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IL VALORE DEL RISPARMIO
Le buone intenzioni possono essere validate solo dai numeri che hanno molto da dire.

Questo è quello che abbiamo fatto con il nostro sistema di sanificazione PCHS®
la cui e�cacia è stata dimostrata da molte ricerche pubbliche su autorevoli riviste 

scientifiche internazionali.

A
 L

IV
EL

LO
 IG

IE
NIC

O - S
ANITARIO

A LIV
ELLO

 EC
O

N
O

M
IC

O

A LIVELLO DI IMPATTO AMBIENTALE

Riduzione dei principali

geni di resistenza

agli antibiotici 1

Risparmiati in 5 anni negli 

ospedali italiani di

trattamenti farmacologici 2

Ri
du

zi
on

e 
dei

 p
at

ogeni

ris
pe

tt
o 

ai
 m

eto
di

tr
ad

izi
on

al
i 1

R
id

u
zi

o
n

e 
d

el
le

in
fe

zi
o

n
i c

o
rr

el
at

e
al

l'a
ss

is
te

n
za

1

di carbonio 3

Riduzione im
pronta

sostanze chimiche 3

Riduzione consumo
elettrici ed idrici 3

Riduzione consumi

Riduzione del costo

com
plessivo della terapia 

 antim
icrobica 2

R
id

u
zio

n
e d

el co
sto

d
ella terap

ia antim
icro

b
ica

p
er

p
aziente co

n
 IC

A
2

di fa
rm

ac
i a

nt
im

ic
ro

bi
ci

 2

Rid
uzio

ne 
del

 c
on

su
m

o

-320 milioni di euro

-79%
-7

0/96%

-70/99,99%

-60
%

-5
2%

-5
1%

-29/33%-45%

-35%

Fonte ricerca scientifica SAN-ICA:
1 pubblicazione scientifica Plos One

2 pubblicazione scientifica Pathogens
3 fonte ricerca Punto3 srl

https://www.copma.it/


Associazione Nazionale dei Medici 
delle Direzioni Ospedaliere

L’OSPEDALE - Periodico Trimestrale  
dell’ANMDO Associazione Nazionale Medici Direzioni 
Ospedalierie Fondato dal Prof. Pino Foltz 
Anno 77 - Numero 3 - luglio settembre 2024

Direzione, Amministrazione, Redazione e Pubblicità
EDICOM s.r.l. 
Sede legale: via Zavanasco, 2 
20084 Lachiarella (MI) 
Sede operativa: 
Via Alfonso Corti, 28 - 20133 Milano 
tel. 02 70 63 36 94 
fax 02 70 63 34 29 
e-mail:info@gsanews.it - www.gsanews.it

Direttore responsabile: G. Serranò
Direttore editoriale: G. Finzi
Segretario scientifico: I.I. Mura
Comitato di direzione: P. Anello, L. Aprea, R. Arione,  
A. Battista, M. Chittaro, F. Ciraolo, R. Cunsolo, M.T. 
Cuppone, C. Di Falco, G. Finzi, K.Kob, R. Lanzetta,  
C. Martini, G. Matarazzo, A. Molè, I.I. Mura, G. Nasi,  
M. Orlando, S. Parrocchia, G. Pelissero, C. Ponzetti,  
F. Ripa, G. Schirripa, L. Tattini, T. Tedesco
Comitato di redazione: F. Auxilia, L. Bertinato,  
L. Blandi, M. Chittaro, C. Del Giudice, G. Finzi, K. Kob, 
G. Mazzi, I. I. Mura, O. A. Nicastro, G. Pelissero,  
G. Pieroni, F. Ripa, L. Tattini

Abbonamenti 
Italia annuo € 31,00 
Europa 
Paesi Extra Europei € 103,00 
Copia € 1,29
c.c.p. 38498200

Grafica e impaginazione: A&C STUDIO

Fotolito e stampa: 
NEW PRESS EDIZIONI 
Via della Traversa 22 – 22074 Lomazzo (CO)

Autorizzazione del tribunale di Milano n°264  
del 04/05/2001. 

La pubblicità non supera il 45% del numero delle pagine 
di ciascun fascicolo della rivista.
© Copyright EDICOM s.r.l. - Milano
Ai sensi dell’art. 2 comma 2 del codice di deontologia relativo 
al trattamento dei dati personali nell’esercizio dell’attività 
giornalistica, si rende nota l’esistenza di una banca-dati 
personali di uso redazionale presso la sede di Via Alfonso 
Corti, 28 - Milano. Gli interessati potranno rivolgersi al 
responsabile del trattamento dei dati sig. ra Barbara Amoruso 
presso la sede di Milano Via Alfonso Corti, 28 per esercitare 
i diritti previsti dal D.lgs 196/2003”

associato a: 

SSOOMMARIOMMARIOSSOOMMARIOMMARIO
3 Luglio - Settembre 2024

4  Adeguamento dell’Ospedale di Borgomanero  
al D.L. 34/2020 (Decreto Rilancio) e impatto  
sull’attività ospedaliera

  Penna A., Zelaschi E., Ceria A., Nucera A., Fontana A., Colombo D., Didino C.,  
Vallana E., Bonelli S., Strola S.

10  Errore medico ed abilità comunicative  
del professionista sanitario di area critica ospedaliera

  Papa M., Ciaburro S., Pesacane G., Cuccurullo P., Rea T., Carbone C., Capuano A.,  
Vozzella E., Longanella W., Lanzetta R., Mansi L., Fiore B., Schiavone B., Riganti C., 
Matarazzo G., Zamparelli E., D’Onofrio G., Pecci F., Barbarino A., Manzi C.,  
Vittorioso L., Corvino M., Verdoliva C., Zamparelli B.

14  Poster 
49° Congresso Nazionale A.N.M.D.O

21  Comunicazioni 
49° Congresso Nazionale A.N.M.D.O

44  Comunicazione 
48° Congresso Nazionale A.N.M.D.O

46 ORIZZONTI



4

A.N.M.D.O.

032024

Adeguamento dell’Ospedale di Borgomanero 
al D.L. 34/2020 (Decreto Rilancio) e impatto 
sull’attività ospedaliera

Nell’ambito degli interventi del Piano di riorganizzazione della 
Rete ospedaliera stabiliti dal Ministero della salute con il D.L. 
34 - 2020 per far fronte all’epidemia Sars Covid-19, l’ASL di 
Novara ha previsto l’esecuzione di lavori per un nuovo reparto di 
rianimazione articolato su due lotti e per un’area di semintensiva 
in contiguità con il DEA. La progettazione ed esecuzione 
dell’intervento si è sviluppata sin dai primi mesi dell’evento 
pandemico e si è conclusa quando la pandemia era ancora in 
fase di remissione.
La precocità dell’intervento ha quindi consentito di utilizzare le 
aree e le tecnologie messe a disposizione negli anni 2021-2023 
di ancora elevata circolazione virale, con oggettivo beneficio per 
un più efficace contrasto a livello ospedaliero della pandemia.
L’articolo evidenzia come gli interventi realizzati abbiano 
influenzato l’attività dei reparti (Pronto Soccorso e Rianimazione) 
oggetto dell’intervento. In entrambi i reparti si è osservato nel 
quinquennio analizzato (2019-2023) un incremento dell’attività 
sia nei confronti della tradizionale popolazione di riferimento 
territoriale sia per mobilità verso quella di altri territori limitrofi.

INTRODUZIONE

Nell’ambito degli interventi del Piano di riorganiz-
zazione della Rete ospedaliera stabiliti dal Ministe-
ro della Salute con il D.L. 34 del 19 maggio 2020 (Ri-
lancio) 6 per far fronte all’epidemia Sars Covid-19, 
l’ASL di Novara ha previsto, presso l’Ospedale S.S. 
Trinità di Borgomanero, l’esecuzione di lavori per 
un nuovo reparto di rianimazione articolato su due 
lotti e per un’area di semintensiva in contiguità con 
il DEA. Il Decreto ha previsto all’articolo 2: il riordi-
no della rete ospedaliera per l’emergenza COVID-19, 
l’incremento di attività in regime di ricovero in Te-
rapia Intensiva e in aree di assistenza ad alta inten-
sità di cure al fine di rendere strutturale la risposta 
all’aumento significativo della domanda di assisten-
za in relazione alle pandemie. Pertanto veniva resa 
strutturale sul territorio nazionale la dotazione di 
almeno 3.500 posti letto di terapia intensiva (0,14 
posti letto per mille abitanti). Le Regioni avrebbe-
ro altresì dovuto programmare una riqualificazio-
ne di aree semintensive, mediante adeguamento 
e ristrutturazione di unità d’area medica. Con la 
Deliberazione della Giunta della Regione Piemonte 
del 12 giugno 2020, n. 7-1492 7 veniva approvato il 
“Piano straordinario di riorganizzazione della re-
te ospedaliera in emergenza COVID-19”. Il Piano 
determinava la nuova dotazione di posti di terapia 
intensiva, applicando alla popolazione residente al 
01.01.2019 pari a 4.356.406, la percentuale di 0,14 
posti letto per mille abitanti (610 posti letto). La 
dotazione di posti letto di terapia semi-intensiva 
veniva determinata, applicando alla popolazione 
residente la percentuale di 0,07 (305 posti letto); 
per la metà dei posti letto di terapia semi-intensiva 
veniva inoltre prevista la possibilità di conversione 
in posti letto di terapia intensiva. Pertanto per la 
Regione Piemonte le Linee di indirizzo del Mini-
stero prevedevano l’incremento di 299 posti letto 
di Terapia Intensiva e la riconversione di 305 posti 
letto di Terapia Semintensiva.

Penna A.1, Zelaschi E.1, Ceria A.1, Nucera A.2, Fontana A.3, 
Colombo D.4, Didino C.5, Vallana E.6 Bonelli S.7, Strola S.7

Azienda Sanitaria Locale Novara: 1) Direzione Generale, 2) Controllo di 
Gestione, 3) Direzione Medica Presidio, 4) Anestesia rianimazione, 5) 
Medicina Chirurgia d’Urgenza ed Accettazione, 6) Comunicazione e 
Relazione Esterne, 7) Servizio Tecnico Patrimoniale

PAROLE CHIAVE:
Covid-19, terapia intensiva, terapia semintensiva, standard 
ospedalieri.
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L’ASL DI NOVARA 

Gli assistiti sul territorio dell’ASL di Novara, in gran 
parte corrispondente a quello della provincia, sono 
circa 350.000. Il 44% della popolazione risiede nel 
Distretto Area Nord che comprende 45 Comuni, 
mentre nel Distretto Urbano di Novara risiede il 
30%; una quota di poco inferiore (26%) risiede nel 
Distretto Area Sud che comprende 30 Comuni.
L’ASL di Novara dispone di un unico presidio ospe-
daliero a gestione diretta l’Ospedale S.S. Trinità di 
Borgomanero, collocato nell’area nord della provin-
cia, il presidio si sviluppa su una volumetria lorda 
di circa 40.000 mq articolata su più padiglioni di 
diversa epoca di cui il più antico risale al 1911 e 
ha subito la maggior parte dell’espansione tra il 
1970 e il 2000. Sul territorio provinciale sono inoltre 
presenti altri presidi ospedalieri tra cui l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria di Novara, e alcune strut-
ture accreditate. L’Ospedale di Borgomanero è un 
ospedale spoke con DEA di 1° livello dotato di 226 
posti letto, di cui 23 di day hospital/day surgery, 
distribuiti nelle diverse strutture attive sul Presi-
dio; il presidio eroga circa 12.000 ricoveri/anno e 
gestisce circa 45.000 accessi in DEA.
In tale contesto gestionale organizzativo che ha 
consentito in una situazione di elevata prevalenza 
della malattia 3 di far fronte all’evento pandemico 
COVID19 con più di 1500 pazienti COVID ricoverati 
nel presidio, si è inserito il DL 34 e la DGR regionale 
di conversione che ha assegnato all’Asl di Novara 
risorse e posti letto. In particolare la Regione Pie-
monte prevedeva per l’Asl di Novara un quadro 
economico complessivo di 1.040.527 per lavori e 
di 840.000 di attrezzature per la realizzazione di 
10 nuovi posti letto di terapia intensiva e di 4 posti 
letto di semintensiva 

L’INTERVENTO: PROGETTAZIONE E 
REALIZZAZIONE

Il primo lotto di lavori è iniziato il 18.12.2020, l’av-
vio dei lavori in tempi molto accelerati, a poco più 
di 6 mesi dall’approvazione del decreto Rilancio, è 
stato reso possibile oltre che da un lavoro intenso 
e tempestivo dei servizi tecnici e sanitari dell’ASL 
Novara, anche dalla disponibilità di una proget-
tazione preliminare, avviata sin dai primi giorni 
dall’insorgenza dell’evento pandemico 5, quando 

si è manifestata la necessità di disporre di un nu-
mero superiore di posti letto di intensiva, infatti la 
Direzione Sanitaria fu costretta ad attivare unità 
di terapia intensiva all’interno del blocco opera-
torio con le ovvie conseguenze per la operatività 
chirurgica.
I lavori del primo lotto sono terminati il 27.08.2021, 
rispettando i tempi previsti con la realizzazione 
di 6 nuovi posti letto di terapia intensiva che rad-
doppiavano la capacità ricettiva dell’ospedale di 
Borgomanero. Il secondo lotto di lavori che pre-
vedeva la realizzazione di ulteriori 4 posti letto di 
terapia intensiva e di 4 di semintensiva è iniziato il 
14.11.2021ed è stato ultimato a marzo 2024.
Con il completamento del secondo lotto ASL di No-
vara ha dato piena attuazione a quanto previsto dal 
Piano regionale in applicazione del DL Rilancio. La 
progettazione è stata realizzata dalla SC Tecnico 
Patrimoniale dell’Asl di Novara, in collaborazione 
con progettisti esterni. 
Per la realizzazione dei lavori, l’Asl Novara ha uti-
lizzato gli strumenti contrattuali messi a dispo-
sizione dal Commissario Straordinario attraverso 
l’adesione all’accordo quadro per l’esecuzione dei 
lavori con il Raggruppamento di imprese: A.B.P. 
Nocivelli e S.A.L.C. che si è avvalso della collabo-
razione di altre imprese anche locali. L’intervento 
per la realizzazione dei nuovi letti di intensiva e 
di semintensiva è stato realizzato tramite la sopra-
elevazione di un piano di un fabbricato interrato 
ricavando così un ampliamento degli adiacenti 
reparti di Pronto Soccorso al piano terreno e di 
Rianimazione al primo piano. 

Area di Terapia Semintensiva
L’Ospedale S.S. Trinità di Borgomanero non di-
sponeva di un’area di Terapia Semintensiva (TSI) 
presso la Struttura Complessa di Medicina Chirur-
gia d’Accettazione e Urgenza (MeCAU) del proprio 
DEA di 1° livello. 
Gli unici posti letto di TSI preesistenti, impiegati 
in modo consistente in corso di pandemia, sono 
collocati in aree di degenza medica. In sede di pro-
grammazione dell’intervento si è tuttavia valutato 
che fosse divenuto indispensabile dotare la struttu-
ra di un area di TSI per rispondere adeguatamente 
alla domanda sanitaria dei molti pazienti critici 
provenienti in Pronto Soccorso, spesso anziani e 
con patologie diverse che necessitano di un livello 
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Area di terapia intensiva.
La nuova area di Terapia Intensiva incrementa la 
superficie disponibile del reparto di Rianimazione 
di circa 500 mq. e si caratterizza per porre al centro 
il paziente. Negli ultimi anni infatti si è compre-
so che la sedazione, soprattutto quella profonda, 
non è priva di complicanze, pertanto la tendenza 
è quella di ridurre al minimo necessario l’uso dei 
sedativi. In questo progetto sono molte le attenzioni 
per ridurre al minimo il disorientamento spazio-
temporale: dalla presenza di aperture dirette verso 
l’esterno da cui filtra la luce naturale (privilegio di 
poche rianimazioni spesso illuminate solo da luce 
artificiale fissa), alle luci che cambiano la loro in-
tensità e temperatura seguendo il ritmo circadiano, 
fino alla presenza degli orologi, visibili da ogni 
posto letto. 
Ai fini di una maggiore sicurezza e di un con-
tenimento del rischio infettivo è stato installato 
un impianto di condizionamento che garantisce 
il proprio funzionamento in condizioni di sovrap-
pressione o di depressione a seconda delle esi-
genze sanitarie, con tre gradi di filtrazione aria/
ambiente e un sistema di filtraggio dell’aria di 
tipo elettrostatico. 
Ognuno dei letti è dotato di uno schermo che, oltre 
a trasmettere i programmi televisivi, permette di 
interagire con i familiari. 
Nell’open space sono state collocate tende auto-
sanificanti che scendono dal soffitto, isolando 
quando necessario ogni unità paziente dalle altre. 
Importanti i vantaggi anche per gli operatori, che 
hanno l’accesso diretto agli applicativi aziendali e 
alle informazioni cliniche del paziente direttamen-
te al posto letto, semplificando la registrazione dei 
parametri, la compilazione della cartella o l’accesso 
alle immagini radiologiche.
Si è studiata un’ergonomia di lavoro migliorata, per 
un facile accesso alla testa del letto, zona cruciale 
in terapia intensiva e spesso troppo affollata di ap-
parecchiature e dispositivi. 
Un’attenzione all’ergonomia che si riflette anche 
nella scelta di aver predisposto ad ogni posto letto 
l’ausilio del solleva-malati per facilitare il nursing 
e la movimentazione del paziente. Il bancone con 
il monitoraggio è utilizzabile da ambo le parti per 
facilitare le consegne o il briefing di reparto, pur 
essendo al contempo vicino al posto letto, nel cen-
tro dell’azione. 

intermedio di intensità di cure, inferiore a quello 
delle Terapia Intensive, ma superiore a quello del-
le degenze ordinarie per acuti. La collocazione di 
unità di TSI presso strutture MeCAU di Ospedali 
sede di DEA, può giovarsi infatti delle competenze 
nell’ambito dell’emergenza/urgenza, della copertu-
ra h. 24 del servizio, della continuità di cure con 
il Pronto Soccorso ed alla possibilità di definire il 
percorso migliore per ogni paziente dopo i primi 
giorni di degenza 2.
Altri punti di forza sono poi:
flessibilità: i posti letto attrezzati adeguatamente 
per la TSI possono essere come previsto convertiti 
in terapia intensiva o per altre attività ed esigenze 
del DEA in rapporto alle patologie emergenti o a 
particolari criticità assistenziali, 
multifunzionalità: la TSI può assolvere diver-
se funzioni per il sistema ospedale, accogliendo 
pazienti provenienti dal PS, ma anche dai reparti 
di degenza (step-up) e dai reparti intensivi (step-
down). Il modello di TSI della MeCAU configura 
una unità multifunzionale al servizio del sistema 
ospedale, quindi, e consente di:
•  intercettare precocemente e intervenire eletti-

vamente su pazienti critici con insufficienza 
d’organo in modo da evitare l’evoluzione verso 
un’insufficienza multisistemica;

•  prendere in carico il paziente critico sin dal PS, 
proseguendo poi in TSI l’azione di assistenza e 
cura in collaborazione con i vari specialisti, se-
condo le necessità cliniche ed i relativi bisogni;

•  evitare ricoveri e degenze inappropriati in Terapia 
Intensiva ed evitare per contro che pazienti a ri-
schio di deterioramento siano collocati in reparti 
con supporti assistenziali insufficienti;

•  contrastare il sovraffollamento in PS trasferendo 
in TSI i pazienti più complessi e perciò più dif-
ficili da gestire in un contesto assai caotico per 
definizione come quello del PS.

