospedali e soprattutto dei PS, l'esperienza di dolore e cura &
caratterizzata da un alto livello di discomfort (Angiolini & Vittoria, 2021). Pertanto diventa necessario comprendere come accogliere questo
tipo di utenza presso i Dipartimenti di Emergenza.

CONTENUTI RISULTATI ATTESI

[ SPEDALE

Il Triage rappresenta un momento fondamentale di accoglienza e
riconoscimento dell'utenza con specifiche fragilita. Gli operatori sanitari
riferiscono in particolare la necessith di "accelerare” la cura dei bambini
con autismo (Zwaigenbaum et al., 2016), in quanto le lunghe attese
possono essere fonte di ansia e sfociare in disturbi comportamentali (Vaz,
2010).

Il protocollo ipotizzato nel presente contributo prevede attivazione
tempestiva e prioritaria di percorsi dedicati a questo tipo di utenza, a
prescindere dalla prioritd clinica assegnata al triage. All'interno del
percorso di accoglienza in PS | bambinifadolescenti e le loro famiglie
vengono accompagnati lungo le diverse fasi: accoglienza in sala d'attesa,
triage (supporto, contenimento, facilitazione), visita integrata, prelievi,
terapie in psservazione breve intensiva (collogui, laboratori esperienziali,
grafici, narrativi), colloguio clinico-evelutive specifico con gli utenti e i
caregiver, dimissioni.

In sala d'attesa o nel corso della visita lo psicologo deve raccogliere
infarmaziond sul livello di funzionamento del paziente con ASD in modo da
poter migliorare |a comunicazione con lo stesso, Spesso questo tipo di
utenza potrebbe avere bisogno di supporti visivi per la comunicazione
(Milazzo & Baldini, 2021). Inoltre, lo psicologo potrd implementare micro
attivitd a valenza di coping distrattivo funzionale, per aiutare il bambino a
collaborare con 'équipe medica. In questo contesto fondamentale diventa
il ruole dell'infermiere di Triage che, affiancato allo psicologo, dovrebbe
concorrere all'identificazione delle condizioni di fragilita, rilevando gli
indicatori anamnestici e clinici per attivare un percorso personalizzato e di
sostegno.
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PERCORSI ASSISTENZIALI PER
PERSONE CON BISOGNI SPECIALI
1. COS’E? 2. SCOPO?
Programma di interventi finalizzati Individuare i “bisogni
a mndﬂm Mﬁiblh Ie cure $|]L'i'i&lﬁ“ di cias,':u_n
sanitarie alle persone con individuo con disabilita che
disabilita, attraverso percorsi ha necessiti di accedere ai
assistenziali personalizzati servizi sanitari e di adotlare
secondo i «bisogni speciali» di soluzioni per un facile
ciascun paziente. accesso alle prestazioni.
3. A CHI E RIVOLTO? 4. COME E
11 PASS ¢ dedicato a tutte quelle ORGANIZZATO?
persone con disabilita di tipo Megli ospedali dove é
intellettivo, motorio ¢ sensoriale previsto il percorso PASS vi
che necessitano di bisogni speciali éun’cquipe di professionisti
e devono accedere al Sistema formati con il corso PASS e
Sanitario. guidati dal «lfacilitatores
che spesso ¢ un infermiere.
5. COME SI ACCEDE AL 6. OSPEDALI CON PERCORSI PASS
PERCORSO PASS? * Aou Careggi - Firenze
E necessario accedere al it - Ospedle S Giovanmi di Dio - Frenze
::Eﬁm‘ ibile.it ! « Ospedale S.Giuseppe - Empaoli: dal 2015 é stato
Una volta autenticati & necessario sistematizzato 1l servizio denominato DAMA = Disabled
rispondere ad un questionario ed & ﬁdvanmd1Mcldical ﬂssi?.tam:n: :Ehn: consm_ di un
possibile compilare la scheda PASS ambulaiorio di day service gestito da un équipe
facoltativa utile per fomire multiprofessionale stabilmente costituita, con un
informazioni aggiuntive. Le percorso di accesso strutturato tramite I'URP/CUP
informazioni inserite definiscono il dell"ospedale, un ambulatorio odontoiatrico per persone
ﬁrﬁﬁlﬁ dell’utente ¢, in base al Efﬂ.dﬂ' con dlsabllllﬂ, il Scl'\:'iz%ﬂ di Odﬂl‘llﬂial..l'iﬂ in sala
di complessita che emerge, ¢ operaoria, strumenti di percorso nell’emergenza —
possibile fare richiesta di prestazione urgenza e di ospitalita per il ricovero.
direttamente dal portale. Dopo linvio *Aou Pigana - Cisanello, Pisa
della richiesta verrete ricontattati da » Ospedale Versilia - Lido di Camaiore
un professionista del presidio » Ospedale Lotti - IR
prescelto. * Ospedale Spedali _Rlumll - Livomo
* Aou Le Scolte - Siena
Azienda * Ospedale S.Donato - Arezzo
UsL * Ospedale Campostaggia — Poggibonsi
Toscana * Ospedale La Misericordia — Grosseto
centro
Servizio Sanitario della Toscana
Verniani V.; Guarducei 5. Barlatta V.; Manzi F.; Carallo G,
Ospedale San Giuseppa Empaoli
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SICUREZZA, INNOVAZIONE E INTEGRAZIONE: UNA NUOVA
“RETE" OSPEDALIERA E TERRITORIALE NELLA ASL ROMA 6
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VERSO UNA NUOVA SANITA E UNA NUOVA SALUTE: "AZIONE, SINERGIA, RESPONSABILITA, RESILIENZA E SOSTENIBILITA DELLA
DIREZIONE SANITARIA™
BOLOGMNA, 6 - 7 - 8 GIUGNO 2022

