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Dott.ssa Emilia Anna Vozzella
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Prof. Marco Confalonieri
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che vaccina” e della Position Paper ANMDO sulle vaccinazioni
raccomandate per la lettera di dimissione ed i PPDTA
Dott. Claudio Garbelli, Dott.ssa Cristina Sideli
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operatori sanitari
Dott.ssa Arianna Vitale

Tavola rotonda: “Responsabilita e ruoli nella vaccinazione”
Moderatori: Dott. Fabrizio Leigheb, Dott. Stefano Reggiani

Introduzione al tema: Avv. Leonardo Bugiolacchi
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Dott. Andrea Minarini, Medico legale
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17:30 Conclusioni
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Posizione ANMDO sull’Utilita di Inserire
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e con comorbilitd
e nel PDTA di patologia correlaf

INTRODUZIONE

LANMDO ha recentemente esaminato la questione
dell’inclusione delle informazioni/raccomandazio-
ni vaccinali nelle lettere di dimissione dei pazienti
fragili e con comorbilita e nei PDTA di patologia
correlati.

ANMDO ritiene che I'integrazione delle racco-
mandazioni vaccinali nella lettera di dimissione
e nei PDTA di patologia correlati per i pazienti
fragili e con comorbilita rappresenti un’importan-
te opportunita strategica per migliorare la salute,
soprattutto per la prevenzione di patologie e com-
plicanze per questi pazienti a rischio.

Questa analisi mira a determinare l'utilita di tale
pratica e fornire indicazioni specifiche per la sua
implementazione.

L'IMPORTANZA DELLA VACCINAZIONE
PER | PAZIENTI FRAGILI E CON
COMORSBILITA

[ pazienti fragili, che includono anziani, immu-
nocompromessi e persone con patologie croniche,
sono particolarmente vulnerabili alle infezioni.

Le vaccinazioni possono prevenire molte di queste
infezioni, riducendo il rischio di complicazioni
gravi, compreso il decesso, e di ospedalizzazione.
L'inclusione delle informazioni/raccomandazioni
vaccinali nella lettera di dimissione puo garan-
tire che i pazienti e i loro Medici di Medicina
generale siano informati sullo stato vaccinale e
possano prendere decisioni informate sulla ne-

Nndicazione/raccomandazione
ella Vaccinazione nella Lettera
| Dimissione per | Pazienti Fragili

cessita di ulteriori vaccinazioni. ANMDO ritiene
che Integrare le raccomandazioni vaccinali nella
lettera di dimissione, sulla base degli indirizzi
del Calendario vaccinale per la vita 5° edizione
2025, permette tempestivamente di identificare
e comunicare al personale sanitario che segue
il paziente le vaccinazioni necessarie, evitan-
do ritardi che possono compromettere la salu-
te. ANMDO ritiene inoltre utile che nei PDTA
per patologia siano indicate le vaccinazioni
raccomandate, come da citato Calendario, ed i
relativi requisiti organizzativi e documentali,
ad esempio tramite I’indicazione nella lettera
di dimissione delle vaccinazioni raccomandate
da eseguire nel follow up o eseguite durante il
ricovero.

I criteri organizzativi e documentali per la buo-
na pratica vaccinale nelle strutture ospedaliere
e socioassistenziali saranno oggetto di specifi-
co documento di indirizzo anche sulla base dei
risultati definitivi dell’indagine “L’'ospedale che
vaccina” coordinata da ANMDO in collaborazio-
ne con AIOP e ARIS.

Questa integrazione rafforza il PDTA approva-
to dalle Direzioni di struttura come evidenza
dell’applicazione degli indirizzi della legge 8
marzo 2017 n° 24 e s.m.i. con particolare atten-
zione alla prevenzione dei rischi rappresentati
dalle infezioni.

Ne consegue quindi che al PDTA sara opportu-
no aggiungere una ulteriore “P”, detto acronimo
PPDTA significa Percorso Preventivo, Diagnosti-
co, Terapeutico, Assistenziale.



Benefici dell’inclusione delle informazioni/racco-
mandazioni vaccinali

B Miglioramento della continuita delle cure: La pre-
senza delle informazioni vaccinali nella lettera di
dimissione facilita la comunicazione tra ospedale e
medico di base, garantendo che il paziente riceva le
cure necessarie anche dopo la dimissione.

B Promozione della prevenzione: Informare i pazienti
e i loro caregiver sullo stato vaccinale puo incentiva-
re la realizzazione delle vaccinazioni raccomandate,
riducendo cosi il rischio di infezioni future.

B Riduzione dei ricoveri ospedalieri: La prevenzione
delle infezioni tramite vaccinazione puo diminuire il
numero di ricoveri ospedalieri, migliorando la quali-
ta della vita del paziente e riducendo i costi sanitari.
Indicazioni per I'inclusione delle informazioni vac-
cinali.

IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI
FRAGILI

E fondamentale stabilire criteri chiari per identi-
ficare i pazienti fragili che trarrebbero beneficio
dall’inclusione delle informazioni vaccinali nella
loro lettera di dimissione. Questi criteri possono
includere l'eta avanzata, la presenza di patologie
croniche o condizioni che compromettono il siste-
ma immunitario, nonché la coesistenza di multi
patologie.Nelle tabelle allegate si riporta in sintesi.

STANDARDIZZAZIONE
DELLE INFORMAZIONI

Per garantire 'efficacia dell’inclusione delle infor-
mazioni vaccinali, e necessario standardizzare il
formato e il contenuto delle informazioni stesse.

La lettera di dimissione & un documento strategico
in quanto rappresenta un momento di comunica-
zione tra ospedale, paziente e Medico di Medicina
generale nonché di applicazione del coordinamento
con Dipartimento di prevenzione e Distretto sa-
nitario di riferimento in materia di vaccinazioni.

Le lettere di dimissione costituiscono pertanto il
documento ideale per includere le raccomandazioni
per vaccinazioni raccomandate. L'integrazione del-
le raccomandazioni vaccinali nelle lettere di dimis-
sione rappresenta un passo fondamentale per sen-
sibilizzare pazienti, caregiver, medici, infermieri e
personale sanitario e puo diventare un’opportunita

per educare e diffondere la cultura della prevenzio-
ne, aumentando la fiducia verso i vaccini.
Promozione della prevenzione personalizzata
Includere un piano vaccinale personalizzato con-
sente di:

B Rafforzare la continuita assistenziale.

B Facilitare la programmazione delle vaccinazioni
raccomandate da parte del Medico di Medicina
Generale.

B Migliorare I'adesione del paziente, che riconosce
il valore di tali raccomandazioni formulate diret-
tamente dalla struttura ospedaliera.

RIDUZIONE DEL CARICO
DELLE MALATTIE PREVENIBILI

Molte patologie come influenza, polmonite pneu-
mococcica, herpes zoster possono essere preve-
nute grazie ai vaccini. Rafforzare la vaccinazione
nei pazienti fragili puo:

B Ridurre i ricoveri ripetuti.

B Diminuire i costi per il sistema sanitario.

B Migliorare la qualita della vita dei pazienti.

B Promuovere una prevenzione personalizzata.

B Sviluppare la cultura della vaccinazione come
terapia preventiva.

FORMAZIONE
DEL PERSONALE SANITARIO

[1 personale sanitario deve essere adeguatamente
formato sull’importanza delle vaccinazioni per i
pazienti fragili e con comorbidita sulle modalita
di inclusione delle informazioni/raccomandazioni
vaccinali nelle lettere di dimissione. Questa forma-
zione puo contribuire a migliorare la qualita delle
cure fornite e a garantire che le informazioni siano
accuratamente documentate.

COLLABORAZIONE TRA OSPEDALI E
MEDICI DI MEDICINA GENERALE

E essenziale promuovere una stretta collaborazione
tra gli Ospedali ed i Medici di Medicina generale
per garantire la continuita delle cure.

La comunicazione efficace e tempestiva delle infor-
mazioni/raccomandazioni vaccinali puo facilitare
il passaggio delle informazioni e assicurare che i
pazienti ricevano le vaccinazioni necessarie.
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CONCLUSIONI

LANMDO propone di includere le informazioni/
raccomandazioni vaccinali nelle lettere di dimis-
sione per i pazienti fragili e con comorbidita. Que-
sta pratica puo migliorare la continuita delle cure,
promuovere la prevenzione delle infezioni e ridurre
i ricoveri ospedalieri.
Tuttavia, e fondamentale seguire indicazioni preci-
se per I'identificazione dei pazienti fragili, la stan-
dardizzazione delle informazioni, la formazione
del personale sanitario e la collaborazione tra ospe-
dali e medici di base.
Solo attraverso un approccio coordinato e sistema-
tico sara possibile ottimizzare l'efficacia di questa
iniziativa e garantire il benessere dei pazienti fra-
gili e con comorbidita.
A parere di ANMDO, I'inclusione delle raccoman-
dazioni vaccinali nella lettera di dimissione non
e solo una buona pratica clinica, ma anche un
investimento strategico per la salute pubblica.
Promuovere la vaccinazione in una fascia di po-
polazione particolarmente vulnerabile significa
ridurre il carico di malattie prevenibili e miglio-
rare l’efficienza del sistema sanitario.
Si allegano 2 documenti esplicativi
1 - PATOLOGIE/ CONDIZIONI PATOLOGICHE vs
VACCINAZIONI RACCOMANDATE
2 - VACCINAZIONI RACCOMANDATE PER PA-
ZIENTI FRAGILI

PATOLOGIE/CONDIZIONI
PATOLOGICHE VS VACCINAZIONI
RACCOMANDATE

Sono considerate alcune patologie/condizioni pa-
tologiche prevalenti vs vaccinazioni raccomanda-
te; le patologie, sulla base delle indicazioni del
Calendario vaccinale per la vita 2025, sono state
considerate in modo esaustivo/specifico nell’elenco
“Vaccinazioni raccomandate per pazienti fragili”.

Asplenia vaccinazione anti:

W Pertosse

B Haemophilus Influenzae tipo b
MW Varicella*

B Pneumococco

B Meningococco (ACWY)

W Covid

Condizioni di immunodeficienza
vaccinazione anti:

M Pertosse

B Haemophilus Influenzae tipo b
B Pneumococco

B Meningococco (ACWY)

B Influenza

B Covid

Diabete vaccinazioni anti:
W Pertosse

W Varicella*

B Pneumococco

B Meningococco (ACWY)
B Influenza

W Herpes Zoster

H Covid

Epatopatie croniche
vaccinazioni anti:

W Pertosse

B Epatite B

W Varicella*

B Pneumococco

B Meningococco (ACWY)
W Epatite A

H Covid

Insufficienza renale cronica
vaccinazioni anti:

W Pertosse

W Epatite B

B Pneumococco

B Meningococco (ACWY)

B Influenza

B Covid

Malattie cardiovascolari croniche
vaccinazioni anti:

B Pertosse

B Pneumococco

B Influenza

B Herpes zoster

W Covid

Malattie oncologiche vaccinazioni anti:

W Epatite B
B Pneumococco
W Influenza



Malattie respiratorie croniche vaccinazioni anti :
B Pertosse

W Varicella*

B Pneumococco

B Influenza

B Herpes Zoster

W Covid

Patologie croniche vaccinazione anti virus respi-
ratorio sinciziale anti-RSV

Trapianti vaccinazioni anti:

B Epatite B

B Haemophilus Influenzae tipo b
W Varicella*

B Pneumococco

W Covid

*per pazienti senza precedenti di varicella

VACCINAZIONI RACCOMANDATE
PER PAZIENTI FRAGILI

I riferimenti sono:

M il Calendario Vaccinale per la Vita 5° edizione
2025

B i] Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2023-
2025.

Le vaccinazioni raccomandate dovrebbero essere
incluse:

B nei PDTA delle patologie indicate dal Calendario
Vaccinale per la Vita

W nella lettera di dimissione del paziente fragile con
diagnosi di patologia indicata dal Calendario Vacci-
nale per la Vita.

Vaccinazione anti Pertosse

Utilizzo del vaccino combinato dTpa per pazienti
con malattia cardiovascolare, respiratoria, epatica,
renale, diabete tipo I e I, asplenia, condizioni di
immunodeficienza.

Vaccinazione anti Epatite B

Per pazienti:

W politrasfusi, emofilici, emodializzati

B con patologie oncologiche, reumatologiche, in-
fiammatorie croniche intestinali

B diabetici

B con epatopatia cronica
B candidati a trapianto di organo solido
B con lesioni croniche eczematose o psoriasiche

Vaccinazione anti Haemophilus influenzae tipo b
Per pazienti con:

M asplenia

B anemia cellule falciformi

B con trapianto di midollo

M in attesa di trapianto solido

B immunodeficienze

Vaccinazione anti Varicella

Per pazienti senza precedenti di varicella:

B leucemia linfatica acuta in remissione a tre me-
si dall’ultimo ciclo di chemioterapia con parametri
immunologici compatibili

B con malattia neoplastica in remissione a tre mesi
dall’'ultima chemioterapia oppure a sei mesi dal ‘uti-
lizzo di farmaci biologici contro linfociti B

B con insufficienza renale/ surrenalica cronica

M in attesa trapianto d’organo

B diabete

M malattie polmonari croniche

M alcoolismo

M asplenia

B con deficienza terminale del complemento

B epatopatie croniche

W riceventi fattori della coagulazione concentrati
B con patologie del motoneurone

B destinati a terapia immunosoppressiva

Vaccinazione anti Pneumococco
(PCV15 o PCV20)

Per pazienti con:

B cardiopatie croniche

M malattie polmonari croniche

M epatopatie croniche

M alcoolismo

B diabete mellito

B anemia falciforme e talassemia
B immunodeficienze

B immunosoppressione iatrogena
M asplenia

B leucemie, linfomi, mieloma multiplo
B neoplasie diffuse

B trapianto d’organo o di midollo
B insufficienza renale cronica

B infezione da HIV

2025
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Vaccinazione anti Meningococco (ACWY)

Per pazienti con:

B condizioni associate ad immunosoppressione/
immunodeficienze acquisite

W diabete mellito

B insufficienza renale con creatinina clearance
< 30ml/min

B epatopatie croniche gravi

W perdita liquido cerebrospinale

B difetti toll like receptor tipo 4

W infezione da HIV

W difetti congeniti del complemento

M asplenia

Vaccinazione antinfluenzale

Per pazienti con:

B malattie croniche apparato respiratorio

W malattie croniche apparato cardio circolatorio

M diabete mellito/ altre malattie metaboliche

M insufficienza renale/ surrenale cronica

M malattie organi emopoietici/emoglobinopatie

B tumori in trattamento chemioterapico

B immunodeficienze/ immunosoppressione da
farmaci o da HIV

B malattie inflammatorie croniche

M patologie con programmati importanti inter-
venti chirurgici

B malattie neuromuscolari

Vaccinazione anti HPV

Per pazienti donne in trattamento per lesioni
tipo CIN2+ o grado superiore (neoplasia intra-
epiteliale cervicale)

Vaccinazione anti Epatite A

Per pazienti con:

B epatopatia cronica

B trattamenti con emoderivati o concentrati di
fattori della coagulazione

Vaccinazione anti Herpes zoster
Per pazienti con:

B diabete mellito

M malattie cardiovascolari croniche
B malattie respiratorie croniche

B con terapia immunosoppressiva

Vaccinazione anti Covid

Per pazienti con:

M malattie respiratorie croniche

M malattie cardiovascolari croniche

B malattie cerebrovascolari

B diabete ed endocrinopatie severe

B malattie neurologiche (es SLA)

B obesita (BMI> 30)

B insufficienza renale cronica

B malattie organi emopoietici ed emoglobinopatie
M in attesa trapianto d’organo / trapianto d’organo
con immunosoppressione

B trapianto di cellule staminali (entro 2 anni dal
trapianto o in immunosoppressione)

B immunodeficienze primitive

B immunodeficienze da trattamento farmacologico
M asplenia

B infezione da HIV

M malattie infiammatorie croniche e sindromi ma-
lassorbimento intestinale

B epatopatia cronica

Vaccinazione anti Virus respiratorio sinciziale
per pazienti con patologie croniche.




La Performance aziendale risulfante dagli

indicatori del Nuovo Sistema di Garanzia:
un‘analisi delle infezioni postchirurgiche (indicatore
H16S) presso I'Azienda Sanitaria dell’Alfo Adige (ASDAA)

Tra le infezioni correlate all’assistenza, le infezioni del sito
chirurgico (ISC) rappresentano una delle complicanze piu
frequenti. Con il DM 12 marzo 2019 é stato introdotto il Nuovo
Sistema di Garanzia (NSG) con gli obiettivi di valutazione,
monitoraggio e verifica dell’ attivitd sanitaria erogata in tutte le
Regioni.Tra gli indicatori relativi all’area ospedaliera NO CORE
(non valutato tramite un punteggio), si configura I'indicatore
"H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche”. L'esito di
guesto indicatore riscontrato nella PA. di Bolzano & da anni
significativamente superiore rispetto alla media nazionale. In
collaborazione con le Direzioni mediche ospedaliere sono stati
verificati attraverso uno specifico protocollo di valutazione i
ricoveri eleggibili per questo indicatore nel 2022. Dal confronto
di questa analisi con altre banche dati emergono poche prove
attestanti un rischio infettivo postchirurgico elevato nelle strutture
ospedaliere della PA. di Bolzano.

Rosanna Loss’, Silvia Tortora', Gaia Piccinni2, Roberta
Vanzetta?, Astrid Richter?, Camilla Marcato3, Marco
Mancini4, Mirko Bonetti’, Elisabeth Montel®

1 Direzione Medica dell’Ospedale Provinciale di Bolzano

2 Direzione Medica dell’Ospedale di Brunico

3 Direzione Medica dell’Ospedale di Merano

4 Direzione Medica dell’Ospedale di Bressanone

S Osservatorio per la salute, Provincia autonoma di Bolzano — Alto Adige
6 Direzione del Comprensorio Sanitario di Bressanone

PAROLE CHIAVE:
infezioni del sito chirurgico, consumo di antibiotici, diffu-
sione antibiotico-resistenze

INTRODUZIONE

Tra le infezioni correlate all’assistenza, le infezioni
del sito chirurgico (ISC) rappresentano una delle com-
plicanze piu frequenti, associandosi ad un aumen-
to significativo della durata di degenza, dei costi e
della mortalita attribuibile (1-4). Diversi studi (5-15)
dimostrano come sia possibile ridurre il rischio di
ISC attraverso I'adozione di programmi di intervento,
come una sorveglianza continuativa e il feed-back pe-
riodico dei dati ai reparti. Le ISC restano un obiettivo
importante nella prevenzione delle infezioni correlate
all’assistenza (ICA), nonché una delle priorita uffi-
ciali in diversi paesi Europei (4,6-8,10-15). In Italia
la sorveglianza delle ISC e stata affidata al Sistema
nazionale di sorveglianza delle infezioni del sito chi-
rurgico (SNICh), finanziato dal Centro Nazionale per
la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) e
coordinato dall’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale
(ASSR) Emilia-Romagna (6).

