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resentazione

Vincenzo De Luca, Presidente Regione Campania

La pubblicazione, a conclusione del percorso di formazione attivato dalla Regione
Campania per i potenziali candidati al ruolo di Direttore sanitario e Direttore di UOC nel
Servizio Sanitario Regionale, fornisce un utile contributo all'interpretazione delle dina-
miche di innovazione e cambiamento del sistema di tutela della salute e fa riflettere sugli
aspetti economici, giuridici, clinici ed organizzativi della gestione delle aziende sanitarie.

In Campania, oramai uscita da tempo dal commissariamento, si sta promuovendo
un processo virtuoso di innovazione della sanita attraverso la centralita del territorio e la
ridefinizione dei modelli assistenziali in considerazione dei cambiamenti epidemiologici
e della sfida senza precedenti della pandemia da COVID-19. I risultati che si stanno otte-
nendo confermano la bonta dell’impostazione delle politiche sanitarie regionali, con un
ripensamento del sistema di regole teso a garantire ai cittadini equita nell’accesso alle cure.

I sistemi sanitari locali hanno dimostrato di essere flessibili, grazie alla capacita del
top management di innovare all'interno di un contesto pieno di vincoli e in un territorio
per certi versi sconosciuto. Durante la pandemia, si & avuta chiara la percezione della
missione di un’azienda sanitaria, che ¢ quella di salvare vite, senza guardare a turni di
lavoro e di riposo, superando le difficolta derivanti dalla mancanza iniziale di DPI e di
attrezzature per le terapie intensive: decidere in tempo reale, riconvertire in reparti Covid
intere divisioni di ospedali, assumere e formare in tempi brevi persone.

La strategia delle reti e della costruzione dei percorsi di prevenzione, diagnosi e
cura, grazie al ruolo cruciale dell’Information Technology, sono possibili soluzioni di ri-
organizzazione del sistema di tutela della salute, nell’'ottica della continuita assistenziale
nei sistemi sanitari regionali.

Un elemento di riflessione attiene anche all'importanza degli snodi decisionali,
rappresentati dal management a livello regionale e delle aziende sanitarie, e dell’attiva-
zione di forme di consultazione e coordinamento tra i livelli nazionale, regionale e lo-
cale. La governance reale passa anche attraverso sistemi e comportamenti organizzativi,
nell’'ottica della cultura della programmazione.

L'impegno regionale in materia di riorganizzazione del sistema sanitario trova
riscontro nelle proposte progettuali raccolte nella pubblicazione che fanno emergere le
buone pratiche, testimoniando I'importanza, per coloro che svolgono ruoli apicali e per
i professionisti sanitari in prima linea, di impegnarsi in attivita di formazione e ricerca
per decidere e agire al meglio.







refazione

Enrico Coscioni, Presidente AGENAS — Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali

L’attivazione da parte della Regione Campania, gia a partire dal 2018, di un corso
di formazione manageriale per Direttori sanitari e di UOC del Servizio Sanitario Regio-
nale e stata strategica ai fini del rafforzamento delle capacita manageriali di professio-
nisti sanitari impegnati in prima linea nella programmazione e gestione dei percorsi
di cura del paziente.

La pubblicazione fa riflettere su alcune delle sfide presenti e future, a fronte delle
profonde trasformazioni del nostro sistema salute determinate dalla pandemia. Si &
dovuto pensare non solo a come riconvertire in tempi brevi intere aziende in ospedali
Covid, spostando su altri ospedali di piccole dimensioni pazienti con altre patologie,
ma anche come realizzare in futuro sistemi integrati di assistenza nei quali gli ospedali
di grandi dimensioni possano diventare hub in un senso nuovo, ossia centri nei quali si
concentrano gli investimenti e si sviluppa la specializzazione, collegati in telemedici-
na ad un numero sempre piu elevato di ospedali spoke. Il tema degli ospedali di piccole
dimensioni va affrontato non solo con l'ottica di ridurre i costi ma anche con quella di
programmare il loro utilizzo in una prospettiva di continuita assistenziale e di raffor-
zamento dell’assistenza primaria. In considerazione dell’elevata eta media di medici
e infermieri, & possibile progettare la riconversione dei servizi facendo leva non solo
sulle energie e le nuove competenze dei giovani e sulla loro motivazione intrinseca, ma
costruendo insieme a loro e con il coinvolgimento dei pazienti un migliore sistema di
offerta per i prossimi anni.

Una strategia efficace per il sistema sanitario regionale & la gestione della conti-
nuita assistenziale tra ospedale e territorio, con forme sempre pili aggregate ed integra-
te di organizzazione che consentano la risposta ai bisogni di salute della popolazione.

Le attuali esigenze assistenziali richiedono una presa in carico globale del pa-
ziente con una integrazione tra risorse ospedaliere e territoriali, progettando da subito
nuovi modelli assistenziali, ed avviando programmi di formazione per il “dopo Covid”,
per trasformare criticita in opportunita.
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remessa metodologica

di Stefania De Simone*, Amalia Tito**

La pubblicazione, articolata in due volumi, raccoglie i project work elaborati a
conclusione del percorso formativo seguito dai partecipanti al Corso di formazione
manageriale per i Direttori Sanitari e Direttori di UOC delle Aziende e degli Enti del
Servizio Sanitario Regionale, di cui all’art. 3-bis del D. Lgs. 502/1992, attivato dalla
Regione Campania nel 2018.

Si propone come veicolo di diffusione e valorizzazione dei risultati del Corso
di formazione, nonché come contributo alla ricerca di soluzioni ai problemi reali e
risposte alle attuali esigenze del Servizio Sanitario Regionale, alla luce dei processi
di riconversione strutturale ed organizzativa richiesti dal periodo emergenziale del
COVID-19.

L’attivita formativa e stata progettata e realizzata dal Formez PA, in sinergia con
le Universita di Napoli Federico II e di Salerno, con l'obiettivo di rafforzare i profili
manageriali di un numero significativo di professional e dirigenti sanitari qualificati
a svolgere le funzioni di Direttore sanitario e Direttore di UOC nella realta sanitaria
regionale. Le tematiche di management sanitario sono state approfondite dal punto
di vista teorico, negli aspetti organizzativi, giuridici ed economico-gestionali, e piu
strettamente operativo con l'intervento di esperti di rilievo nazionale e dirigenti del
Servizio Sanitario Nazionale, evidenziando I'applicabilita di metodologie e strumenti
alla realta quotidiana dei professionisti sanitari.