SPERIMENTAZIONE DI UN SISTEMA AUTOMATIZZATO DI RILEVAZIONE

DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL’ ASSISTENZA
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Inferioni Correlate all* Assistenza: Controllo di Gestione:; SIH)

Introduzione

Le Infezioni Correlate all”Assistenza (ICA) rappresentano un indicatore della qualitd del servizio sanitario, con grande
impatto sui costi diretti e indiretti. Secondo i dati EpiCentro del 2016, la prevalenza nazionale delle ICA ospedaliere si
attesta tra il 5 e 1'8% con un valore medio di 6,5%. [ principali sistemi di rilevazione si sono basati sul sistema della
codifica SDO ¢fo sulla segnalazione diretla da parle dei professionisti, per ramite dei sistemi di Gestione del Rischio
Clinico. Tali sistemi presentano limiti dipendendo da una corretta codilica ¢ dalla sensibilitd dei professionisti rspetio ai
sistemi di reportistica. In particolare nella Fondazione Mondino la segnalazione diretta ha evidenziato una sottostima del
fenomeno. Scopo del lavoro ¢ stimare la prevalenza di ICA nella nostra Arxienda ospedalicra, atilizzando Iapplicativo
gestionale di integrazione dati QlikR, ¢ di confrontarla con le stime elaborate da Regione Lombardia (RL) tramite
SDO.

Contenuti
La Fondazione IRCCS C. Mondino () di Pavia ha avvialo in via sperimentale un applicativo di controlle di Gestione per
la rilevasione delle ICA, Nell’algoritmo, un caso di ICA & definito come un ricovero ospedaliero in eledione nel reparto
di Neurologia o Neuroriabilitazione di paziente che ¢ stato sottoposto a un esame di laboratorie colturale e cui, in
seguito a esso, ¢ stato somministrato un antibiotico. Dal confronto tra sistema di sorveglianza regionale ramite SDO ¢
Iapplicative aziendale Qlik, si nportano 1 msullai 2021, con il confromio con anni precedenti, i tabella 1.

PFrevalenza (%) nz 2020 e 08 17

S RIL S RI. Jor RIL S RL S RI.