Le infezioni post-chirurgiche vengono analizzate
dall’indicatore H16S presente all’interno del Nuovo
Sistema di Garanzia (NSG), introdotto con DM 12
marzo 2019 ed operativo dal 01.01.2020 volto a ve-
rificare - secondo le dimensioni dell’equita, dell’ef-
ficacia, e della appropriatezza - che tutti i cittadini
italiani ricevano le cure e le prestazioni rientranti
nei Livelli essenziali di assistenza (LEA). II NSG e
composto da un sottoinsieme di 22 indicatori, cosid-
detto “CORE” (utilizzati per valutare sinteticamente
l'erogazione dei LEA da parte delle Regioni) e da un
sottoinsieme di 66 indicatori “NO CORE” (non valu-
tati con un punteggio). Questi indicatori interessano
tre macro-aree: I'area prevenzione collettiva e sanita
pubblica, 'assistenza distrettuale e 'assistenza ospe-
daliera. Affinché l'esito della valutazione globale sia
positivo, e quindi una regione risulti “adempiente”, il
punteggio degli indicatori “CORE” per ciascuna delle
macro-aree deve essere superiore a 60/100. Rispetto
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Figura 1: Indicatore H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche
per 100.000 abitanti, confronto tra P.A. Bolzano e media nazionale
(anni 2012-2019)
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Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)

Figura 2: Indicatore H16S - Frequenza di infezioni post-chirurgiche
per 100.000 abitanti, confronto interregionale (anno 2019)
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Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)

al 2022, ultimo dato disponibile, la P.A. di Bolzano
risultava adempiente nell’area ospedaliera (75,23/100
punti) e nell’area distrettuale (77,03/100 punti), men-
tre risultava inadempiente nell’area della prevenzione
(54,14/100 punti) (16).

MATERIALI E METODI

Lanalisi dell’indicatore H16S viene eseguita tramite
una lettura attenta della scheda dell’indicatore e pre-
vio il confronto con altre fonti relative a: infezioni cor-
relate all’assistenza negli ospedali per acuti (ECDC,
PPS 2022-2023) (1,5), complicanze post-chirurgiche
(indicatore OECD e Programma Nazionale Esiti)

(17,18), consumo di antibiotici (AIFA, Rapporto Nazio-
nale 2022) (19,20) e diffusione antibiotico-resistenze
(ECDC, PPS 2022-2023 e Rapporto AR-ISS, dati 2022)
(1,5,19).

Inoltre, in collaborazione con le Direzioni mediche
ospedaliere sono state verificate tutte le cartelle cli-
niche relative ai ricoveri eleggibili per questo indica-
tore nel 2022 attraverso uno specifico protocollo di
valutazione.

I1 protocollo di valutazione si basa sul documento
SNICh2 (6) ed e di tipo “patient-based”; permette
inoltre di calcolare tassi di infezione standardizzati
in base all’indice di rischio proposto dal NHSN per
confronti inter-ospedalieri.

Il confronto con le altre fonti e i risultati della verifica
dei ricoveri presso ’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
(ASDAA) vengono esposti nella presente relazione
con l'obiettivo di verificare l'effettivo rischio infettivo
nelle strutture ospedaliere.

Pur essendo indicatore “NO CORE” e pertanto non
incidendo direttamente sulla valutazione della per-
formance, I'indicatore “H16S - Frequenza di infezioni
post-chirurgiche” mostra tuttavia un valore per la
P.A. di Bolzano, da anni molto superiore rispetto alla
media nazionale (figura 1 e 2).

Secondo la scheda tecnica per il calcolo dell’indicatore
H16S “il rischio infettivo, ossia il rischio per i pazienti
di contrarre un’infezione nel corso di un episodio di
assistenza sanitaria, occupa un posto particolare in
ragione delle dimensioni rischio, della complessita,
dei determinanti e del trend epidemiologico in au-
mento”.

Lindicatore e dato dal rapporto tra “il numero di di-
missioni chirurgiche con codice ICD-9-CM per sepsi
presente in un campo di diagnosi secondaria duran-
te I'episodio chirurgico e in un qualsiasi campo di
diagnosi durante una riammissione entro 30 giorni
dall’episodio chirurgico” ed il totale di tutte le di-
missioni chirurgiche di pazienti di eta > 14 anni”,
moltiplicato poi per 100.000. Le diagnosi di sepsi sono
identificate dai seguenti codici ICD-9-CM:

W 379.63 - Infiammazione (infezione) di vescicole
post-procedurali, stadio 3

M 634.0x - Aborto spontaneo complicato da infezione
del tratto genitale e pelvico

M (635.0x - Aborto indotto legalmente complicato da
infezione del tratto genitale e pelvico

MW 637.0x - Aborto non specificato complicato da in-
fezione del tratto genitale e pelvico



Figura 3: Sepsi postoperatorie negli interventi di chirurgia addominale, 2015 (o ultimo anno)
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Fonte: OECD Health Statistics 2017.

B 638.0 - Tentativo fallito di aborto complicato da
infezione del tratto genitale e pelvico

B 639.0 - Infezione del tratto genitale e della pelvi

W (674.3x - Altre complicazioni di suture chirurgiche
ostetriche

B 996.60 - Infezione e reazione infiammatoria da
protesi, impianti e innesti non specificati

B 996.61 - Infezione e reazione infiammatoria da pro-
tesi, impianti e innesti cardiaci

M 996.66 - Infezione e reazione infiammatoria da
protesi articolari interne

B 996.67 - Infezione e reazione infiammatoria da al-
tre protesi, impianti e innesti ortopedici interni

B 996.69 - Infezione e reazione infiammatoria da al-
tre protesi, impianti e innesti interni

M 998.51 - Sieroma infetto postoperatorio

W 998.59 - Altra infezione postoperatoria.

Sulla base di tali criteri di selezione, sono stati estratti
dal flusso ministeriale delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) i 129 ricoveri relativi al numera-
tore dell'indicatore H16S. Un indicatore paragonabile
all’H16S viene calcolato dall’lOECD attraverso la fre-
quenza di sepsi post-operatorie dopo un intervento di
chirurgia addominale. Gli istogrammi nella parte si-
nistra del grafico rappresentano il tasso delle compli-
cazioni postoperatorie sulla base del “ricovero chirur-
gico”, ovvero insorte durante il ricovero in ospedale,
dove e avvenuto l'intervento, mentre gli istogrammi
nella parte destra del grafico i tassi basati non solo sul
«ricovero chirurgico», ma anche su tutte le successive
riammissioni in ospedale entro 30 giorni, sia nello
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Figura 4: Prevalenza di ICA per regione
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Fonte: PPS3, Report riassuntivo 2023

stesso ospedale che in un altro ospedale (figura 3).

Tuttavia, viene sottolineato come sia necessaria una
certa cautela nell'interpretare la misura in cui questi
indicatori riflettano le differenze internazionali nella
sicurezza dei pazienti. Il modo con cui i Paesi sono
abituati a registrare le diagnosi e le procedure, puo
influenzare il calcolo dei tassi. In alcuni casi, tassi piu
elevati di eventi avversi possono segnalare sistemi di
monitoraggio della sicurezza dei pazienti piu svilup-
pati piuttosto che un’assistenza peggiore. Conseguen-
temente per una migliore qualita di tale indicatore,
si necessita di una maggiore coerenza nella trasmis-
sione dei dati sulla sicurezza dei pazienti, nei vari
Paesi; esiste dunque un ampio margine di manovra
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Figura 5: Indice composito di AMR: percentuale di isolati resistenti al

primo livello
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Figura 6: Consumo (DDD/1000 abitanti die) territoriale di antibiotici
per Paese e ATC III livello nel 2022
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Fonte: AIFA, L'uso degli antibiotici in Italia

per migliorare la rilevazione dei dati nell'ambito dei
programmi nazionali sulla sicurezza dei pazienti (17).
Nella recente Sorveglianza europea mediante la pre-
valenza puntuale delle infezioni correlate all’assisten-
za e sull’'uso di antibiotici negli ospedali per acuti
(PPS3) (5), in Italia e stata riscontrata una prevalenza
media di pazienti con ICA nei singoli ospedali pari
all’ 8,80% (CI95%: 8,78%-8,82%). 1l range ICA tra le
diverse regioni/PA partecipanti si e attestato a circa
10 punti percentuali, dal 4,17% al 14,14% (Figura 4).

Le tipologie di ICA riscontrate con maggior fre-
quenza sono le infezioni del basso tratto respira-
torio (19,18%), le infezioni del sangue (18,83%),
le infezioni delle vie urinarie (17,09%), COVID-19
(16,23%) e le infezioni del sito chirurgico (10,53%).
Nella P.A. di Bolzano e stata rilevata una preva-
lenza di ICA pari al 5,4%. Le ICA maggiormente
riscontrate erano le infezioni del sito chirurgico
(22,2%), le infezioni respiratorie (20,0%), le infezio-
ni urinarie (17,7%), le infezioni del sangue (17,7 %)
e le infezioni Covid-19 (13,2%).

Lindicatore del Programma Nazionale Esiti (PNE)
“Complicanze a 30 giorni da colecistectomia lapa-
roscopica in regime ordinario” analizza gli esiti
a breve termine dell’intervento di colecistectomia
laparoscopica eseguito in regime di ricovero ordi-
nario e puo essere considerato un buon indicatore
della qualita dell’attivita delle strutture chirurgiche
(18). Relativamente al biennio 2021/2022, in P.A. di
Bolzano, la proporzione di complicanze, entro 30
giorni da colecistectomia laparoscopica, si € atte-
stata al 4,9%, rispetto al dato nazionale del 2,0%,
con un rischio relativo due volte superiore.
Durante la Sorveglianza europea mediante la pre-
valenza puntuale delle infezioni correlate all’assi-
stenza e sull’'uso di antibiotici negli ospedali per
acuti e stato calcolato anche I'indice composito
dell’antibiotico-resistenza (AMR) (1). I dati relati-
vi al biennio 2022/2023 evidenziano come I'Italia
appartenga ai Paese interessati da una maggiore
diffusione di antibiotico-resistenze (figura 5).
Questi dati abbastanza preoccupanti vengono con-
fermati nel rapporto sulla Sorveglianza dell’Anti-
biotico-Resistenza, coordinata dall’Istituto Superio-
re di Sanita (AR-ISS) (19).

Nella P.A. di Bolzano la problematica delle antibio-
tico-resistenze é fortunatamente meno preoccupan-
te ed e rilevante la differenza in termini di propor-
zioni di resistenza agli antibiotici delle principali
combinazioni patogeno/antibiotico tra il valore
italiano e quello nella P.A. di Bolzano (tabella 1).
Dal Rapporto dell’Osservatorio Nazionale sull’im-
piego dei Medicinali “L'uso degli antibiotici in
Italia” emerge che nel 2022 il consumo medio di
antibiotici per uso sistemico in ambito territoriale
nei Paesi UE/SEE é stato di 17,85 DDD/1000 abitanti
die. Il valore pil basso del consumo di antibiotici in
ambito livello territoriale e stato osservato per I’O-
landa (8,32 DDD), mentre quello piu elevato per la



Tabella 1: Percentuali di resistenza alle principali combinazioni patogeno/antibiotico sotto sorveglianza in Italia

e nella P.A. di Bolzano, anni 2021-2022

Antibiotico

Patogeno

S. aureus meticillina

E. faecium vancomicina

E. coli cefalosporine III gen.
fluorochinoloni

K. pneumoniae carbapenemi

cefalosporine III gen.

fluorochinoloni

Media nazionale P.A. di Bolzano

2021 2022 2021 2022
R (%) R (%) R (%) R (%)
30,5 29,9 74 5,5
26,9 30,7 12,2 24,4
24,4 24,2 11,9 10,9

33,3 31,6
27,1 24,9 51 1,3
53,6 53,3
50,8 48,7

Leggenda: MRSA - S. aureus resistente alla meticillina, VRE-faecium - E. faecium resistente alla vancomicina, CREC - E. coli resistente alle
cefalosporine di terza generazione, CRKP - K. pneumoniae resistente ai carbapenemi. Fonte: AR-ISS, 2023

Tabella 2: Antibiotici per uso sistemico: andamento regionale del consumo (DDD/1000 abitanti die) nel periodo
2019-2022 (distribuzione convenzionata)

Regione

Italia 15,8 12,1
Nord 12,4 9,3

Centro 17,0 12,6
Sud 19,9 15,7
P.A. di Bolzano 8,4 6,0

Fonte: AIFA, L'uso degli antibiotici in Italia

A % 22-21
11,5 14,4 24,9
8,7 11,3 29,5
12,0 15,1 25,8
15,3 18,5 20,6
5,6 7,7 36,2

Tabella 3: Ricoveri con presunta infezione post-chirurgica nella P.A. di Bolzano

Ospedali di N. ricoveri
Bolzano 38
Merano e Silandro 36
Brunico e San Candido 33
Bressanone e Vipiteno 22
Totale 129

Fonte: elaborazioni su dati SDO

Grecia (31,16 DDD). L’Italia si pone al di sopra della
media UE/SEE, al nono posto tra i Paesi a maggior
utilizzo di antibiotici con un consumo pari a 20,05
DDD/1000 abitanti/die (Figura 6) (20).

Analizzando 'andamento regionale del consumo
di antibiotici per uso sistemico (DDD/1000 abitan-
ti/die) nel periodo 2019-2022, si osserva un’ampia
variabilita regionale, con un consumo maggiore
al Sud (18,5 DDD) rispetto al Nord (11,3 DDD) e

N. ricoveri precedenti (entro 30 gg)

% n. ricoveri

25 29%
14 28%
20 26%
12 17%
71 100%

al Centro (15,1 DDD). Nella P.A. di Bolzano viene
consumata la meta degli antibiotici rispetto alla
media nazionale (Tabella 2).

Poiché in 71 casi (55%) dei 129 ricoveri, oggetto di
verifica, I'infezione postchirurgica non e insorta
durante il ricovero chirurgico ossia nel ricovero in
cui e stato eseguito l'intervento chirurgico, la veri-
fica e stata quindi estesa ai ricoveri nei precedenti
30 giorni dalla data dell’infezione (tabella 3).
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Tabella 4: Protocollo di valutazione

Descrizione Valori variabili

INTERVENTO Codifica corretta 1 =251
2 = No
Se errata possibilita di correzione
Data intervento * gg/mm/aa
Durata intervento * in minuti
Classe ASA * 1 = buona salute
2 = malattia sistemica leggera/moderata
3 = malattia sistemica grave
4 = malattia sistemica grave disabilitante
5 = paziente in pericolo di vita
9 = non noto
Durata degenza post-intervento in giorni
PROFILASSI Profilassi antibiotica perioperatoria 1 = Si
ANTIBIOTICA (PAP) * 2 = No
PERIOPERATORIA 9 = non noto
(PAP) Scelta antibiotico inerente la 1 =251
procedura aziendale 2 = No
Timing somministrazione PAP 1 = <= 2 h prima dell‘intervento
2 = > 2 h prima dell‘intervento
9 = non noto
molecola Campo libero
INFEZIONE SITO Infezione post-chirurgica * 1 =Si
CHIRURGICO 2 = No
(ISC) Correlazione con definizione 1=2S1
2 = No
Data insorgenza infezione * gg/mm/aa
Tipo di infezione * 1 = superficiale
2 = profonda
3 = organo/spazio
Ricerca del microrganismo * 1=Si
2 = No
Tipo microrganismo Campo libero
Multiresistenza 1=2S1
2 = No
Consulenza infettivologica 1=2S1
2 = No

Il protocollo di valutazione adottato e stato elaborato
a partire dal protocollo della Sorveglianza nazionale
dell'infezione del sito chirurgico (SNICh2) (6).

Esso e suddiviso in tre parti riguardanti nello speci-
fico I'intervento chirurgico, la profilassi antibiotica
peri-operatoria (PAP) e I'infezione del sito chirurgico
(ISC). Le variabili contrassegnate da un asterisco sono
presenti anche nel protocollo SNICh2 (tabella 4).

Il protocollo nazionale raccomanderebbe di eseguire

la raccolta dati per un minimo di 90 giorni e/o per 30
interventi chirurgici. Per ottenere conclusioni valide
raccomandano inoltre di limitare la varieta degli in-
terventi, concentrandosi sulle procedure pit frequenti
e rientranti nei gruppi di intervento indicati dal Na-
tional Health Safety Network (NHSN).

Al contrario, I'indicatore H16S prende in considera-
zione tutte le procedure chirurgiche. Inoltre, in caso
di infezione post-chirurgica considera solo i ricoveri



Tabella 5: Informazioni di carattere demografico (sesso, eta)

0 \

Ospedali di Ricoveri % Femmine % . Et.a Eta IQR

Femmine mediana
Bolzano 38 29% 20 52,6% 68 (53 - 76)
Merano e
Silandro 36 28% 18 50,0% 68 (44,5 - 78)
Bressanone 0 0 _
e Vipiteno 22 17% 12 54,5% 64 (52 - 76)
Brunico 0 0 .
e San Candido 33 26% 9 27,3% 64 (51 -79)
Totale 129 100% 59 45,7% 67 (52 - 77)

Fonte: elaborazione su dati SDO

nei 30 giorni precedenti, indipendentemente dall'im-
pianto di materiale protesico, dove la sorveglianza
dovrebbe essere estesa a 90 giorni.

Per valutare la presenza di una ISC, il gruppo di va-
lutazione si e attenuto rigorosamente alle definizioni
riportate nel protocollo SNICh2, relative a infezione
superficiale dell'incisione chirurgica, infezione pro-
fonda dell'incisione chirurgica e infezione di organo/
spazio. La parte relativa alla profilassi antibiotica pe-
rioperatoria (PAP) e stata valutata previa consultazio-
ne della procedura aziendale n. 1253/17.