Il programma del corso & stato articolato in quattro moduli didattici (Organizza-
zione e gestione dei servizi sanitari, Criteri di finanziamento ed elementi di bilancio e
controllo, Indicatori in sanita, Gestione delle risorse umane) per 120 ore complessive
di attivita di formazione teorica e teorico-pratica in aula.

L'ultima fase dell’attivita formativa si & concretizzata nella stesura, da parte dei
partecipanti alle edizioni del Corso del 2021 svolte in DAD su piattaforma google
meet, dei project work concepiti come proposte operative sui temi del cambiamento,

*  Ricercatore di Organizzazione Aziendale, Dip. di Scienze Politiche, Universita degli Studi di Napoli
Federico II.
** Responsabile Formez PA dell’attivita formativa manageriale per il Servizio Sanitario Regionale.
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dell'innovazione e del governo del sistema sanitario, orientate alla soluzione dei piu
frequenti problemi che si presentano nella sanita regionale, nelle strutture sia ospe-
daliere che territoriali.

Il percorso adottato coniuga la definizione di proposte di intervento concreta-
mente realizzabili con il rigore scientifico dell’approccio metodologico articolato nei
seguenti step:

1. Presentazione da parte del docente tutor della metodologia da seguire nelle fasi di
svolgimento del progetto:
- focalizzazione del problema e formulazione degli obiettivi da conseguire;
- analisi del contesto esterno (focus sulle problematiche a livello regionale) e in-
terno (focus sulle criticita della realta da analizzare);
- formulazione della proposta progettuale (modalita organizzative e di intervento,
analisi del processo, tempi e costi di realizzazione);
- individuazione dei risultati attesi del progetto.
2. Scelta dei temi di analisi in base alle proposte dei partecipanti e costituzione dei
gruppi di lavoro;
3. Strutturazione del progetto da parte di ciascun gruppo secondo lo schema metodo-
logico indicato;
Intervento in itinere per verificare lo stato di avanzamento del progetto;
Discussione del progetto con il docente tutor e verifica della congruita;
Stesura finale del progetto;

N o o e

Revisione dei testi dei project work, con 'individuazione di indicazioni di conte-
nuto e metodologiche;

8. Messa a punto della versione finale del project da parte degli autori, sulla base delle
indicazioni migliorative suggerite.

I volumi contengono 44 project work, ripartiti in tre parti strettamente inter-
relate e sinergiche tra loro. La prima parte si focalizza sul concetto di “Integrazione
organizzativa” con specifico riferimento alle azioni progettate per assicurare il coor-
dinamento tra livelli e setting di cura all’interno di una stessa struttura o tra strutture
organizzative differenti; la seconda parte analizza le “Innovazioni gestionali” con at-
tenzione al ruolo cruciale dell’Information Technology ed ai processi di riconversione
strutturale ed organizzativa di unita organizzative, richiesti dal periodo emergenziale
del Covid; la terza parte contiene spunti di riflessione sui “Percorsi di continuita assi-
stenziale” e sulle interdipendenze ospedale-territorio, ponendo attenzione alla logica
di processo nella codifica dei percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali.



Premessa metodologica

Il rafforzamento della capacita di gestione a livello locale & uno degli ingredien-
ti essenziali di un sistema sanitario forte e resiliente, con l'obiettivo di interpretare
I’evoluzione del passato e la frattura del presente, dovuta al Covid, per tracciare dire-
zioni per il futuro.

Occorre ora piu che mai formare medici e nuove figure professionali capaci di
portare verso i pazienti servizi resi possibili dalle nuove conoscenze scientifiche e
tecnologiche. I professionisti sanitari in prima linea devono essere sempre piu capaci
di innovare e creare in tempi brevi le migliori condizioni organizzative.
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Project 1

Il lavoratore oltre la cronicita.

Team intersettoriale aziendale per
'inclusione e l'inserimento lavorativo
del soggetto con disturbo psichiatrico

di Alfredo Bisogno* Mariarosaria Cillo**,
Maria Felicia Petronzio***

1. Introduzione

I “luoghi di lavoro che promuovono salute” — oltre ad assicurare il rispetto della
normativa specifica di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori — mettono in atto
interventi integrati volti a migliorare le conoscenze/competenze dei lavoratori (tramite
un processo di apprendimento continuo), a creare mutamenti organizzativi onde mi-
gliorare la relazione vita-lavoro, a prevedere spazi dedicati e cambiamenti strutturali/
operativi per favorire la partecipazione dei dipendenti a pratiche sane/benefiche. II
contesto di lavoro si configura come un ambiente favorevole alla salute — non solo in
quanto idoneo luogo di interventi per la promozione della salute — ma anche perché di-
verse soggettivita al suo interno (a partire dal datore di lavoro) possono caratterizzarsi
come “attori” proficui di promozione della salute. Pertanto & di estrema rilevanza che
le aziende pubbliche/private assumano un ruolo attivo nella promozione della salute
e del benessere dei propri dipendenti. Si evidenzia, inoltre, che nell’ambito del setting
“Luoghi di lavoro” particolare specificita rivestono le Aziende sanitarie (Aziende ospe-
daliere e Aziende sanitarie locali) in quanto da una parte sono esse stesse un luogo di
lavoro, dall’altra, nell’'ambito della propria mission, & espressamente prevista anche la
promozione della salute nei luoghi di lavoro (le cui attivita rientrano nei LEA).

Dunque attraverso questo progetto un’azienda pubblica/privata — tendendo ad
adottare il principio della responsabilita sociale d’impresa ed assumendo su di sé la ti-
tolarita della promozione della salute (in un’ottica sistemica/integrata e con il supporto
dell’ASL) — si impegna ad attivare processi e interventi mirati onde rendere il luogo di
lavoro un ambiente “favorevole alla salute” tramite mutamenti organizzativo-ambien-
tali e il contestuale incremento di competenze e consapevolezze.