La nuova area, che amplia la superficie disponibile 
di circa 400 mq, consente di allocare 8 posti letto di 
cui 4 di TSI con un ulteriore margini di 4 posti letto 
fungibili. I posti letto sono allocati in 4 camere di cui 
due da 3 e una 2 posti letto. La realizzazione della 
nuova area di TSI ha consentito inoltre di realizza-
re un nuovo percorso di accesso alla MECAU-PS, 
differenziando i percorsi esterni ed interni anche ai 
fini di una migliore gestione di emergenze infettive.
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dei pazienti che hanno avuto almeno un accesso 
negli anni oggetto dell’analisi. Dal grafico si evince 
che circa un quarto degli accessi al Pronto soccorso 
dell’ospedale di Borgomanero è di cittadini resi-
denti al di fuori del bacino di competenza di ASL 

ATTIVITÀ DELLE STRUTTURE OGGETTO 
DI INTERVENTO NEL QUINQUENNIO 
2019-2023 

I lavori di ampliamento dei reparti di Rianima-
zione e del MECAU-PS che si sono sviluppati sin 
dalle fasi iniziali della pandemia Covid 1, hanno 
garantito per la Rianimazione la disponibilità di 
posti letto aggiuntivi tra la fine del 2021 e il 2022 
in una fase di ancora pesante circolazione virale e 
si sono conclusi alla fine del 2023, quando l’evento 
pandemico era fortunatamente in fase di progres-
siva remissione. L’analisi dell’attività dei due ser-
vizi descritta nelle figure seguenti intende fornire 
spunti di riflessione sull’impatto dell’interazione 
tra andamento pandemico, esecuzione dei lavori e 
messa a disposizione di nuovi posti letto sull’atti-
vità dell’ospedale.

Accessi in Pronto Soccorso
Il grafico 1 illustra l’andamento degli accessi nel 
Pronto Soccorso dell’Ospedale S.S. Trinità di Borgo-
manero nel quinquennio caratterizzato dall’evento 
pandemico Covid 19. Come si evince dal grafico gli 
accessi che nel 2019 (pre-Covid) si attestavano su 
un valore di 46.838, hanno subito, come in molti 
altri ospedali, una drastica riduzione di circa il 
30% nel primo anno pandemico, per poi risalire 
gradualmente negli anni 2021 e 2022 e ritornare 
nel 2023 ai valori prepandemici. Il grafico illustra 
anche l’andamento degli accessi non seguiti da ri-
covero che non ha subito nel quinquennio parti-
colari variazioni del rapporto rispetto al numero 
totale degli accessi. La tabella 1 illustra il numero 
di prestazioni effettuate nel quinquennio studiato 
e la media del numero di prestazioni per singolo 
accesso. L’andamento delle prestazioni effettuate 
rispecchia l’andamento degli accessi con una ridu-
zione significativa nel 2020 e una ripresa progres-
siva negli anni successivi. Il numero medio delle 
prestazioni nel biennio 2020-2021 è stato di 9.6 per 
ogni accesso, questo dato è significativamente su-
periore a quello rilevato nell’anno 2019 e negli anni 
2022 e 2023. Nel 2023 per ogni accesso in PS sono 
state infatti effettuate circa 8,5 prestazioni per un 
totale di 397.132, un numero superiore a quello re-
gistrato nel 2019 a fronte di un numero lievemente 
inferiore di accessi rispetto allo stesso 2019. 
Il Grafico 2 descrive la provenienza per residenza 

Grafico 1: N. accessi in Pronto Soccorso nel periodo 2019-2023 

Grafico 1: N. accessi in Pronto Soccorso nel periodo 2019-2023

Tabella 1: N. Prestazioni effettuate in Pronto Soccorso nel periodo 
2019-2023

ANNO N° prestazioni Media prestazioni

2019 373.164 8,0

2020 291.426 9,6

2021 343.331 9,6

2022 375.569 8,7

2023 397.132 8,5

Inserire foto nuova ria  

Grafico 2: percentuale di accessi in Pronto Soccorso nel periodo 2019-2023 per 
residenza 

Grafico 2: percentuale di accessi in Pronto Soccorso nel 
periodo 2019-2023 per residenza
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nel territorio ASL è progressivamente cresciuto di 
oltre 2 punti percentuale dal 21.8% al 23.9%. 

Ingressi in Terapia Intensiva
Il numero di ingressi (Ricoveri e Trasferimenti) in 
Terapia Intensiva è passato dai 268 registrati nel 
2019 ai 401 del 2023. Tra il 2020 e il 2022 nel corso 
dell’emergenza pandemica, si è registrato un forte 
incremento di ingressi in terapia intensiva, in parti-
colare nel 2020, durante il picco pandemico, gli in-
gressi, rispetto al 2019, sono più che raddoppiati (da 
268 a 564). I pazienti COVID in TI sono stati infatti 
367 (65%) nel 2020, 119 (33%) nel 2021 e 70 (21%) 
nel 2022, mentre nel 2023 si sono ridotti a 23 pari 
al 6% dei 401 registrati. Nel corso del 2020 e 2021, 
la dotazione di 6 posti letto di TI non consentì una 
collocazione di tutti i pazienti COVID da ventilare 
nella sola area di intensiva dell’Ospedale, ma come 
in altre realtà ospedaliere italiane si trasformarono 
le sale del blocco operatorio principale in sale di 
rianimazione. In particolare vennero mantenute 
attive due sale operatorie presso la seconda area 
operatoria nel Dipartimento materno infantile per 
le attività chirurgiche oncologiche e di emergenza, 
ricavando nel blocco operatorio, in rianimazione 
e in UTIC, 24 postazioni di terapia intensiva di cui 
20 per pazienti COVID 8. Nel 2022 a seguito del-
la conclusione del primo lotto di lavori ha potuto 
essere attivata la nuova area di degenza intensiva 
di 6 nuovi posti letto. La disponibilità della nuova 
area di degenza e la contestuale riduzione dei ri-
coveri COVID ha consentito di fare fronte nel corso 
d’anno a 336 ingressi in TI di pazienti NO COVID 
e COVID, numero significativamente superiore a 
quello registrato nel periodo precovid, senza ne-
cessità di utilizzare postazioni rianimatorie nel 
blocco operatorio, nel frattempo ritornato alla sua 
ordinaria attività. Nel 2023, a fronte di un’ulteriore 
riduzione dei pazienti COVID, l’attività della TI si 
è consolidata in più di 400 ingressi.
Grafici 3-4: N. ingressi in Terapia Intensiva nel pe-
riodo 2019-2023 di pazienti COVID e NO COVID 
Nel quinquennio in esame gli ingressi in terapia 
intensiva di cittadini non residenti nel territorio di 
competenza di ASL Novara (grafico 5) è raddoppia-
to passando dai 49 del 2019 (18,2%) ai 109 del 2023 
(27,1%)  L’incremento di ingressi di residenti fuori 
Asl si è registrato anche nel triennio 2020-2022 ma 
nell’ultimo anno si è ulteriormente consolidato. 

Novara in particolare Il 76.1% dei 46.457 accessi 
registrati nel 2023 sono stati effettuati da residenti 
dell’ASL NO, il 17% da residenti in altre ASL del 
Piemonte il rimanente 6.9% per residenti in altre 
Regioni o non residenti Italia. Nel periodo oggetto 
dell’indagine il numero di cittadini non residenti 

Grafico 3: N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 2019-2023 di pazienti COVID e NO COVID 

Grafico 3: N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 
2019-2023 di pazienti COVID e NO COVID

Grafico 4 : N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 
2019-2023 di pazienti COVID e NO COVID

Grafico 4: N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 2019-2023 di pazienti COVID e NO 
COVID 

Grafico 5: N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 2019-2023 per residenza dei pazienti 

Grafico 5: N. ingressi in Terapia Intensiva nel periodo 2019-2023 per 
residenza dei pazienti
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quasi un quarto dell’utenza del DEA e quasi un 
terzo dell’utenza della Rianimazione.
Le tabelle e i grafici documentano un’attività che 
tiene conto dei lavori realizzati solo con il primo 
lotto di interventi, mentre il secondo lotto con la 
messa a disposizione di ulteriori 4 letti di TI e di 
4 di TSI, solo di recente completato, dovrà esse-
re valutato a partire dalla seconda metà del 2024, 
sia come area di garanzia per eventuali ulteriori 
emergenze, sia come opportunità di sviluppo per 
la programmazione regionale e aziendale.
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CONCLUSIONI

L’attività delle strutture di Rianimazione e di Medi-
cina e Chirurgia d’Urgenza Accettazione dell’Ospe-
dale di Borgomanero, nel quinquennio segnato dal-
la pandemia COVID 19, ha avuto per alcuni aspetti 
un andamento simile a quello registrato negli altri 
ospedali del Nord Italia dal Ministero della Salute 
e dalla Regione Piemonte, tuttavia è stata anche 
caratterizzata da alcuni elementi di peculiarità.
Il primo elemento di peculiarità è rappresentato 
dalla opportunità di concretizzare in tempi rapidi 
gli interventi strutturali finanziati dal D.L. 34 del 
2020. Questo ha consentito di ampliare in modo 
strutturale e non solo emergenziale la dotazione 
di posti letto di TI ancor prima della remissione 
dell’evento pandemico.
Il secondo elemento di peculiarità è che la dotazio-
ne prevista dalla Regione ed attuata dall’Azienda 
ha più che raddoppiato i posti letto di TI dai 6 
presenti nel 2019 ai 16 del 2023, riorientando strut-
turalmente l’Ospedale verso una maggiore e più 
qualificata risposta al paziente critico.
Il terzo elemento, relativo ai lavori eseguiti presso il 
DEA, è costituito da una maggiore adeguatezza del 
Pronto Soccorso attraverso: l’incremento delle aree 
di diagnosi e cura, la duplicazione e separazione 
dei percorsi di accesso rispetto all’unico preesi-
stente e l’avvio di un’attività di semintensiva mai 
in precedenza utilizzata in quel contesto.
I dati di attività del quinquennio suggeriscono che 
quanto programmato e realizzato possa già aver 
avuto un impatto sull’attività delle due strutture 
oggetto di intervento e più in generale del nostro 
ospedale. Dopo gli anni di emergenza COVID che 
hanno inciso pesantemente sull’attività ospedalie-
ra, nel 2023 i ricoveri in TI si sono attestati su valori 
superiori a quelli registrati negli anni prepande-
mici. Su questo andamento hanno probabilmente 
avuto un ruolo fattori diversi: la regressione pan-
demica e la minore necessità di posti letto di TI 
per pazienti critici COVID, la ripresa dell’attività 
chirurgica a pieno regime con interventi di crescen-
te complessità, l’incremento nell’utilizzo del DEA 
e dell’Ospedale come riferimento per le urgenze di 
un bacino più ampio rispetto a quello di riferimen-
to territoriale. Quest’ultimo aspetto è documentato 
dall’incremento dell’attività in favore di cittadini 
non residenti che nel 2023 hanno rappresentato 
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Errore medico ed abilità comunicative  
del professionista sanitario di area critica 
ospedaliera

Gli Autori, sottolineano l’importanza di buone abilità 

comunicative dei professionisti sanitari per la prevenzione 

dell’errore medico e presentano l’iniziativa portata avanti dalla 

SIRiC, Società Italiana Rischio Clinico insieme con la Sezione 

campana del l’ANMDO, Associazione Nazionale Medici di 

Direzione ospedaliera, di organizzare un gruppo di lavoro per lo 

studio dell’errore medico in area critica ospedaliera collegato a 

difetti di comunicazione. Gli Autori propongono un questionario 

riservato a medici ed infermieri di area critica elaborato con 

il supporto del Dipartimento di Scienze Sociali del l’Università 

Federico II di Napoli e con il CIRPS, Centro Interuniversitario di 

Ricerca per lo Sviluppo Sostenibile che concorrono a costituire il 

gruppo di lavoro.

Una insoddisfacente qualità della comunicazio-
ne in ambito ospedaliero contribuisce in manie-
ra chiara ed accertata da numerosissimi studi, 
alla determinazione di errori medici. 
La comunicazione, quella verbale, è il processo 
attraverso cui le persone si scambiano le in-
formazioni, i propri pensieri e consta non solo 
della notizia in sé, cioè di quello che si dice, 
ma anche del modo in cui la si dice, la gestua-
lità che la accompagna ed il tono di voce che si 
assume; un processo apparentemente semplice, 
perché tutti, indipendentemente dal grado di 
cultura, siamo in grado di farlo; non tutti, però, 
siamo altrettanto capaci di esprimere al meglio 
il nostro pensiero tenendo anche conto di chi, 
in quel momento, è il nostro interlocutore, in 
pratica di chi ci ascolta. 
L’utilità della comunicazione, il suo stesso sen-
so, si manifesta solo allorché c’è qualcuno che 
ascolta, soprattutto che vuole ascoltare; se man-
cano gli ascoltatori mancano gli effetti della co-
municazione; sembrerebbe ovvio, ma non lo è! 
Il National Quality Forum1 (USA) definisce un 
problema di comunicazione come “un errore o 
insuccesso nello scambio di pensieri, messaggi 
o informazioni, attraverso il linguaggio, segni, 
scritti o comportamenti”. 
Vari studi internazionali hanno dimostrato un 
importante nesso di causalità tra errore medico 
ed errore di comunicazione; allo stesso modo è 
certo ed ampiamente dimostrato che programmi 
di miglioramento della qualità della comunica-
zione nelle sue varie articolazioni, sono in grado 
di ridurre la percentuale di errori medici. 
La Joint Commission2 ha rilevato nel 2011 che 
su 1243 eventi sentinella segnalati negli USA, 
gli errori nella comunicazione costituivano il 
terzo fattore contribuente. 
Lo studio “Changes in Medical Errors after imple-

Papa M.12, Ciaburro S.1, Pesacane G.1, Cuccurullo P.2, Rea 
T.3, Carbone C.3, Capuano A.3, Vozzella E.4, Longanella W.4, 
Lanzetta R5, Mansi L.6, Fiore B.7, Schiavone B.8, Riganti C.9, 
Matarazzo G.1, Zamparelli E.1, D’Onofrio G.10, Pecci F1, 
Barbarino A.9, Manzi C.11, Vittorioso L.12, Corvino M.12, 
Verdoliva C.12, Zamparelli B.1

SIRiC1, Direzione medica Clinic Center, Napoli2, Ordine delle Professioni 
Infermieristiche, Napoli3, Direzione sanitaria AOU Ruggi, Salerno4, 
Direzione sanitaria AO Moscati, Avellino5, CIRPS Centro Interuniversitario 
di Ricerca per uno Sviluppo Sostenibile6, Dip.Sc. Soc. Univ. Federico II di 
Napoli7, Direzione medica Pineta Grande Hospital, Castel Volturno (CE)8, 
Direzione medica Policlinico Federico II di Napoli9, Direzione sanitaria AO 
Cardarelli, Napoli10, Direzione sanitaria AO Caserta11, Direzione strategica 
ASLNA1Centro12