Le cartelle cliniche campionate sono state verificate
nel mese di agosto 2024, contemporaneamente da
almeno due operatori sanitari delle direzioni mediche
ospedaliere, su cartella clinica cartacea e in parte
anche informatizzata, in particolare per la verifica dei
ricoveri precedenti. I dati sono stati raccolti attraverso
una maschera ACCESS e successivamente analizzati
attraverso il calcolo di valori assoluti e percentuali e
di statistiche descrittive.

RISULTATI

I risultati della verifica sui ricoveri presso ASDAA con
presunta infezione post-chirurgica vengono illustrati
fornendo prima un inquadramento generale, poi del-
le informazioni sulla completezza raccolta dei dati
principali contenuti nel protocollo di valutazione e
infine riportando i risultati relativamente a conferma
dell'infezione del sito chirurgico, tipi di infezione del
sito chirurgico, profilassi antibiotica peri-operatoria,
ricerca di microorganismo e richiesta di consulenza
infettivologica. Il campione di 129 ricoveri e costituito
nel 45,7% da pazienti di sesso femminile e presenta

Figura 7: Suddivisione dei ricoveri per gruppo di intervento NHSN e

dettaglio di gruppo “ALTRO”
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Fonte: elaborazione su dati SDO

un’eta mediana di 67 anni. Linfezione postchirurgica
interessa quindi con una lieve prevalenza il sesso
maschile e le persone di media eta (tabella 5).

Solo il 30% degli interventi chirurgici rientranti nel
campione appartiene ad un gruppo di intervento
NHSN, mentre il 70% degli interventi identificati con
“ALTRO” comprende una miscellanea di diversi in-
terventi, (figura 7). Pertanto, il campione sottoposto a
valutazione e caratterizzato da una elevata variabilita
di interventi chirurgici.

Tutte le variabili sono state valutate e documentate

15

012025



Tabella 6: Completezza delle principali variabili valutate

Variabile Rilevata Totale %

Data intervento 126 126 100,0%
Durata intervento 88 126 69,8%
Classe ASA 105 126 83,3%
Profilassi antibiotica peri-operatoria 74 126 58,7%
Infezione del sito chirurgico 98 129 76,0%
Data insorgenza infezione 96 129 74,4%
Tipo di infezione 96 129 74.,4%
Ricerca del microrganismo 94 129 72,9%

Tabella 7: Ricoveri con e senza conferma di infezione del sito chirurgico (ISC)

Gruppo Ricoveri I % . Alt}'a Deiscenza  Altro
confermate infezione
Chirurgia del colon (COLO) 15 9 60,0% 3 1 2
Colecistectomia (CHOL) 4 4 100,0% 0 0 0
Artroplastica anca (HPRO) 9 7 77,8% 2 0 0
?Krlt)rlggiastica ginocchio 3 3 100,0% 0 0 0
Laminectomia (LAM) 3 3 100,0% 0 0 0
Taglio cesareo (CSEC) 5 5 100,0% 0 0 0
Altri interventi 90 77 85,6% 3 2 8
Totale 129 108 83,7% 8 3 10

Tabella 8: Infezioni del sito chirurgico (ISC) per classe ASA e per tipo di infezione

Tipo di infezione
Classe ASA

superficiale profonda organo/spazio non indicato

1 = buona salute 3 6 2 0 11 10%

2 = malattia sistemica 7 2 13 6 48 44%
leggera/ moderata

3 = malattia sistemica s 15 1 5 73 219%
grave

4 = malattia sistemica o
grave disabilitante v 1 v v 1 5%

Nessuna indicazione 11 7 1 6 25 23%

Totale 26 51 17 14 108 100%

nella maschera ACCESS in oltre il 70% dei casi, ad si trattava di un’infezione profonda (tabella 7).
eccezione della variabile “profilassi antibiotica perio- Nel 44% dei casi sono interessati pazienti classifi-
peratoria” (tabella 6). cati con classe ASA II (malattia sistemica leggera/
Linfezione del sito chirurgico e stata confermata moderata) (tabella 8).

nel 83,7% dei casi e nel 47% delle ISC confermate  Nel 42% di ISC confermate ¢ stata prescritta e som-
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Tabella 9: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e profilassi antibiotica peri-operatoria

Non noto

ISC Profilassi % No profilassi non indicato
no intervento

Chirurgia del colon (COLO) 9 8 89% 0 1
Colecistectomia (CHOL) 4 4 100% 0 0
Artroplastica anca (HPRO) 7 3 43% 0 4
Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 3 100% 0 0
Laminectomia (LAM) 3 0 0% 0 3
Taglio cesareo (CSEC) 5 1 20% 0 4
Altri interventi 77 26 34% 8 43
Totale 108 45 42% 8 55
Tabella 10: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e ricerca microbiologica
Gruppo ISC Ricerca % ricerca Trovato % trovato
Chirurgia del colon (COLO) 9 8 88,9% 8 100%
Colecistectomia (CHOL) 4 3 75% 2 66,7%
Artroplastica anca (HPRO) 7 7 100% 5 71,4%
Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 3 100% 3 100%
Laminectomia (LAM) 3 3 100% 2 66,7 %
Taglio cesareo (CSEC) 5 2 40% 2 100%
Altri interventi 77 59 77% 51 86%
Totale 108 85 78,7% 73 85,9%
Tabella 11: Ricoveri con infezione del sito chirurgico (ISC) e consulenza infettivologica
Gruppo ISC Consulenza % consulenza
Chirurgia del colon (COLO) 9 1 11,1%
Colecistectomia (CHOL) 4 0 0%
Artroplastica anca (HPRO) 7 3 42,9%
Artroplastica ginocchio (KPRO) 3 0 0%
Laminectomia (LAM) 3 1 33,3%
Taglio cesareo (CSEC) 5 1 20%
Altri interventi 77 15 19,5%
Totale 108 21 19,4%

ministrata una PAP corretta, mentre nel 55% dei  La ricerca microbiologica e stata eseguita nel 78,7%
casi I'informazione relativa alla PAP non era dispo-  dei casi ove presente un’infezione del sito chirur-
nibile perché non indicata o per mancanza della gico, seppur con alcune variazioni, per esempio
cartella clinica. Negli interventi di colecistectomia nelle ISC dopo colecistectomia, artroplastica del
e artroplastica del ginocchio, la PAP e stata sommi-  ginocchio e laminectomia la ricerca microbiologica
nistrata correttamente nel 100% dei casi (tabella 9). e stata fatta nel 100% dei casi (tabella 10).
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La consulenza infettivologica e stata richiesta
solo nel 19,4% dei casi con ISC accertata e pre-
valentemente per le infezioni dopo artroplastica
dell’anca ed esclusivamente nel Comprensorio
sanitario di Bolzano (tabella 11).

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Nella P.A. di Bolzano il risultato dell’indicato-
re H16S del NSG “Frequenza di infezioni post-
chirurgiche per 100.000 interventi chirurgici”
continua ad essere significativamente superiore
alla media nazionale, questo mentre la parte-
cipazione alla Sorveglianza europea mediante
prevalenza puntuale delle infezioni correlate
all’assistenza negli ospedali per acuti, svoltasi
nell’anno 2022-2023, abbia rilevato, per questa
provincia, una prevalenza di ICA minore rispetto
alla media nazionale.

Anche dal PNE, emerge come per la P.A. di Bol-
zano, vi sia un rilevante tasso di complicanze a
30 giorni dall’intervento di colecistectomia la-
paroscopica, in regime ordinario, pari infatti a
circa il doppio della media nazionale. Questo
indicatore meriterebbe ulteriori approfondimenti.
Infine, nella P.A. di Bolzano il consumo sistemi-
co di antibiotici risulta la meta rispetto a quel-
lo rilevato mediamente a livello nazionale e la
diffusione delle antibiotico-resistenze ¢ meno
critica rispetto a quella riscontrata nelle altre
regioni italiane.

La verifica eseguita sui ricoveri ha confermato
nella quasi totalita dei casi la presenza di una
infezione del sito chirurgico e ha evidenziato
che vi sono ancora criticita nella prescrizione e
somministrazione di una corretta PAP.

Da una prima analisi con diverse banche dati
emergerebbe che il confronto con 'indicatore
H16S evidenzi piuttosto alcune contraddizioni
rispetto a un rischio infettivo postchirurgico
elevato nelle strutture ospedaliere della P.A. di
Bolzano.

E da puntualizzare inoltre che la qualita del dato
di codifica ossia la scelta dei codici per registrare
le diagnosi e procedure nella scheda di dimissio-
ne ospedaliera (SDO) esercita una forte influenza
sull’esito dell’indicatore.

Per quanto riguarda la correttezza dei codici ri-
portati nelle SDO relative ai ricoveri presso le

strutture ospedaliere altoatesine, la percentuale
delle “vere ISC” conferma la buona qualita del
dato. La presenza, infatti, dell’infezione postchi-
rurgica e stata confermata inoltre nell’80% dei
casi campionati.

E possibile che le ISC vengano sotto-codificate
nelle altre regioni italiane, soprattutto dove il
livello di antibiotico-resistenze risulta preoccu-
pante.

E da notare che secondo la revisione delle linee
guida ministeriali per la corretta codifica delle
informazioni cliniche presenti sulla SDO (2010),
tra le diagnosi secondarie devono essere obbliga-
toriamente riportate le infezioni insorte nel corso
del ricovero.

Riassumendo, il presente lavoro ha dimostrato
una apparente scarsa correlazione dell’indicatore
H16S del NSG con la frequenza di ISC rilevata
negli ospedali della ASDAA e in generale quindi
anche con la performance reale dell’assistenza
sanitaria erogata nell’area ospedaliera.

A nostro avviso il risultato dell’indicatore H16S
non e necessariamente da leggersi come indice
di un peggiore livello di assistenza del Servizio
Sanitario Provinciale ed e corretto I'inquadra-
mento di questo specifico indicatore tra quelli
NO CORE.

BIBLIOGRAFIA

1. European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. Point prevalence survey of health-care-associated
infections and antimicrobial use in European acute
care hospitals. Stockholm: ECDC; 2024.

2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
(2019). Health care associated infections (HAIs): Inci-
dence and Burden

3. Allegranzi B, Zayed B, Bischoff P, Kubilay NZ, de
Jonge S, de Vries F, Gomes SM, Gans S, Wallert ED,
Wu X, Abbas M, Boermeester MA, Dellinger EP, Egger
M, Gastmeier P, Guirao X, Ren J, Pittet D, Solomkin
JS; WHO Guidelines Development Group. New WHO
recommendations on intraoperative and postoperati-
ve measures for surgical site infection prevention: an
evidence-based global perspective. Lancet Infect Dis.
2016 Dec;16(12):e288-e303.

4. Cassini A, Plachouras D, Eckmanns T, et al. Burden
of six healthcare-associated infections on European po-
pulation health: estimating incidence based disability-



adjusted life years through a population prevalence
based modelling study. PLoS Med. 2016;13(10)

S. Sorveglianza mediante prevalenza puntuale delle
infezioni correlate all’assistenza e sull’uso di antibiotici
negli ospedali per acuti (PPS3) — Report riassuntivo.
Torino: Dipartimento di Scienze della Sanita Pubblica
e Pediatriche, Universita degli Studi di Torino. 2023.
6. Protocollo della sorveglianza nazionale delle infe-
zioni del sito chirurgico (SNICh2) e indicatori di pre-
venzione negli ospedali (versione 1.0- 12 ottobre 2022)
7. Anderson DJ et al. Strategies to prevent surgical
site infections in acute care hospitals: 2014 update. In-
fection control and hospital epidemiology, 2014, 35(6),
605-627.

8. Berrios-Torres SI, Umscheid CA, Bratzler DW, et.
al. Centers for Disease Control and Prevention Gui-
deline for the Prevention of Surgical Site Infection,
2017. JAMA Surg. 2017 Aug 1;152(8):784-791.

9. Badia JM et al. Impact of surgical site infection on
healthcare costs and patient outcomes: a systematic re-
view in six European countries. The Journal of Hospital
Infection, 2017 VOLUME 96, ISSUE 1, P1-15

10. Bordino V, Vicentini C, Cornio AR, Gianino MM,
Zotti CM. Hip prosthesis and colon surgery, a decade
of surveillance on surgical site infections in Italy, a
prospective cohort study: rates, trends, and disease bur-
den in DALYs. Antimicrob Resist Infect Control. 2024
Feb 12;13(1):17. doi: 10.1186/s13756-024-01377-6. PMID:
38347612; PMCID: PMC10863245.

11. M.B.G. Koek, T.LI. van der Kooi, F.C.A. Stigter, P.T.
de Boer, B. de Gier, T.E.M. Hopmans, S.C. de Greeff,
J. Entius, J.C.M. Diederen, E.H. Groenendijk, L. Nol-
les, K.P. Jalink-Olthof, B.J.H. den Broeder, H.G.M.
Blaauwgeers,Burden of surgical site infections in the
Netherlands: cost analyses and disability-adjusted life
years, Journal of Hospital Infection, Volume 103, Issue
3, 2019

12. Weber WP, Zwahlen M, Reck S, et al. Economic Bur-
den of Surgical Site Infections at a European University
Hospital. Infection Control & Hospital Epidemiology.
2008;29(7):623-629. doi:10.1086/589331

13. Plowman R, Graves N, Griffin MA, Roberts JA, Swan
AV, Cookson B, Taylor L. The rate and cost of hospital-
acquired infections occurring in patients admitted to
selected specialties of a district general hospital in En-
gland and the national burden imposed. J Hosp Infect.
2001 Mar;47(3):198-209

14. Harbarth S, Sax H, Gastmeier P. The preventable
proportion of nosocomial infections: an overview of

published reports. J Hosp Infect 2003; 54: 258-266 7.
15. Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi JA, Agarwal R,
Williams K, Brennan PJ. Estimating the proportion of
healthcare-associated infections that are reasonably
preventable and the related mortality and costs. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2011 Feb;32(2):101-14.

16. Lispi L., Di Fonzo G., Gallo M., Giordani C., Cecco-
lini C., Cicchetti A., Monitoraggio dei LEA attraverso
il Nuovo Sistema di Garanzia — Relazione 2022. Mini-
stero della Salute, 2024

17. OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indica-
tors, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787/
health_glance-2017-en

18. Programma Nazionale Esiti edizione 2023 https.//
pne.agenas.it/assets/documentation/report/agenas._
pne_report_2023.pdf

19.lacchini S, Boros S, Pezzotti P, Caramia A, Errico
G, Del Grosso M, Camilli R, Giufre M, Pantosti A, Ma-
raglino F, Palamara A.T., D’Ancona F, Monaco M, e il
gruppo di lavoro AR-ISS. AR-ISS: sorveglianza naziona-
le dell’Antibiotico-Resistenza. Dati 2022. Roma: Istituto
Superiore di Sanita; 2023. (Rapporti ISS Sorveglianza
RIS-4/2023).

20. Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali.
L'uso degli antibiotici in Italia. Rapporto Nazionale
2022. Roma: Agenzia Italiana del Farmaco, 2024.

19
2025



20
2025

Il protocollo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) € un
modello organizzativo multidisciplinare e multifattoriale volto

a facilitare e migliorare la convalescenza e la guarigione dei
Pazienti sottoposti a chirurgia mediante I'ottimizzazione e la
standardizzazione delle cure peri-operatorie. Con un approccio
“lean” ed “effective” consente di migliorare gli outcomes clinici
e la qualita di vita dei Pazienti, di dimetterli precocemente

e diridurre significativamente i costi. Lo scopo del presente
studio € quello di valutare gli effetti clinici (outcomes e QoL dei
Pazienti) ed i costi derivanti dall’associazione di ERAS con la
chirurgia mini-invasiva colo-rettale eseguita in regime di elezione
e di confrontarli con I'approccio peri-operatorio tradizionale
che prevede una chirurgia condotta maggiormente per via
laparotomica senza applicazione del protocollo ERAS.

W. Siquini’, A. Carrieri?, A. Cardinali?, R. Scibé?, G-C.
Gesuelli2, C.Trand?, N. Silvestrini2, M. Sartelli2, G. Speranza?,
M. Palmieri2, C. Di Falco?, G. Scaloni4
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PAROLE CHIAVE:
Chirurgia Colo-rettale, Protocollo ERAS

E possibile migliorare i risultati, la qualita di
vita (Qol) dei Pazienti e ridurre i costi in
chirurgia colo-rettale? Associando
Laparoscopia ed ERAS si pud fare

MATERIALI E METODI

Lo studio e consistito in una valutazione retrospet-
tiva comparativa di tre coorti di pazienti sottoposti
a chirurgia colo-rettale in regime di elezione: Il
gruppo dell’'anno 2018 conta un numero comples-
sivo di 84 Pazienti sottoposti soltanto per il 30.9%
a resezioni laparoscopiche, in totale assenza di ap-
plicazione del protocollo ERAS.

Il gruppo che fa riferimento all’anno 2020 e costi-
tuito da 106 Pazienti con tasso di resezioni lapa-
roscopiche dell’89.6% e con il 73.9% degli items di
ERAS applicati.

L'ultimo gruppo, riguardante I'anno 2021, conta un
numero complessivo di 116 Pazienti con il 95.6%
di resezioni laparoscopiche ed aderenza al 76.3%
degli items di ERAS.

RISULTATI

Lintroduzione dell’approccio mini-invasivo asso-
ciato ad ERAS ha determinato un progressivo au-
mento percentuale del numero dei pazienti operati
che é risultato del 26,2% nel 2020 (106 del 2020 vs
84 del 2018) e del 38,1% nel 2021 (116 del 2021 vs
84 del 2018).

L’applicazione degli items di ERAS é salita dal
73.9% del 2020 al 76.3% del 2021.

Per quanto riguarda le giornate di degenza media,
I'applicazione sistematica dell’approccio mini-inva-
sivo associato ad ERAS ha consentito di scendere
globalmente da una degenza media di 12.8 gior-
nate nell’anno 2018 a 5.8 giornate medie nel 2021.
Abbiamo quindi rilevato una riduzione di 7 giorni
di degenza media ed una contrazione percentuale
della stessa del 55%.

Questa riduzione statisticamente significativa della
degenza media e stata confermata per tutti i tipi di
resezione, come si vede nella pagina successiva.