Salute Mentale. L'Organizzazione Mondiale della Sanita definisce la salute men-
tale come “uno stato di benessere in cui I'individuo realizza le proprie capacita, riesce
a far fronte alle normali tensioni della vita, sa lavorare in modo produttivo e fruttuoso,
ed ¢ in grado di dare un contributo alla comunita in cui vive” (Fonte: WHO, 2007).

*  Direttore UOC Salute Mentale n. 3 (DS 62 e DS 67) DSM ASL Salerno.
**  Direttore Dipartimento Farmaceutico ASL Salerno.
*** Dirigente medico UOC Igiene e Medicina del Lavoro - IML ASL Salerno.
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Il lavoro & essenziale per assicurare alle persone l'indipendenza e la sicurezza
economica, aiuta a definire l'identita personale, 'autostima ed il riconoscimento da
parte degli altri, rappresenta 'opportunita generalmente pit significativa per dare un
contributo alla vita comunitaria; il lavoro & quindi un importante veicolo di relazione
e di confronto continuo con la realta e la normalita, ma i dati epidemiologici testimo-
niano che il 90% dei pazienti psichiatrici con grave disabilita non ha un’occupazione.
Dalla letteratura scientifica e dalle esperienze riabilitative gia realizzate si evince che
il fattore decisivo per accedere al lavoro e rappresentato, oltre che dai percorsi di cura
tradizionali, dal poter usufruire di opportunita specifiche di abilitazione attraverso la
formazione e I'inserimento lavorativo in ambienti “normali”, in cui ['utente & a contatto
con lavoratori normodotati e in cui vi sia la prospettiva di un reddito e di un trattamen-
to giuridico-normativo adeguati; la prospettiva riabilitativa mostra efficacia ed esiti
positivi laddove il contesto dell’intervento sia favorevole a investimenti esistenziali e
motivazionali, in contrasto con gli aspetti negativi di pratiche tutelanti all’interno di
protettivi contesti istituzionali. La variabile che maggiormente influenza la probabilita
che un paziente psichiatrico grave trovi un lavoro competitivo & rappresentata dalla
possibilita, o meno, di partecipare ad un programma di riabilitazione e di inserimento
lavorativo.

Il lavoro preserva la salute soprattutto quando, grazie al riconoscimento sociale
che intrinsecamente garantisce, rafforza 'identita soggettiva, conferisce un orizzonte
di senso alla vita della persona e consente un vantaggio economico per il soggetto e per
la comunita nella quale & inserito.

Le indicazioni del Progetto Obiettivo Nazionale per la Tutela della Salute Mentale
1998-2000 e le Linee di indirizzo nazionali per la salute mentale, adottate con Recepi-
mento dell’Accordo Stato-Regioni e Province Autonome — Rep.n.43/CU del 20 marzo
2008 dalla Regione Campania (Del. AGC. Assistenza Sanitaria n. 1380 del 6 agosto
2009), prevedono quali priorita strategiche nello sviluppo dei Dipartimenti di Salute
Mentale (al punto E. Inclusione sociale e lavorativa) i seguenti obiettivi principali da
raggiungere:

1. I'inclusione del tema lavoro nell’ambito dei processi terapeutici co-costruiti, anche
attraverso il sostegno alla ricerca ed al mantenimento del lavoro;

2. lo sviluppo di progetti integrati fra DSM, cooperative sociali e imprese;

3. l'alleanza con le istituzioni della realta locale per la promozione e lo sviluppo delle
cooperative sociali;

4. realizzare accordi di programma e convenzioni con le amministrazioni provinciali
(attraverso i Servizi Pubblici per 'Impiego) per la gestione della legge 68/1999.

Riconciliazione terapeutica. Nel settore farmaceutico, i sistemi devono far fronte
a dinamiche come la limitata presenza di risorse economiche, 'incremento dei costi
delle terapie innovative, il rafforzamento dei sistemi di Farmacovigilanza e 'aumento
del numero dei pazienti in politerapia. In questo scenario, I'appropriatezza farmaco-
logica puo aiutare a contenere i costi farmaceutici e migliorare la qualita della vita di
ogni singolo paziente.
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Le pratiche di medicina personalizzata possono essere utili per affrontare tali
ostacoli fornendo strumenti per terapie a misura di paziente, rendendo possibili dia-
gnosi precoci, aiutando le valutazioni di risk assessment e ottimizzando le terapie in
atto.

La conoscenza puntuale della terapia farmacologica & un elemento fondamentale
per garantire la sicurezza del paziente, prevenire gli errori in terapia e le reazioni av-
verse al farmaco, realizzare 'appropriatezza delle cure prescritte, non solo in ambito
ospedaliero, ma anche in quello territoriale e nelle transizioni di cura. A questo pro-
posito, le transizioni di cura da un contesto sanitario all’altro (ad es. ricovero, trasfe-
rimento, dimissione) rappresentano momenti durante i quali il paziente & piu esposto
ad errori in terapia, correlati a discrepanze non intenzionali, che si possono verificare
a seguito della perdita di informazioni e/o di una comunicazione non efficace tra i sa-
nitari e/o con il paziente o il suo caregiver. Nelle transizioni di cura, infatti, la terapia
del paziente puo essere modificata e, in particolare, rispetto alla prima prescrizione
possono subentrare dei cambiamenti del principio attivo, del dosaggio, della forma
farmaceutica, della via e della frequenza di somministrazione, oppure possono essere
introdotte nuove prescrizioni o possono essere sospesi medicinali precedentemente
assunti. Possono, inoltre, costituire elementi critici le autoprescrizioni di farmaci, 1’as-
sunzione di medicine non convenzionali o di particolari alimenti che rappresentano
possibili fonti di interazione con i farmaci prescritti.

Il farmacista delle aziende sanitarie e il farmacista di comunita — quest’ultimo
nell’ottica dello sviluppo della farmacia dei servizi — possono rivestire un ruolo impor-
tante nel percorso di cura in sicurezza del paziente, al fine di supportare l'attivita clini-
ca, di ottimizzare il processo di riconciliazione farmacologica e di facilitare i pazienti
nella gestione dei farmaci a livello domiciliare.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) considera la riconciliazione far-
macologica una delle migliori strategie per garantire una buona qualita delle cure ai
pazienti. In Italia, a seguito dell’Intesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012, la riconci-
liazione e stata inserita tra i criteri e i requisiti di accreditamento che Regioni e struttu-
re sanitarie sono tenute ad assicurare ai propri assistiti.