Riassunto
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mentation of a Handoff Program” di Amy Stamer 
e Coll3, testimonia come il miglioramento del 
passaggio di informazioni tra medico e pazien-
te e tra professionisti sanitari possa ridurre in 
misura ragguardevole la percentuale di errori e 
di eventi avversi. 
Un ulteriore studio di Hannawa A.4 condotto 
in ospedali svizzeri ha fatto rilevare come due 
terzi dei decessi possano essere evitati miglio-
rando la comunicazione con il paziente e tra 
professionisti sanitari. 
Analogamente una ricerca condotta negli USA 
dal National Cancer Institute5 testimonia come 
il 50% degli errori medici potrebbero essere 
evitati migliorando la comunicazione tra i pro-
fessionisti sanitari e i pazienti oncologici, con 
un intervento multidimensionale che comprende 
la formazione dei medici alla comunicazione 
con i pazienti, il coinvolgimento attivo di un 
caregiver per supportare il paziente nelle scel-
te relative al suo percorso assistenziale ed un 
servizio di “navigazione” nel sistema sanitario 
approntato dall’ospedale.
Nel 2015 Il Ministero della Salute, in un rappor-
to6 che prende in considerazione gli eventi sen-
tinella nel periodo 2005-2012 segnalati al SIMES 
(Sistema Informativo per il Monitoraggio degli 
Errori in Sanità), ha ulteriormente convalidato 
la tesi di un rapporto diretto stretto tra errori 
medici e difetti nella comunicazione rappre-
sentando, secondo lo studio, la prima causa di 
eventi avversi. 
Un altro studio di John Ovretveit7 dell’Univer-
sità Karolinska di Stoccolma ha preso in consi-
derazione il cruciale momento del passaggio di 
consegne al cambio turno tra medici e infermie-
ri, e la delicata fase del trasferimento di un pa-
ziente da un reparto ad un altro; l’applicazione 
di uno schema di comunicazione condiviso tra 

gli operatori dei servizi di origine e di destina-
zione dei pazienti, ha consentito di verificare 
una diminuzione del 30% degli errori. 
Proprio su questo tema il Centro Gestione Ri-
schio Clinico della regione Toscana sta portando 
avanti un progetto di ricerca per l’implemen-
tazione del Handover in numerosi ospedali to-
scani. 
Nel 2015, Donaldson8, responsabile della Sicu-
rezza delle Cure dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, nel convegno “The golden bridge: 
communication and patient safety” organizzato 
a Firenze dall’Associazione Internazionale per 
le Scienze della Comunicazione e la Medicina 
(Iscome) affermò “ogni anno 43 mln pazienti 
subiscono danni da cure sbagliate in ospedale 
con possibilità di ridurli fino al 50% se migliora 
la comunicazione tra gli operatori”, dando ulte-
riormente forza alla convinzione ormai diffusa 
e generalizzata di quanta importanza rivesta 
la comunicazione nella gestione del sistema sa-
nità. 
Alla luce di quanto in premessa, la SIRiC, So-
cietà Italiana Rischio Clinico, insieme con la 
Sezione campana del l’ANMDO, Associazione 
Nazionale Medici di Direzione Ospedaliera, con 
il CIRPS, Centro Interuniversitario di Ricerca 
per lo Sviluppo Sostenibile e con il Dipartimento 
di scienze Sociali del l’Università Federico II di 
Napoli, costituisce un gruppo di lavoro denomi-
nandolo “Clinical Risk Management Commu-
nication Team” con l’obiettivo di approfondire 
il problema e valutare quali azioni migliorative 
intraprendere. Lo studio coinvolge una serie di 
strutture sanitarie pubbliche e private conven-
zionate dotate di direzioni sanitarie aziendali e 
mediche autorevoli.
Sono state perciò arruolate nello studio le di-
rezioni mediche e sanitarie di: AO Cardarelli 
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alla day surgery alla chirurgia ambulatoriale e 
per le procedure radiologiche; effettuare terapia 
antalgica per il trattamento del dolore peri e 
postoperatorio Il Dipartimento talvolta compren-
de anche la Terapia Intensiva Neonatale che, in 
taluni casi risultano aggregate a dipartimenti 
diversi. Alla luce di quanto premesso l’Area cri-
tica deve comprendere: la Terapia Intensiva e la 
Rianimazione, la Terapia Intensiva Coronarica, 
il Pronto Soccorso, il Pronto soccorso Pediatrico, 
la Terapia Intensiva Neonatale, il Centro Ustio-
nati, la Camera Iperbarica, il complesso delle 
sale operatorie, il Servizio 118. 
Il questionario, elaborato dagli Autori con il 
supporto di esperti (Dipartimento Scienze So-
ciali dell’Università Federico II di Napoli; Cen-
tro Interuniversitario di Ricerca per lo Sviluppo 
Sostenibile), e riservato a medici ed infermieri 
di Area critica, si articola in varie sezioni: la 
prima, denominata “di autovalutazione” tende, 
anche se in maniera sintetica, a fare in modo 
che il professionista, medico o infermiere ope-
rante in area critica, dia una prima valutazione 
delle proprie abilità comunicative. 
Gli viene poi richiesto, nella seconda Sezione, 
di esprimere giudizi in merito alla qualità del 
“clima collaborativo” della struttura in cui ope-
ra; gli viene poi ancora chiesto, nella Sezione 
“ Metodologie comunicative in uso in reparto 
per la prevenzione dell’errore medico”, se siano 
in uso nel l’unità operativa di assegnazione e/o 
nell’ospedale, tecniche, metodiche di buona co-
municazione, procedure scritte atte a prevenire 
l’errore medico; l’ultima Sezione “Valutazione 
della soddisfazione personale” tende a verificare 
lo stato di soddisfazione lavorativa del profes-
sionista cercando di identificare eventuali con-
dizioni di disagio lavorativo. 
Il questionario, online, può essere compilato 
dall’interessato dopo aver ricevuto via mail uno 
specifico link. 
Gli esiti del sondaggio, saranno oggetto di una 
specifica trattazione e risulteranno estrema-
mente utili per orientare le iniziative del grup-
po di lavoro nel campo della formazione alla 
comunicazione dei professionisti sanitari con 
particolare attenzione alla comunicazione me-

di Napoli, AO San Giuseppe Moscati di Avelli-
no, AOU Ruggi di Salerno, AO San Sebastiano e 
Sant’ Anna di Caserta, l’AOU Policlinico Federi-
co II di Napoli, Ospedale san Giovanni Bosco di 
Napoli con la relativa UOC di Programmazione 
sanitaria della ASL Napoli 1 Centro, Pinetamare 
Hospital, Clinic Center di Napoli. 
All’iniziativa aderisce anche la Direzione stra-
tegica della ASLNapoli 1 Centro con gli ospe-
dali di riferimento. I direttori responsabili delle 
strutture arruolate sono parte attiva nel Team 
che, come prima iniziativa, ha elaborato un que-
stionario teso a valutare le abilità comunicative 
di medici ed infermieri operanti in area critica, 
ove, ovviamente, maggiore è la complessità del-
le patologie abitualmente ospitate e con maggior 
frequenza ci si trova ad affrontare comunica-
zioni cosiddette “difficili”, bad news9, prognosi 
infauste ecc. 
Gli Autori, nel definire i confini di un’Area Cri-
tica, non sempre facilmente ed univocamente 
riconosciuti, decidono di adottare la definizione 
fornita dal l’Aniarti10: “ insieme delle situazioni 
caratterizzate dalla criticità e dalla instabilità 
della Persona e della complessità dell’intervento 
infermieristico ovunque esse si manifestino”. 
Si tratta in definitiva di fornire assistenza ad 
un paziente in condizioni gravi o medio-gravi, 
instabile, che necessita di alta intensità di cu-
re, di continuo monitoraggio e dell’utilizzo di 
tecniche invasive. 
Sarebbe ovviamente opportuno che le varie 
unità operative ospedaliere chiamate a svolgere 
tali funzioni fossero coordinate in una organiz-
zazione dipartimentale (Dipartimento di Area 
Critica) in grado di favorire la comunicazione 
e la collaborazione tra di esse senza perdere 
la valenza specialistica di ciascuna, e di svi-
luppare la trasversalità del percorso diagno-
stico- terapeutico del malato. Il Dipartimento 
deve porsi l’obiettivo di: fornire h24 assistenza 
anestesiologica per tutte le attività operatorie ed 
interventistiche di elezione e di urgenza, com-
prese quelle di alta complessità; garantire la te-
rapia intensiva e subintensiva post operatoria; 
provvedere all’assistenza anestesiologica per 
le sale operatorie, ivi comprese quelle dedicate 
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dico-paziente (utilizzo delle tecniche comunica-
tive maggiormente in uso: protocollo SACCIA11, 
protocollo SPIKES12 per le comunicazioni diffi-
cili, protocollo SBAR13 per le comunicazioni tra 
professionisti sanitari all’interno dell’ospedale). 
Altre iniziative diverranno oggetto di interesse 
del team nel vasto campo degli errori medici 
connessi ad errori della “comunicazione scritta” 
(cartella clinica, prescrizioni farmacologiche, 
lettera di dimissione ecc.), non trascurando 
infine il prezioso apporto che può fornire alla 
causa una corretta comunicazione istituzionale 
aziendale attraverso due potenti strumenti ope-
rativi quali l’Ufficio Stampa e l’Ufficio Relazioni 
con il Pubblico. Alle direzioni strategiche delle 
aziende sanitarie14 spetta il compito ineludibile 
di attivare iniziative per la diffusione sistema-
tica del Clinical Risk Management, stimolando 
la partecipazione attiva e consapevole di tutto 
il personale di ogni ordine e grado.
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INTRODUZIONE
Ai fini del perseguimento dell’assetto indicato dalla 
programmazione sanitaria regionale e dal modello 
organizzativo dell’area salute mentale, sono stati 
effettuati lavori di riorganizzazione al 5 piano del 
padiglione 30 dell’Azienda Ospedaliera Universitaria 
Integrata Verona per ampliare le degenze della UOC 
Neuropsichiatria Infantile con 16 posti letto, in parti-
colare 8 per patologie neurologiche e 8 per l’assistenza 
psichiatrica ospedaliera in età evolutiva.

CONTENUTO
La ristrutturazione ha delimitato il reparto dalla Pe-
diatria presente sullo stesso piano posizionando un 
ingresso dotato di controllo a badge, e, all’interno del 
reparto stesso, ha separato l’area dedicata alle acuzie 
psichiatriche (area bolla) dal resto della sezione di 
degenza, posizionando porte vetrate di separazione, 
che possono essere lasciate aperte o chiuse a seconda 
delle necessità cliniche. Le camere di degenza sono 
state adeguate con particolare riferimento ad arredi 
e bagni: frutti e placche di interruttori e prese elet-
triche sono fissati a muro con viti, i testaletto sono 
stati rimossi e le prese dei gas medicali sono incassa-
te a muro e chiuse, sono installati tendaggi elettrici 
riavvolgibili a scomparsa nel soffitto con comando 
accessibile solo agli operatori, senza corde o guide 
potenzialmente pericolose. Sono stati adeguati soffitti 
e bagni al fine di non consentire possibili appigli. 
All’interno delle stanze dell’area bolla sono installati 
proiettori, mentre nelle restanti degenze le TV sono 
incassate nelle pareti. All’interno di tutti i bagni sono 
posizionati specchi sicuri plastici, riflettenti e infran-
gibili, sanitari in ceramica privi di spigoli e resistenti 
ad eventuale carico, appoggiati al muro e senza tubi 

a vista, il soffione della doccia è incastrato a soffitto, 
le cassette dei wc incassate nelle pareti, i termoarredi 
sono stati disinstallati, i rubinetti temporizzati hanno 
meccanismi di blocco dell’acqua per evitare allaga-
menti. Le porte dei bagni presentano l’impossibilità 
di blocco. Sono stati creati spazi per attività riabili-
tative, educative e socializzanti, studi per colloqui e 
osservazioni, e una “stanza morbida” – spazio privo 
di pericoli e con possibilità di adeguati stimoli soma-
tosensoriali mirati a favorire la modulazione com-
portamentale, tale stanza è idonea al rilassamento 
o al contenimento temporaneo sia per pazienti con 
problematiche psichiatriche/comportamentali sia per 
soggetti con stato di agitazione secondari a disturbi 
del neurosviluppo, inoltre può essere sede di osserva-
zioni, colloqui, terapie o attività corporee e motorie. 
Sono stati installati sistemi di monitoraggio e video-
sorveglianza, che prevedono la sorveglianza di aree 
comuni, corridoi, stanza morbida, quattro stanze di 
degenza destinate all’alta intensità.

CONCLUSIONI
Il reparto presentava già i requisiti minimi previsti, tut-
tavia l’intervento è stato necessario per l’adeguamento 
edile ed impiantistico ai migliori standard di sicurezza 
e per garantire decoro e comfort, a tutela di tutta la 
tipologia di utenza. Sia durante la fase di progetto sia 
durante la realizzazione, l’intervento è stato realizzato 
grazie alla stretta collaborazione della Direzione Me-
dica con il Servizio Tecnico, supervisionato anche da 
Direttore e Coordinatore NPI. Tutto ciò ha permesso 
di rendere idoneo il reparto ad ospitare pazienti con 
emergenze/urgenze di natura psico-comportamentale 
e a ridurre al minimo i rischi conseguenti a possibili 
agiti etero o autoaggressivi e autolesivi.

Ristrutturazione Neuropsichiatria Infantile dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

Agazzi G.1, Brizzi L.2, Cacciato A.3, Cametti E.4, Ghirlanda G.2, Lomeo A.M.4, Mancini C.3,  
Montesarchio L.1, Palladini F.1

1. Dirigenti Medici UOC Direzione Medica Ospedaliera per le Funzioni Igienico-Sanitarie e Prevenzione dei Rischi AOUI 
2. Direttori Medici Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona 
3. Medici in formazione specialistica Scuola di Igiene e Medicina Preventiva Università di Verona 
4. Dirigenti Medici UOC Miglioramento Qualità e Adempimenti Legge Regionale 22/2002
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INTRODUZIONE
Il Pronto Soccorso (PS) rappresenta la porta d’ac-
cesso dell’ospedale per le patologie acute che ri-
chiedono assistenza immediata. 
Un afflusso di pazienti maggiore rispetto alle ri-
sorse disponibili genera il cosiddetto fenomeno 
di sovraffollamento del PS che può avere carattere 
episodico, durante le cosiddette “maxi-emergenze”, 
oppure cronico, dove le cause possono essere mul-
tifattoriali e non sempre attribuibili solo all’orga-
nizzazione interna dell’ospedale.
È fondamentale analizzare e comprendere le varia-
bili che contribuiscono a tale fenomeno; tra queste 
ci sono i fattori in ingresso, come un eccessivo o 
improprio accesso di utenti, i fattori interni struttu-
rali, come percorsi interni all’ospedale o la carenza 
di personale, e i fattori di uscita come le dimissioni 
difficili e la carenza di strutture extraospedaliere 
per il post-acuzie. 
Tra i fattori di ingresso, emerge il fenomeno dei 
cosiddetti “Frequent Users” (FU), ovvero pazienti 
che ricorrono ripetutamente al servizio di emergen-
za, generando molteplici accessi al PS. Non esiste 
una definizione univoca di FU; per questa analisi 
abbiamo considerato come soglia i pazienti che ef-
fettuano 4 o più visite all’anno.

CONTENUTI
Sono stati analizzati tutti gli accessi al PS dell’A-
zienda Ospedaliero-Universitaria delle Marche 
nell’anno 2023. Sono stati eliminati gli accessi sen-
za anagrafica e studiati i casi di omonimia.
Complessivamente, si sono registrati 53.289 acces-
si, corrispondenti a 38.519 pazienti, di cui 1.083 
(2,8%) hanno effettuato 4 o più accessi, generando 
5.652 accessi (10,6%). 
La mediana di età dei Non Frequent Users (NFU) 

è risultata di 55 anni, mentre dei FU di 60 anni. 
I codici triage di bassa intensità (bianco, verde e 
azzurro) sono stati assegnati all’81,4% dei NFU e 
al 78,7% dei FU, mentre i codici di alta intensità 
(arancione e rosso) al 18,6% dei NFU e al 21,3% dei 
FU. L’esito della dimissione è stato per “abbandono 
prima della visita” nel 8,0% nei NFU e nel 9,4% nei 
FU, per “abbandono in corso di accertamenti” per 
il 1,4% nei NFU e per il 3,0% nei FU. 
Le diagnosi di dimissione da PS più frequenti nei 
FU sono risultate essere stato ansioso, stato di agi-
tazione, abuso alcolico, coliche. 
Analizzando gli orari di accesso, la fascia nottur-
na dalle 24:00 alle 6:00, ha interessato il 9,5% de-
gli accessi nei NFU e il 12% degli accessi nei FU. 
Sono stati inoltre individuati 50 pazienti (0,13%) 
che hanno effettuato più di 10 accessi, con un’età 
mediana di 50 anni, per un totale di 624 accessi 
(1,2%), caratterizzati principalmente da diagnosi di 
dimissione da PS di stato ansioso e abuso di alcol.

CONCLUSIONI
I dati analizzati evidenziano differenze tra NFU 
e FU soprattutto nelle diagnosi di dimissione dal 
PS; in particolare, i pazienti FU presentano un 
maggior numero di accessi legati a problemi psi-
copatologici o comportamentali di abuso, questo 
spiega il maggior accesso durante le ore notturne 
e il maggior tasso di abbandono prima o durante 
la visita.
Alla luce di quanto emerso, sarebbe opportuno pro-
muovere un approccio più integrato tra i servizi 
ospedalieri e quelli territoriali, al fine di garantire 
un’adeguata presa in carico dei pazienti sia sotto 
il profilo sanitario che sociale. 
Questa prospettiva risulta in linea con le disposi-
zioni della più recente normativa.