1. Emicolectomia destra:
2018-> 12,9 gdm
2020~ 5,9 gdm
2021-> 5,5 gdm
riduzione gdm 2018-2021 pari al 56%

2. Emicolectomia sinistra:
2018-> 11,7 gdm
2020~ 5,8 gdm
2021-> 5,1 gdm
riduzione gdm 2018-2021 pari al 56%

3. Colectomia intermedia
2018-> 10,0 gdm
2020~ 5,6 gdm
20212 4,5 gdm
riduzione gdm 2018-2021 pari al 55%

4. Resezione anteriore del retto
2018-> 15,8 gdm
2020~ 8,1 gdm
2021> 7.8 gdm
riduzione gdm 2018-2021 pari al 51%

Per le infezioni del sito chirurgico, si e assistito ad
una crollo statisticamente significativo dal 20,2%
del 2018 allo 0,9% del 2020 ed all’1,7% del 2021,
confermando il dato dell’effetto positivo sulle infe-
zioni del sito operatorio dovuto all’associazione di
chirurgia mini-invasiva con ERAS, cosi come ben
documentato in letteratura.

Nella nostra esperienza, nonostante 'aumento del
numero dei pazienti negli anni presi in conside-
razione (84 nel 2018, 106 nel 2020 e 116 nel 2021)
I'utilizzo di antibiotici ¢ passato da 285 giornate
complessive del 2018 a 147 giornate complessive del
2020 e a 114 giornate complessive del 2021.
Lanalisi statistica ha inoltre dimostrato una ridu-
zione delle giornate medie di antibioticoterapia da
3,39 giornate del 2018 a 1,39 del 2020 fino a 0,98
del 2021.

Inoltre, anche il numero dei Pazienti sottoposti ad
antibioticoterapia si e ridotto significativamente dal
40,4% del 2018 al 8,6 % del 2021. Anche questi
risultati impattano sulla QoL dei pazienti e sulla
riduzione della spesa sanitaria.

Per quanto concerne le complicanze mediche, si &
assistito ad un crollo statisticamente significativo
dal 19,1 % del 2018 al 5,2% del 2021 in particolare

abbiamo registrato I'abbattimento delle infezioni
delle vie urinarie dall’ 8.3 % del 2018 allo 0% del
2021, sicuramente imputabili alla precoce rimozio-
ne del catetere vescicale.

Le complicanze chirurgiche si sono sensibilmente
ridotte dal 21,4% del 2018 al 13,7% del 2021 non
raggiungendo tuttavia la significativita statistica.
Nonostante cio le deiscenze anastomotiche si sono
piu che dimezzate passando dal 4,76% del 2018
all’1,88 % del 2020 e all’1,72% del 2021. Ancora
piu importante é stata la riduzione ad 1/3 dei rein-
terventi che sono scesi dal 5,95% del 2018 all’1,7%
del 2021.

I detrattori del protocollo ERAS sostengono che a
fronte di una importante riduzione della degenza
si sarebbe osservata una elevata percentuale di
ricoveri ripetuti (riospedalizzazioni). Nella nostra
analisi, a fronte di un significativo dimezzamento
della degenza (da 12,8 giornate del 2018 a 5,8 del
2021), la percentuale di riospedalizzazioni a 30
giorni e positivamente scesa dal 7,14% del 2018 al
5,17% del 2021.

Confrontando le giornate di degenza del 2018 vs
2020 e 2018 vs 2021 abbiamo rilevato una ridu-
zione di 6,2 e 6,9 giorni rispettivamente nel 2020
e nel 2021; cid ha consentito un risparmio, rispet-
tivamente, di 657,2 e 800,4 posti letto/anno. Con-
siderando un costo medio di 540 euro/die per la
degenza presso un reparto di Chirurgia Generale
stimiamo un risparmio di € 354.888,00 nel 2020
e di € 432.216,00 nel 2021.

CONCLUSIONI

[ risultati del nostro studio, in accordo con la lette-
ratura scientifica, dimostrano come l'associazione
della chirurgia laparoscopica e del protocollo ERAS
rappresenti il gold standard in chirurgia colo-rettale
garantendo risultati straordinari, assolutamente ir-
raggiungibili con 'approccio laparotomico e senza
applicazione del protocollo ERAS.

Nella nostra esperienza questo connubio ha con-
sentito il dimezzamento statisticamente significa-
tivo della degenza postoperatoria, una riduzione,
anch’essa significativa, delle complicanze mediche,
delle infezioni di ferita e dell'uso di antibiotici. Ab-
biamo, inoltre, registrato una sensibile riduzione
delle complicanze chirurgiche, delle fistole anasto-
motiche, dei reinterventi e delle riospedalizzazioni

21
2025



22
2025

a 30 giorni, sebbene, allo stato, non ancora statisti-
camente significativi.

Il protocollo ERAS ha confutato assiomi finora
indiscussi e non dimostrati dell’agire chirurgico,
ha scardinato comportamenti che a lungo hanno
contribuito ad aumentare inutilmente la sofferenza
dei pazienti impattandone negativamente la qualita
di vita.

In questo contesto, I'abolizione della preparazione
intestinale, del sondino naso-gastrico e dei drenag-
gi, la rapida rimozione del cateterismo vescicale, la
precoce rialimentazione e la ripresa della funzio-
nalita intestinale in assenza di vomito, sono tutti
items che hanno indubbiamente migliorato la qua-
lita di vita del paziente, sollevandolo finalmente da
inutili procedure, fonte di sofferenza.

Infine, il dimezzamento della degenza ci ha con-
sentito un risparmio di circa 350.000-400.000 euro/
annui che sommato al recupero di risorse deri-
vante dal crollo del numero di infezioni del sito
chirurgico, dalla riduzione delle complicanze me-
diche e delle complicanze chirurgiche, delle fistole
anastomotiche, dei reinterventi, dell’utilizzo degli
antibiotici e delle riospedalizzazioni, ha portato
ad un corposo risparmio da reinvestire nell’'imple-
mentazione di ERAS, tecnologia e chirurgia mini-
invasiva.

In forza di quanto detto, confortati dalla letteratura
scientifica, possiamo affermare che in chirurgia
colo-rettale grazie ad ERAS ed alla chirurgia lapa-
roscopica possiamo migliorare la qualita di vita dei
pazienti, gli outcomes clinici e ridurre significativa-
mente la spesa e che questa innovativa associazio-
ne rappresenti in chirurgia generale la rivoluzione
copernicana piu importante degli ultimi 30 anni,
rivoluzione che ha aperto una nuova era nella ge-
stione del paziente chirurgico, anche in tema di
umanizzazione delle cure.

Purtroppo, nonostante quanto detto, gli ultimi dati
AGENAS del 2021 riportano che in Italia ancora il
50% delle resezioni coliche viene effettuata con
approccio laparotomico.

Di fronte ai risultati su esposti risulta chiaro che
in chirurgia colo-rettale continuare ad eseguire di
routine procedure laparotomiche senza applicazio-
ne del protocollo ERAS non sia piu né giustificato
né accettabile, sia per ragioni di etica professiona-
le nei confronti dei pazienti sia per motivazioni
riguardanti il contenimento della spesa pubblica.

BIBLIOGRAFIA
E SITOGRAFIA ESSENZIALE

1. Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal
Surgery:Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society Re-
commendations: 2018 World J Surg (2019) 43:659-695 https.;//
doi.org/10.1007/50026801

2. Weimann A, Braga M, Carli F, et al. ESPEN guideline:
clinical nutrition in surgery. Clin Nutr. 2017;36:623650

3. Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, et al. Guidelines for
perioperative care in elective colorectal Surgery: Enhanced Re
covery After Surgery (ERAS) society recommendations: 2018.
World J Surg. 2019;43:659695

4. Hain E, Maggiori L, Prost a la Denise J, Panis Y. Transver-
sus abdominis plane (TAP) block in laparoscopic colorectal
surgery improves postoperative pain management: a meta
analysis. Colorectal Disease. 2018;20:279287.

S. Kirmeier E, Eriksson LI, Lewald H, Jonsson Fagerlund
M, Hoeft A, Hollmann M, Meistelman C, Hunter JM, Ulm
K, Blobner M; POPULAR Contributors. Postanaesthesia pul
monary complications after use of muscle relaxants (POPU-
LAR): a multicentre, prospective observational study. Lancet
Respir Med. 2019;7:129140

6. Pedziwiatr M, Kisialeuski M, Wierdak M, Stanek M,
Natkaniec M, Matlok M, et al. Early implementation of En-
hanced Recovery After Surgery (ERAS®) protocolcompliance
improves outcomes: a prospective cohort study. Int J Surg.
2015,21:75-81. http;//www.sciencedirect.com/science/article/
Dii/S1743919115010559

7. Gustafsson UO, et al. Adherence to the ERASprotocol is
associated with Syear survival after colorectal cancer surgery:
A retrospective cohort study. World J Surg 2016; 40:1092— 1103.
8. Khuri SF, et al. Determinants of longterm survival after
major surgery and the adverse effect of postoperative com-
plications. Ann Surg 2005,242:326-341; discussion 341-343
9. Gillissen F, et al. Structured synchronous implementa-
tion of an enhanced recovery program in elective colonic
surgery in 33 hospitals in The Netherlands. World J Surg
2013;37:1082-1093.

10. Thanh NX, et al. An economic evaluation of the Enhan-
ced Recovery After Surgery (ERAS) multisite implementation
program for colorectal surgery in Alberta. Can J Surg 2016;59:
11. Joliat GR, et al. Costbenefit analysis of an enhanced
recovery protocol for pancreaticoduodenectomy. Br J Surg
2015;102:1676-1683.

12. Joliat GR, et al. Costbenefit analysis of the implementation
of an enhanced recovery program in liver surgery. World J
Surg 2016; 40:2441-2450 Basse L, Werner M, Kehlet H (2000)
Is urinary drainage necessary



Terapia infensiva aperta nell'ospedale
di Macerata: implementazione ed inizio

di un progetto

Sulla scorta dei risultati positivi riportati in letteratura scientifica,
la U.O.C. di Anestesia e Terapia Intensiva dell’Ospedale di
Macerata, in collaborazione con la Direzione Medica, ha
proposto I'implementazione e I'attivazione di questa nuova
modalitd organizzativa. Prima di renderla operativa é stato
necessario il diretto coinvolgimento di tutto il personale operante
all'interno della Terapia Intensiva per acquisire in primis la

relativa adesione in modo consapevole, condiviso e partecipato.

Successivamente si &€ proseguito con la predisposizione della
formazione di tutti gli attori coinvolti, attraverso corsi specifici con
I'intervento di esperti nei vari settori della comunicazione e da
parte di professionisti che hanno gid maturato esperienze simili.

Di Falco C.1, Scaloni G.2, Gattari D.3, lacobone E.4,
Moglianetti S.5
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4 Dirigente Medico UOC Anestesia e Terapia Intensiva. Ospedale di
Macerata (AST - Macerata)
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INTRODUZIONE

Il ricovero ospedaliero € un evento critico che mette
in difficolta I'intero nucleo famigliare.

La gravita clinica, la repentinita dell’evento e I'in-
certezza dell’esito terapeutico sono alla base delle
emozioni che provano i pazienti e i loro cari. Questi
aspetti sono difficili da gestire quando non si e
formati e preparati a farlo e possono influenzare
in modo significativo la sfera dei rapporti che si
istaurano tra medico, paziente e famigliare.

Il tempo di visita dei famigliari in Terapia Intensiva
non viene sempre adeguatamente considerato pur
essendo importante nell’assistenza e nella cura dei
pazienti ricoverati.

[ divieti, le negazioni o le restrizioni delle visite
accentuano il disagio, la tensione, la paura e la pre-
occupazione. Diversi studi hanno dimostrato che
aprire le porte della Terapia Intensiva e aumentare
il tempo dedicato alle visite dei famigliari possono
apportare dei benefici sia allo stato di salute del pa-
ziente che allo stato di apprensione e inquietudine
che vivono i loro cari.

La “porta chiusa” in Terapia Intensiva viene vista
da molti operatori come protezione per loro stessi
e per i pazienti, in realta molti studi hanno dimo-
strato che quando viene incentivato un maggior
tempo di visita dei famigliari non si registra un au-
mento delle infezioni, mentre si riducono in modo
significativo tanto le complicanze cardio-vascolari
quanto gli “anxiety score” dei pazienti. Inoltre, e
stato evidenziato come un approccio maggiore e
migliore con i famigliari del paziente degente ri-
duce in modo significativo i contenziosi medico-
legali successivi al ricovero. Laccompagnamento e
le visite ai pazienti ricoverati si inerisce nella pit
generale questione dell'umanizzazione delle cure.
Laccoglienza dei famigliari e il tempo dedicato alla
comunicazione possono essere visti come momenti
di sviluppo e promozione al rispetto della persona
umana durante i trattamenti sanitari.
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I principi dell'umanizzazione delle cure non sono
limitati ai reparti di Terapia Intensiva anzi hanno
trovato un primo sviluppo in altri ambiti come nei
corsi preparatori al parto dove veniva incentivata
(ove gradita dalla partoriente) la presenza del padre
in sala parto. Altri ambiti di applicazione sono stati
il “rooming in” per facilitare il primo attaccamento
materno-neonatale, oppure nei reparti di pediatria
dove viene data la possibilita di permanenza an-
che notturna delle madri. Questi sono solo alcuni
esempi di una progressiva modificazione da un
atteggiamento “paternalistico”, che considerava
riduttivamente la persona ricoverata come mero
corpo-oggetto di trattamento, verso una maggiore
apertura alle esigenze umane e ad una piu dispo-
nibile collaborazione con le famiglie.

[ famigliari dimostrano un maggior apprezzamento
e soddisfazione quando la loro presenza al letto
del malato ha meno restrizioni ed e piu flessibile;
quando hanno la possibilita di partecipare ad in-
contri con lo staff di cura, riferiscono una compren-
sione e un coinvolgimento maggiore nel processo
decisionale e percepiscono che sia stato speso per
loro abbastanza tempo e il loro problema sia stato
preso sul serio.

Durante I'ultimo ventennio la Terapia Intensiva ha
subito profondi cambiamenti: con 'uso di nuove
strategie di ventilazione meccanica e stato possi-
bile ridurre i livelli di sedazione dei pazienti anche
nell’ottica della prevenzione delle complicanze date
da un’immobilizzazione prolungata.

Questo ha reso possibile anche in Terapia Intensiva
una comunicazione piu diretta con i pazienti. Per
gli infermieri, abituati a prendersi cura di malati
non coscienti, non e stato semplice accettare la
nuova situazione e imparare a gestirla.

Una volta abituati hanno apprezzato il fatto di
occuparsi di individui comunicativi invece che di
esseri umani incoscienti.

I1 Comitato Nazionale per la Bioetica (Organo del
Consiglio della Presidenza dei Ministri) gia nel
2013 si era espresso sull'importanza della presen-
za dei famigliari e dei visitatori in Terapia Intensi-
va; nel documento viene messo in evidenza che la
qualita delle cure dipende non solo dai trattamen-
ti puramente clinici, ma anche e soprattutto dal
tempo e dal modo in cui vengono gestiti I’'aspetto
relazionale dei malati e dei loro cari. Proprio per
questi motivi sia il codice di deontologia medica

che la legge 219 del 2017 sulle “Norme in materia
di consenso informato e di disposizioni anticipate
di trattamento” stabiliscono che la comunicazione
€ essa stessa tempo di cura.

La presenza di persone care, inoltre, puo essere
vista come applicazione del principio di tutela
dell’autonomia, sia perché in tal modo si da soddi-
sfazione a un’esigenza fondamentale del paziente,
secondo le sue stesse indicazioni, sia perché il pa-
ziente riceve sostegno e conforto da persone che
fanno parte della suo ambiente abituale di vita.
Un primo esempio riguarda il corpo: dare la pos-
sibilita ai famigliari di toccare il corpo del loro
caro, accarezzarlo, alimentarlo, sono gesti di enor-
me valore sia sul piano relazionale che sul piano
terapeutico. E necessario uno sforzo per realizzare
le condizioni per rendere questo possibile, con tutte
le dovute cautele, ma deve divenire chiaro che il
corpo del paziente non e qualcosa di espropriato e
inaccessibile per i suoi cari.

Incentivare I'ingresso dei famigliari non significa
avere una Terapia Intensiva caotica, essendo, co-
munque, necessaria implementare nuovi percorsi
e procedure che permettano di organizzare tali ac-
cessi in modo da salvaguardare tutti gli altri valori
in gioco tra i quali, sicurezza, rispetto delle regole,
tutela dell’igiene, garanzia della privacy, confiden-
zialita e intimita nei rapporti interpersonali.

Il progetto vuole guidare un cambiamento cultu-
rale nell’approccio alla comunicazione con i fami-
gliari dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva
nell’ottica di instaurare una vera e propria “alle-
anza terapeutica” al fine di ridurre la morbilita dei
pazienti e di aumentare il benessere psicologico
dei famigliari.

Lo sviluppo di questo progetto potra essere un’oc-
casione di diffusione per molte pratiche cliniche di
“umanizzazione” delle cure intensive, come descrit-
to nell’ “Heroic bundle” (www.heroicbundle.org).
In particolare, vorrebbe essere una sorta di invito
a introdurre “buone abitudini”, per esempio, nella
comunicazione verso i famigliari o nel controllo
a lungo termine dell’outcome clinico e psicologi-
co dei pazienti e dei loro famigliari (ambulatorio
post-T.L.).

Non devono essere negate o sottostimate le diffi-
colta che I'équipe della Terapia Intensiva (in parti-
colare gli infermieri) potrebbe incontrare nell’im-
plementazione di questo nuovo approccio, legate



fondamentalmente a uno stile differente non solo
di relazionarsi con i visitatori ma anche e soprat-
tutto alliniziale disagio di imparare a lavorare in
presenza dei famigliari. Molti studi hanno valutato
che l'abolizione di restrizioni sull’orario di visita
inizialmente comporta negli operatori sanitari un
aumento dei carichi di lavoro.

Medici e Infermieri devono pertanto essere ade-
guatamente preparati soprattutto nell’ambito del-
la comunicazione ma anche dei comportamenti e
sostenuti psicologicamente nelle varie tappe della
realizzazione del modello della Terapia Intensiva
aperta. Seppur questo percorso possa comportare
delle difficolta, gli operatori sanitari sono ampia-
mente ripagati da gratificazioni e riconoscimenti da
parte dei famigliari traducendosi, in ultima analisi,
in un aumento del benessere lavorativo dei sanitari
traducendosi in una significativa riduzione dello
stress e del burnout lavoro-correlato. E stato, inol-
tre, ampiamente dimostrato che aumentare il tem-
po di presenza dei famigliari aiuta ad aumentare
il loro coinvolgimento e quando questo si associa
ad un programma educazionale riesce a migliora-
re 'outcome dei pazienti. Tutto cio aiuta ad una
maggior comprensione delle condizioni cliniche dei
pazienti ricoverati che, in molti casi, si associa ad
una riduzione dei contenziosi medico-legali post
ricovero.