In tale ottica il Ministero della Salute ha emanato la Raccomandazione n.17 per
una corretta riconciliazione della terapia farmacologica e ha definito strategie rivolte
alla sicurezza della cura, con particolare riferimento al tema dellinformatizzazione
dei dati e della sicurezza nei passaggi tra setting assistenziali, individuando come im-
prescindibili, a tale scopo, la comunicazione, la collaborazione con il paziente e I'indi-
viduazione di strumenti specifici per informare e guidare il paziente nella terapia da
assumere presso il proprio domicilio.

La quasi totalita degli studi finora condotti ha riguardato la riconciliazione far-
macologica in ambito ospedaliero; poche esperienze sono state condotte per rilevare
le situazioni di discontinuita nella transizione tra setting diversi e, soprattutto, sul
territorio.

Il costo dovuto ai disturbi psichiatrici, in termini di non produttivita lavorativa,
¢ stimato per il ventennio 2011-2030 di 16 trilioni di dollari, pit delle malattie oncolo-
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giche, cardiovascolari, respiratorie e del diabete. I costi diretti e indiretti dei disturbi
psichiatrici, secondo le statistiche dell’Organizzazione per la Cooperazione e lo Svilup-
po Economico (OECD), potrebbero superare il 4% del prodotto interno lordo. I pazienti
con disturbi psichiatrici sono suscettibili a Prescrizioni Potenzialmente Inappropriate
(PPI), essendo questi, spesso, disturbi cronici. Inoltre, l'eta dei pazienti ha un range
molto ampio (tali disturbi colpiscono sia pazienti molto giovani che pazienti anziani) e
si possono quindi sviluppare patologie concomitanti che aumentano il rischio di inte-
razioni farmacologiche dovute a regimi di politerapia cronica. In questo scenario, ’ap-
propriatezza prescrittiva nei pazienti psichiatrici diventa un requisito fondamentale.

2. Analisi del contesto

Il presente progetto € in linea con le azioni del Piano Regionale della Prevenzio-
ne (PRP) 320/2020; del Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020/2024; del PRP
2014/2018 e mira a sviluppare un programma di prevenzione e promozione della sa-
lute nei luoghi di lavoro ponendosi come finalita la realizzazione di iniziative che
attraverso interventi di informazione, formazione e assistenza migliorano la salute nei
luoghi di lavoro. Il Piano e altresi in linea con il D. Lgs. 81/08 e ss.mm.ii., del quale in
particolare si fa qui riferimento:

e Jart. 2, comma 1, lettera o) che, nel definire la “salute”, riprende pedissequamente
la definizione dell’OMS: “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, non
consistente solo in un’assenza di malattia o di infermita”.

e Lart. 18, comma 4 che dispone che “il datore di lavoro, nell’affidare i compiti ai
lavoratori, tenga conto delle capacita e delle condizioni degli stessi in rapporto alla
loro salute”, evidentemente anche mentale.

e Lart. 41, comma 4 che prevede che, nei casi ed alle condizioni previste dall’'ordina-
mento, varie tipologie di sorveglianza sanitaria siano “altresi finalizzate alla verifica
di assenza di condizioni di alcol dipendenza e di assunzione di sostanze psicotrope e
stupefacenti” e cioe di due comportamenti che possono essere determinati da altera-
zioni della salute mentale e che, a loro volta, la possono influenzare negativamente.

Il “Piano d’azione per la salute mentale 2013-2020” del’OMS definisce lo stato di
benessere in cui una persona puo realizzarsi a partire dalla proprie capacita, affrontare
lo stress della vita di ogni giorno, lavorare in maniera produttiva e contribuire alla vita
della sua comunita.

I numeri del disagio psichico, anche nella nostra provincia e in tutta la Regione,
sono purtroppo crescenti, aggravati dalla situazione di crisi economica (oltre che da
quella derivante dalla recente emergenza pandemica) e dall'uso crescente di sostan-
ze psicoattive. Le forme di inserimento lavorativo nei DSM in Italia si concretizzano
attraverso prassi assai variabili e uno studio finanziato dal Ministero della Salute ha
evidenziato una scarsita di informazioni valide al riguardo.

La riabilitazione finalizzata al lavoro dei pazienti con gravi disturbi psichici &
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uno dei temi pitl dibattuti e sperimentati in ambito psichiatrico. E necessario quindi ri-
focalizzare l'attenzione su processi definibili di inclusione sociale e lavorativa, poiché
la condizione lavorativa & una delle principali direzioni su cui operare per sostenere i
processi di Recovery del soggetto con gravi patologie mentali.

Dopo un lavoro di confronto e concertazione durato alcuni anni, & stato recen-
temente possibile programmare, tra gli Obiettivi di Performance assegnati per I'anno
2021 al Dipartimento di Salute Mentale del’ASL Salerno, n. 10 Progetti sperimentali
di inserimento lavorativo di pazienti attraverso lo strumento legislativo regionale del
Budget di Salute, approvato con la DGRC n. 483 del 21.09.2012 (BURC n. 63 del 1 Ot-
tobre 2012) “Disciplina e definizione dei Progetti Terapeutico Riabilitativi Individuali
regionali sostenuti con Budget di Salute. Adozione linee guida ai sensi dell’art. 46 della
legge regionale n. 1/2012”. La Regione Campania con la L.R. 1/2012 all’art. 47 ha disci-
plinato la procedura integrata tra ASL e Comuni singoli associati in Ambiti Territoriali,
ai sensi della L.R. 11/2007 (“Legge per la dignita e la cittadinanza sociale. Attuazione
della Legge 8 novembre 2000, n. 328), per l'erogazione delle prestazioni sociosanitarie.
La Delibera Regionale 483/2012 prevede in particolare di individuare, in riferimento al
D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”, i PTRI so-
stenuti da Budget di Salute come modalita di erogazione di prestazioni sociosanitarie
nel macro-livello “Assistenza territoriale, ambulatoriale e domiciliare” a favore delle
persone con problemi psichiatrici e/o delle famiglie.