Analisi dei Frequent Users (FU) nel Pronto Soccorso 
dell’AOU delle Marche anno 2023

Parole chiave: Frequent users, Pronto Soccorso
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INTRODUZIONE
Tra i diversi rischi associati all’assistenza sanitaria, quel-
lo infettivo occupa un posto particolare, in quanto le 
infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono molto fre-
quenti nei pazienti ricoverati in ospedale: l’ultimo studio 
di prevalenza puntuale sulle ICA negli ospedali per acuti 
(PPS3), condotto, seguendo il protocollo dell’ECDC, a 
novembre 2022 in Italia, ha rilevato una media di pre-
valenza pari a 8,8% (nei Paesi industrializzati la preva-
lenza è compresa tra 3,5% e 12%).
Presso l’Ospedale di Piacenza è già attivo un sistema 
multimodale di prevenzione delle ICA da CPE, composto 
dai seguenti elementi:
•  linee d’indirizzo regionali (concretizzate nella IO 

Aziendale “Screening per individuare i soggetti co-
lonizzati/infetti da Enterobatteri produttori di carba-
penemasi (CPE)”)

•  formazione (corsi FAD, residenziali e formazione sul 
campo)

•  audit delle pratiche di prevenzione (rilevazione diretta 
e indiretta dei comportamenti: adesione degli operato-
ri alle pratiche di igiene delle mani e consumo di gel)

•  sorveglianza attiva sui pazienti ricoverati
•  procedure di sanificazione con periodico utilizzo di 

atomizzatori e sorveglianza microbiologica ambien-
tale

•  feedback ai reparti
•  partecipazione a reti di sorveglianza (sorveglianza 

regionale CPE)

CONTENUTI 
Per implementare un’integrazione del sistema già at-
tivo, tramite la predisposizione di nuovi elementi e la 
riorganizzazione delle attività di formazione e audit per 
priorità di aree, ci si è focalizzati sull’ottenere un quadro 
più preciso possibile della distribuzione delle ICA, in 
particolare da Klebsiella pneumoniae carbapenemasi-
produttore. Sono stati estratti i dati di tutti i campioni 
(clinici e da tamponi rettali di sorveglianza) positivi per 
Klebsiella dai database degli anni 2022-2023 dell’UOSD 

Igiene delle Strutture Sanitarie dell’Ausl di Piacenza.
Sono stati esclusi i campioni:
•  ripetuti (dello stesso paziente)
•  di pazienti già noti (cioè con positività risalenti a meno 

di 90 giorni, testati per errore o per specifici motivi 
epidemiologici)

•  di pazienti senza un T rettale valido all’ingresso (tale 
mancanza esclude il caso, in quanto la successiva in-
sorgenza della positività non può essere con certezza 
attribuita al ricovero, potendo essere già presente)

•  di pazienti esterni che non avevano storia di ricoveri 
presso l’Ospedale di Piacenza (avevano cioè eseguito 
solo analisi di laboratorio)

Per poter porre diagnosi di ICA era necessaria la presen-
za contemporanea di:
•  T rettale negativo all’ingresso
•  positività insorta dopo almeno 48 ore dal ricovero
Ulteriori elementi valutati per orientare verso la diagnosi 
di ICA sono stati:
•  positività insorta in paziente senza fattori di rischio 

specifici (proveniente dal domicilio, non in carico alle 
cure domiciliari, senza ricoveri in ospedali per acuti 
nei precedenti 6 mesi o all’estero nei precedenti 12)

•  i pazienti con positività risalenti a più di 90 giorni sono 
stati conteggiati come ICA solo se precedentemente era 
stata confermata la negatività (con 3 T rettali negativi 
a distanza di una settimana l’uno dall’altro)

I dati sono stati valutati suddivisi per Dipartimento: 
riabilitazione 42%, medicina 34%, emergenza 20%, 
chirurgia 4%.

CONCLUSIONI
Il metodo utilizzato ha consentito di
•  valutare l’efficienza dei sistemi multimodali già in 

essere
•  evidenziare potenziali criticità in specifici Diparti-

menti
•  progettare soluzioni per integrare il sistema già attivo
•  individuare un riferimento da cui partire per succes-

sivi studi

Gestione ospedaliera multimodale del contenimento 
delle ICA da Klebsiella

Martinucci R.1,2; Silvotti M. G.2; Ghezzi A.2; Marchionni B.2; Federici F.3

1Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Università di Parma; 2UOSD Igiene delle Strutture Sanitarie, Ausl Piacenza; 
3UOC Direzione di Presidio Unico, Ausl Piacenza.
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INTRODUZIONE
Con la Sentenza n.6386/2023, la Cassazione ha 
affrontato il tema delle Infezioni Correlate all’As-
sistenza (ICA), individuando nelle figure apicali 
l’onere della prova in giudizio per molteplici prati-
che di prevenzione. Obiettivo del presente lavoro è 
indagare il punto di vista e le difficoltà riscontrate 
dalle Direzioni Mediche Ospedaliere (DMO) nell’a-
dempiere agli oneri probatori ad esse esplicitamen-
te attribuiti.

CONTENUTI
E’ stato realizzato e somministrato un questiona-
rio online, mediante google form, alle DMO del-
la Regione del Veneto. La survey era suddivisa in 
6 Sezioni e 16 item, comprendenti le pratiche di 
prevenzione delle ICA individuate dalla Suprema 
Corte. Hanno risposto 14 DMO, in rappresentanza 
del 45% degli ospedali pubblici e dell’83% delle 
Aziende Sanitarie del Veneto. I risultati mostrano 
che, qualora presenti, le procedure previste dal-

Accountability ed oneri probanti nelle infezioni correlate 
all’assistenza: dalle sentenze alla pratica. Risultati di una 
survey presso le Direzioni Mediche della Regione Veneto

Parole chiave: Sentenza 6386/2023, infezioni correlate all’assistenza, oneri probatori
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dei rispondenti dichiara difficoltà nella ricezione 
dei risultati. Infine, con riferimento alle dotazioni 
organiche, in una scala likert 0-5 (non adeguato-
molto adeguato), il 50% dei rispondenti ha indicato 
un punteggio 0-1, e il 29% pari a 3.

CONCLUSIONI
Nonostante gli oneri probatori posti in carico alle 
DMO dalla sentenza 6386/2023, l’indagine ha evi-
denziato come un numero significativo di DMO 
non possieda la gestione diretta di tali processi, 
riscontri difficoltà nell’aggiornamento delle proce-
dure, o addirittura non venga coinvolta nella fase 
di redazione. Frequentemente i controlli, ritenuti 
in generale poco adeguati, vengono effettuati da 
altre articolazioni aziendali, e i risultati non ven-
gono prontamente condivisi con le DMO. Pur con 
i limiti dovuti a una non completa adesione, che 
potrebbe celare una certa ritrosia nel condividere 
i propri dati relativamente a questo tema, i nostri 
risultati evidenziano una notevole variabilità tra 
le realtà operative delle diverse Aziende Sanita-
rie; in particolare si osserva una frammentazione 
e dispersione nelle funzioni di gestione del rischio 
infettivo, unitamente a organici carenti all’interno 
delle DMO, rispetto alla precisa attribuzione di re-
sponsabilità ribadita dalla sentenza alle medesime.

la sentenza sono state aggiornate entro l’ultimo 
triennio nel 43% dei casi o negli ultimi 3-5 anni. 
Secondo la totalità dei rispondenti, uno o più docu-
menti ha una gestione esterna alla DMO, e in que-
sti casi sono interessati i servizi Tecnico (86%), di 
Prevenzione e Protezione (79%), Economali (64%) 
e Rischio clinico (43%). La DMO è coinvolta in 
fase di redazione dei documenti nell’86% dei casi. 
Inoltre, l’86% delle DMO dichiara che almeno uno 
dei documenti è compreso nei capitolati dei servizi 
aziendali esternalizzati. Rispetto all’adeguatezza 
dei documenti esistenti, in una scala likert 0-5 (non 
adeguato-molto adeguato), il 50% ha espresso un 
punteggio pari a 2-3. In merito all’aggiornamento 
delle procedure esistenti, in una scala likert 0-5 
(inutile-molto utile), il 72% dei rispondenti ha da-
to un punteggio di 4-5, dando priorità al control-
lo delle acque (71%) e qualità dell’aria e impianti 
(43%); raramente viene percepita una criticità su 
gestione dei rifiuti (29%) e sterilizzazione (14%). 
Rispetto all’adeguatezza dei controlli, in una scala 
likert 0-5 (non adeguato-molto adeguato), il 57% 
dei rispondenti ha indicato un valore tra 2 e 3 ed 
il 29% tra 4 e 5. I controlli vengono eseguiti da 
personale DMO (86%), servizi tecnici (71%), ditte 
esterne (50%) e personale delle UO (43%). Qualo-
ra eseguiti da personale esterno alla DMO, il 36% 
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INTRODUZIONE
Presso l’Ospedale Santo Stefano di Prato, è attivo il per-
corso Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) per la 
chirurgia colon rettale. L’accesso del paziente al percorso 
avviene dopo valutazione chirurgica e, in caso di pato-
logia maligna, a seguito di indicazione data dal Grup-
po Oncologico Multidisciplinare. Per ciascun paziente 
arruolato è programmata una visita multidisciplinare 
al fine di favorire l’aderenza al percorso. Questa viene 
svolta in un unico momento in presenza di: chirurgo, 
anestesista, infermiere del servizio di accoglienza del 
percorso operatorio, dietista, fisioterapista e infermiere 
del settore di degenza. La visita, fatto salvo diversa vo-
lontà del paziente, avviene in presenza di un familiare 
cui spetterà il ruolo di facilitatore del percorso: saran-
no fornite tutte le informazioni necessarie allo scopo di 
condividere gli obiettivi del percorso delineato. Durante 
la visita viene consegnata una brochure informativa da 
portare in ospedale e da consultare prima e durante la 
degenza e, al momento della dimissione, viene consegna-
to un questionario di valutazione del percorso in ogni 
sua fase. Sono, inoltre, state previste mensilmente delle 
riunioni tra tutti i professionisti coinvolti con lo scopo 
di monitorare il protocollo e permettere il confronto per 
migliorare costantemente il percorso. 

CONTENUTI
Durante la valutazione multidisciplinare vengono in-
dagati: il contesto sociale e le disabilità preesistenti per 
identificare eventuali necessità di continuità assistenziale 
sul territorio alla dimissione; viene promosso uno stile di 
vita sano evitando, se possibile, o riducendo il consumo 
di sigarette e alcool. In caso di necessità è stato previ-
sto il coinvolgimento del Centro Antifumo territoriale. Il 

dietista effettua la valutazione dello stato nutrizionale 
attraverso l’utilizzo di un questionario di autovalutazione 
e la rilevazione dei parametri antropometrici. Il fisiote-
rapista propone un questionario di autovalutazione per 
l’area motoria e respiratoria utile a capire il livello di 
intervento necessario. Durante la degenza viene moni-
torata l’aderenza al protocollo per giornata di degenza 
valutando: alimentazione, mobilizzazione, alvo, diuresi 
e dolore. Nel periodo dal 22/02/2024 al 12/03/2024 sono 
stati valutati 24 pazienti con un’età media di 72,58 anni 
di cui 20 pazienti con patologia maligna e 4 con patologia 
benigna. Nel complesso 1 paziente è uscito dal protocollo 
per assenza di indicazione, 14 pazienti sono stati ope-
rati e 9 pazienti sono in attesa di intervento. A seguito 
della valutazione multidisciplinare è stata fatta diagnosi 
di malnutrizione in 10 pazienti (42%) e per 5 pazienti vi 
è stata necessità di altre valutazioni (21%): 3 visite car-
diologiche, 1 visita endocrinologica, 1 valutazione uro-
logica. Sono stati eseguiti 7 interventi in laparoscopia, 6 
in altra chirurgia computer assistita e 1 intervento per 
via laparoscopica convertito in intervento a cielo aperto. 
Tutti i pazienti oncologici sono stati operati nel rispetto 
dei tempi di classe di priorità. La degenza media è pari a 
5 giornate post operatorie. L’esito del follow up telefonico 
eseguito dopo 24-48 ore dalla dimissione da personale 
infermieristico è stato positivo.

CONCLUSIONI
Seppur a un mese dall’avvio del percorso ERAS, si stan-
no ottenendo buoni risultati in merito alla ripresa post 
operatoria e alla degenza media dei pazienti arruolati. 
Il confronto costante tra gli operatori sanitari e la dire-
zione sanitaria ospedaliera permette un miglioramento 
continuo del percorso.  

Il percorso ERAS per la chirurgia colon rettale  
nell’Ospedale S. Stefano di Prato

Parole chiave: percorso, valutazione multidisciplinare, ERAS
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INTRODUZIONE
La diffusione dei microrganismi multiresistenti 
(MDRO) sta aumentando ad un ritmo allarman-
te in tutto il mondo. Tra questi, Klebsiella pneu-
moniae produttrice di Carbapenemasi New Delhi 
Metallo-β-lattamasi (NDM), rappresenta una mi-
naccia clinica significativa che prevede l’adozione 
di misure appropriate per prevenire o limitarne la 
sua diffusione.

CONTENUTI
Presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Sas-
sari è attivo un protocollo per la sorveglianza e 
gestione dei pazienti con colonizzazione/infezione 
da Enterobacteriaceae CPE/CRE che prevede l’ese-
cuzione di tamponi di screening per tutti i nuovi 
degenti e la messa in atto misure dì prevenzio-
ne/contenimento della trasmissione a seguito di 
positività. La corretta applicazione del protocollo 
ha permesso, negli ultimi anni, l’identificazione e 
l’isolamento precoce di due casi isolati di K. pneu-
moniae NDM scongiurandone la trasmissione.
Nel mese di marzo 2024, presso la TIN della AOU 
di Sassari, è stata rilevata, a seguito di screening 
effettuato su un neonato in back transfert nel no-
stro reparto dopo una degenza fuori regione, una 
positività per K. pneumoniae NDM. Il riscontro di 
questa nuova positività ha portato all’immediata at-
tivazione del protocollo aziendale, con l’attuazione 
di tutte le misure di prevenzione e controllo delle 
infezioni (PCI) che hanno permesso di limitare la 
diffusione del microrganismo ad un singolo ulte-
riore piccolo paziente dello stesso reparto.
L’applicazione del protocollo prevede l’immediata 
comunicazione della positività alla Real Time PCR 
a responsabile, coordinatore e referenti del rischio 

infettivo dell’U.O., fornendo indicazioni rispetto al 
corretto isolamento e alla gestione dei contatti. È 
stata data indicazione all’esecuzione dello scree-
ning in tutti gli altri piccoli degenti e all’incremen-
to dei passaggi di pulizia/sanificazione. Il Gruppo 
Operativo per la gestione del rischio infettivo ha 
poi provveduto alla verifica del corretto isolamento 
e dell’applicazione delle precauzioni da contatto. 
L’indagine epidemiologica relativa agli eventuali 
contatti materni nel periodo precedente alla rileva-
zione ha portato a risultati tutti negativi, che fanno 
ipotizzare una possibile origine nosocomiale della 
colonizzazione legata al precedente ricovero ospe-
daliero fuori regione.Dopo dieci giorni è stata ri-
scontrata un’ulteriore positività per K. pneumoniae 
NDM in un secondo piccolo paziente che ha portato 
al rafforzamento delle misure di prevenzione già 
adottate. Inoltre, è stato effettuato il campiona-
mento ambientale relativo alla postazione di cura 
occupata dal neonato prima del trasferimento in 
stanza di isolamento e alla culletta termica prece-
dentemente occupata dal caso indice, momentane-
amente tenuta in area riservata.

CONCLUSIONI
L’applicazione del protocollo di sorveglianza, in 
particolare lo screening dei pazienti all’ingresso e 
l’effettuazione dei tamponi di controllo nei contatti 
in caso di positività, unitamente a tutte le altre mi-
sure di PCI messe in atto, hanno evitato anche in 
questo caso la diffusione del microrganismo all’in-
terno reparto e dell’ospedale. L’unica trasmissio-
ne registrata, dato l’isolamento del caso indice in 
stanza singola, è presumibilmente imputabile ad 
omessa igienizzazione delle mani da parte di un 
operatore sanitario.

Colonizzazione da Klebsiella pneumoniae NDM nella TIN 
dell’AOU di Sassari: un’esperienza di prevenzione e controllo

Parole chiave: New Delhi Metallo-β-lattamasi, Klebsiella pneumoniae, prevenzione e controllo delle infezioni
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I pazienti oncologici hanno tassi di incidenza, ospe-
dalizzazione e mortalità più elevati legati alle infe-
zioni. Il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale 
(PNPV) 2023-2025 raccomanda la vaccinazione dei 
pazienti fragili in maniera proattiva e con percor-
si centrati sul paziente. Inoltre, Regione Lombardia 
(RL) sostiene l’organizzazione di percorsi vaccinali 
ospedalieri per i pazienti cronici, preferendo ambula-
tori dedicati nelle strutture stesse. La collaborazione 
fra specialisti clinici e personale vaccinatore è fon-
damentale per aumentare le coperture vaccinali dei 
soggetti fragili, che sono in calo in RL. Infatti, è noto 
che i pazienti tendono ad affidarsi allo specialista 
anche per le vaccinazioni raccomandate. Inoltre, per 
i pazienti oncologici il contributo dello specialista è 
importante per eseguire la vaccinazione evitando i 
periodi di maggiore immunocompromissione. 
Presso la Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei 
Tumori di Milano (INT) è stato avviato un ambulato-
rio vaccinale per i pazienti presi in carico. Il percorso 
è iniziato ad inizio 2023 con incontri formativi, fra 
la Direzione Medica di Presidio (DMP) ed esperti di 
settore, sui vaccini anti-Herpes Zoster ricombinan-
te (RZV) e anti-pneumococco coniugato a 20 ceppi 
(PCV20). Nel corso dell’anno la Direzione Sanitaria 
ha partecipato al tavolo di lavoro di Fondazione The 
Bridge e RL sulle vaccinazioni per i pazienti fragili. 
Presso INT si è tenuto un corso di formazione sul 
campo per medici e infermieri della DMP e dei repar-
ti, che insieme hanno definito il percorso e i criteri 
da seguire per la vaccinazione.
A febbraio 2024 è stato attivato l’ambulatorio vaccina-
le, coinvolgendo inizialmente il Dipartimento di On-
cologia Medica e la Radioterapia e offrendo i vaccini 

RZV e PCV20. Successivamente sono stati aggiunti 
ulteriori vaccini, come l’anti-meningococco ACW135Y 
(MenACWY) e l’anti-Haemophilus influenzae di tipo 
B (Hib), e l’offerta è stata estesa gradualmente a tutti 
i reparti. Il percorso di vaccinazione inizia quando 
lo specialista clinico raccomanda le vaccinazioni in 
sede di visita o di ricovero. Il medico indica la giusta 
tempistica di vaccinazione, in base alla letteratura, in 
modo da non compromettere la risposta al vaccino. 
Presso l’ambulatorio vaccinale, personale medico e 
infermieristico dedicato della DMP esegue l’anam-
nesi vaccinale e la somministrazione del farmaco e 
programma le successive vaccinazioni. Al 24 aprile 
2024 sono stati vaccinati n. 82 soggetti (61 femmine, 
21 maschi; età media 65 anni, mediana 68 anni) e 
sono state somministrate n. 71 dosi di RZV, n. 61 dosi 
di PCV20, n. 1 dosi di MenACWY e n. 2 dosi di Hib. 
Nella fase iniziale, la principale criticità è risultata 
la scarsa consapevolezza da parte dei clinici e dei 
pazienti dell’importanza della vaccinazione come 
parte del percorso di cura. Per questo, sono stati or-
ganizzati eventi dedicati a formare gli specialisti sul 
loro ruolo nell’indirizzare i pazienti alla vaccinazione 
e iniziative di sensibilizzazione della popolazione.
L’esperienza di INT è un esempio di percorso vacci-
nale costruito su misura per i pazienti fragili, come 
raccomandato dal PNPV e da RL. 
L’introduzione di altri vaccini raccomandati e altre 
iniziative di formazione/informazione per i clinici e 
per i pazienti saranno cruciali per aumentare l’ade-
renza. L’ambulatorio vaccinale di INT può essere il 
riferimento per altre realtà simili che abbiano a che 
fare con una popolazione con condizioni di rischio 
legate a patologie specifiche.