Lesperienza di reparti che hanno gia liberalizzato
le proprie regole fornisce alcune informazioni in-
teressanti. Uno studio francese ha evidenziato che
la mediana del tempo di visita e di circa due ore al
giorno e la maggioranza delle visite dei famigliari
si concentra per lo pitl nel pomeriggio e nella sera.
Cio e in perfetta linea con lo svilupparsi delle atti-
vita clinico-assistenziali programmate non deter-
minando dunque alcuna significativa interferenza
con le stesse. Questo accade probabilmente perché
i parenti, nonostante il periodo di particolare diffi-
colta e sofferenza, devono, comunque, continuare
ad affrontare i propri impegni della normale vita
lavorativa e famigliare.

In conclusione, la liberalizzazione delle visite non
compromette l'organizzazione clinico-assistenziale
rivolta ai pazienti, migliora il loro out-come sia dal
punto di vista qualitativo (aumento del successo
delle cure) che quantitativo (riduzione delle giorna-
te di degenza), migliora il coinvolgimento dei fami-
gliari che acquisiscono maggiore consapevolezza

e condivisione delle cure, riduce il livello d’ansia
e diminuisce in modo significativo i contenziosi
medico-legali post-dimissione.

MATERIALI E METODI

La formazione del personale deve puntare a pro-
muovere il pieno rispetto della persona malata, ren-
dendo possibile, nei modi opportuni, la presenza
di persone care e cosi evitare di imporre, a chi gia
si trova in gravi condizioni di disagio, una separa-
zione dalla propria vita relazionale.

Diversi lavori hanno dimostrato che i risultati mi-
gliori si ottengono quando medici e Infermieri di
Terapia Intensiva ricevono un’adeguata e aggior-
nata formazione per quanto riguarda la sicurezza
e lo svolgimento delle visite, la comunicazione, la
gestione dei conflitti, la capacita di riconoscere e
affrontare i bisogni dei famigliari cosi come il con-
trollo dell’ansia e dello stress.

Presso l'allora Area Vasta 3, l'attuale Azienda Sa-
nitaria Territoriale di Macerata, negli anni scorsi,
sono stati organizzati eventi formativi sulla co-
municazione, in particolare nel 2021 e stato orga-
nizzato, per tutti gli operatori del Dipartimento di
Emergenza-Urgenza, un corso FAD dal titolo “Verso
una Terapia intensiva Aperta” in cui hanno par-
tecipato in qualita di relatori: 1) il Prof. Alberto
Giannini (Anestesia e Terapia Intensiva Pediatrica,
Ospedale dei Bambini ASST Spedali Civili di Bre-
scia) che ha trattato i seguenti argomenti: “La Te-
rapia Intensiva vista dai famigliari; Cosa significa
Terapia Intensiva aperta; Terapia Intensiva: come
introdurre 'apertura”.

2) 1l dott. Giovanni Mistraletti (Anestesia e Terapia
Intensiva Ospedale Civile di Legnano) che ha trat-
tato i seguenti argomenti: “Terapia Intensiva aperta
vantaggi/svantaggi per l'equipe; Terapia Intensiva
aperta vantaggi/svantaggi per i famigliari; Terapia
Intensiva aperta: il ruolo dell’infermiere, il ruolo
del medico, il ruolo dello psicologo”.

3) La dott.ssa Maria Grazia Bocci (Anestesia e Tera-
pia Intensiva IRCCS Fondazione Policlinico Univer-
sitario «A.Gemelli» Roma) che ha trattato i seguenti
argomenti: “Terapia Intensiva aperta: come gestire
gli spazi; La comunicazione in Terapia Intensiva;
Come gestire i conflitti nell’equipe”.

Il corso aveva come obiettivo valorizzare il tema
dell'umanizzazione delle cure per trasmettere agli
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operatori sanitari coinvolti 'importanza della co-

municazione e del coinvolgimento dei famigliari

durante il trattamento clinico.

Dal 2016 la Terapia Intensiva dell’Ospedale di Ma-

cerata partecipa al progetto INTENSIVA in cui si

promuove il miglioramento della comprensione
delle informazioni date ai famigliari.

Questo ha comportato I'utilizzo di poster, brochu-

res e di un sito internet dedicato, come strumenti

per migliorare la comunicazione; inoltre ha fornito
al personale della Terapia Intensiva del materiale
didattico sotto forma di articoli scientifici e cor-

si FAD sulla comunicazione e sul rapporto con i

famigliari fruibili attraverso il sito https://dati.in-

tensiva.it/.

Nel 2023 il personale del reparto ha organizzato

degli incontri sui seguenti temi:

1) La comunicazione tra operatori (il passaggio di
consegne);

2) Il coinvolgimento dei famigliari nelle cure (LI-
NEE GUIDA);

3) La terapia intensiva aperta non e solo una que-
stione di orario: 'empatia verso i famigliari, la
comunicazione con i famigliari;

4) La presenza dello psicologo all’interno della Te-
rapia Intensiva: una figura necessaria per ope-
ratori e famigliari;

5) Come stiamo camminando? elaborazione di un
questionario per i famigliari; Brochure di pre-
sentazione della Terapia Intensiva;

6) La gestione del fine vita.

Inoltre, per dare un maggior supporto in questo
particolare frangente di vita, sia per i famigliari che
per il paziente ma anche per gli operatori sanitari
coinvolti, e stato necessario coinvolgere una figu-
ra professionale dedicata al sostegno psicologico
di tutti gli attori coinvolti. E stato cosi assegnato
in pianta stabile uno Psicologo in Terapia Inten-
siva che ha garantito costantemente ed in modo
particolarmente dedicato la propria presenza, evi-
tando cosi I’estemporaneita dei propri interventi,
motivo principale di fallimenti in questo campo. Il
supporto psicologico risulta necessario anche per
gli operatori sanitari in particolare per quelli che
operano in Terapia Intensiva in quanto si trovano
costantemente a lavorare in situazioni critiche e di
emergenza in cui bisogna prendere rapidamente
delle decisioni, inoltre si trovano spesso ad affron-

tare la morte e le problematiche anche etiche del
fine vita.

Il progetto, attualmente ancora in fase di start-up,
avendo dato molta importanza alla formazione pre-
liminare di tutto il personale coinvolto, ha previsto,
cosi come anche riportato in letteratura, la predi-
sposizione di questionari di gradimento, specifica-
tamente riferiti al setting di cura che si effettua in
Terapia Intensiva, da somministrare ai famigliari
al fine di valutare 'andamento del progetto stesso.
Al termine di questa prima fase, verra stilato un
protocollo per identificare le nuove modalita or-
ganizzative. Tale procedura terra conto sia delle
Raccomandazioni e Linee Guida presenti in lette-
ratura che degli aspetti emersi durante gli incontri
formativi.

E stata, infine, coinvolta anche la Direzione Azien-
dale che ha inserito tale progetto negli obiettivi
strategici, dando significato ufficiale all’iniziativa,
nell’ambito del percorso aziendale riferito all’ “In-
novazione e Ricerca”.

RISULTATI E CONCLUSIONI

I risultati legati alla modifica organizzativa ed alle
ricadute positive, cosi come previste in letteratura,
ci si riserva di elaborarli non appena terminata la
prima parte di questa sperimentazione che durera
esattamente un anno (termine previsto al 31 Di-
cembre 2023), avendo subito un inevitabile stop
durante il periodo pandemico.
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Parole chiave: competenze, qualificazione, norma 150 9001:2015

INTRODUZIONE

La complessita e la competitivita dell attuale sistema samtanio comporia che gh operaton sanitan che vi lavorano siano
competent, altamente specializzati ¢ costantemente aggiomati in merito alla tipologia di attivith che esercitano.

La tematica delle competenze ¢ un elemento rilevante sia per la normativa in materia di di autorzsazions ¢
acereditamento che per | modelli di certificazione come ad esempio la Norma ISO 9001:2015.

E’ necessario pertanto predeterminare le competenze per lo svolgimento di ciascuna altivitd clinica, assistenziale,
tecnica ed amministrativa, dimostrare di aver seguito un idoneo percorso di qualifica, documentare "acquisizione delle
competenze e il relativo mantenimento.

CONTENUTI

Mel contesto dell” Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona (AOUT), mission didatlica ricerca e
assistenza, la UOC Miglioramento Qualiti ha elaborato un modello di Scheda di Qualificazioni con "obiettivo di
standardizzare a livello aziendale la modalita di individuazione delle competenze ¢ relative mantenimento, in relazione
ad interi processi o in alterativa a singole attivith particolarmente eritiche. Tale modello, strutturato sia come
documento preserittivo che di registrarione, permetie di gestire "acquisizione delle competenze ed il loro
mantenimento e di definire la modalita con cui gli operatori sanitari, in relazione allo specifico contesto lavorativo,
acquisiscono e mantengono specifiche competenze riguardanti attivita e/o processi.

11 modello si struttura in 3 flems:

- le competenze: conoscenze teoriche ¢ abilita di base, attitudim ¢ motivaziom di un operalore sanilano Necessane per
garantire la qualiti dei processi, unitamente a ulterion competenze richieste per attivita complesse, e che si declinano
nel “sapere”, “saper fare” e “saper essere”

- 1 requisili: eid che & necessano soddisfare al fine di sviluppare una determinata competenza, che si declinano ad
esempio nella conoscenza di specifica documentazione, nella partecipazione a corsi di formazione, nell”affiancamento
e nell’esecuzione di una determinata attivita, individuandone 1 vobomi minimi

- le evidenze: elemento oggettivo che supporta e dimostra il soddisfacimento dei requisiti e quindi il raggungimento
della competenza

1l modello prevede inoltre che il progressivo ragginmgimento delle competenze si traduca nell”acquisizione di livelli di
qualificazione crescenti per |'operatore:

1= Ha bisogno di ulteriore traming per effettuare I"amtivith specifica

II=E" competente per elletiuare 1" attivith specifica ma con supervisions

Il = E* competente per effettuare 1" attivita specifica in maniera autonoma senza supervisione

IV = E’ competente per effettuare 1attivith speeifica ¢ per formare altr professionisti

CONCLUSIONI

1l modello di AOUI Verona si propone di offrire uno strumento standardizzato e replicabile per la definizione,
gestione, acquisizione ¢ mantenimento delle competenze degli operaton ¢ il monitoraggio del relativo livello di
qualificazione degli stessi.

La comrelazione tra progressiva acquisizione delle competenze attese e il raggiungimento di crescenti livelli di
qualificazione consenle di avere contezza ¢ traceiabilith del percorso di qualificazione degli operatori nonché di
orientare 1 percorsi di progressione in modo mirato.

1l modello risulta quindi un vero e propno strumento di governance per il monitoraggio delle competlenze ¢ la garanzia
di un"assistenza linalizzata a garantire un pii elevato standard di qualita.

49° Congresso Nazionale ANMDO — La sanita ¢ 1'Ospedale di oggi...in attesa del futuro
Ancona, 21-22-23 maggio 2024
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Sliterna Socke Santtaric 1) ASST dei Sette Laghi: Tah S Direrione Medica dei Presidi Ospedalicni
b)) 5C Ostetnicia e Gineookogia
.!. Regione ) .
Loambardia b 55T Puicedogin Clinien Ospedalsem ¢ del Temnono
AS5T Sette Laghi 1) 50 Pronlo Socoorss ¢ Medoma ' Urgen
Paolo Universitaria le) Darceioue Sasstana

) Universitih degli Studi dell”Insubris

Farele chiave: violenza, prorte seccorse, el

Introdurione

La wiplenza di genere rappresenta un problema di sanitd pubblica od il personale sanifario si rova in una posizione wnica per intercettans: ¢ nspondene
alla domanda di sahue fisica ¢ psico-sociale delle vittime,

La ABST Sene Laghi ha recepito be Linee guida narionali approvate con DPCM 24 nov. 2007, implementando specifici protocolli operativi di presa in

canico mullidisciplimare inl...'gr.llu delle vittime di vielensa presso tulli 1 Pronto Soccorsoe asiendali,

I protocodli per le vitime di violenza di genere ¢ sessuale che si rivolgeno ai PS ariendali descrivono molo ¢ compiti del personale sociosanitanio
comvolle, artcolandest schematcamente nelle scguenti quatine fasi:

FASE 1. TRIAGE: Takh 1. Accawsl Vittime 0l Viclenas ned PS5 i ASST Setts Laghi - Anno 2033 |
Freaidin W -
51 raccolgono infonmaziond per un tempestivo riconoscimento di egni segnale di violenza, rh TGS " an
anche non dichiarata, venlcando precedenti scoess. RN - WRAAE - o
P PEAATRC (0L OB - wabalsl n e
Alla vintima viene garantita una visila medica tempestiva per nidurre al minimo il rischio 5 DL RO - WRALST " e
di ripensamenti o allonianamenti volontari. -s:m: " a
. . PTG N LI
FASE 2 ACCOGLIENZA: ey . P,

assicura uno spenio sowre per la mtela della vitima e, da parte del personale |Gssee

SOCIOSARTIATIO, U approccio empalico, rassicurante ¢ disponibile all'ascolto, Un servizio Pt i e
di wmediazione linguisiica e coltvrale interviene per le vittime stramicre, R Hyyes = Lo
Vramar proposso ol immedicte i colfogrio pricelogios, gerantite & 24 dall*intervento di saggoner: o L
personale qualificats ¢ appesitamente formato, Mncesres B sy
Auraverso il 112 viene richicsto Pimtarvento delle Farze Jf Polizia se non g presentt, al [ srosgns = = =
fime dil un confromio sulla procedibiliti del remo e per attivazione del Pubblico Ministero — - i
i o, o £ -
[ Tabs 2. Casatteristiche doll‘intarents - Asno 2023 |
VIGLENEA BESSUALE W POTeER = FASE L ACCERTAMENTI:
] = 602
™ . BT prevede la visita svedica © eventuale consulenza pricalogica, asicurando un’assistenza
WHHUIMEA da PARTRER :Hkgu:ll:l alle vithime secondo un modello Mo-psco-sociale,
o o 11 Medico di S dovrd poi inoltrare all’ Autorita Giudiziaria competente, senza ritardo ¢ con
IRTERVENTO FRCOLOGG precistone, la comumcaesone di reate. 1 Medico Legale, ove nchiesto, pressede le opereion
s v e di soquisterone deghi clement di potenesale rilicvo probatono,
| Ha 1) o |
IRTEAVEMTO PORZE D8 POLIDA La pongwletzg psicofppica ha lo scopo di fomire accoglienza, ascolio, suppomo ¢
= L s contenimento emadive ¢ collaborare con il medico per la yalidesione del riscliie o
p— e L ax refferaziome ¢ letelitg, Viene compilate il DAS, strumento & screening raccomandato dalle
b e . Linee Cruida.
Plemers . e 11 Servizio Sacials valuta il rschio seciale, in particelare per vittime con disturbi psichiatrici,
e # a toesicodipendenti, non autosufficienti.

FASE 4, DIMISSIONE, PROTEZIONE E AVVIO AT SERVEZL DM COMPETENZADELLA RETE TERRITORIALE:
prevede che alla vittima vengane fomite mtte le informaziond swi servizd o assisenza erviteriale disponibili perché sin pressa in prowzione. sostenuta
el percorso i wscita dalla vielenza ¢ presa in carico dalla rete termiteriale. Mei casi ad alio mischio (DAS=3) 1o messa in sicurezza della vittima avviene
con la collaborarione delle Forze di Polizia od evenualmente delle Case Rifugio.

Nelle rone di triage ¢ nello Spario Sicuro & presente suferiale tnformetive, disponibile ancle sui canali informativi aziendali tradotto in 7 lingue.

Conclusioni
Il percorsa & modulato, in e le sue s, su prassi nspetiose della vulnerabilitd delle vinime e delle loro capaciti i avtodeterminasions, In accordo

con ke Linee Guida nazionali, esso promuove la presa in carico multidisciplinare integrata ¢ favorisce la pestione coordinata degli interventi ira 1"arca
sociale, sociosanitaria ¢ gindiziaria. Le rabelle o 2 riporano alouni dati relativi agli interventi cseguiti nel 2023,
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' i f Formazione come in-formazione e ruolo socio-sanitario
Ik Mannella Fulgjlcri " I Aleszio Paroas **, Barbara Oliven t‘.‘nﬂglm ey
* Dirigente Medico Ospedalicro - Besponsabile Struttura Semplice Direzione Sanitaria -
Ospedale Evangelico Internaionale di Genova (OEL)

Lk RAASTL B | CHGPIALN 4 O N AITHEE DA FLE
EMLCEA, 111713 MAGE) P

** [hirettore Gienerale - Ospedale Evangeloo Intermarionale di Genova
*** Presidente - Cspedale Evangelico Internarionale di Genova

Introduzione

OF oltre alla Sede storica di Castelletto gestisce dal maggio
2011 il Presidio di Voliri, Ospedale per acuti in precedenza a
gestione diretta ASL metropolitana, con attivitd sanitania in
CMETZENZa UNZCeNZA ¢ Progranmarg,

Iadesione a differenti protocolh regionali, ha evidenziato
necessitd di promuovere in alcuni ambili sociosanitan,
specilica athivita formativa con oggetlivazions pratica olire
alle necessarie nozioni weoriche, per sviluppare migliore
adesione da parte del Personale inferessato e sempre pii
comnvollo.

Specifica esperienga attivata con la psicologa ¢ dedicata a
progetto Finestra Rosa OFL - Otto per Mille Tavola Valdese,
indirizzato al contrasto alla violenza donna, vittime fragili.
51 ¢ rilevata negli anni necessita da parte del personale di
avere [ormagone come informaone ulile operativamente,
nelllimmediaterza, oltre la dovuta assistenza sanitaria, al fine
di corretto supporto alla vittima, empowerment per operator:
mnlo socio sanitario non Scontato in argomento.