Risulta in questi casi particolarmente importante applicare il processo di riconci-
liazione della terapia farmacologica, strumento efficace per prevenire gli eventi avversi
correlati alle potenziali discrepanze terapeutiche nelle variazioni delle condizioni di
vita e di attivita per i pazienti psichiatrici, per il fatto stesso che tali pazienti possono
presentare un quadro clinico caratterizzato da fragilita e da comorbidita associate a
patologie croniche che portano a un maggiore e non sempre giustificato numero di
medicinali da assumere. In contesti di maggiore attivita e impegno e in condizioni
ambientali meno controllate e supportate, oltre all'insorgenza di Adverse Drug Reaction
(ADR), la politerapia rappresenta un fattore di rischio per molteplici aspetti, quali ad
esempio un’aumentata probabilita che si verifichino interazioni anche gravi tra farmaci
o tra farmaci ed alimenti assunti, una maggiore complessita nella gestione dei farmaci
(maggiore probabilita di errori nell’assunzione dei medicinali con maggiore frequenza
di omissioni e duplicazioni di terapia), nonché l'esposizione a farmaci potenzialmente
inappropriati.

Il processo di riconciliazione della terapia farmacologica prevede il coinvolgi-
mento di piu figure professionali e la collaborazione tra queste deve avere come obiet-
tivo quello di rilevare, identificare e comunicare, nel modo pit completo possibile, la
terapia farmacologica assunta dal paziente in modo da garantire al medico una comple-
ta conoscenza della terapia in atto. Sulla base delle informazioni raccolte il medico puo
effettuare la prescrizione pit appropriata a sostenere il programma di vita e di lavoro,
valutando se proseguire le terapie in corso, variare la prescrizione di uno o pitu farmaci
(o la loro formulazione o posologia) o anche sospendere determinate terapie.

Deve essere prestata particolare attenzione alla raccolta di informazioni sui far-
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maci a lunga durata d’azione o a rilascio prolungato (ad es. farmaci antipsicotici di
prima o seconda generazione, antidepressivi, ansiolitici), sui farmaci a ristretto margi-
ne terapeutico (ad es. farmaci antiepilettici, sali di litio). E auspicabile, inoltre, che in
questa fase vengano raccolte informazioni relative ad eventuali trattamenti con farmaci
off-label, ad assunzione di alimenti che possono interferire con la terapia, a dati ineren-
ti peso e altezza del paziente, stili di vita e all’'utilizzo di dispositivi medicati, nonché
alle condizioni microclimatiche degli ambienti di lavoro e alla tipologia di impianti e
strumenti meccanici/elettronici con i quali viene a contatto.

Non va qui negato che il processo di inserimento o re-inserimento lavorativo di
una persona con disagio psichico prevede, in ogni caso, una gestione complessivamente
multiproblematica, a partire dalle difficolta che possono incontrarsi nell’accertamento
del giudizio d’idoneita alla mansione specifica, ma anche per le sue implicazioni cul-
turali e sociali. Si tratta di patologie preesistenti e perduranti che devono prevedere
contesti supportati per il lavoratore, e di tutela per i terzi, per gli impianti e gli ambienti
di lavoro.

Sempre piu spesso ci si trova di fronte alla necessita di cooperare nella gestione
dellinserimento o del re-inserimento nell’attivita lavorativa di lavoratori con malattia
mentale e che tale mancata o limitata forma di collaborazione tra Servizi e Aziende/
Imprese sia stata pit spesso rimandata per mancanza di risorse umane ed economiche,
ed anche per il parziale interesse che tali patologie suscitano da parte dei contesti
produttivi.

Il Progetto intende rafforzare ulteriormente il livello di collaborazione fra i diver-
si attori coinvolti, attraverso la definizione di un modello organizzativo stabile che crei
le condizioni per migliorare 'efficacia e la conservazione nel tempo degli inserimenti
lavorativi delle persone con disturbo psichico, anche attraverso il sostegno ambientale
delle “Aziende promotrici di salute” — laddove il contesto dell’intervento sia favorevole
a investimenti esistenziali e motivazionali — e l'attenzione ulteriore venga posta all’a-
deguamento delle cure farmacologiche nella transizione verso la condizione di “vita
attiva e partecipativa” del soggetto negli ambienti di lavoro.

3. Proposta progettuale

La presente proposta progettuale intende promuovere e sviluppare percorsi inte-
grati di sostegno permanente nello svolgimento di attivita lavorative del paziente con
patologia psichiatrica persistente, che veda implicati i diversi soggetti istituzionali, sia
dell’Azienda sanitaria locale che del mondo delle aziende pubbliche/private, dell’im-
prenditorialita sociale e degli ambiti sociali, accrescendo la flessibilita degli strumenti
gia esistenti e superando la frammentazione degli interventi.

L’inserimento lavorativo supportato quale priorita di cura per i pazienti ha gia
un suo riconoscimento scientifico quale trattamento riabilitativo psicosociale eviden-
ce-based (Mueser KT et al, 2013). Quello dell’inserimento lavorativo di chi soffre di
una patologia psichiatrica psicotica non rappresenta soltanto un compito sociale o, di
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ordine etico, ma anche e soprattutto una priorita terapeutica. Un tempo la farmaco-
terapia era volta essenzialmente al contenimento dei sintomi, a prevenire le ricadute
fino al raggiungimento e al mantenimento della remissione, mentre attualmente essa
consente di sviluppare programmi riabilitativi centrati sulle risorse delle persone fino
all’occupazione competitiva, laddove dalla costruzione di buone pratiche & possibile
trasformare la condizione di paziente con patologia psichiatrica cronica da pesante
onere assistenziale a quella di risorsa capace di produrre utili e rappresentare un’op-
portunita, non solo per le persone stesse, ma anche per le imprese sociali e le aziende
produttive, contrastando lo stigma che accompagna la malattia mentale.