L’ambulatorio vaccinale per i pazienti oncologici 
dell’Istituto Nazionale dei Tumori di Milano
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INTRODUZIONE
C. auris rappresenta una seria minaccia per la 
sanità pubblica, è spesso resistente a più farmaci 
antimicotici e presenta un tasso di letalità per can-
didemia del 33-57%. C. auris può essere trasmessa 
attraverso il contatto con persone colonizzate/in-
fette superfici e/o dispositivi medici contaminati. 
In Italia il primo caso di infezione invasiva è stato 
identificato nel 2019 e dall’ultimo aggiornamento 
risultano notificati circa 400 casi. Progressivamen-
te si sta rappresentando un crescente rischio di 
trasmissione intraospedaliera. Pertanto, si è deciso 
di strutturare un programma di sorveglianza atti-
va che consenta la tempestiva identificazione dei 
soggetti infetti/colonizzati. 

CONTENUTI
Il protocollo operativo adottato in Azienda Unità 
Sanitaria Locale (AUSL) di Piacenza fornisce un 
modello organizzativo e indicazioni pratiche per 
la sorveglianza e il controllo della trasmissione di 
C. auris. In figura 1 è riportata la flowchart che 
definisce il percorso di screening e le modalità di 
gestione proposte per la nostra AUSL. Gli interventi 
indicati mirano principalmente a interrompere la 
catena di trasmissione del microrganismo, indivi-
duando precocemente i soggetti colonizzati (per 
alcuni reparti da effettuarsi a tutti al momento del 
ricovero) e il relativo follow up. Le indicazioni al 
test di screening e alla sorveglianza sono modu-
late sulla base delle caratteristiche del reparto e 
del paziente. Partendo in primis da un’accurata 
anamnesi, si rende necessario valutare: eventuali 
pregresse positività, presenza di link epidemiolo-

gico (esempio: pazienti provenienti da strutture di 
ricovero e riabilitazione situate nelle aree maggior-
mente interessate e pazienti contatti di casi no-
ti), nonchè condizioni di particolare suscettibilità 
del paziente (esempio: ricovero in unità di terapia 
intensiva e condizioni di immunosoppressione). 
Nel modello organizzativo sono stati coinvolti 
tutti coloro che programmano ed eseguono test 
di screening e attuano le misure di isolamento. 
Il documento inoltre fornisce indicazioni pratiche 
relative alla decontaminazione ambientale, alla 
corretta modalità di esecuzione dei tamponi e alle 
precauzioni da adottare per gli operatori sanitari. 
La predisposizione del programma di sorveglianza 
ha coinvolto già nella fase di progettazione tutti gli 
operatori direttamente interessati; la condivisione 
iniziale ha facilitato l’accettazione dell’onere orga-
nizzativo delle misure di isolamento (da adottare 
preventivamente e da mantenere, in caso di positi-
vità, fino a dimissione/trasferimento) e ha favorito 
la sensibilizzazione verso i programmi di Infection 
Prevention and Control (essenziali per prevenire la 
diffusione di C. auris in Ospedale).

CONCLUSIONI
Il modello di sorveglianza descritto prevede una 
fase di sperimentazione di 2-3 mesi che consentirà 
di valutare aspetti critici oggetto di discussione in 
fase di progettazione. Tra questi, l’appropriatezza 
del numero di tamponi da eseguire per confermare 
la negatività (1-3) e la conformità dei test di la-
boratorio (colturale o molecolare). Questo porterà 
all’ottimizzazione delle risposte di laboratorio e 
alla riduzione dei tempi di isolamento.

Screening per l’individuazione di soggetti colonizzati  
da Candida auris (C. auris): modello organizzativo  
in AUSL Piacenza

Parole chiave: Candida auris, Sorveglianza
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Figura 1: Flowchart che descrive il programma di sorveglianza in AUSL Piacenza.
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INTRODUZIONE
I ricoveri ospedalieri dal Pronto Soccorso (PS) con-
notano quasi sempre carattere urgente e necessità 
di cure specialistiche. Talvolta, però, a causa della 
scarsa disponibilità di posti letto (PL), i pazienti 
non vengono ricoverati di prima istanza nel reparto 
più conforme alla patologia da trattare. 
L’occupazione dei PL dipende a sua volta da mol-
ti fattori: epidemiologici, strutturali, di organico, 
così come dalla diffusa propensione a dimettere 
meno nel finesettimana, o weekend (WE). Insieme 
alle dimissioni si riduce, però, anche la capacità 
di accogliere nuovi pazienti, che rischiano così di 
restare in attesa in area urgenze o di essere collo-
cati in appoggio presso unità operative di discipline 
meno attinenti.
Essere ricoverati nel WE è stato associato ad un 
maggior rischio di decesso durante la degenza – il 
cosiddetto “effetto weekend” – dovuto a meno pre-
stazioni erogabili e personale in servizio. Questa 
analisi è volta a indagare in quali reparti dell’Ospe-
dale di Bolzano si osserva l’effetto weekend, se esso 
è maggiore in quelli che dimettono meno nel WE 
e che rapporto esiste con la durata della degenza.

CONTENUTI
Dal flusso informativo SDO 2022 sono stati estratti 
i dati aggregati dei reparti per acuti dell’Ospedale 
Provinciale di Bolzano.
Nella tabella 1 i reparti sono ordinati per il rappor-
to tra dimissioni (trasferimenti interni inclusi) e 

ricoveri urgenti nel WE. In 17 reparti il rapporto è 
<1, ovvero, le dimissioni nel WE sono inferiori ai 
ricoveri. Al contrario, un rapporto >1 esprime di 
quanto esse superano gli ingressi da PS. Le durate 
dei ricoveri urgenti, invece, sono risultate tenden-
zialmente più brevi per chi è entrato nel WE (4 vs. 
5 giorni). Nella tabella 2 sono riportati i reparti 
con decessi, ordinati per entità dell’effetto weekend 
riscontrato. In 13 reparti il rischio di decesso è 
risultato maggiore per i ricoverati del WE (in 6 di 
più del 50%); in 9 minore (di cui in 3 di più del 
50%). Anche tra mortalità degli ingressi domenicali 
rispetto ai feriali il pattern è stato simile. Nell’ospe-
dale in toto non si è verificato l’effetto weekend. 
Il rapporto dimissioni-ricoveri urgenti non è risul-
tato associato con l’odds ratio di decesso, mentre è 
risultato inversamente correlato con la durata del 
ricovero (Figura 1; Rho di Spearman; weekend= 
-0.37; p= 0.044; domenica= -0.53; p= 0.002): più le 
dimissioni superano i ricoveri urgenti dello stesso 
giorno, più breve sarà la durata di questi, e vice-
versa.

CONCLUSIONI
Durante il 2022, nell’Ospedale di Bolzano non si 
è complessivamente verificato l’effetto weekend, 
benché la casistica sia poco rappresentativa e la 
variabilità tra reparti elevata. 
Inoltre, anche se il fenomeno non è risultato corre-
lato alla propensione di dimettere meno pazienti di 
quelli in ingresso durante il WE, tutti reparti con 

Analisi di dimissioni, durata delle degenze e mortalità  
per effetto weekend nell’Ospedale di Bolzano

Parole chiave: Effetto weekend; Durata del ricovero; Dimissioni nel fine settimana
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  Dimissioni totali 
2022 Ricoveri 

urgenti

Dimissioni/ricoveri 
urgenti

Durata mediana ricoveri per giorno 
d’ingresso

Unità operativa Weekend Domenica Weekend Domenica Weekend Infrasettimanale Δ p-value

Neurologia 28 10 442 0.2 0.1 5 (3-9.75) 5 (2-9) 0 0.326

Reparto COVID 1 19 8 391 0.3 0.4 4 (3-8) 6 (4-10) -2 0.003

Pneumologia 23 7 378 0.3 0.2 9 (5.75-
15.3) 10 (6-17) -1 0.241

Reparto COVID 2 28 11 323 0.3 0.2 7.5 (3-11) 7 (4-12) 0.5 0.515

Medicina 144 50 1945 0.3 0.2 7 (4-11) 8 (5-13) -1 0.007

Psichiatria 40 15 641 0.4 0.3 6 (2-12.5) 8 (3-16) -2 0.114

Gastroenterologia 39 16 507 0.4 0.3 5 (3-10) 7 (5-12) -2 0.001

Stroke Unit 59 39 586 0.4 0.5 3 (2-5) 3 (2-6) 0 0.947

Dermatologia 9 1 200 0.4 0.1 8.5 (5-10.8) 7 (5-12) 1.5 0.966

Geriatria 71 24 894 0.5 0.4 10 (5-16) 11 (7-17) -1 0.035

Ortopedia 185 74 1182 0.6 0.5 5 (2-9) 6 (2-9) -1 0.813

Pediatria 117 54 710 0.6 0.6 3 (2-4) 3 (2-5) 0 0.359

Nefrologia 20 8 190 0.7 1 10 (4-18) 11 (7-17.5) -1 0.464

Astanteria 289 148 1244 0.8 0.8 3 (1-6) 4 (2-6) -1 0.029

Rianimazione 84 42 391 0.8 0.7 3 (1.5-9.5) 3 (1-7) 0 0.226

Cardiologia 207 90 831 0.9 0.8 4 (2-5) 4 (2-7) 0 0.367

Malattie infettive 17 5 122 0.9 0.6 8 (3.25-
11.5) 8.5 (4.75-17.3) -0.5 0.278

Chirurgia 
Pediatrica 42 25 165 1.1 1.3 3 (1-6) 3 (2-6) 0 0.291

PA-ICU1 165 62 548 1.1 0.7 2 (1-4) 2 (1-5) 0 0.342

Ematologia 16 4 73 1.3 0.5 9 (4-12.5) 9 (6-21) 0 0.434

Ostetricia 459 222 1241 1.4 1.2 3 (2-4) 3 (2-4) 0 0.509

Chirurgia 
Generale 310 122 960 1.4 1.1 3 (2-5) 4 (2-7) -1 0.015

Neurochirurgia 137 48 468 1.4 0.9 4 (2-8) 4 (1-8) 0 0.868

CVT2 187 78 424 2 1.4 3 (2-5) 4 (2-7) -1 0.027

TIN3 36 13 221 3.3 1.9 10 (3.5-
11.5) 7 (4-14) 3 1000

Oculistica 21 5 60 3.5 2.5 8.5 (4.25-
10.5) 1 (1-2) 7.5 0.773

ORL4 203 94 161 5.1 3.8 3 (2.75-5) 4 (2-6) -1 0.002

Urologia 367 94 340 5.4 2.2 3 (2-5) 4 (2-7) -1 0.013

Ginecologia 209 89 169 6 4.2 1 (1-2.5) 2 (1-5) -1 0.049

Totale 1978 1978 17322 0.5 1 4 (2-8) 5 (2-9) -1 < 0.001

Tabella 1: Ammontare di dimissioni e ricoveri urgenti per ciascun reparto, espressi in numeri assoluti, e rapporto fra i due; durata dei 
ricoveri urgenti suddivisi per giorno di ingresso, espressi in mediane (IQR). 1Terapia Intensiva post-acuti, 2Chirurgia Vascolare Toracica, 
3Terapia intensiva neonatale, 4Otorinolaringoiatria
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effetto weekend presente e p-value<0,1 perpetua-
vano questa pratica. 
In futuro, casistiche più ampie potrebbero consen-
tire analisi più conclusive. 
Infine, nonostante la degenza sia stata mediamen-
te più breve per chi viene accolto nel WE, legato 
presumibilmente a servizi limitati e dimissioni più 
difficoltose, la durata del ricovero è risultata pro-
porzionale a quanto in un dato reparto i ricoveri 
urgenti del WE superano le dimissioni. 
Ciò suggerisce che dimettere meno pazienti di 
quelli in ingresso da PS nel WE influisce negati-
vamente sul ricovero di questi ultimi, allungan-
done la durata, e impegnando di conseguenza più 
risorse.

Odds Ratio

Reparto Decessi Effetto weekend* p-value Domenica vs. feriali p-value

Dermatologia 1 2.63 (0.1-66.51) 0.725 6.68 (0.26-175.21) 0.828

Urologia 3 2.02 (0.18-22.55) 0.562 3.51 (0.31-39.58) 0.279

Astanteria 21 1.58 (0.65-3.84) 0.310 2.35 (0.9-6.13) 0.073

Psichiatria 1 1.58 (0.06-39.04) 0.647 4.25 (0.17-105.9) 0.781

Nefrologia 10 1.55 (0.31-7.72) 0.590 0.97 (0.05-17.91) 0.496

Gastroenterologia 21 1.53 (0.58-4.03) 0.392 1.52 (0.43-5.35) 0.511

Geriatria 185 1.47 (0.99-2.19) 0.058 2.2 (1.26-3.84) 0.005

Ortopedia 18 1.4 (0.52-3.77) 0.501 0.41 (0.05-3.1) 0.373

PA-ICU 97 1.35 (0.84-2.18) 0.213 1.24 (0.7-2.19) 0.466

Rianimazione 86 1.19 (0.69-2.03) 0.532 1.32 (0.69-2.52) 0.394

Pneumologia 41 1.13 (0.51-2.48) 0.762 0.85 (0.29-2.51) 0.765

Medicina 197 1.05 (0.74-1.49) 0.793 0.75 (0.45-1.24) 0.260

Cardiologia 24 1.03 (0.42-2.51) 0.954 0.25 (0.03-1.9) 0.150

CVT 10 0.87 (0.18-4.17) 0.861 0.75 (0.09-6.06) 0.789

Reparto COVID 2 52 0.84 (0.43-1.66) 0.615 0.75 (0.3-1.88) 0.543

Malattie Infettive 3 0.78 (0.04-15.81) 0.466 1.87 (0.09-39.34) 0.642

Stroke Unit 5 0.72 (0.08-6.48) 0.767 0.61 (0.03-11.14) 0.390

Ematologia 8 0.7 (0.08-6.29) 0.750 0.4 (0.02-7.54) 0.293

Chirurgia Generale 26 0.58 (0.2-1.69) 0.310 1.35 (0.46-3.98) 0.588

Neurologia 22 0.44 (0.13-1.51) 0.181 0.8 (0.23-2.79) 0.730

Neurochirurgia 6 0.28 (0.02-4.97) 0.199 0.58 (0.03-10.38) 0.373

Reparto COVID 1 50 0.4 (0.14-1.15) 0.079 0.67 (0.15-2.95) 0.593

Totale 894 1 (0.85-1.17) 0.973 0.97 (0.78-1.19) 0.749

Tabella 2: per ciascun reparto, numero di decessi e rischio di incorrere in decesso per chi viene ammesso il WE (effetto weekend) 
o la domenica rispetto ai restanti giorni, espresso come Odds Ratio (95%CI). * rischio di decesso per i ricoverati del WE rispetto 
a quelli infrasettimanali, 1Terapia Intensiva post-acuti, 2Chirurgia Vascolare Toracica.

Figura 1: Rappresentazione grafica (scatterplot) della correlazione tra 
rapporto dimissioni/ ricoveri urgenti e durata media della degenza, 
relativo sia ai movimenti del WE, sia della sola domenica.
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INTRODUZIONE
La pandemia da Sars-CoV-2 ha comportato una 
diminuzione delle prestazioni chirurgiche eroga-
te in regime elettivo rendendo necessaria l’attua-
zione di un piano di recupero al fine di ridurre 
le liste d’attesa e di garantire il rispetto dei tempi 
di attesa per l’erogazione di queste prestazioni. 
Secondo la normativa vigente e secondo le in-
dicazioni ricevute da Regione Piemonte il gold 
standard in termini di volume di produzione è 
costituito dall’anno 2019. L’ASL TO3 negli anni 
post pandemici ha sempre raggiunto gli obiettivi 
prefissati di produzione, ma in questo contesto il 

Presidio Ospedaliero di Pinerolo, nonostante un 
trend in miglioramento, non è ancora riuscito a 
raggiungere in maniera strutturale gli obiettivi 
prefissati.