A | Conclusioni

| { La formazione con psicologa itinerante procede con o
inizio, in strutture di degenza’ PS, come ralforzamento dei percorst appresi dal personale:

Contenuti

Punto di partenza: formazione sul campo con psicologa
definita itinerante (a.2013), approccio operativo di supporto al
personale, sensibilizzazione formata ed informata, fnalizzata
alle possibilita utili alla via d uscita; spesso, la vittima aceede
presso le strofture ospedaliere anche al di 13 dell’accaduto
correlato alla vielenza subita,

Di rilievo non perdere la possibilith di antare nei casi di
richiesta non espliciti, rivelgendosi al personale informato-
formato. Capire 1 segnali, ascolto non gindicante: Moperatore
adegumamente sensibihizeato, formato, informaaone recepita,
¢ supporto a quanto la vittima intraprendera eventualmente in
seguito.

Supporto psicologa, attivith sul campo aumentano competenze
operaton samitan, con atlenzione alia ed approceio “ambi-
utile”, operaton ¢ viftima,

L'intaAo formativo sul campo, inizialmente articolato, ha
portato a snellire i processi utilizzati per inizio di sostegno
sanitario, clinieo assistenziale, concreta attivazione in rete con
1 servizl esternd di utela, nell'interesse della vittima.
Individuare precocemente il poteneale nschio per vittima,
percepire segnali nascost, ad uso vittima, intereetiare 1 scgnali
cclati significa presa di coscienza della possibile fragilita ¢ la
possibile prevenzione verso fatti delitiuosi, con molo
sanitario.

more frequenya operativa, rispeiio

d | B N - . P — . . - . .
YEIE- o 1 ¢ parte attiva nel divulgare 1a sensibilizzazione non scontata anche in ambito sanitanio,

| i Ly COmune.
=3

contribuendo a superare stereotipi ¢ pregiudiz, non ancora lontand dalla percezion:

L SPEDALE

i Le segnalazioni di casit negh anm sono nsultate implementate, per recepimento applicato
di formazione-informata.
Sensibilizrazione, informazione-formata ha portato a corsi ¢ serminari correlati annuali;
come passaparola per interesse alla vittima, sogeettivo, aperta a famighari, conoscenti a
significare ampia sensibilizzazione possibile.
Mon disgiunto ma parte integrante, il rifermento formative basilare alla rete di
collaborweione, supporto, informaaone ¢ formaaone degh attor comvolt nell™iter di
Accoglienza, sanitan ¢ non sanitan, coloro che a vano Wiolo parteeipano al “ruole™

Acooglfensaformmeions
Sersibilizensione /e
Conirmsiny il sorksaniiaris

C sanitario allargato, non disgiunto ¢ sempre pin coneretamente indinizzato al sociale, come
culiura sanitaria per meglio nspondere alle esigenze del Cinadino Utente, supportare le
5 fragiliti.
N
A
e —
Otto
[
1) 8h5hille
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Introduzione

La linga culturale che considera l'uomo come “animale sociale”™ (Aristotele) vede uno sviluppo nel concetto di “wome come individuo con un
progetto” (C.Rugarki). La nostra posizione ci permetie di considerare |'Ospedale quale espressione della comunitd a favore di chi & malato e
quindi di interpretare |'Ospedale come la massima espressione di eveluzione sociale.

Contenuti

Nell'estate 2023 I'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena ha attivato il Dipartimente Medicina di Area Critica, costituito da due storiche
Unita Operative di medicina intemna, orientate alla gestione dei Pazienli critici provenienti dal Pronto Soccorso con necessitd di ricovero in
degenza ordinaria (Tabella 1), Una struttura ¢ collocata al Policlinice df Modena (Medicina Interna Area Critica) ¢ laltra all Ospedale Civile o
Modena (Medicina Interna D'Urgenza) nell'ambito della stessa Azienda Ospedaliero-Universitaria.

Pur rendendoct conte che il terming complessifad viene usato come parola passe-partout, sottolineande lincapacita di definire qualcosa che
appare indefinibile (& Bobbiese), il Dipartiments Medicina di Area Critica vucke forniee un contributo competente e strutturato ai melteplici
fabbisogni ceterminati dalla complessita dei pazienti che si rivolgono allospedale con necessitd di ricoverc e con problemi di salute che non
rientrano nelle specificita di Unitd Operative specialistiche convenzianali,

Le categorie di seguilo elencate sviluppano piccoli numeri da un punto di vista quantitativo ma posseno determinare una crisi del sistema se
non adeguatamente prese in canco,

Sono Pazienti *No Covid” che hanno trovalo una gestione eleftiva ed esclusiva all'interno del Dipartimento. Sono stati considerati | dati dal 1

W -Dipaniments nom attive- ¢ quelll dal 1 luglio 2023 al 31 dicembre 2023 -Dipartimonto attivo- (Tabella 2).
el 2024 confermana il trend in incremento della casistica trattata.

Conclusione Tabella 2

L'attivita del Dipartimento & focalizzata sui fabbisogni spesso atipicd ma cnticd dei Pazienti ¢ quindi ghi obiettivi sono orientali al soddisfacimento
dalla domanda e non alla sola analisi dell'offerta.

Coinvolgimento, motivazione ¢ responsabilizzazione del professionisti risultano fondamentali affinché diventing essi stessi protagonisti nella
realizzazione di processi assistenziali atipici ma erogati in una logica pragmatica di rete e di interdipeandenza.

Adwere Taitie Sistabe e re, Liivaa
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Prospettive per dimissioni protette tra

aSt Ospedali e Cure Domiciliari nel Distretto di CARD
ANCOMNA Ancona. :.«W

. . . - tegionall d Dibatio
Dr. Mazzacchera A.', Dr.ssa Bizzarr 8.', Dr.ssa Rosati 8.', Dr.ssa Rotili R.2, s
Dr.ssa Mannello L., oczanicon rkaet
' Medice in lormadone specialistica : Igiene, Medicing Preventiva ¢ Samiti Pubblica: Univensitd Politecnica delle Marche, Ancom
? Dirigende Medico U.CLS. Cure Primarie. Distretio Samilario Ancona. AST Ancona
Y Denigente Medico LLOS, Cere Domaciliar, Distretio Sanisrio Ancona, AST Ancosa

| PAROLE CHIAVE

Cure domiciliani, Dimissione proteita, Aziende ospedaliere

| INTRODUZIONE |
Le Cure Domiciliari sono garantite dal S5N come Livelli Essenziali di Assistenza (DPCM 12/1/2017 art. 22) e sono
normate dalla DGR Marche 791 del 30/06/2014¢ tra gli obiettivi del Piano Socio Sanitario Regionale a tutela delle
persone aflette da malattie cromiche.

11 Deereto Ministeriale 23 maggio 2022 n. 77 indica il potenziamento delle Cure Domiciliari “affinché la casa possa
diventare il luogo privilegiato dell”assistenza™ ¢ prevede I"obettivo di prendere in canco progressivamente il 10%
della popolazione over 65 entro 1l 2026,

- "

CONTENUTI

[l Distretto Sanitario di Ancona & il pit popoloso (250,000 ab.) ¢ densamente abitato tra 1 Distretti marchigiani, ¢on tre
Ambiati temitoriah Sociali; un’anomalia nispetio agh standard normativi; nasce dalla fusione di tre distretti ¢ mantiene
a livello organizzativo molto aspetti della strutturazione precedente in ire Fone.

La UQ Cure Domicilian ¢ orgamizzata in tre zone, con case mix simile tra le tre zone, a oggi copre il 4% della
popolazione over G5.

Sul terntorio del Distretto di Ancona sono present I'Ospedale Regionale di secondo hivello AOU Ospedali Rinmt e
due sedi dell'IRCCS geriatrico INRCA, mentre & assente un Presidio Ospedaliero dell” Azienda Sanitaria Territoriale.
Tale assetto ha npercussiom organizzative per la UOQ Cure Domicilian, pesando sulla dimissione dall’Ospedale verso
il domicilio: a oggi la maggior parte delle richieste pervenga alla Segreteria Organizzativa Cure Domiciliari da pane
dei famihian a dumissione ormal avvenula,

Al contrario la DGR Marche 1237 del 18/10/2021 “Linee di indirizzo regionali per la dimissione protetta” prevede la
notifica al territorio con 72 ore di anticipo rispetto alla dimissione tramite il programma informatico.

Mei reparti con i quali & stala implementata questa collaborazione, come la Chnica Oncologica, tulti 1 pazienti
segnalati neevono assistenza domiciliare tempestiva rispetto alla dimissione,

CONCLUSIONI

L'obiettive del 10% di over 65 assistiti a domicilio & raggiungibile all’interno del complesso di interventi e modelli
orgamzzativi previsti dal DM77 per lo sviluppo dell’ Assistenza Terntonale e da progetti PNRR, in collaborazione con
gli Ambiti Termtoriali Sociali per una presa in canico di equipe.

In questa direzione appare strategico implementare il modello organizzative della Centrale Operativa Territoriale COT
per assicurare continuitd, accessibilitd ¢ integrazione dell’assistenza socio-sanitana, anche coordinando le transizioni
i seiting assistenaale.

51 auspica che la COT superi i limiti incontrati finora con le dimissioni protette con le Aziende Ospedaliere, centrando
I'interesse comune di prevenire ri-ospedalizzazioni, assistendo la cronieitd sul Termtorio ¢ affidando 1" acuzic
all"Ospedale.
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AST Ancona: formazione ospedaliera
dei medici di medicina generale
garanti dell’Assistenza Primaria

CARD

REsocamon
ANCONA De.ssa Birrarmi 5.0, Dr.ssa Rosati 5%, De Marzacelvera A, Drssa Mannello L# , Drssa Rotili B *. R —
! Mcdicn in Bamaricns gociatitics ; Jpne, Madicine Frovees s ¢ Samith Tub bica; Uaivenish Pobilccics delle Marchs, Ancons Secielt Schaniica cule ovTy

E Durigenite Mbadkco U005, Cure Dombcilian, Divreo Sanitano Ancens, AST Ancons iciania Yok o

¥ Dirigente Madico U 005 Cure Prinaric, Dintrofo Sasitario Ao, AST Amons

| PAROLE CHIAVE }

MMG, Tutor Ospedaliero, Formasione
_ mmoouzione | [ CONTENUTT

A partire dal 1999, col D.L. n® 368, 5i ¢ sancita |* obbligatorieti
del possesso di un diploma di formarione specifica in medicina
penerale per Pesercizio dell' attivith di medico chirurgo di
medicing generale (MMG) nell'ambito del Servizio Sanitanio
Mucionale (SSN).

Mella Regione Marche, a partire dal 2023, =i ¢ assistito ad una
fase di sviluppo del territorio complessa ¢ strategica. Questo
cambiamento ha visto il passaggio da Azienda Sanitaria Unica
Regionale alle 5 Aziende Sanitaric Territoniali (AST) afferenti al
termitorio provineiale, secondo Legge Kegionale 1922, con la
conseguente necessia di provvedere ad una nprogrammasions
che prevedesse in modo coerente sia applicazione del DM n.
7722, con il nuove assetto termtonale, sia la strutturazione di
PNNR  ovvere  [istituziene  delle
Aggregazione Fungionali Territoriali ¢ delle Unita Complesse
Cure Primarie, previste dai vigenti ACN della medicina generale,

quanto  previsto  dal

in applicazione della Lepge n. 18912,

Mell'ambito dell” assistenza sanitaria di base il Sistema Sanitario Nazionale
(5.5.M). garantisce attraverso i propri medici ed i pediatri convenzionati la
gestione ambulatoriale e domiciliare delle patologie acute e croniche secondo
la mighore pratica ed n accordo con il malato, melust gh mlerventi ¢ le
azioni di promozione ¢ tutela globale della salute.

Il MMG svolge quindi un ruole di “collegamento”™, di punto di contatto ¢ d
filtro tra il cittadinoe e il 5.5.N., rappresentando la prima figura di nfenmento
in materia di salute.

1 corso di formazione specifica per MMG, di durata triennale, si articola in
attiviti didattiche teoriche e pratiche per un minimo di 4800 ore formative, 11
gruppo che sovraintende 1'organizzazione, I' altivazione, la realizzazione od
il coordinamento di tale amivith & curato da un team composto da un MMG
referente, dal Direttore amministrativo ¢ dal Direttore del Distretto dell’ AST
che ha mdividuasto nell” U.OS Cure Pnmane le mghon competenee
gestionali.

Attualmente I'AST Ancona vede in essere 4 corsi di formazione ed 1 appena

terminato.

| CONCLUSIONT

!

-

Ogni medico in formazions specifica in medicina generale dovra trascorrere in reparti Ospedalien, quasi metd dell” iter in questione, (TAB 1).
E* pertanto fondamentale il molo che il tutor ospedalicre ha nell” educazione ed istruzione dei giovani medici che opereranno nel ternitorio per le
cure primaric. Questo concetto deve essere diffuso anche oltre le rodate Aziende Ospedaliere-Universitane.
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Lo screening dell’HCV nell’AST Ancona: |

%"‘ dalla prossimita del Territorio all’Ospedale. CARD

u Dr.ssa Fosat 8.9, Drissa Bizzam 8.1, Dr. Mazracchera A, Drssa Pascueer L, Dessa Mannello L2 Conoderzgions
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[ PAROLE CHIAVE ]
Sereemng HOY, Percorsi. Servial di Prossimita

T

INTRODUZIONE

1l Mimistera della Salute ha promosso, con Decreto Legge del 14052021, V'esecuzione dello screening gratuito per ' ehminazione dell’infezione
o virus dell’epatite C (HCV), destinando risorse per la nicerea delle miczom ds HOV non diagnosticale, mighomre Lo possibalith di diagnos:
precoce od avviane | pazienti al traltamento,

Lo sereeming € stalo nvolio:

- una tantum 2 una la popolagone iscrivta allanagrafe sanitaria nata tra i 1969 cd il 198Y, inclusi gli Stranieri lemporancamente presenti, con
chiamata attiva attraverso un servizio gestito ed orpanizzato dal Servizio di Prevenzione Termitariale:

- ai soggetti sepuili dai Servizi Pubblici per le Dipendenze ed ai sopgeti nstretti in carcere, indipendentemente dalla eoorte di naseita ¢ dalla
il | MATERIALI E METODT |

La Reépione Marche ha recepito il DI ministeriale nel 2021 (DUG.R. 936/2021) programmando Jo sereemng HOV a hivello di Asenda Sanitana
Unica Regione (ASUR) Marche, Da gennaio 2023, col passapgio da ASUR alle 5 Aziende Sanitarie Terntoriali (AST), la campagna per la

popolazione generale & stata implomentata da ciascuna AST in awtonomia.

L'AST Ancona, suddivisa in 4 Distretty Samitan, ha' una popolazione di 473.512 abitanti, La popolazione da invitare allo screcning conta 146,996

persone,

La Direttrice dells 1.0.C. Sereening Oncologici (Dipartimento di Prevenzione AST AN), per motivi logistico-strategici ¢ per favorire 1" adesione,
ha organizzato la campagna in- sedute di prossimitd, sperimentando un muove modello di sereening con processi ¢ percorsi non consolidati a
differenza dei 3 soreening oncologici da tempo offerti dalla Regione Marche (fumore al seno, al colon-retio, alla cervice utenina). Qesta strategia
ha infegrato be attiviti propric dello screening con gquelle der punti prelieve, deil Laborator analis: ¢ del Distretto mscrendo nel contesto anche 1°
attivita della Protezione civile rvolontan C.C/C R L. Cio ha pennesso la gestione ordinata dell” alllueneza massiva , amvando a 600 utenb in 4 ore.

L' iter ha previsto la neerca HOV-AD su prelieve ematico seguilo, m case di posiivit da neerca HOV-RNA su medesimo campione. Gl HCV
positive sono atati centralizzati al reparto di Gastroenterologia dell” Ospedale di Senigallia (AST AN) con esenzione D01 offrendo loro tusto il

percorso diagnostico terapeulico grafuto.

L' U.Cus: Ristretti in carcere {Distretto Sanitario AST AN) ed i 4 Servizi Temitoriali Dipendense Patologiche (Dipartimento Dipendenze AST
Ancona) hanno svolto autonomamente la ricerca dei positia all® HOV, nspettivamente dal 2020 ¢ dagli anmi novanta, con percorst ormai stabali ed
efficaei. Vista Ta “speeificita™ degli utenti | 1" alta incidenza di comfezioni virali (HEV, HIV) ¢ la diffieile gestione degh spostamenti dell” ulenea in
questione, fa logica collaborazione & stata col reparto di Malattie Tnfentive dei Presich Ospedalien dell” AST AN ¢ dell” Azienda “Dspedali Riunin™

di Ancona.

Lo screening dell"HCV svolto dall’AST Ancona é un percorso imnovative di eollabomzione Temitorio= Ospedale: invio programmato e
concopdaio di casi positivi individuat atiraverso la prevenzione secondania di prossimitd,

1* integrazione ¢ la collaborazione tra Distretto, Dipartimento ed Ospedale & quindi sempre pil importante anche nei percorsi di Promozione della
Salute avendo permesso un’ alta partecipazione (media al 20%) in tempi brevi (6 mesi) grazie anche all” adesione di personale incentivato da un

progetin extra lavorativo.
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L SPEDALE

| PRINCIPI DI LEAN MANAGEMENT NELLA RIORGANIZZAZIONE DELL'ATTIVITA

AMBULATORIALE: IL VALORE DEL TEAM

;::nbohrﬂc B. 1, Drusian M. 1, Masarin 5. 2, Menoncello 5, 1, Milana M. 1, Simeoni M. 1, Fusco M. 3
1) Direzione Medica di Prasidio Ospedaliero, Ospedale Ch Foncello - Traviss - ALLSSZ

2) UDSD Altivith specialistiche - AULSEZ

3] Direttore Madico di Presidio Ospedaliero, Dspedale Ca Foncallo = Treviso = ALILSS2

Parole chlave: Lean Management, Liste attasa, Teamworking

Introduziones

Le liste d'attesa di specialistica ambulatoriale rappresentano una delle maggiori e attuali criticita da risolvere per il SSN nell’ era
postpandemica. La Regione Veneto nell'ultimo biennio ha finanziato prestazioni aggiuntive (DGR 16222, DGR 822/2023) peril
recuperc delle liste d'attesa, tuttavia affinché I'offerta incontri la domanda di salute in condizione di carenza di risorse e personale é
necessario ristrutturare il processo di assistenza specialistica aumentandone l'efficienza.

Presso I'Ospedale di Treviso, hub aziendale, attivita ambulatoriale di area chirurgica & gestita in modo decentrato nelle diverse
ULU.00. con modalita eterogense, con distinte segreterie e locali ambulatoriali.