Target

I destinatari coinvolti, di eta compresa tra i 18 e i 55 anni, sono utenti dei Servizi
di Salute Mentale affetti da disturbi psichici, disoccupati o non-occupati e con buona
motivazione a intraprendere il percorso di formazione e orientamento al lavoro propo-
sto, selezionati in particolare attraverso la valutazione della congruenza tra le capacita
del soggetto e le sue aspettative; la precedente partecipazione a laboratori riabilitativi
interni; le pregresse esperienze lavorative o di tirocinio formativo; i limiti e le difficol-
ta emerse; gli interessi e le abilita possedute (prima e dopo l'esordio della malattia e/o
lo scompenso psicotico); la qualita del supporto familiare.

Sono inclusi inoltre i lavoratori di aziende pubbliche/private affetti dalle seguen-
ti patologie psichiatriche che riconoscono un’origine organico-funzionale o dovuta ad
alterazioni dello sviluppo della personalita quali:

Schizofrenia e disturbi psicotici
e Disturbi dell'umore: disturbi bipolari e disturbi depressivi maggiori
e Disturbi di personalita.

Obiettivi di salute

e Migliorare la qualita di vita della popolazione target favorendo il benessere fisi-
co, sociale e psichico attraverso percorsi di inclusione e inserimento nei contesti
ordinari di lavoro di soggetti con patologia cronica psichiatrica, in condizioni di
stabilita clinico-terapeutica e discreti livelli di funzionamento globale (ICF).

e Rafforzare il dato che l'inserimento lavorativo supportato, in quanto espressione
del diritto al lavoro, diventi parte integrante dei progetti terapeutico-riabilitativi
individuali di persone con disturbi psichici.

e Valorizzare la dimensione del lavoro quale strumento di emancipazione e di inte-
grazione sociale, in quanto il benessere complessivo dell’individuo dipende da mol-
teplici fattori quali lo stato psicofisico, la partecipazione sociale e la realizzazione
personale attraverso 'attivita lavorativa.

e Sostenere favorevolmente il percorso di cura in sicurezza del paziente psichiatrico,
al fine di ottimizzare il processo di riconciliazione farmacologica e facilitarlo nella
gestione piu appropriata dei farmaci a livello domiciliare e nei contesti di vita pro-
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duttiva, avvalendosi di programmi personalizzati previsti dal farmacista aziendale
in stretto collegamento con il suo team di cura.

Obiettivi educativi

Favorire l'acquisizione di conoscenze e competenze onde poter effettuare scelte
consapevoli e assumere comportamenti adeguati orientati alla conservazione della
posizione lavorativa.

Rafforzare le capacita personali e comunicative, in termini di: autoefficacia, asserti-
vita, resilienza e capacita di relazione.

Aumentare la percezione del rischio, accrescere la “response-ability” e potenziare
I’empowerment degli individui target.

Orientare servizi, aziende/imprese e istituzioni a porre al centro la persona, con i
suoi bisogni e le sue aspettative, oltre che i limiti, e la valorizzazione delle sue po-
tenzialita e dei suoi diritti, in una visione che trovi una sua declinazione gestionale
attraverso l'attivazione di opportunita diversificate e personalizzate.

Mantenere aperto il dialogo con gli utenti e i loro familiari, con gli interlocutori
istituzionali per condividere le prospettive e le opportunita, trovando gli spazi pos-
sibili per sostenere percorsi flessibili.

Sostenere la riabilitazione come presupposto condiviso finalizzato a favorire I'auto-
nomia degli utenti e portando a ri-definire il rapporto con i servizi al fine di supera-
re pure logiche assistenzialistiche.

Favorire l'integrazione fra i portatori di interesse (stakeholder) che sul territorio lo-
cale, provinciale e regionale si occupano a vario titolo di inserimento lavorativo,
promuovendo azioni condivise tra istituzioni, erogatori di servizi, associazioni di
famiglie, utenti e mondo del lavoro.

Obiettivi di servizio/organizzativi

Adottare il modello organizzativo basato sulla interazione cooperativa di un Gruppo
di lavoro Multiprofessionale Integrato, costituito da personale afferente ai diversi
Dipartimenti cointeressati e coordinato dal Team Intersettoriale Aziendale promo-
tore del Progetto.

Rafforzare le logiche aziendali di interdisciplinarieta e trasversalita delle compe-
tenze/conoscenze professionali, attraverso il sostegno all’elaborazione di progettua-
lita avanzate orientate ad obiettivi di salute della popolazione e alla promozione
dell’Azienda Sanitaria Locale nella comunita di riferimento.

Destinatari moltiplicatori / stakeholders

Istituzioni pubbliche (Servizi di Assistenza Distrettuale-ASL)
Imprese sociali e aziende pubbliche/private (datore di lavoro, Responsabile del Ser-
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vizio di Prevenzione e Protezione (RSPP), Medico competente (MC), Rappresentante
dei lavoratori per la Sicurezza (RLS)

Rappresentanze Sindacali

Lavoratori stessi

Famiglie/Associazioni familiari e caregiver

Servizi degli ambiti sociali

Associazioni e Confederazioni imprenditoriali.

Contesto operativo

Servizi territoriali ASL
Farmacia distrettuale ASL
Ambiti sociali

Aziende pubbliche e private.

Tematiche

Promuovere la salute favorendo l'accesso ai servizi delle ASL e assicurando una
presa in carico precoce e qualificata del lavoratore con problematiche strutturate
(lavoratore con patologie psichiatriche), al fine di permettere un re-inserimento
“controllato/assistito” nel mondo del lavoro del suddetto target.

Promuovere azioni di accompagnamento e sostegno verso il “posto di lavoro”, attra-
verso percorsi che prevedano la riabilitazione come elemento necessario finalizzato
all’inserimento lavorativo.

Favorire la tenuta a lungo termine dell'impegno lavorativo, con azioni di supporto al
mantenimento, oltre che di accompagnamento all’inserimento, attraverso funzioni
di sostegno specifiche previste dalle aziende/imprese nei luoghi di lavoro in stretto
raccordo con quelle degli operatori case-manager sanitari e sociali.

Sostenere forme di integrazione tra servizi sanitari e sociali, enti locali, Associazio-
ni di familiari, Cooperative sociali, Associazioni imprenditoriali, Sindacati e datori
di lavoro etc., anche attraverso la definizione di percorsi e di modalita di raccordo,
al fine di operare in una logica di rete con chiare e verificabili azioni e responsabi-
lita da parte di tutti gli attori.