CONTENUTI
Il Progetto ha visto una rimodulazione in via 
sperimentale per tre mesi dell’attività chirurgica 
della sala operatoria destinata fino a quel mo-
mento esclusivamente per interventi in regime 
di urgenza.
È stato invece previsto l’utilizzo della sala opera-
toria precedentemente citata per attività chirur-

Progetto Sperimentale Rimodulazione Attività Chirurgica 
– P. O. «E. Agnelli» Pinerolo, ASL TO3

M. Bergalla1, M. Rebora2, A. Muratore3, I. Vigna4, F. Cussotto1, F. Bert1, F. Dall’Occo5, R. Siliquini1

1. Dipartimento di Scienze della Sanità Pubblica e Pediatriche, Università di Torino 
2. Direttore S.C. Direzione Medica P.O. Pinerolo, ASL TO3 
3. Direttore Dipartimento Chirurgico, Direttore S.C. Chirurgia Generale P.O. Pinerolo, ASL TO3 
4. Dirigente Medico S.C. Direzione Medica P.O. Pinerolo, ASL TO3 
5. Direttore Generale ASL TO3

Parole chiave: Innovazione, efficientamento, sale operatorie

N. sedute 
assegnate

N. 
interventi 
eseguiti

N. interventi 
programmati

N. interventi 
eseguiti/N. 
interventi 

programmati

N. interventi 
eseguiti/N. 
interventi 

eseguiti totali

N. medio 
interventi 
eseguiti 

per seduta

N. medio 
interventi 

programmati 
per seduta

S.C. Chirurgia 
Generale 11 26 27 96,3 % 17,11 % 2,36 2,45

S.C. Ortopedia 23 57 63 90,48 % 37,5 % 2,48 2,74

S.C. Ostetricia e 
Ginecologia 11 27 29 93,10 % 17,76 % 2,45 2,64

S.C. 
Otorinolaringoiatria 6 16 17 94,14 % 10,52 % 2,67 2,83

S.S. Urologia 7 26 26 100 % 17,11 % 3,71 3,71

Totale 58 152 162 93,83 % 100 % 2,62 2,79

Tabella n. 1: Interventi eseguiti e programmati per seduta operatoria
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152 sono stati effettivamente svolti (93,83%) men-
tre i restanti 10 interventi non sono stati eseguiti 
per cause di varia natura.
In media sono stati eseguiti 2,62 interventi a 
seduta operatoria a fronte di una programma-
zione media di 2,79 interventi a seduta, dato 
leggermente inferiore alle previsioni e con una 
variabilità importante tra le singole specialità 
chirurgiche. 
Analizzando l’orario di fine della seduta operato-
ria, rappresentato dall’uscita dell’ultimo pazien-
te in programma dalla sala operatoria, questo 
è risultato molto disomogeneo tra le specialità 
chirurgiche con elevata variabilità del dato (11.11 
– 18.10) dovuto a molteplici cause. 
Al termine del periodo sperimentale inoltre sono 
state analizzati separatamente i dati di attività 
di ognuna delle singole specialità chirurgiche 
al fine di individuare ipotesi di miglioramento 
specifiche sulla base delle criticità emerse nel 
trimestre sperimentale di osservazione. 
Visti i buoni risultati riscontrati si è deciso di 
rendere strutturale la modifica sperimentale 
dell’organizzazione dell’attività di sala operato-
ria e di instaurare un sistema di monitoraggio 
quotidiano al fine di garantire il raggiungimento 
degli obiettivi prefissati.

gica di elezione nei giorni dal lunedì al venerdì 
in orario 8.00 – 12.30 nel periodo compreso tra 
il 01.11.2023 e il 31.01.2024, esclusi i festivi. 
L’attività chirurgica elettiva programmata è sta-
ta organizzata prevedendo interventi di medio-
bassa complessità chirurgica delle diverse spe-
cialità seguendo una calendarizzazione precisa 
e mantenuta costante nel tempo. 
La scelta di queste specifiche caratteristiche 
per la programmazione è stata fatta al fine di 
poter garantire la pronta disponibilità di un’e-
quipe operatoria in caso di eventuali interventi 
in regime di emergenza, facilitare il percorso 
degli interventi in urgenza e rendere compati-
bile l’incremento di attività chirurgica con la 
gestione dei posti letto all’interno del Presidio 
Ospedaliero. 
Con questa rimodulazione dell’attività chirurgi-
ca si è stimato un incremento di circa 15 inter-
venti in regime elettivo a settimana prevedendo 
l’organizzazione di sedute operatorie con in me-
dia tra interventi chirurgici.

CONCLUSIONI
Durante il periodo sperimentale di osservazione 
dell’attività della sala operatoria sono stati pro-
grammati 162 interventi chirurgici e di questi 

Novembre 2023 Dicembre 2023 Gennaio 2024 Trimestre

S.C. Chirurgia Generale 13.25 12.55 13.05 13.05

S.C. Ortopedia 13.15 14.00 14.15 13.50

S.C. Ostetricia e Ginecologia 12.55 12.21 12.25 12.35

S.C. Otorinolaringoiatria 12.45 13.57 13.15 13.20

S.S. Urologia 12.50 11.55 12.00 12.15

Totale 13.10 13.10 13.00 13.03

Tabella n. 2: Orari di fine della seduta operatoria
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Presentiamo l’Area Intensiva, Semintensiva e De-
genza dell’UU.OO. Pneumologia e Medicina Semin-
tensiva dell’ospedale di Piacenza, realizzata per 
dotarla di flessibilità strutturale, impiantistica ed 
organizzativa al fine di darle la capacità di soddi-
sfare le esigenze di degenza ordinaria, ma con la 
“staffabilità” dei posti letto (PL) verso setting a più 
elevata intensità, adeguandoli alle richieste di cura.
In situazione di assetto “ordinario” l’Area dispo-
ne complessivamente di 29 PL: 12 PL di medicina 
semintensiva, 11 PL di degenza ordinaria Pneu-
mologica, 4 PL di Semintensiva Respiratoria e 2 
PL di UTIR-Terapia Intensiva Respiratoria. In caso 
di emergenza, è modulabile ad un assetto da “or-
dinario” a “subintensivo”, e da “subintensivo” a 
“intensivo”, in cui in completo regime di “emer-
genza” sono presenti un totale di 26 PL di Terapia 
Intensiva (TI).
L’area è suddivisa in due blocchi:
-  Il blocco principale “A”, in cui si trovano le due 
Unità, ciascuna delle quali è suddivisa in una 
parte a trattamento semintensivo/intensivo e 
una parte a degenza ordinaria. Le aree Terapie 
semintensive /intensive dispongono di spazi di 
supporto esclusivi, al fine di mantenere l’isola-
mento tra loro.

L’area A1 (Pneumologia) è formata da un’ampia 
sala open-space di Terapia Semintensiva Respira-
toria (4 PL) e Utir (1 PL), che ospita 5 postazioni 
in regime ordinario con zona filtro.
La degenza isolata (1PL Utir) è dotata di filtro au-
tonomo in ingresso e un filtro in uscita con lavello 
e zona per i DPI. Gli ingressi delle aree sono diver-
sificati per operatori e visitatori.
La restante parte è occupata da 4 degenze a due 
letti che possono essere utilizzate sia in modali-
tà ordinaria sia come postazioni di TI. Dal punto 

di vista impiantistico, tutta le aree sono dotate di 
impianti adeguati a quanto richiesto dalle aree di 
TI, con funzionamento in pressione positiva, ma 
commutabile in pressione negativa in situazioni 
di patologie infettive. L’area A2 (Medicina Semin-
tensiva) è sostanzialmente simmetrica e identica 
all’area di degenza dell’area A1 quanto a caratteri-
stiche impiantistiche, con l’unica differenza della 
presenza di solo 2 degenze.
-  Il secondo blocco, in cui si trovano gli studi me-
dici oltre a 5 stanze di degenza singole, funge 
da ingresso alle aree; queste degenze, attive in 
regime ordinario, vengono chiuse per creazione 
zona filtro in caso di trasformazione in PL di TI. 

L’adozione del regime organizzativo “intensivo”, 
con la massima staffabilità in TI dei PL di quest’A-
rea, è previsto nei piani Aziendali di gestione dell’e-
mergenza pandemica (Panflu) e richiede, tra l’altro, 
l’adeguamento di risorse mediche e di comparto 
oltre che alcune modifiche organizzative tese a ga-
rantire la guardia attiva H24 nell’area di degenza 
intensiva.
La staffabilità di quest’area ha permesso la trasfor-
mazione del reparto Pneumologia in tre settori, a 
setting assistenziale medio o alto, destinandolo a 
seconda del fabbisogno al trattamento di pazienti 
con Sars-Cov-2, influenza o altre patologie, ga-
rantendo in questi setting l’isolamento a coorte 
tra i vari pazienti; si è rivelato per questo motivo 
utilissima nella gestione delle ondate pandemiche 
successive alla fine del 2021. 
In particolare verso il finire del 2023, quando a 
fronte dell’aumento di casi di pazienti SARS-COV-2 
positivi, abbiamo avuto anche il picco epidemico 
influenzale con un consistente aumento di pazienti 
positivi al tampone per virus influenzale che acce-
devano al Pronto Soccorso in distress respiratorio.

Progettare secondo la logica della staffabilità

F. Fichtner1, B. Zerbi1, V. Trabacchi2, V. Tagliaferri3, F. Federici4

1 – Medico specializzando di Igiene e Medicina preventiva, AUSL Piacenza/Università degli studi di Parma 
2 – Direttore UOC Governo dell’accesso in Emergenza e dei percorsi outpatient AUSL Piacenza 
3 – Direttore Lavori su strutture esistenti e impianti 
4 – Direttore UOC Presidio Unico, AUSL Piacenza
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INTRODUZIONE
Il management aziendale dell’ASP di Caltanissetta, sulla ba-
se delle Direttive Regionali e delle Linee Guida Nazionali, ha 
avviato il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e 
il servizio di Cure Palliative domiciliari, attraverso una orga-
nizzazione del servizio divisa in 4 macro aree, una per ogni 
Distretto Sanitario: Caltanissetta, Gela, Mussomeli e San Ca-
taldo; due Unità per la Valutazione delle Cure Palliative: area 
nord (comprendente i distretti di Caltanissetta, Mussomeli e 
San Cataldo) e area sud (coincidente con il distretto di Gela); 
oltre ad una Unità Centrale di Coordinamento. 

MATERIALI E METODI
L’Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.I.) consiste in tratta-
menti medici, infermieristici e riabilitativi prestati da personale 
qualificato per la cura e l’assistenza alle persone non autosuf-
ficienti ed in condizioni di fragilità, con patologie in atto o in 
fase di riacutizzazione o con esiti delle stesse, per contrastare le 
forme patologiche, il declino funzionale e migliorare la qualità 
della vita. Gli obiettivi principali sono pertanto:
-  L’assistenza a pazienti con patologie trattabili a domi-
cilio evitando il ricorso improprio al ricovero in ospe-
dale o ad altra struttura residenziale; la patologia cro-
nica in fase di riacutizzazione, o patologie acute: 
incidenti vascolari acuti; gravi fratture; malattie acute tem-
poraneamente invalidanti, tutte le patologie che costringono 
all’allettamento provocando decubiti; pazienti oncologici o 
pediatrici.

-  L’assicurazione della CA per i pazienti dimessi da altre strut-
ture sanitarie con necessità di prosecuzione degli interventi;

-  Il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione;
-  Il supporto ai familiari anche per migliorare il loro ruolo nei 
confronti della persona assistita.

La segnalazione del paziente viene effettuata a cura del M.M.G., 
tramite la compilazione di un’apposita cartella clinica, conse-
gnata al responsabile del servizio ADI distrettuale dei presidi 
sanitari territoriali distrettuali.
Qualora la segnalazione venga fatta da persona diversa dal 
M.M.G., sarà compito del responsabile del presidio informarne 
il Medico di Medicina Generale ed eventualmente procedere 
all’attivazione. Le “dimissioni protette” da parte della struttura 
ospedaliera vanno segnalate e concordate sia con il M.M.G. 

che con il servizio A.D.I. Qualunque possa essere la segnala-
zione utilizzata, al servizio A.D.I. deve sempre pervenire la 
Cartella Clinica A.D.I. debitamente compilata. Il Punto Unico 
d’Accesso (PUA) è una “porta” che accoglie e rileva il bisogno 
del cittadino, individua i percorsi di cura più appropriati e at-
tiva le procedure per gli interventi sanitari necessari. Il PUA 
è particolarmente rivolto alle persone portatrici di “fragilità” 
sociosanitarie con patologie a lungo termine o croniche e alle 
loro famiglie, per sostenerle nei differenti percorsi di cura.
Le prestazioni si richiedono recandosi allo sportello PUA (Punto 
unico di Accesso) presente in tutti i Distretti Sanitari di Base 
dell’ASP di Caltanissetta e specificatamente.

RISULTATI
In seguito l’analisi dei dati raccolti nel corso dell’anno 2023, con-
frontando i seguenti PO di Gela, Niscemi e Mazzarino. Durante 
l’anno 2023 si può affermare che le dimmissioni ptotette totali 
con un tasso elevato presso il PO di Gela, confronto con il PO 
di Niscemi ed il PO di Mazzarino il quale conferma il numero 
più basso. Nel primo trimestre del 2024 analizzando la raccolta 
dati fornita da U.O.S. ADI tramite registro protocollo cartaceo, 
analizziamo il confronto delle dimissioni protette dei PO di 
Gela, Niscemi e di Mazzarino. Nel corso del primo trimestre 
del 2024 si può affermare che il totate delle dimissioni protette 
dei 3 PO di Gela, Niscemi e Mazzarino, si evince un alto tasso 
presso il PO di Gela.

CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI
Le dimissioni protette da parte della figura ADI e dalle RSA 
dei vari PO di Gela, Niscemi e Mazzarino sono da considerare 
importanti, poiché evidenzia un servizio alla comunità che 
comprende persone immunodepresse, con patologie croniche 
ed acute. Con le analisi effettuate nel corso del 2023, possiamo 
trarre in conclusione che il PO della sede di Gela ha un elevato 
numero di dimissioni protette sia ADI che anche nelle RSA al 
confronto dei PO di Niscemi e Mazzarino. Nel primo trimestre 
del 2024 si evince che il PO di Gela mantiene un elevato numero 
di dimissioni protette a confronto dei PO di Niscemi e PO di 
Mazzarino. In conclusione nel distretto di Gela le dimissioni 
protette sono molto alte a confronto di Niscemi e Mazzarino 
poiché presenta un elevato numero di paziente con patologie 
croniche, acute, allettati e con bassa capacità di autonomia

Le dimissioni protette degli ospedali dell’area sud dell’ASp 
di Caltanissetta Gela, Niscemi e Mazzarino



38

A.N.M.D.O.

032024

ComuniCazioni - 49° Congresso nazionale a.n.m.D.o.

INTRODUZIONE
La creazione di un Dipartimento Interaziendale di 
Neuroscienze (DIN) rappresenta una potenziale op-
portunità per fornire risposte di salute di qualità 
sempre più elevata in ambito di assistenza ospe-
daliera e territoriale. Pavia è una cornice ideale 
per sperimentare nuovi contesti organizzativi, per 
l’elevata concentrazione di servizi sanitari ad alta 
specialità in un’area circoscritta. 
L’obiettivo del presente progetto è l’istituzione di 
un DIN fra i principali erogatori di servizi ospeda-
lieri pubblici e privati accreditati e territoriali della 
provincia che permetta a) la sperimentazione di 
nuovi modelli di presa in carico, b) la riduzione dei 
costi, c) l’integrazione dei percorsi con i Distretti e 
la creazione di un Polo di Neuroscienze attrattivo, 
sia per il sistema sanitario regionale, sia per la 
ricerca e per la sperimentazione clinica, oltre a un 
modello integrativo pubblico-privato esportabile in 
altri territori. 

MATERIALI E METODI
La sperimentazione include le seguenti strutture 
sanitarie: 1) IRCCS San Matteo con vocazione mul-
tidisciplinare medico-chirurgica, 2) IRCCS C. Mon-
dino eroga prestazioni di cura e di ricerca avanzata 
nell’ambito della Malattie del Sistema Nervoso, 3) 
IRCCS Istituti Maugeri con alta specializzazione 
per la Medicina Riabilitativa, 4) Fondazione CNAO 
eroga prestazioni altamente innovative in ambi-
to oncologico, 5) ASST di Pavia che persegue la 
prevenzione, la cura multidisciplinare medico chi-
rurgica e l’assistenza socio-sanitaria. Il progetto, 
approvato dai CDA delle strutture, ha portato alla 
costituzione di un Comitato dei Direttori Sanitari e 
Sociosanitari coordinati da un Direttore di Dipar-
timento. Il Comitato elabora proposte organizzati-
ve attraverso Tavoli di Lavoro interaziendali. Una 

Cabina di Regia supervisiona i lavori con compiti 
di indirizzo e verifica periodica di risultati. Essa è 
composta dai Presidenti, dai Direttori Generali e/o 
dagli Amministratori Delegati, nonché dal Direttore 
del Dipartimento degli Enti facenti parte del DIN.

RISULTATI
Dall’istituzione della Cabina di Regia sono state 
identificate quattro aree tematiche: i) l’area cerebro-
vascolare, ii) la neuro-psichiatria dell’età evolutiva, 
iii) la neurochirurgia funzionale e iv) la neuro-
oncologia. La collaborazione tra Mondino e Poli-
clinico S. Matteo ha portato a un miglioramento 
delle sinergie delle strutture sanitarie presenti nel 
territorio pavese. Questo ha consentito di aumen-
tare il numero di interventi complessi in ambito 
neurologico. Il numero delle procedure di ricana-
lizzazione sono passate da 123 nel 2018 a 220 nel 
2023. Nel medesimo anno sono state eseguite 147 
trombectomie contro le 137 del 2022. Un altro am-
bito è stato l’intervento a media invasività di Deep 
Brain Stimulation dove sono stati eseguiti 26 nuovi 
impianti e 50 sostituzioni di dispositivi. Inoltre, è 
stato istituito un PDTA interaziendale neuro-onco-
logico per la presa in carico “totale” dalla diagnosi 
alle cure territoriali. 