Neurologin L1z 299 1,83 349 1,29 315 1.51 313 1,15 daz

Nearoriabilitione 10,16 4,80 10,49 437 10,58 316 815 744 4.4 T4

Totale ricoveri

7 95 9 ¥ LR
in elezione {n) 1768 1952 2452 1181 1

Conclusioni

¥ 1l sistema sperimentate ha indubbi vantaggi che superano eventuali hmiti imposti dalla sotto-codifica o sollo-
segnalazione delle inferioni, per quanto sia necessario implementare 1l sistema,

¥" La mono-specializzazione della fir risulita una limitazione ma anche un punto di forza: la bassa prevalenza di LCA ¢ un
sistema altamente integrato tra Direzione strategica, Risk Manager e CIO permette una migliore e pit efficace
manipolazione dei dati, sviluppo del software, valutazione di esiti.
¥ Lalgoritme presenta tuttora dei limiti nella definizione di caso, da ew la diserepanza con il dato di RL.

¥ Le stime prodotte sono in linea con la letleratura scientifica ¢ con le caratteristiche della fin e sono preziose per
monitorare I'andamento delle 1CA e 'efficacia delle azioni correttive adottate in ambito igienistico-preventivo,
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AZIENDA SANITARIA
PROVINCIALE DI CATANIA sl

La gestione dei pazienti nel post emergenza COVID:
il setting assistenziale nell’'Ospedale S.Marta e S.Venera di Acireale

Cunsolo R.2, Cantarella A. 22, Gallotta R. 92, Raneri 5. 22, Barbagallo C.”, Stracqualursi A.", Lombardo 1.°%,
Rapizarda G.*, Rubino 5.**, Alparone F., Tosto M7, Aiello N.%, Milazzo M., Scala 5.%, Rapizarda A.*

wmwmmmmmsm«swnw—" il At PO off Acineaie — “Dvabions, ~“Fafarsnie Al nfsrmsiaticne. UOC
Prooto Seceorss PO o Ackuble — m 5 o £ i oot PO Aciwale — mwmmw *Diredone LOC SPP = Resporatds UOS Risch clingy
o Dot — Dip Chapecatind 5 o & private — “Datiore & Azipnds S of Calpeds — Duetions Geserale AZP o Cafana: dr ML Lenra

+ 31 marzo 2022: epilogo dello “Stato Emergenza
coviD”

Rallentamento delle forme gravi o gravissime

* Progressiva riduzione della disponibilita di pp.Il.
presso i cd COVID Hospital

» Mantenimento delle principali misure anti-COVID

» Esigenza di approntare in ogni Ospedale aree o
ambienti idonei per la gestione dei pazienti positivi

CONTENUTI

Ospedale 5.Marta e 5.Venera di Acireale:
= E uno dei 7 Ospedali dell’ ASP di Catania
o Ha una dotazione di circa 160 pp.Il

o E sede di DEA di | livello

= Ha avuto una dotazione di n.70 ppll. COVID nel corso
delle ondate 2020 e 2021 (da luglio 2021 riconvertiti)

« L'area di isolamento del PO, dedicata ai pz COVID:

o Sitrova al pianoterra del nosocomio ed & gia stala
utilizzata in piena era COVID

o E stata sottoposta ad interventi tecnici (stanze a
pressione negativa), con percorsi distinti (pulito/sporea)

Viene usata per |la terapia con anticorpi menoclonali,
dato che il PO & uno dei Centri di riferimento Regionale

u}

CONCLUSIONI

PUNTI DI FORZA - L'area di isolamento offre la possibilita di:

* Fruire di percorsi con agevole accessao dall'esterno, senza rischi di I | I | ] | | | | |}
promiscuita con il resto dei percorsi interni del PO E
E i I I

LT ﬂﬂ”ﬂl" '

PRONTO SOCCORS0 moy
* Poter essere utilizzata per il trasporto di pz, con certa o sospetla -... ==

patologia COVID, in enirata ed in uscita, con barella di bio-contenimento S —— ',— =