Attivitd, metodo e strumenti

Il presente Progetto si configura come un programma complesso e articolato che

richiede I'adozione di idonei elementi metodologici di riferimento, a partire dal:

coinvolgere i diversi settori correlati al setting “Ambiente di lavoro”, affinché assu-
mano su di sé la titolarita della promozione della salute in favore dei lavoratori, con
il supporto degli operatori sanitari;

adottare un approccio intersettoriale e una modalita di progettazione partecipata/in-
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tegrata, capace di coinvolgere le aziende pubbliche/private e gli altri stakeholder dei
vari ambiti (regionale, provinciale, territoriale, ogni specifico “ambiente di lavoro”);
sviluppare un modello di intervento che si basa sull'idea che l'azienda/ente/am-
ministrazione che promuove la salute, tramite un processo partecipato, che vede
il coinvolgimento di tutte le parti interessate, si impegna a costruire un contesto
che favorisce scelte positive per la salute, nel proprio interesse, nell’interesse dei
lavoratori e della collettivita. Tale modello richiede un processo organizzativo ben
definito di “miglioramento continuo”, il quale garantisca che un programma di salu-
te, sicurezza e benessere soddisfi le esigenze di tutti gli interessati e sia sostenibile
nel tempo;

strutturare la presa in carico della condizione lavorativa del soggetto con patologia
psichiatrica con una serie di attivita volte all’inclusione socio-lavorativa, quali: 1.
riabilitazione psichiatrica (laboratori interni, terapie occupazionali); 2. formazione
per competenze psico-sociali e tecnico professionali specifiche (borse, tirocini); 3.
prassi di sostegno al collocamento lavorativo nei contesti naturali di lavoro;
sviluppare l'assistenza farmaceutica dell’Azienda sanitaria investendo il ruolo di
“Farmacia dei servizi” nel percorso di cura, al fine di supportare l'attivita clinica, di
ottimizzare il processo di riconciliazione farmacologica e di facilitare i pazienti nel-
la gestione dei farmaci a livello domiciliare e nei luoghi di vita attiva e produttiva.

Il Progetto prevede le seguenti azioni:
costituzione del Team Intersettoriale Aziendale costituito da operatori afferenti alle
diverse strutture e dipartimenti del’ASL Salerno (Dipartimento di Salute Mentale,
Dipartimento di Prevenzione-Medicina dei Luoghi di Lavoro, Dipartimento Farma-
ceutico, etc.);
incontri di sensibilizzazione e confronto con la dirigenza aziendale per avviare la
progettazione e modularla in base alle esigenze rilevate e ai bisogni espressi dai
soggetti target;
individuazione del Gruppo Multiprofessionale Integrato tra gli operatori dei Dipar-
timenti cointeressati dell’ASL al quale demandare le fasi operative del Progetto, a
partire dalla selezione dei soggetti target, delle azioni e loro affiancamento in tutte
le fasi dell'inserimento/mantenimento della posizione lavorativa adeguata;
stipula di protocolli d’intesa e accordi di solidarieta con i diversi stakeholder del
territorio (aziende pubbliche/private, imprese sociali, associazioni familiari, confe-
derazioni e associazioni imprenditoriali, etc.);
percorso formativo per operatori di ASL/Distretti nel piano di azioni operative pre-
viste dal Progetto.
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4. Il Piano delle azioni progettuali secondo il diagramma
di Gantt

Analisi della situazione di partenza — Proposta — Autorizzazione — Pubblicita
nelle aziende — Adesione — Inizio del progetto — Durata del progetto e Monitoraggio nel
tempo — Valutazione dei risultati.

Tabella 1T Diagramma di Gantt delle azioni e dei tempi di realizzazione

Q23,2021 | Q24,2021 | Q21,2022 | Q22,2022 | Q23,2022
Norme Durata | Data giu| lug [ago] set | ott nov_dic |gen [feb [mar [apr [mag]giu [lug [ago [ set
IL LAVORATORE OLTRE LA CRONICITA' 294 giomi | 15/06/21 | we v
« FASE 1.COSTITUZIOUE DEL TEAM INTERSETTORIALE AZIENDALE 40gjomi |15/06/21 -—
A1. Formalizzazione proposta di Project Work a rspettiv riferimenti aziendali apical 7 giomi | 15/06/21 B
A2. Accordo di Progetto tra i Dipartimenti ASL coinvolti e a Direzione Strategica 10giorni | 21/06/21 D
A3. Individuazione personale aggregato l Progetto 15giomi | 01/07/21 D
A4 Individuazione risorse finanziare assegnate al Progetto 2 giomi {00721 |+ (]
AS. Awvio Fasi di attvita del Team Intersettoriale Aziendale 40giomi | 15/06/21 S
« FASE 2. INCONTRI DI PROGETTAZIONE DELTIA CON LA DIRIGENZA AZIENDALE E CON IL GRUPPO MP INTEGRATO | 80 giorni | 15/06/21 —
B1. Individuazione componenti e coordinatori del Gruppo Multiprofessionale Integrato 10giomi | 150721+ [
B). Attribuzione dei rispettivi compiti e funzioni da rendicontare con periodicta regolare 30giomi 150721 |+ [
B3, Riunioni programmate del Team con la Dirigenza Aziendale di ilustrazione delle Fasi di Progetto 60 giori | 15/06/21 I:I
B4, Elaborazione metodologia dilavoro in Gruppo Multiprofessionale Integrato 30 giomi | 25/07/21 —
85, Individuazione di strumenti standardizzati e di procedure diavoro interdisciplinai 30 giorni | 24/08/21 [
« FASE 3, STIPULA DEGLI ACCORDI E DEI PROTOCOLLI D'INTESA CON GLI STAKEHOLDER DEL TERRITORIO 190 giorni | 14/0721 v I
(1. Coinvolgimento dei diversi settori correlati alsetting "Ambiente di avoro" 20 giomi |14/0721| 1 [
(2. Progettazione partecipata con le Aziende Pubbliche e Private e gl Stakeholders dei vari ambititeritoriali | 30 giomni | 24/07/21 /.
(3. Coinvolgimento e Responsabilizzazione dell prti (D, RPP MC, RSL, 00.SS, Lavorator Famiglie,etc) | 45 gjorni | 29/08/21 | 1
(CA. Adozione del modell i ntervento di Azienda/Ente/Amministrazione che promuove la salute 120giomi | 20/10/21 [
« FASE 4. DIFFUSIONE DEL PROGETTO E DELLE AZIONI 240 giomi | 29/08/21 I
D1, Comunicazione attraverso Mass-media local;Sito web aziendale e Canali Social dellASL Salemo 120 giorni | 29/08/21 [
D2. Allstimento di Sportelliinformativi e di consultazione ASL/Aziende 240 giomi | 29/08/21 \
D3. Produzione di Eventi di Marketing promozionale del Progetto 155 gioni | 29/08/21 \ |
D4, Pubblicizzazione del Progetto attraverso progettazione e stampa di manifest e locandine 155 gioni | 29/08/21 | - \ |
« FASE 5. VERIFICA E DIFFUSIONE DEI RISULTATI 105 giorni | 07/03/22 —_—
E1. Questionai i verifica del miglioramento delle conoscenze/competenze dei ritor 80 giomi | 0/03/22| T
£2. Questionari di verifica del grao di mantenimento nel tempo dei comportamenti corrti 80 giorni | 07/03/22 7
£3. Schede di gradimento per fuitori e  destinatari delle diverse azion progettuali 80 giorni | 07/03/22 [
E4,Pubblicazione dei risultati delle verifiche sui it aziendali e itituzionali 30giomi | 20006/22| [ |