CONCLUSIONI
questa progettualità ha portato ad una crescente 
collaborazione tra le strutture sanitarie del terri-
torio pavese, consentendo l’aumento dei volumi di 
prestazione in ambiti specifici, all’attivazione di 
interventi di alta complessità con equipe interazien-
dali, e allo sviluppo di PDTA per una migliore presa 
in carico e cura dei pazienti in ambito Neurologico. 
L’obiettivo futuro consiste nel miglioramento nella 
quantità e qualità del servizio offerto a favore dei 
pazienti del territorio e di quello nazionale. 

Il Dipartimento Funzionale Interaziendale  
di Neuroscienze: un nuovo modello organizzativo

D.Bosone1, D.Mureddu2, L.Blandi3, A. Odone4
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INTRODUZIONE
L’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 
(ASUFC) identifica nel controllo e nella gestione 
del rischio infettivo un elemento essenziale di qua-
lità dell’assistenza erogata. A tal fine ASUFC pro-
muove un programma di prevenzione e controllo 
delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA) e ha 
declinato le linee di indirizzo e di coordinamento 
in ottica globale, che guarda al rischio infettivo 
come ad una delle dimensioni del rischio clinico, 
prevedendo un’organizzazione a rete su più livelli, 
multiprofessionale, integrata ospedale-territorio e 
formalizzata con atti e incarichi.

CONTENUTI
L’ASUFC, al fine di garantire un approccio mul-
tiprofessionale e quanto più possibile capillare, 
identifica i seguenti livelli di gestione del rischio 
infettivo: 1) la funzione strategica di governo e di 
coordinamento aziendale dei processi correlati alle 
attività di accreditamento, di miglioramento della 
qualità e di gestione del rischio clinico, rappresen-
tata dagli incarichi aziendali della SOC Accredi-
tamento, Qualità e Rischio Clinico, che operano 
di concerto con le Direzioni Mediche Ospedaliere 
(DMO) e di Distretto e con i Dipartimenti Azien-
dali. 2) Il Comitato di Controllo delle ICA, un orga-
nismo multidisciplinare e multiprofessionale, com-
prendente la rappresentanza dei Cittadini/pazienti, 
con funzioni di consulenza tecnico-sanitaria e con 
il mandato di indirizzare e supportare gli obiettivi 
strategici del programma di prevenzione e controllo 
delle ICA (PCI) e di contrasto dell’antimicrobico-
resistenza, proponendo strategie mirate sia ai pre-
sidi ospedalieri che ai servizi sanitari in ambito 
territoriale. 3) I Gruppi Operativi, che cooperano 
con gli incarichi aziendali nel gestire le attività del 
PCI. Essi sono costituiti da infermiere/i speciali-
sti in rischio infettivo (ISRI) e altri professionisti 
esperti in PCI e sono coordinati a livello operativo 
locale dai medici igienisti di DMO e dai medici di 

Distretto. 4) La rete dei Link Professional, costitu-
ita da professionisti referenti per la prevenzione e 
il controllo delle ICA: medici, infermieri, tecnici 
e altre professioni sanitarie individuati sulla ba-
se della competenza ed interesse nel campo del-
la prevenzione e controllo delle infezioni. I Link 
Professional collaborano al raggiungimento degli 
obiettivi del programma aziendale, rappresentan-
do un riferimento nel proprio contesto (champion), 
un interlocutore competente per la gestione delle 
criticità emergenti e favorendo il change manage-
ment. 5) Tutti i professionisti sanitari operanti nelle 
Unità Operative, sul cui coinvolgimento attivo e 
sulla cui formazione l’Azienda continua da anni ad 
investire. 6) Cooperano alle attività di PCI i medici 
infettivologi e i microbiologi, che sono a suppor-
to dei gruppi operativi e dei clinici, i medici del 
lavoro per gli aspetti inerenti il rischio biologico 
degli operatori sanitari, gli operatori del Servizio 
di Prevenzione e Protezione per la valutazione del 
rischio biologico secondo il D.Lgs 81/08 e il Di-
partimento di Prevenzione per garantire la salute 
pubblica anche nell’interfaccia ospedale-territorio.

CONCLUSIONI
La gestione del rischio infettivo è parte degli 
obiettivi strategici aziendali di promozione della 
sicurezza delle cure ed è integrata nella funzione 
aziendale di gestione del rischio clinico. Prevede 
un approccio capillare a rete, multiprofessionale, 
con sei livelli organizzativi formalizzati, comple-
mentari e sinergici, che garantiscono altresì una 
gestione integrata ospedale-territorio.

La gestione del rischio infettivo: un approccio 
multiprofessionale e integrato ospedale-territorio
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INTRODUZIONE
Il Pronto Soccorso (PS) rappresenta una delle aree a 
maggiore complessità all’interno di un presidio ospe-
daliero. La necessità di ricercare nuove soluzioni per 
affrontare le problematiche correlate alle attese e per 
assicurare maggiore attenzione alle persone con fragili-
tà richiede un ripensamento dell’organizzazione del PS, 
non solo relativamente ai percorsi interni, ma anche ai 
percorsi in uscita del paziente. I percorsi interni al PS 
sono fortemente influenzati dalle capacità di risposta 
dei servizi mentre l’uscita è condizionata dalla dispo-
nibilità di posti letto e, a valle, dalla recettività dei ser-
vizi ospedalieri e territoriali. La letteratura scientifica 
riporta come la performance del PS sia correlata alla 
efficienza dei processi organizzativi della struttura 
ospedaliera e all’integrazione con il territorio.
Scopo dello studio è presentare l’esperienza del Presidio 
Ospedaliero di Prato, cercando di dimostrare come le 
indicazioni organizzative e gestionali della Direzione 
Sanitaria siano state determinanti nella realizzazione 
di percorsi appropriati ed efficaci. 

CONTENUTI
Il presente studio è di tipo osservazionale retrospettivo. 
Sono stati raccolti i dati dei pazienti “in destinazione” 
nel PS del Presidio Ospedaliero di Prato, rilevati sulla 
piattaforma informatica alle ore 9:00 di ogni giorno 
dal 1° gennaio 2023 al 31 marzo 2024. Tali dati sono 
presentati come media ± deviazione standard, rag-

gruppati per mese (Figura 1). I dati dei pazienti in de-
stinazione sono stati correlati con il numero di percorsi 
ambulatoriali ospedalieri e territoriali attivati e dedicati 
al PS. L’analisi dei dati è stata effettuata con software 
Kyplot 2.0; sono stati considerati significativi valori di 
P < 0.05. La figura 1 dimostra valori medi elevati di 
pazienti in destinazione, indicativi di sovraffollamento 
in PS, all’inizio del periodo di osservazione e quando il 
numero dei percorsi attivi era basso. A partire da gen-
naio 2023, la Direzione Sanitaria del Presidio ha attivato 
percorsi ambulatoriali dedicati, allo scopo di facilitare 
le dimissioni dei pazienti dal PS. Inizialmente sono stati 
avviati percorsi in post-DEA, cioè dedicati ai pazienti 
dimessi dal PS. A partire da gennaio 2024 in seguito al 
rialzo dei valori medi dei pazienti in destinazione, sono 
stati attivati anche percorsi ambulatoriali in pre-DEA, 
cioè dedicati a pazienti che presentavano problematiche 
che potevano determinare un accesso al DEA e quindi 
intercettando il paziente prima di far riferimento al PS. 
L’analisi per regressione ha dimostrato che il decremen-
to della media dei pazienti in destinazione si associa 
in maniera statisticamente significativa al numero di 
percorsi ospedalieri e territoriali attivi dedicati al PS 
(r=-0.6078; P=0.0162) (Figura 2).

CONCLUSIONI
Il sovraffollamento in PS è una condizione in cui il nor-
male funzionamento è limitato dalla sproporzione tra 
la domanda sanitaria e le risorse disponibili. Facilitare 
le dimissioni dal PS verso strutture ambulatoriali ospe-
daliere e territoriali che garantiscano l’appropriatezza 
dell’assistenza, permette di ridurre significativamente 
le situazioni di sovraffollamento. Organizzare percor-
si in post-dimissione sicuramente permette di limitare 
le criticità. Intercettare la proporzione di pazienti con 
patologie croniche a rischio riacutizzazione e assicu-
rare la loro presa in carico si associa a una consistente 
riduzione del sovraffollamento in PS. 

Ruolo dei percorsi ambulatoriali pre e post-DEA  
nella riduzione del sovraffollamento: l’esperienza di Prato

Sindoni A.1; Chiesi F.1; Franchi S.1; Giorgi C.1; Mannocci F.1; Mondanelli D.1; Rettori M.1; Mechi MT.2

1 Direzione Sanitaria Presidio Ospedaliero Santo Stefano - Prato, Azienda USL Toscana Centro 
2Direttore Sanitario Presidio Ospedaliero Santo Stefano - Prato, Azienda USL Toscana Centro

Parole chiave: Direzione Sanitaria, Pronto Soccorso, Percorsi ambulatoriali, Percorsi Ospedale-Territorio
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PREMESSA 
Lo stato di pandemia è stato dichiarato l’11 marzo 2020 dall’OMS 
(Organizzazione Mondiale della Sanità) in seguito al livello di 
gravità e di diffusione globale senza confini del virus. Il 31 
Dicembre 2019 è il giorno di inizio della criticità quando nella 
città cinese di Wuhan venne notificato dalle autorità sanitarie 
un focolaio di casi di polmonite, ad eziologia ignota, ed il 9 
Gennaio 2020 la data di quando venne identificato per la prima 
volta un nuovo coronavirus (2019-nCov) come causa eziologica 
di questa forma patologica in diffusione, denominata COVID-19. 
Restrizioni della libertà personale, disposizioni obbligatorie di 
tipo sanitario e di ordine pubblico, hanno rappresentato una 
evoluzione di eventi con decessi numericamente assimilabili ad 
una guerra senza confini, mai vissuta dalla popolazione mon-
diale. Le ripercussioni sullo stato psichico e le sulla salute men-
tale sono attualmente oggetto di studio e monitoraggio a livello 
internazionale, con focus di approfondimento nel personale im-
piegato a fronteggiare l’emergenza, sanitario e amministrativo. 
In presenza di un espresso disagio lavorativo la formazione del 
personale, e delle figure apicali nell’ambito lavorativo interes-
sato, rappresenta l’intervento organizzativo primario quando le 
competenze professionali sono invicariabili, e non realizzabili 
sostituzioni o avvicendamenti. Nel passato, questo problema 
è stato affrontato durante e dopo i conflitti bellici mondiali, 
quando la formazione degli adulti è stata oggetto di riflessione 
e studio. La criticità del binomio disagio & formazione è ad oggi 
nel post emergenza covid-19 di attualità, con conseguente ne-
cessità di identificare il miglior modo di programmare adeguate 
modalità formative rivolte agli adulti, favorendone l’adesione in 
relazione allo status psichico dei fruitori. Offrire degli eventi 
formativi dalle realtà preposte, senza creare disagio di essere 
valutati da adulti, è la nuova sfida: promozione del benessere 
formativo.

MATERIALI E METODI
La formazione aziendale come funzione strategica, si deve con-
centrare sul miglioramento della prestazione lavorativa di un 

individuo o di un intero gruppo. Ai responsabili della forma-
zione spetta quindi il compito di coniugare al meglio le esigen-
ze strategiche del vertice aziendale con quelle individuali del 
personale, attivando e guidando le motivazioni e le attese dei 
lavoratori verso le richieste del sistema. Su proposta del respon-
sabile UOS Formazione (v. nota prot.n. 27969 del 23/04/2024) è 
stato formalizzato il gruppo ristretto di responsabili scientifici 
afferenti al Dipartimento di Salute Mentale per promuovere corsi 
e master, rivolti anche alla partecipazione esterna all’Azienza, 
nell’ambito di studio ed attualizzazione del Metodo Andrago-
gico sia nel contrasto al disagio lavorativo che nella formazio-
ne aziendale. L’approccio andragogico nell’antichità dei maestri 
dell’ermeneutica greca, era quello utilizzato da Aristotele, De-
mostene, Cicerone e dagli altri filosofi che, nell’insegnamento, 
utilizzavano dei sistemi didattici basati sul dialogo e sulle espe-
rienze pratiche, non potendo contare sull’ausilio di libri di testo, 
mentre nel recente passato durante e dopo la seconda guerra 
mondiale particolare attenzione è stata posta dagli educatori 
alla formazione degli adulti. Il principio è che l’adulto apprende 
meglio se ha un ruolo attivo nel processo di apprendimento, e se 
può verificare un collegamento fra le informazioni ricevute e la 
propria esperienza. L’adulto ha modalità d’apprendimento radi-
calmente diverse rispetto ai giovani (pedagogia), il suo cervello 
per l’età non è più abituato all’insegnamento tipico della scuola, 
ma perché sono presenti differenze di capacità mnemoniche, 
nella normalità e specialmente nelle condizioni di stress post-
traumatico, consapevole e non.

OBIETTIVI
Per passare dalla pedagogia alla andragogia migliorando con 
efficacia senza lo stress della formazione continua il processo 
di apprendimento dell’adulto, sono necessarie nuove modalità 
di insegnamento multimodali, superando il ruolo del “docente 
in cattedra” e promuovendo gruppi di lavoro e di discussione, 
individuando utili aspetti esperenziali da condividere tra i di-
scenti a livello didattico in sede formativa. 

CONCLUSIONI
In questo momento storico, caratterizzato da importanti cambia-
menti derivati dalla globalizzazione e dallo sviluppo dell’infor-
matizzazione (era digitale), è prioritario per le aziende investire 
in programmi di formazione, rispettando il benessere formativo 
al fine di avere personale preparato, in grado di aumentare le 
prestazioni lavorative e generare così, un maggiore successo 
prestazionale.

Attualità nel post emergenza Covid-19 
del Metodo andragogico nella formazione in sanità 
come promozione del benessere formativo

Parole chiave: Andragogia, Benessere formativo
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INTRODUZIONE
La Direzione Sanitaria dell’Ospedale Santo Stefano di Prato 
ha introdotto a partire da Gennaio 2024 un nuovo cruscot-
to sull’attività svolta all’interno del Pronto Soccorso (PS) del 
presidio con lo scopo di valorizzare gli apporti da parte di 
tutti i diversi servizi e percorsi coinvolti allo scorrimento del 
flusso del paziente e monitorare l’allineamento tra la doman-
da proveniente dal PS e la capacità dell’ospedale nell’offerta 
di esiti. Il cruscotto viene condiviso a cadenza mensile con 
tutto il personale ospedaliero coinvolto ed è organizzato in 
una prima parte di analisi della domanda proveniente dal PS 
(pazienti in destino) e in una seconda di analisi dell’offerta 
prodotta dall’ospedale (numero di esiti). Al termine del primo 
trimestre 2024 l’attività registrata con il nuovo cruscotto è 
stata confrontata con quella svolta nel primo trimestre 2023. 

CONTENUTI
Il primo trimestre 2024 ha evidenziato un numero di accessi 
totali al PS maggiore del 7% rispetto al primo trimestre 2023, e 
del 10% se si escludono gli accessi ai percorsi dedicati pediatri-
ci, ostetrici, ortopedici e oculistici già presenti in presidio. An-
che il numero di pazienti in destino, ovvero coloro che hanno 
terminato l’iter diagnostico-terapeutico e che sono in attesa in 
attesa dell’attivazione di un percorso di ricovero o dimissione, 
è aumentato dell’11% rispetto all’anno precedente (Tab. 1). In 
risposta a questo aumento di domanda, il cruscotto relativo al 
primo trimestre 2024 ha evidenziato un incremento degli esiti 
prodotti dall’ospedale del 14% rispetto al primo trimestre 2023. 
In particolare, il numero di ricoveri è aumentato del 2%, mentre 
quello degli esiti in uscita dall’ospedale del 43%. Tra questi, il 
cruscotto del primo trimestre 2024 registra un aumento del 6% 
di trasferimenti verso una struttura territoriale di Medicina da 
DEA e del 17% di dimissioni a domicilio con attivazione di 
particolari percorsi, come l’invio al Day Service o ad ambula-
tori territoriali e l’attivazione del Gruppo di Intervento Rapido 
Ospedale-Territorio (GIROT) o dell’Assistenza Infermieristica 
Urgente Territoriale Integrata (AIUTI). Infine, rispetto all’anno 
precedente, l’attività in dimissione dalle strutture di Osservazio-
ne Breve Intensiva (OBI), con tempo di permanenza massima 
prevista di 48 ore, e di Area Medica di Ammissione (AMA), con 
tempo di permanenza massima prevista di 72 ore, è aumentata 
del 57% (Tab.2). Il rapporto fra esiti prodotti dall’ospedale e pa-
zienti in destino da PS è aumentato da 1,09 nel primo trimestre 
2023 a 1,12 nel primo trimestre 2024. L’admit decision-to-depart 
time medio, ovvero il tempo trascorso in attesa di attivazione 
di un percorso di ricovero o dimissione, è passato da 1 giorno 
e 8,6 ore nel 2023 a 8,5 ore nel 2024, riducendosi del 74% in 
modo statisticamente significativo (p < 0,05).