+ Essere riservata solo ai pazienti COVID e al Personale assegnato,
con zone separate, adibite a vestizione/svestizione e segnaletica idonea
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SPERIMENTAZIONE DEL PROGETTO “LA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE ATTRAVERSO IL CUP
M SECONDO LIVELLO = PRESS0 I1. PRESIDO OSPEDALIERO DI GUBBIO-GUALDO TADING

Lodl: O, meedico m formasone specialistica m Igiene ¢ Samaid Pubblica Unoversata d Perugia = Cuccolom F. Dangente Medwo = Distretto Alto
Tevere- Tedesco T. Direttore Medico [f Presidio Ospedaliero Gubbio-Gualde Tadimo — POU - Ghiandoni  E. assisiente di direzione penerale
Arienda USL UMBRIA 1

Parole chiave: ste atfesa, presa i carmos, cromictit.

INTRODUZIONE

Le liste di attesn rappresentane un problema fortemente avvertito do tutti i sistemi sanitari pubblici ¢ percepito come
un disservizio dalla popolazione. L'emergenza SARS Cov-2 ha contnibuite ad amplificare i1 fenomeno rendendo
necessanio avviare un processo di norganizzazione dei servizi sanitari, al fine di rendere I'offerta comispondente
bisogmi della popolacione. Scopo del presente lavoro & quindi lo sviluppo di un nuove modello di gestione delle Agende
di prenotazione CUP inerenti le prestazioni di specialistica ambulatoriale volto ad ottimizzare I'utilizeo delle risorse
garantendo un miglior equilibrio ra domanda, offerta ¢ "effettiva presa in canico del paziente, anche (e sopraiutto)
nella gestione della croniciti.

CONTENUTI

Al fine di superare le criticita legate al recupero ¢ alla ripresa dell attivita sospesa, oltre che di migliorare la qualita del
servizio offerto, sono state messe in atto sirategie organizzative in sinergia con il servizio CUP volte a gestire la
domanda ¢ la presa in carico del paziente, specialmente nel secondo livello, secondo le seguenti modalita:

&  implementazione della piastra ambulatoriale attraverso i CUP cosiddetti di secondo livelle, ovvero volli a
garantire "efTettiva presa in carico del pasiente, pianificando la fruibilith delle successive visite di controllo e
di follow-up o prestazioni di approfondimento diagnostico, in modo lempestivo e congruo con il decorso della
patologia;
rimodulazione delle agende di prenotazione;
formazione degh specialisti € loro abilitazione alla prescrizione-prenolazione dematerializzata;
pianificazione strategica dell ‘overbooking (in compensazione al fenomeno del drop out);
prenotazione diretta dello specialista con ricetta dematerializzata per le visite di contrallo.

LI N I

PIASTRA AMBULATORIALE PIANIFICADIONE STRATEGICA

DELL'OVERBOOKING
@ = ]

Vet
.

CONCLUSIONI
Con la nuova organiczazones & stalo possibile:
1-  pianificare "attivith ambulatoriale in maniera ordinata e preventiva evitando, per quanto possibile, flunuazioni
nell’erogazione delle prestazioni ¢ cercando di ottenere una maggiore soddisfazione degli wtenti;
2-  garantire un continuum assistenziale per i parienti cronici;
3= ottenere lo shill delle prestazioni RAO P a controlli di secondo livello con nduzione dell inappropriatezza
prescrittiva;

4= atinare un’inlegrazione ra 1 van seraz (es. progetto cardiometabolico).

La presa in carico di secondo livello rappresenta quindi un essenziale punto di congiunzione tra 'inquadramento
diagnostico di un paziente di nuova diagnosi ¢ la gestione sistematica delle cronicitd, avviando un corretto PDTA.
Cuesto permetterd di ridurre il peso della cronicith sull'individeo, sulln fnmiglia e sul contesto sociale nssicurando
maggiore uniformith, equitd di accesso ¢ soddisfazione degh utenti- cittadin. [ dati relativi alle liste d"attesa andrmno
monitorati per planificare eventuali azioni correttive.
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