Al fine di ottimizzare il processo di erogazione dell’assistenza ambulatoriale chirurgica, garantire il recuperc delle prestazioni in lista
d'attesa, nonché migliorare la qualitd del servizio per il paziente, la Direzione medica di presidic ha avviato un progetto di
riorganizzazione ed efficientamento della fillera di offerta, basato sui principi della fean healthcare.

E stato creato un Gruppe di lavoro multidisciplinare guidato dalla Direzione medica, con referenti e collaboratori dei seguenti
ULLOO. fservizi: Attivita specialistica, Controllo di gestione, Qualita, Servizio Tecnico, Innovazione e sviluppo, Servizio
amministrativo, Direttori @ Coordinateri delle UU.OO, interessate. Come previsto dal metodo fean, il Team ha:

= identificato cidé che genera valore per il paziente;
0 +  mappalo il processo in essere presso ogni ULLOO, individuando le attivita che non generano valore;
+ ristrutturato il percorso, mantenendo o inserendo le atlivitd di valore ed eliminando quelle non efficac in
due step temporali: 1) standardizzazione ed efficientamento delle modalitad funzionali e organizzative di
generazione e erogazione dell'offerta; 2) centralizzazione di tutta refferta di specialistica ambulatoriale
“ a chirurgica in una piastra multidisciplinare con risparmio di personale, apparecchiature, spazi e massima
o valorizzazione del potenziale produttivo del servizio;

+  promosso il miglicramento continuo, attraverso linserimento degli obiettivi del Progetto nelle schede di
budget e la programmazione di incontri periodici tra Direzione medica, CUPManager e UU.OO,

Conclusioni

Sebbene il progetto sia ancora in corso, | primi risultati ottenuti appaiono e T
incoraggianti (+62% eragato | trimestra 24 vs. | trimestre 22).

Il percorso finora intrapreso ha dimostrato che lapplicazione degli strumenti
di fean management nel processi sanitari complessi come Fassistenza
ambulatoriale, dove pil soggetti aziendali concorrong a garantire il servizio,
deve necessariameante essere affrontata in una logica coordinata e
multidisciplinare, di modo da analizzare e ristrutturare il processo -

individuando aspetti passibili di miglioramento da tutti i punti di vista ) —
(amministrativo, sanitario, informatico, tecnologico e strutturale) = ' '
consentendn di avviare un efficientamento del sistema nella sua totalita, S —
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Passato, presente e futuro della DMP dell’AOU di
Alessandria tra continuita e cambiamento

Penna €0, Alberti .12, Basd A2, Franceschetti G, Canepani A L Maan T L Odone A 2, Macomi A *
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INTRODUZIONE
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CONTENUTE

Sono wiati analeeest o mutansnh el g delbs DVP dells AOU di Alessamdea altmyverso nil anendals od organagrasmm dal 2002 al 2029 ¢ le relstive relmaom smuali dvehisecne

G eventi che hamo maggonnente camiieriszaso il miimmento nel ranpo della DA P sono rppresentals dal tilome, occorso el 2008 ad mma DMP Usnficata. conprendente Presido Cnale.
Pyesaibio Infhnide ¢ Poeshdesn Ruskalisrsv

el medesan s, inolie, & dat itrodoto i so alla TMP ) ek manspenenl, setione chie el oo ha scquissio nlism corscrole sito & igeisniee Uniloeans sel 2015 cone
Strdhua Semplics, direets i s spsialints i modicina logale, in stafl alla Diresones Gomerake @ oo ¥ tata dalla DRP AlRs koo delle Tortd interseson com la DMP,
SO [T uissthe wHE L mcvymith o panmiding e sicerea chella cue, £ oo dnstagaio e Encnadicat wn mpposodi strdia collaborassone, Tequeniciscte declmato in pmp-dlullu
condivise
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semor al fine di persegmane ohieting siralegici ssame pal articclai

el 2018 Patio sriendale Tin sanciie o imsportane camtiamento 2 lvello di copanigrmnma 1n D8P i s e piikconfigmmia come stnatinem sovinordmatn ai dpastoments sanian mes i st
i ine™ com e g wim i Snte comelasione alla Dhresone Sanitmia
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o parantire pereorst da e cvudonoc-based ¢ adoguati al brsogia di salolo

Pamibdhumente of ¢ progressmmente pecrescies b vocaose aamdale alls seerca seiennfica cubminain eon Psemaone, sncin dil o aoeudale del 2020, el Dpumamenio Amivis
Inteprale — Bicerea & lnnovaione (EATR1), stnanen i stall al Decttore Goeicenbe deputats o mdivechisse o promsovers smcegis 1 la noores seacelificn © | ablivets ssxistemembe, albinveno i
persarsd i irvmoscusenio ad IRCSS, | Vaegracane con 1" ASLAL e b sinopss com 1"Universits deph stadi del Prenssote Onontale. T lepane oon Uirverseta si ¢ progrosinamonte
mocresciutn sins ol niconoscinsenso sd Aziends COspedaliera Universitara {DPCGEHR @ 62 del 2502 2023), animnsento madotbesi anche in usa miporiante renodilaicse straegscn: obiettiv i
buadged imtegawti con amvith accademica ¢ witivith & nicerca scscntifice.

CONCLUSION
L'espenenza detls DMP dell" AOU di Alessandna nel beinpo evidenzia ol dultalita ¢ fessshilna mppresentano doe capaakdi essenzali per parantine alla DMP & essere adeguatamente
veebtiva ai crnbiamesti eprdemologio o orpsdcsatng
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Femore-obiettivo 48h: studio di tempi e criticita presso
I’AOU SS Antonio e Biagio di Alessandria
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Dalla penna alla tastiera: progetto di adoption clinica
presso I’AOU di Alessandria
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L’esperienza dei Gruppi Multidisciplinari
presso la Fondazione IRCCS Policlinico

Sgueqlia Alice Clara'-2, Bossi Eleonora® Gentile Leandro’-2, Cutti Sara?, Grugnetti Giuseppina?, Muzzi Alba? 4, Odone Anna’-*

! Dipartimento di Sanith Pubblica, Medicina Sperimentale e Forense, Liniversith degli Stud di Pavia, Pavia, itakia
2 Direzione Medica di Presidio, Fondazione IRCCS Policlinico San Malleo, Pavia, llaka

3 Direzione Professioni Sanitarie, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia, Italia

4 Direzione Sanitaria, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia, Italia

- Organizzazione .
- Multigisciplinariata trasversale Personalizzazione

Un approccio multidisciplinare 2l paziente & ormai imprescindibile nel trattamento delle patologie complesse, ma
rappresenta anche una grande sfida sia clinica che arganizzativa. La Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo di
Pavia da tempo supporia interazioni virtuose fra Dipartimenti, attuando un modello organizzativo a rete in cul gl
interventi trasversali delle diverse professionalitd ricevano un coordinamento logistico e temporale fondamentale per
implementare la qualita dei processi di cura e rispettare gli standard richiesti da linee guida e normativa,

La crescente complessila dei casi clinici richiede strategie che si concretizzano in Gruppi Multidisciplinar (MOT),
nellambito dei quali | diversi specialisti si incontrano con cadenza periodica per discutere collegialmente il percorso
diagnostico e terapeutico del paziente, garantendone una presa in carico olistica e personalizzata. Nella costituzione
dei MDT rientrano le professicnalita direttamente comrelate alla patclogia in oggetto (Core Team), unitamente ad altr
specialisti il cui intervento si renda necessario per casi specifici, nonché all'infermiere case manager. Nel contesto dei
MDT, l'infermiere case manager valuta i bisogni del paziente da una prospettiva multidisciplinare e sviluppa un piano
assistenziale specifico, collaborando con familiari e caregiver e coordinando le risorse per un trattamento domiciliare
efficace e sicuro. | MOT attii presso il Policlinico San Matteo sono suddivisi in tre macrocategorie: per le patologie
oncologiche, di parficolare interesse sono la Breast Unit e la Pancreas Unit, nonché i MDT ematologici ed
oncoematologici pediatnics; per 'ambito non oncologico, sono attr oltre 20 MDT, che spaaano dalla chirurgia
bariatrica alla reumatologia, nonché alla neurclogia € alla diagnostica prenatale; per le patologie tempo dipendenti,
infine, sono operativi il gruppo trauma, quello stroke e laortic team. Di recente, per i MDT operanti in Fondazione si é
anche configurata la possibilita di soltoporre casi particolarmente rilevanti al Molecular Tumor Board regionale,
garantendo un ulteriore livello di revisione specialistica. Le modalita di gestione dei MDT sono uniformate e regolate
da ur'istruzione operativa redatta da un tavolo di lavore multiprofessionale appositamente predisposto. Infine, a
partire dal 2023, la Fondazione ha intrapreso il percorso di accreditamento come Comprehensive Cancer Center
secondo gli standard di OECI, rafforzando la modalita organizzativa dei MOT e implementando la tracciabilita delle
decisioni cliniche, graze alluso di pialtaforme informatiche avanzate.

La slandardizzazione degli MDT alfinterno della Fondazione ha
migliorate significativamente la qualith delle cure. La sinergia tra
specialisti facilita una migliore interpretazione del dati, un rigoroso
rispetto degli standard internazionali e lapplicazione delle linee guida,
nonché la produzione di indicatori di esito e processo fondamental
per valutare @ monitorane la qualith dellassistenza sanitaria, Inoltre, il
costante confronto tra professionisti contribuisce al miglioramento
delle prassi mediche, promuovendo una gestione ottimale del rischio
clinico. La prosecuzione di questa strategia multidisciplinare é
cruciale per il futuro dellassistenza sanitaria, garantendo che ogni
paziente riceva il miglior trattamento possibile grazie a un approccio
realmente olistico e integrato.

Sistema Socko Sanitario
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Somministrazione di farmaci salvavita in ambito scolastico: un nuovo modelle formative del Personale scolastico Morgante
A5.%Faraoni *F. Pizzoll *M. Cavalli E.*

*LOSD Pediatria/Meonatologia Ospedale 5. Camillo de Lellis,” UOC Risck managemente ASL Rieti, *U0C Tutela della salute Mat. Inf.
ASL Rieti

Parole Chiave : farmaci, scucla
Intreduzione

La somministrazione di farmaci salvavita in ambiente scolastico risponde all'esigenza di garantire due diritti fondamentali
dell'individuo: il diritto alla salute ed il diritto allo studio. Le prime linee guida per la “definizione degli interventi finalizzati
allassistenza di studenti che necessitano di somministrazione di farmaci in orario scolastice” sono state emanate nel 2005 dai
Ministeri dell'lstruzione e della Salute, e forniscono indicazieni valide su tutto il territorio nazienale, lasciando, perd, la facolta alle
diverse Regioni di promuovere accordi tra le istituzioni scolastiche, gli Enti locali e le AUSL competenti per individuare la modalita
formativa. Successivamente si fa riferimento al Decreto legislativo n. 9 aprile 2008, n. 81 (d.lgs. n. 8108 artt. 15 e 37, comma 9. La
nostra esperienza si colloca nella Regione Lazio e quindi ha fatto riferimento al : Protocollo d'Intesa tra MIUR- Uficio scolastico
regionale per il Lazio e Regione Lazio "Percorso integrato per la somministrazione dei farmaci in ambite ed orario scolastico”
[deliberazione giunta regionale 171072017, n 649). Sulla base di queste disposizioni nel 2021 & stata emanato dalla nostra ASL Rieti
un Protocollo d'intesa tra ASL di Rieti e USR Lazio- Percorso integrato per la somministrazione dei farmaci in ambito e in orario
scolastioo (26/10/2021)rtt. 15 e 37, comma 9. Gli interventi sono stati effettuati in presenza e per via telematica utilizzando
piattaforme utilizzande tuterial e filmati.

Contenuti

MNell'abito del periodo interessato 2022-2024 sono state effettuate totalmente 67 interventi di formazione in via telematica e 7 in
presenza dallo staff di pediatri del Consultorio e dell'Ospedale S.Camille de Lellis Nella Fig 1 vengono mostrati le percentuali degli
interventi effettuati per ogni patologia per la quale & stata richiesta la formazione.

Percentuale degli Interventi di
formazione anni scolastici
2022-2023,2023,2024

W diabete ®epilessia Wallergia B

Fig1
Conclusioni

Considerando che il territorio della Provincia di Rieti & prevalentemente montano, con difficolta dintervento per la presenza di
Istituti scolastici in aree difficiimente raggiungibili, lo staff formativo ha proposto un nuovo modello di "formazione in situazione”,
che si realizza attraverso una modalita telematica . Prevede un modulo teorico sulle principali patologie per le quali la scuola ha
richiesta la formazione in ambito scolastico, ed una seconda fase, operativa, in cul vengono riprodotti dei video-tuterial che
spiegano, in maniera essenziale, e pratica, la modalita di somministrazione del farmaco specifico e che restano sempre disponibili
per la consultazione dei docenti. Tale modalita, basata sulla simulazione piuttosto che sulla sola formazione teorica, permette, sia,
di garantire una pid corretta e standardizzata modalita di esecuzione delle procedure, sia, di correggere  attraverso la
conoscenza il senso di inadeguatezza del personale non sanitario in presenza di un’emergenza medica in particolare
riguardo a situazioni collegate al Diabete Mellito e alle crisi convulsive,
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Lo syiluppo e ’efficacia della Breast Unit del P,O, Vittorio

MP L] Ll
CALTANISSETTA Emanuele di, Gela

ATIEHDA SAMITARLL FEOVIHCIALE

INTRODUZIONE CONTENUTI

Con I'espressione Breast Unit si intende un modello dijLo scopo della Breast Unit ¢ quello di creare un percorso
assistenza con lo scopo di attuare delle diagnosi mediante|personalizzato ¢ approfondito per poter garantire al
screening o diagnostica clinico-strumentale, seguito da|paziente tullo cid di cui ha bisogno, ovvero:

cura e riabilitazione a livello psicologico di pazienti affette|* Awvere la possibilita di trovare wti gli specialisti, con
da carcinoma mammario. esperienza nell’ambito della senologia, in un unico
Mel 2003 il Parlamento europeo ha emanato una accordo| centro senza doversi preoccupare di cercarli uno per
per la necessita di assicurare 1'accesso allo screening, alle| uno;

terapie e a conirolli periodici follow up con lo scopo di* Disporre di  strutture di  alio  livello. con un
ridurre la mortalita causala da tumore al seno e garantire] organizzazione che segue dei criteri scientifici con
questo aiuto a tutte le donne nonostante le differenze tra le)  standard validi su tutto il territorio italiano;

diverse nazioni. * Accedere alle terapie innovative ¢ a studi clinici
Nel 2006 il Parlamento Europeo ha adottato una scconda| multicentrici che scguono lo stesso protocollo anche se
soluzione, ovvero spronare gli Stati membri per assicurare]  vengono svolli in diverse sedi.

la presenza di Centri di Senologia multidisciplinari, inLa Breast Unit deve ossedere un core team di 6
conformita alle linee guida curopee, entro il 2016, professionisii:

11 18 dicembre 2014, in ltalia, ¢ stata siglata 'intesa Stato-|1. Oncologo

Regioni che ha stabilito la nascita dei Centri di Senologia. 2. Radiologo

Secondo questa intesa, ogni Regione deve munirsi di un|3, Chirurgo

centro di senologia multidisciplinare ogni 250.000 abitanti. 4. Radioterapista

Ogni centro deve trattare almeno 150 nuovi casi ogni anno. |5, Data manager

Mel Dicembre del 2019 é stata istituita la Breast Unit nel|6. Patologo.

presidio ospedaliero Vittorio Emanuele di Gela completalE importante sottoporsi a controlli periodici con ecografia
con un’equipe multidisciplinare che svolge periodicamente mammaria ¢ consulenza senologica, ovvero gli screening,
il suo compito aiutando ¢ sostenendo sotto ogni punto dijche vengono eseguiti:

vista tutte le pazienti con molta professionalitd e diligenza. |*+  Ogni anno tra i 40 e 50 anni;

= Ogni due anni tra i 50 & 70 anni.

RISULTATI

Ogni Breast Unit, per potersi definire tale, deve rispettare determinate competenie:
 Assicurare una buona tempistica per le diagnosi;
* Svolgere delle riunioni multidisciplinari settimanali per discutere di ogni singolo caso sia prima dell’intervento che

dopo con tutte le figure professionali interessate;
» Coinvolgere continuamente le associazioni di volontariato che si occupano delle pazienti con carcinoma mammario.
Con I'introduzione della Breast Unit, ogni donna con tumore al seno o in procinto di fare controlli inerenti ad esso, hg
ottenuto 1'aiuto, supporto medico ¢ psicologico di cui aveva bisogno. Grazie ad essi si ¢ osservato un miglioramentg
della qualith di vita delle pazienti affette da carcinoma mammario grazie anche all’aumento della prevenzione con
screcning ¢ visite anche per quelle donne che non presentano alcuna [amiliarita del carcinoma mammario o con eld
inferiore ai 40 anni che non rientrano nell’eta degli screening, in modo tale da poter prevenire e poter intervenire in
maniera immediata per evitare trattamenti chirurgici invasivi e trattamenti farmacologici che portano la paziente ag
avere effetti collaterali causati da cure che possono evitare.