CONCLUSIONI
La creazione e diffusione di questo nuovo cruscotto da parte 
della Direzione Sanitaria di Presidio, oltre a fornire un mo-
nitoraggio continuo, ha valorizzato tutte le attività svolte in 
PS, sensibilizzando gli operatori sanitari a una maggiore at-
tivazione dei percorsi in uscita dall’ospedale, come il trasfe-
rimento alla Medicina da DEA e i percorsi GIROT e AIUTI, e 
a un utilizzo più appropriato delle strutture di OBI e AMA. Il 
risultato è un numero di esiti prodotti dall’ospedale in risposta 
alla domanda proveniente dal PS maggiore rispetto all’anno 
precedente, con una riduzione notevole anche del tempo me-
dio di permanenza dei pazienti in destino.

Cruscotto sull’attività di PS come strumento di 
monitoraggio e miglioramento nell’Ospedale di Prato

Parole chiave: cruscotto; Pronto Soccorso; percorsi

Ospedale Santo Stefano 
Prato

I trimestre 
2023

I trimestre 
2024

Variazione 
percentuale

Accessi PS totali 22259 23769 + 7%

Accessi PS esclusi 
pediatrici, ostetrici, 
ortopedici e oculistici

13581 14986 + 10%

Pazienti in destino 3644 4034 + 11%

Ospedale Santo Stefano 
Prato

I trimestre 
2023

I trimestre 
2024

Variazione 
percentuale

Ricoveri 2843 2909 + 2%

Totale percorsi in uscita  
da ospedale

1137 1622 + 43%

Trasferiti a Medicina da DEA 154 163 + 6%

Attivazione percorsi a 
domicilio

199 232 + 17%

Dimessi a domicilio da OBI 
e AMA

784 1227 + 57%

Totale esiti prodotti 
dall’ospedale

3980 4531 + 14%

Tabella 1. Analisi domanda proveniente dal PS

Tabella 2. Analisi offerta prodotta dall’ospedale
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INTRODUZIONE
Le evidenze scientifiche dimostrano l’insufficienza 
della terapia riabilitativa cardiologica nei pazienti 
con patologie coronariche a completamento della 
terapia farmacologica e chirurgica soprattutto per 
problemi logistici. 
In questo scenario si configura la teleriabilitazione 
con la teleassistenza; è una prestazione sanitaria 
autorizzata dal SSN; la CSR del 12.10.2022 ha appro-
vato “Le Linee di indirizzo per i Servizi di Teleme-
dicina» prevedendo che «…i servizi di teleassisten-
za possono essere attivati….anche con le forme di 
assistenza previste per ospedali… e che «le attività 
di teleassistenza possono integrarsi con altre pre-
stazioni medico –sanitarie erogate da remoto o in 
presenza” e che «…la responsabilità clinica rimane 
al medico ospedaliero». In attesa dell’aggiornamento 
dei LEA 2017 sul Dh e sui Criteri di Appropriatezza 
l’AOU San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona, ha 
organizzato e attivato nell’ambito del DH la Teleas-
sistenza Riabilitativa Cardiologica.

CONTENUTI
Nel DH di Cardiologia Riabilitativa dell’A.O.U. il pa-
ziente esegue la visita cardiologica e le valutazio-
ni clinico-strumentali, il team riabilitativo verifica 
la possibilità di arruolamento in teleriabilitazione 
attraverso la valutazione della complessità clinica 
e delle necessità assistenziali dell’utente, valutabi-
li attraverso la scala RCS-E v13. I Criteri di appro-
priatezza nel DH Riabilitativo per le prestazioni di 
Teleassistenza sono stati definiti sperimentalmente: 
Accessi da Remoto con identico o maggiore beneficio 
degli accessi in presenza; con identico o < Rischio; 
con < impegno di risorse. A seguito della valuta-
zione, si disegna un programma fisioterapico per-
sonalizzato individuando la dose terapeutica a cui 

far esercitare l’utente. Per le prime cinque sedute l’u-
tente, monitorato, sarà trattato in presenza al fine di 
verificare la risposta alla dose terapeutica proposta e 
quindi la sicurezza del programma fisioterapico. Al 
termine delle 5 sedute in presenza. Il paziente vie-
ne monitorato in telemetria. L’outcome principale è 
rappresentato dall’incremento stimato del 20% della 
VO2max negli utenti sottoposti a supervised training 
mediante Teleriabilitazione. Gli outcomes secondari 
sono: Miglioramento della funzione cardiaca, della 
capacità di esercizio e tolleranza allo sforzo me-
diante 6MWT; Riduzione dei parametri di laborato-
rio dello scompenso cardiaco; Miglioramento della 
qualità di vita (QoL); Mantenimento degli obiettivi 
funzionali raggiunti nel corso del follow-up (T=4). 
Oltre ad attivare il diario clinico di teleassistenza, è 
stato assegnato un Codice ICD-9- CM per identificare 
la prestazione: V57.89 «Cura che richiede l’impiego 
di altro procedimento specifico di riabilitazione» e 
inserito in dx secondaria/concomitante. Il codice 
ICD-9-CM non incide sul DRG attribuito ed è utiliz-
zato in modo esclusivo.

CONCLUSIONI
Il contenimento degli spostamenti e la personaliz-
zazione delle cure, potranno contribuire notevol-
mente ad incrementare l’aderenza del paziente al 
trattamento riabilitativo, incoraggiando un miglio-
ramento dello stile di vita che porterà direttamente 
ad una rimodulazione e riduzione della terapia far-
macologica e migliore recupero della funzionalità 
cardiaca. Non meno importante la teleriabilitazione 
può diventare fondamentale per la riduzione dei co-
sti diretti e indiretti del SSN (riospedalizzazioni/
riacutizzazioni). Occorre un aggiornamento della 
SDO con nuovi codici di codifica per la prestazione 
di teleassistenza riabilitativa.

Innovazione terapeutica all’A.O.U. San Giovanni di Dio  
e Ruggi d’Aragona: Teleriabilitazione in DH

Vozzella E.A. *, D’Amato V.*, Bramanti A.*., Abate F.**, Calabrese M.***., Ciccarelli M.***, Vecchione C.***
*Direzione Sanitaria Aziendale A.O.U. San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona di Salerno ** Farmacia Federico II di Napoli ***UOC 
Cardiologia Riabilitativa AOU San Giovanni di Dio e Ruggi D’Aragona di Salerno

Parole chiave: codifica SDO - teleassistenza - teleriabilitazione
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INTRODUZIONE
La UOC Sviluppo Organizzativo e della compe-
tence individuale, in staff alla Direzione Genera-
le, svolge contemporaneamente il ruolo di “raccor-
do” con altre unità operative interessate a vario 
titolo al disagio lavorativo segnalato al vertice 
aziendale, ed il ruolo di “supporto” ai processi di 
monitoraggio, innovazione e cambiamento orga-
nizzativo.
Il ruolo di raccordo è da ritenersi strategico nel-
la programmazione di interventi up-down per la 
rilevazione di criticità legate all’ambito organiz-
zativo e al benessere lavorativo, con conseguenti 
possibili modalità d’intervento multidisciplinare 
come la formazione specifica, e l’offerta di un 
orientamento psicologico per la valutazione del 
disagio lavorativo, attraverso l’istituzione dallo 
scorso mese di marzo, di uno «Sportello psicolo-
gico di ascolto» dedicato. 
Lo stesso ruolo strategico lo possiamo attribui-
re all’ambito del benessere lavorativo attraverso 
la collaborazione diretta con il Comitato Unico 
di Garanzia per le pari opportunità, la valo-
rizzazione del benessere di chi lavora e contro 
le discriminizzazioni attivo in azienda ai sensi 
dell’art.57 D.Lgs n.165/2001 e s.m.i., della Direttiva 
emanata dai Dip.ti della Funzione Pubblica e per 
le pari opportunità del 4/03/01 e della Direttiva del 
Min. della Pubblica Amm. e dal Dip. per le Pari 
Opportunità n.2 del 26/06/19.

CONTENUTI
L’obiettivo generale è l’offerta di supporto ai pro-
cessi di innovazione e cambiamento organizzativo, 
sia in presenza di criticità emergenti come durante 
l’emergenza Covid-19 ed attualmente per gli effetti 
di criticità conseguenti sul personale, oppure di 
routine con la promozione di iniziative formative 
rivolte ai dipendenti aziendali, contribuendo allo 
sviluppo di nuove competenze con ricadute positi-
ve anche nei rapporti interpersonali e con l’utenza. 
In questo periodo di effetti post-covid 19 sullo stato 
psichico lavorativo, si è realizzato con successo, un 
raccordo strategico con il risk management azien-
dale, con il Servizio Prevenzione e Protezione, e 
con l’Ufficio del Medico competente, sia per uno 
scambio di informazioni trasversali per la valuta-
zione del rischio burnout e/o dello stress da lavoro 
correlato, che per una programmazione di inter-
venti per la rilevazione di criticità, e conseguenti 
risposte formative specifiche.
Una descrizione sintetica del metodo d’intervento 
operativo adottato, si basa sulla preliminare analisi 
di contesto, studio e discussione multidisciplinare 
interna alla nostra U.O. e conseguente offerta for-
mativa specifica in base ai bisogni rilevati, come 
azione risolutiva in collaborazione con i vertici del-
le organizzazioni oggetto di intervento. 
La necessità di effettuare preliminarmente degli 
incontri diretti con il personale interessato, rap-
presenta la modalità di successo adottata per la 
rilevazione del fabbisogno e delle reali esigenze 
di necessità di apprendimento e/o empowerment, 
per una risposta al miglioramento del benessere 

Ruolo strategico della UOC sviluppo organizzativo e della 
“competence” individuale, come modello organizzativo e 
gestionale in staff alla Direzione Generale: esperienza nel 
periodo post- covid 19 in una ASL romana

Parole chiave: sviluppo organizzativo, disagio lavorativo, be-
nessere lavorativo, formazione personale
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sviluppo organizzativo, associato a conseguenze 
positive sul benessere lavorativo del personale in-
teressato. 
Nello specifico è stato realizzato in collaborazio-
ne tra il Servizio Prevenzione e Protezione e la 
UOC Rischio clinico un corso di aggiornamento 
dedicato al tema della “Prevenzione degli atti di 
violenza” con tre edizioni svolte per l’anno 2022, 
con l’obiettivo di dare un primo contributo multi-
disciplinare a saper riconoscere per tempo i com-
portamenti che possono sfociare in violenza, sia 
verbale che fisica. Da questa esperienza, è nata la 
necessità di formalizzare con una Delibera  azien-
dale il percorso identificato a supporto ai lavoratori 
vittime di violenza per la necessità di far conosce-
re all’interno, ed all’esterno dell’azienda, gli attori 
impegnati “(Percorso benessere organizzativo con-
seguente ad un atto di violenza” ufficializzato con 
determina aziendale n. 791 del 2 agosto 2022).
Inoltre, per un primo gruppo di dipendenti, sanitari 
ed amministrativi, sono stati realizzati due corsi di 
formazione specifici con il coordinamento scientifi-
co della Direzione sanitaria aziendale, per favorire 
la personale consapevolezza dell’essere affrontando 
il tema «Sviluppare l’intelligenza emotiva…» la 
cui seconda edizione è terminata nei primi mesi di 
quest’anno. Lo strumento d’intervento rappresen-
tato dalla formazione aziendale associata ad una 
azione di coaching, migliora le competence indivi-
duali e di gruppo, e permette contemporaneamen-
te di ridurre le resistenze al cambiamento agendo 
sulle motivazioni e sulle responsabilità, ottenendo 
come obiettivo finale lo sviluppo organizzativo, 
associato a conseguenze positive sul benessere 
lavorativo del personale interessato. 
Aspetti che, è facile comprendere, in questo mo-
mento sociale particolarmente sensibile al “concetto 
di salute” ed ai “rapporti con i lavoratori” impegnati 
quotidianamente nelle strutture sanitarie, porte-
ranno delle conseguenze positive nelle dinamiche 
relazionali con l’utenza.

personale. Le tematiche che per esperienza, or-
mai consolidata, sono di utile approfondimento e 
costante monitoraggio, con conseguente efficace 
applicazione sono:
1) Leadership in condizioni normali e di stress;
2) Comunicazione efficace per prevenire/affron-
tare criticità relazionali;
3) Gestione dei conflitti interni e con l’utenza;
4) Promozione della umanizzazione nel contesto 
lavorativo e nella accoglienza degli utenti.
Nell’ambito del benessere lavorativo, come specifi-
co obiettivo di risultato, è stato elaborato nei conte-
nuti e prodotto nella tempistica di legge richiesta, il 
Piano delle Azioni Positive 2023-2025 come parte 
integrante del Piano Integrato di Attività e Orga-
nizzazione (PIAO) v. Delibera n.364 del 30/03/23. 
Sono stati programmate azioni nell’ambito della 
promozione:
- di stili di vita salutari, e di aggregazione: - Ini-
ziativa: “Se sali le scale ti mantieni in forma” 
- Iniziativa: “Respirazione & relax” - Iniziativa: 
“No al fumo”. 
- di iniziative partecipate (anche con i propri fami-
liari) di aggregazione fuori dall’orario di servizio: - 
Iniziativa: Gruppo di cammino - Iniziativa: Con le 
mani… (tecniche manuali per realizzare oggetti di 
uso comune ed artistico, con l’obiettivo di vendita 
per beneficienza).
- Istituzione della figura del Disability Manager 
con l’obiettivo di promuovere azioni (formazione 
e occasioni di incontro/ascolto) tese a tutelare i 
bisogni delle lavoratrici e dei lavoratori portatori 
di disabilità fisiche e psichiche.

CONCLUSIONI
La formazione aziendale mirata alla necessità rile-
vata, associata ad una azione di coaching, migliora 
le competence (individuali e di gruppo), e permet-
te contemporaneamente di ridurre le resistenze 
al cambiamento agendo sulle motivazioni e sulle 
responsabilità, ottenendo come obiettivo finale lo 
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PCHS©: la rivoluzione di COPMA per una sanificazione sostenibile e sicura ha un 
nuovo look

Il Probiotic Cleaning Hygiene System 
(PCHS©) di COPMA ha rivoluzionato 
il concetto di sanificazione nel settore 
sanitario. Basato su detergenti probio-
tici, il sistema garantisce un controllo 
continuo della carica batterica sulle su-
perfici fino a 48 ore, riducendo l’uso di 
agenti chimici e limitando così il rischio 
di resistenza antimicrobica. 
Con il tempo, PCHS© ha dimostrato la 
sua efficacia e affidabilità, contribuendo 
a una gestione più sicura ed efficien-
te degli ambienti sanitari, con benefici 
diretti nella prevenzione delle Infezioni 
Correlate all’Assistenza.
Il nuovo logo del sistema PCHS© riflette 
questa visione con un design minima-
le: le linee pulite e l’elemento centrale 
evidenziano il concetto di controllo e 
protezione costante. 
Il piccolo quadrato arancione è un punto 
di equilibrio tra innovazione e affidabili-

tà, sottolineando l’approccio scientifico 
che contraddistingue il sistema PCHS©. 
Il restyling del logo simboleggia l’impe-
gno di COPMA verso una sanificazione 
sostenibile e sicura, pensata per rispon-
dere alle sfide di dirigenti della sanità 
pubblica e i responsabili degli approv-
vigionamenti, chiamati a garantire stan-
dard elevati di pulizia con un impatto 
ambientale ridotto.
Sostenuto da oltre 17 studi scientifici, 
il PCHS© è già utilizzato in numerosi 
ospedali e strutture sanitarie, miglioran-
do la qualità della vita e la sicurezza di 
pazienti e operatori. 

https://pchs.it/ 

Sicurezza degli ambienti ospedalieri:  
la CULTURA che amplifica la TECNICA nell’esperienza di Sodexo Italia

Quando siamo coinvolti in prima per-
sona, il nostro agire si fa più attento 
e accurato, tanto verso gli altri quanto 
verso noi stessi. 
Stimolando l’ingaggio personale, oltre 
alla condivisione di nozioni tecniche e 
affiancamento sul campo, Sodexo pro-
getta ed eroga la formazione per i propri 
collaboratori con l’obiettivo di lavorare 
in sicurezza, per loro stessi e per i pa-
zienti. Per questo la sicurezza in Sodexo 
non è solo una priorità, ma è un valore: 
la sicurezza è di tutti, per il benessere 
di tutti.
I collaboratori di Sodexo lavorano ogni 
giorno per garantire elevati standard 
qualitativi di servizio, seguendo precisi 

protocolli di pulizia, sanificazione, ste-
rilizzazione e disinfezione a seconda 
delle diverse aree di rischio in ospedale. 
L’ambito della ristorazione è scandito da 
specifici Piani di Autocontrollo, la cui 
finalità è individuare, prevenire e docu-
mentare situazioni ed eventi potenzial-
mente negativi per la salute del paziente 
nel processo produttivo. 

Ma in ogni servizio, tutti i collaborato-
ri Sodexo sono consapevoli che le lo-
ro azioni quotidiane possono avere un 
grande impatto sui clienti e sui pazienti. 
Per questo la cultura aziendale del-
le persone per le persone si fonda su 
tre concetti chiave: appartenere ad un 
team, agire con uno scopo e crescere 
sulla base delle proprie caratteristiche 
e talenti. 
Questa è la proposta di valore di Sodexo 
per le persone, con un impatto positivo 
su clienti e pazienti.

https://it.sodexo.com/settori/
ospedali 
sanita@sodexo.com

Silvia Grandi, Presidente COPMA

https://pchs.it
https://it.sodexo.com/settori/ospedali
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Ogni giorno
al tuo fianco
con un sorriso

it.sodexo.com Professional Cleaning è la soluzione ideale per le strutture 
sanitarie. Pulizia e disinfezione con un’elevata resa ed efficacia, 
pensando all’ambiente e alla sicurezza degli operatori.
Contattaci per avere maggiori informazioni: sanita.it@sodexo.com
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