\ O
="

i re i
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ASP DI CALTANISSETTA "PIANO TRIENNALE DI
PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA
TRASPARENZA"

ATIFHDA SAMITARLA FREOVIMCOIALE

A, Loepor, A, Lompos, A, Cimone Cipodlas
| Depantimento di Medicing Universita deghi St di Udine;, 2. Stdente di Medicing Universata Damarea De Jos Din Galali “Sede distaccala di Ema™, 3. Direllore
Medico £.0. Distrene Ospedaliers ¢l 2-AS5P CL

INTRODUZIONE

Il Piano di Prevenzione della Comuzione e della Trasparenza "PT.RC.T.", relativo al triennio 20242026, rappresenta la
prosecwaone del precedente piano con un’ottica di continuitd evolutiva ¢ lMimpostazione generale nferita alle misatve
strategiche gia adottate in matena di prevenzione della cormuzione ¢ di trasparenza. [l piano viene adottato sulla base di
tutte le norme emanate, ed & coerente con il PNA. ed 1 suoi aggiomamenti nonché le linee guida ANAC, cosi formendo
una valutazione del livello di esposizione degli uffici al rischio di cormuzione, indica interventi organizzativi volti a
prevenire il medesimoe rischio con procedure per selezionare ¢ formare 1 dipendenti chiamati ad operare in setton
particolarmente csposti alla cormuzione. L™ Azienda Sanitaria Provinciale di Caltanissetta ¢ un Ente con personalita
giuridica pubblica avente autonomia imprenditoriale costituita in forza dell’an. 8 della Legge Regionale n. 5 del
1470472000, Essa svolge le funaom legislativamente assegnatele di tutela e promosione della salute degh individu e della
collettivita residente e/o presente nella provineia, mediante programmi, aziom coerenti con 1 principi ¢ con gh obiettiv
indicati dalla pianificazione sanitaria e socio-assistenziale nazionale e regionale. [ azienda & articolata territorialmente,
ai sensi del Decreto presidenziale 22/09/2009, atuativo dell articolo 12 della Legge regionale 5/2009, in distretti sanitan
comispondenti con gli ambiti territoriali dei distretti socio sanitari della provineia di Caltanissetta,

CONTENLTI

Con il presente piano "azienda espone la strategia anticormisone adoltata, volla ad elaborare un sistema organico di
azionl ¢ misure mtenute idonee a prevenire il nischio di cormuzione nell”ambito der processi gestiti, concepite a presidio
del nischio di cormuzione ¢ a mtela della trasparenea ¢ dell"integra dell™azione amministrativa,

I PT.PCT. dell’ Amenda Sanitana di Caltanissetta ha lo scopo di:

- Individuare le misure atte a prevenire episodi di cormuzione all'interno degli uffici ¢ servizi dell'azienda;

- ldentificare gli attori dell attivita di prevenzione, cui spetterd il compito di mappare e monitorare i processi pil "sensibili”
€ maggiorments esposti a rischio di comportamenti illeciti mediante il coinvolgimento dei diretton, dei dirigenti, dei
referenti e, a caseata, di wilto il personale dell” Arienda Sanitana di Caltanissetta, ulilizzando gh strumenti previsti dal
prano medesimo ed indicat daghi stessi responsabili in sede di rendicontazione sono garantire in raccordo del prano stesso
con gh altn strument di programmeaeione dell'asenda.

I soggetti destinatari del piano sono: witt 1 dipendenti della 'azienda, i collaboratori, i consulenti, i tirocinanti ¢ witi coloro
che, a qualsiasi titolo ¢ con qualsiasi tipologia di contratto od incarico, dircttamente od indirettamente, in maniera stabile
o lemporanes, nstaurano rapporl o relasoni.

Misure di prevenzione della cormurione;

= La trasparenia,

= Codice di comportamento,

- Rotazione del personale,

- Attivitd extraistituzionale,

- Inconvertibilitd ¢ incompatibilitd,

- Conllite di interessi, obblighi di astensione,

- Formazione del personale dipendente ¢ affiancamento,
= WHISTLEBLOWING (la tunela del dipendente che segnala illecin), 15 1 - A st bty

- Pantouflage (attivith successiva alla cessazione del rapporto di lavoro).

Lrartivita di valutazione del nschio ovvero “la misurazione dell’incidenza di un potenziale evento sul conseguimento
degli obiettivi dell’amministrazione deve essere falla per ciascun processo mappato,

Per valulazione del nschio st intende il processo di; identificazione, analisi ¢ ponderazione del rischio,

CONCLUSIONE

ETRCT", viene adottato dal Direttore Generale, su proposta del R.P.CT., entro il 31 gennaio di ogni anno, I ET.RC,
ha una valensa riennale con aggiomamento annuale. In considerazione dell'ampiceea ¢ della rilevanea delle funzioni ¢
der compin scritti al responsabile, conseguent alla complessita della struttura dell” azienda, sono statn individuats referenn
per il piano prevenzone della corruzione e per la trasparenza il quale agiscono in collaborazione con il responsabile. Con
IMndividuazione der referenti s1 nbene di assicurare umiformuta e coerenea all'interno del "sistema anicormuziones e
trasparenza” allo scopo di garantire, nell'ambito dell azienda, la puntuale attuazione della normativa.
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IMPLEMENTAZIONE DEL PERCORSO NUTRIZIONALE NEL PAZIENTE ONCOLOGICO
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I primi 100 interventi robotici presso I'Ospedale Santa Maria del Prato di Feltre, ULSS1 Dolomiti
AEGIONE DEL VERETO

Purole chiave: necessihilin, precisione, qualiti defle cure U LSS I

[hort sia Sabwmy Magoonar, Dizeston: Medico UOC Dhnezione Medica
1Dont, Giacomo Facchin, Dhrigeste Medico UOC Diresione Mabca
3of. Federioo Coppa:; Deetione UOC Clustings Geserale

It Walker [ Catli, Coopdinatare Gaupiss Cfictaiind

1Doel sea [aris Perrami, Dirstiore LOC Gimecclogia e Osletricia

Dol Robseaic Berioldin, Thestione U0C Thskepa

Dot s Mlares Catering D Masco, Do Samtans ULSS Dolonst

INTRODUZIGNE.

lLa diffusione senngme pink capillare della chimrgin robotica niflete i nomsoscianento orevcente del
an Detieficn 1 ci precisions. e tvasivitd o s & recoapeto pib tapidi. Qricsta tecomlapae
wwny & il osluadva di o ridene e 0 contn, da diventande sipes pit acecssilale con il
diffosderu di conaperenze sl rermeno, [ sandardizzageone delle motodsche oparamve ¢ ua
propressiva duzsone des costi. 1 presemte lovono descaave § priend 100 mdervent: esepmin con il
rohat D Viner pressa il presidi ospedatiers di Feltre consikernndia tipologia. dunis ¢ depenen

pod-opeinhona
SFECTALITA | TEPOLCGLA TN TERVENTO N INTERVENT]
. - CONTENUTI
| Salpamoovanecomi 1%
damocoloph L Diopo e prim penodo per 'sddestimniento del persvnale presss 1 cenm
| Ve L inpuitive marsonali & im sede affiancats da uno specialist, sone mivisti gl
| Fe— | mtgrvenli clamingicy pamnificat woin olisca il paranitie b formamone « la
I fidemis con bo sinmweoto (ottolbie-dicantee 10233 prima & sifrosineg
| Ermigedacininm 4 = Y
Chintrgs Ceirale ! ! intervente & aERiare complessics {pennao-pagze 2024 ).
|Celechmacinesia 23 Le mpobogse i inberventi pm Froquest sono dse prostasctomin (36,
fn s a colecioctonna (23} ¢ rslercctsaua {15)
| Nefectoamr quemah por neopras 1
Viiikyus | Al torma prostatics Emwveciale ||
| Proiabectonma 30
|
g |
|
A Brooiie sls tewmn c utilieeo della sala o i sgetio al conspeitive laparosopeen r
st osservane kenpistiche di depenza pai beevi, Copfrontando In meedia ded groms di I — =]

degerea per § IR pemerati con chinegia wlsotica con In media nazicoale del 2021,
sewn distinrione per fecnica clinuescs niileezata s nporia: 335 = Inlervest nmggron
sulla pelve usawchile (3.6 vs 5.0% 359 - ugorvent s tibera o anicwsl hon per neoplase =

saligne {13 va 3,20 494 - calecistochoman laparescopica {11 ve 3,13 ! DE D

La dhists midis deglh inservonsi & wiata di 172 mismti pes instevents s 1 0cOUpETHOS I s P
psedhia delln sala s 290 musn. La |:||_m-|nlu|- di sibervesing ExCgmia dall'wolopes masha 5
segmaficmivaussnte pei lumiga (265 g, b dspeie alla dusain degli miecvesii di chigwgia

(107)¢ piascologs (104 | = ._:,[J[;:]IEl =

i

CONCLUSION]

1 prums imervent esegant presso il pressdeo Ospedsliero & Feltre soobosno confermare le evidenze sm
vaminggi della chnugia roboticn meni-amasiva. L presenen del sobod i un espedabe spoke mppresents

)

m bewefivio per i cittndmo. m gunnbo vemle ficil ESE
tecmice @ clumco. Questa neova mctodica & slata anche uno stmncle di crescita per i persouale.
L'unlzzo vend esteso ad alire specanlith clupsnmche ¢ 1 nsubiol vermamo moniterats nel tempo o
= oitien di migliarameetste goninsg

i chunegia vanlaggmoss sol panie

44

012025



PosTER - 49° CoNGRESSO NAzioNALE ANMDO

L SPEDALE

&

AL REGIONE >~
. ®

Monitoraggio e implementazione dell’attivita chirurgica: l'esperienza
dell’ASL ROMA 4
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Turer CAR), Ursino 5. (9). Matranga C. (10)
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Responsabile Risk Managememt. ASL ROMA 4, (5) Diretiore UOC Teenologie Biomedico ¢ Sistemi Informativi, (6) Direttore UOC Criopedia,

Responsabile GAPAC, AST ROMA 4, (7) Direnore UOC Anestean ¢ Rianimazsone, ASL ROMA 4 (8) Direttore DAPES, ASL ROMA 4,
(9Direttore Sanitanio Aziendale, ASL ROMA 4, (10) Direttore Generale, ASL ROMA 4

PAROLE CHIAVE: anivita chirurgica, sale operatorie, implementazione
INTRODUZIONE

In accordo con gh obietivi regionah, durante ol 2023, la Diremone Strategica dell” ASL ROMA 4 in collaborazione con
la Dhrerione Sanitaria Ospedaliera del Polo Unico S, Paclo di Civitavecchia ¢ Padre Pio ha inisiato un processo di
monitoraggio dell’attivith chimrgica attraverso degli incontri settimanali tra i @ membri del GAPAC (Gruppo
Aziendale per la Programmazione Chirurgica). L analisi dell"anivitd chirurgica ha avviaio dei processi di miglioramento
in ogni fase: preospedalicaaone, programmasone, emm di salo operatoria e governo delle histe di attesa,

CONTENUTO

In primo luogo, & stato avviato un processo di digitalizzazione che ha previsto Minformatizeazione del registro di sala
operatoria ¢ delle liste di attesa chirurgiche: sono stati resi obbligatori aleuni campi del registro operatorio in manicra da
poter caleelare una serie di indicatori in modo retrospettive | Tabella 1. 1 responsabili delle liste di attesa per ciascuna
discipling inviova settimanalmente tramite mail la progrommaaone effettuatn per lo settimona successiva. Parallelamente
a questo monitoraggio & stato elaborato ¢ revisionato 1] muovo regolamento del GAPAC.

Tabella 1
Indicatore Come si calcola Obiettivo
Lote storts ora inizio intervento - ora incisione programmata (ritarda) <={l, max 1 min
Early finishes wscita sala ultimo pz < erario chiusura sala {usdita anticipata) accettabile 30 min
Late finishes uscita sala wltimo pz > erarlo chiusura sala {usdita posticipata) accettablle 30 min
Tempo di atteso intervento |ora Indsione-ora ingresse blocoo < 45 min, accettabile 50 min
« 40 min RO (accettabile 45),
Turma time inizio amestesia 2° paz - uscita sala 1° pz*
R ' P P < 10 min DH (accettabile 15)
Turmaround time medio Turn argund totale/ n. Intervalll tra interventi < 40 min
Theatre time Tat are sala a disposizione - late starts - early finishes - turnaround TN
Ogm seitimana la Diresone  Strategica, la Diregione  Sanitaria Sala B

Ospedalicra ¢ il GAPAC si riuniva in presenea o in modalith online per 5™

discutere 'analisi dei tempi di sala operatoria e il rispetto della e | -
programmazione cffettuata, L attivith giomalicra di ogni sala veniva | . |

presentaln con un grafice walerfall [Immagine 1]. 1 component del "

GAPAC ed 1 singoli responsabili delle unith operative dei due Poh '

Ospedalien venivano commvolt attivamente nella discussione der dandi - *™

altivita. s | l

1l periodo di monitoraggio ha portato ad un miglioramento dei tempi di E 1} I tg i
sala operatona con un aumento del Mreatre finre, una ndwaone del temp i 1 E.E i aE L
i feern crondd ed una netta ndwaone del fate start, nonché un aumento L ) - a i

della programmarione chirargica per singola U0 Ner mesi di Immagine |
Movembre 2023-Marro 2024 gli interventi effetiuati da ogni singola
U0y sono stati superion rispetto allo stesso periodo del 2022,

CONCLUSIONI

La programmagions ¢ la gestione dell ativith chirurgica & un processo dinamico ¢ complesso che spesso viene considerato
attivita ordinaria ¢ non suscettibile di miglhoramento, 1l coinvolgimento del GAPAC, della Direzione del Polo Ospedalicro
e della Direrione Sirategica mediante runioni che prevedevano un coinvolgimento attive di tuti gli aton del processo ¢
I'analisi dei dati & stato sicuramente un elemento vineente per il miglioramento dell’sttivitd chirurgica presso I'ASL
ROMA 4,
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Lapproccio alla cura di Sodexo:
riconoscere i bisogni e prendersi cura,
a partire dai menu per patologie

specifiche

Nei servizi di ristorazione e as-
sistenza ai pazienti, il prendersi
cura e fondamentale per arriva-
re ad avere un impatto positivo
sulla qualita di vita durante la
degenza. Sodexo, declina la
cura unendo il riconoscimen-
to del bisogno con il rispetto,
la vicinanza e la passione,
intervenendo concretamente
sul benessere del paziente, sul
suo comfort e sul suo recupe-
ro. Questo avviene attraverso i
menu proposti, la relazione e
il contatto, operando in team
integrati con gli operatori sani-
tari e il personale del cliente.
La gentilezza del personale, la
qualita del cibo, la varieta dei
menu, sono alcuni dei fattori

pit menzionati nelle indagini
di soddisfazioni dei pazienti,
per un’esperienza positiva.
La sfida di una proposta ali-
mentare che sia in linea con
le prescrizioni mediche e sia
soddisfacente per il paziente
¢ particolarmente elevata nel
caso di certe patologie che
possono causare effetti come
la perdita di appetito. Nel caso
ad esempio dei pazienti onco-
logici, il rischio “anoressia” puo
arrivare al 60-80% negli stadi
avanzati, tramutandosi in mal-
nutrizione, compromettendo il
recupero. Gli studi e le proposte
degli esperti Sodexo per contra-
stare questi effetti puntano sul-
la stagionalita e la freschezza

degli ingredienti, preparazioni
e cotture semplici e un uso li-
mitato di grassi per favorire la
digeribilita. Porzioni piccole,
anche finger food, per stimo-
lare I’assaggio e che possano
essere mangiate senza l'uso di
posate evitando cosi il contatto
con il metallo, mal sopportato
da questi pazienti. Secondi
piatti proteici con opzioni mor-
bide e facili da deglutire. Propo-

ste anche salate a colazione per
offrire un’alternativa quando il
gusto dolce non e accettato.
Queste soluzioni supportano
il recupero del paziente, aiu-
tando a contrastare la nausea
e ridurre gli effetti collaterali
delle terapie.

https://it.sodexo.com/
settori/ospedal
sanita@sodexo.com
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PRIMA GIORNATA
NAZIONALE SU:
L’OSPEDALE CHE VACCINA
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Le vaccinazioni rappresentano
uno degli strumenti piu effi-
caci nella prevenzione delle
malattie infettive, riducendo
significativamente la morbilita
e la mortalita associate a nu-
merose patologie. Inoltre, negli
ultimi anni, la consapevolezza
dell'importanza della vaccina-
zione e cresciuta significativa-
mente, soprattutto alla luce del-
le recenti emergenze sanitarie

Prima Giornata Nazionale su: Lospedale che Vaccina

globali. Si e presa la consapevo-
lezza che la vaccinazione non
e solo un atto medico legato
alla sanita pubblica, ma anche
un’opportunita per migliorare
I’accessibilita alle cure e per
garantire la protezione delle
fasce pit vulnerabili della po-
polazione. Lospedale, tradizio-
nalmente considerato un luogo
di cura per le patologie acute e
croniche, puo e deve svolgere
un ruolo attivo nella promozio-
ne della prevenzione vaccinale,
non solo per i pazienti ricove-
rati ma anche per il personale
sanitario e la comunita.

La “Prima Giornata Nazionale
su: L'Ospedale che Vaccina”,
rappresenta un’importante
occasione di confronto e ap-
profondimento sul tema, con
I’obiettivo di delineare strate-
gie operative per I'integrazione
delle vaccinazioni nei percorsi
assistenziali ospedalieri.

Levento si propone di:

B Promuovere il ruolo dell’o-
spedale come centro vaccinale,
non solo per i pazienti fragili,
ma anche per gli operatori sani-
tari e la popolazione generale.
B Analizzare modelli pratici e
best practices di ospedali che
hanno gia implementato pro-
grammi vaccinali, condividen-
do esperienze e risultati.

B Approfondire le raccoman-
dazioni scientifiche sulle vac-
cinazioni essenziali, con par-
ticolare attenzione ai pazienti
fragili e alle persone con pato-
logie croniche.

H Discutere le responsabilita e
i ruoli degli operatori sanitari
nella gestione delle vaccina-
zioni, esaminando gli aspetti
normativi, medico-legali e or-
ganizzativi.

B Sensibilizzare gli operatori
sanitari sulla formazione con-
tinua e sull’aggiornamento in

materia vaccinale, evidenzian-
do il ruolo strategico della pre-
venzione all’interno del siste-
ma sanitario.

La “Prima Giornata Nazionale
su: L'Ospedale che Vaccina”
rappresenta un momento chia-
ve per promuovere il passaggio
da una visione ospedaliera in-
centrata esclusivamente sulla
cura delle patologie a una vi-
sione pili ampia che includa la
prevenzione vaccinale come
elemento essenziale dell’as-
sistenza sanitaria. Attraverso
la condivisione di esperienze,
la definizione di linee guida
operative e il confronto tra i
diversi attori del sistema sani-
tario, ’obiettivo € costruire un
modello ospedaliero innovativo
che integri in modo strutturale
la vaccinazione nei percorsi cli-
nico-assistenziali, contribuen-
do cosi al miglioramento della
salute pubblica.


https://it.sodexo.com/settori/ospedali
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https://www.issapulire.com/en/

Ogni giorno
al tuo fianco
CON Un sorriso

%
sodexo

It all starts with the everyday

it.sodexo.com Professional Cleaning é 1a soluzione ideale per le strutture
sanitarie. Pulizia e disinfezione con un’elevata resa ed efficacia,
m pensando all’'ambiente e alla sicurezza degli operatori.
Contattaci per avere maggiori informazioni: sanita.it@sodexo.com



https://it.sodexo.com
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