Comunicazione del progetto

Il Progetto prevede la comunicazione e divulgazione delle sue finalita e delle mo-
dalita di realizzazione delle fasi avvalendosi dei:
* Mass-media locali
e Sito web aziendale e canali social del’ASL Salerno: sezione dedicata al Progetto
e Canali informali: YouTube®, Facebook®, Instagram®

e dell’allestimento e produzione di:
e Sportelli informativi e di Consulenza ASL
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e Eventi formativi e di sensibilizzazione pubblica
e Manifesti, locandine e brochure pubblicitarie.

Verifica e diffusione dei risultati

La verifica del processo avverra mediante la somministrazione di:

e questionari prima/dopo per valutare il miglioramento delle conoscenze/competenze
inerenti la tematica del progetto da parte dei fruitori degli interventi;

* questionari che verificano il grado di mantenimento nel tempo dei comportamenti
corretti correlati ai temi progettuali;

e schede di gradimento per i fruitori e i destinatari delle diverse azioni;

e monitoraggio diretto dell’esito delle azioni progettuali attraverso schede di rilevazio-
ne da parte del Gruppo Multiprofessionale Integrato ASL, che includano 'accettabi-
lita sociale, l'acquisizione delle regole lavorative, I'ambientamento e I'autonomia del
lavoratore.

La conseguente diffusione dei risultati si realizzera attraverso la pubblicazione sui
siti aziendali e i canali istituzionali.

Costi fissi e costi variabili

e Costo del percorso prima dell’assunzione contrattualizzata (personale dedicato dei
Dipartimenti ASL, borse-lavoro, tirocini professionalizzanti e altri oneri a carico
dell’ASL e degli altri servizi che cooperano per la realizzazione del percorso), che
include:

o Team Intersettoriale Aziendale;

« Gruppo Multiprofessionale Integrato;

- il costo viene espresso in N. operatori/tempo pieno equivalente (TPE), distinti per
funzione operativa, impegnati come supporto al percorso d’inserimento.

e Formazione degli stakeholders (imprese sociali; aziende private/pubbliche; ambi-
ti sociali, etc.), a cura del settore formazione ASL e agenzie formative accreditate,
attraverso:

+ Progetti formativi
« Eventi formativi.

e Comunicazione e marketing esterni, a cura del settore comunicazione ASL e agenzie

specializzate, attraverso:
- Eventi di presentazione e promozione del Progetto
+ Spazi di comunicazione su media locali; manifesti e locandine pubblicitarie; etc.

e Sportelli di counseling e supporto presso punti ASL e aziende/imprese, attraverso
convenzione con Cooperativa di servizi o personale a contratto;

- il costo viene espresso in N. operatori/tempo pieno equivalente, distinti per fun-
zione operativa, impegnati come supporto alla persona sul luogo di lavoro.
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Tabella 2 Stima dei costi del Project

unima SO0 ' ToTALE
ATTIVITA 39750
Progetti Formazione stakeholders 5 1000 5000
Eventi formativi personale e stakeholders (n. 6 ore) 10 1200 12000
Azioni di comunicazione e marketing interna/esterna 3 3500 10500
Eventi di promozione del Project (n. 6 ore) 10 600 6000
Spazi comunicazione su media locali 25 250 6250
MATERIALI E STRUMENTI 14600
Device (gid in dotazione ASL) 20 0
Piattaforme virtuali di comunicazione (gid in dotazione ASL) 1 0
Manifesti, locandine, brochure pubblicitarie 2000 3 6000
Test di Valutazione validati (costo medio) 10 700 7000
Schede personali e Strumenti di Verifica 16 100 1600
PERSONALE 136000
N. operatori/Tempo Pieno Equivalente (TPE), distinti per funzione operativa, 82000

impegnati come supporto al percorso d’inserimento (T.1.A. e G.M.1.*)

N. operatori/Tempo Pieno Equivalente (TPE), distinti per funzione operativa,
impegnati come supporto alla persona sul luogo di lavoro 54000
(Sportelli di Counseling e Supporto)

*T.L.A. = Team Intersettoriale Aziendale; G.M.I. = Gruppo Mulfidisciplinare Integrato

5. Risultati attesi

Criteri. 1l sistema di monitoraggio e valutazione dei risultati si basa sui seguenti

elementi:

efficacia dei processi e delle strategie di sistema adottate, secondo un modello azien-
dale di operativita intersettoriale e multiprofessionale, in termini di raggiungimento
degli obiettivi operativi di inserimento lavorativo delle persone con disturbi psichici;
efficienza in termini di congruenza tra risorse umane e finanziarie impegnate e
risultati conseguiti;

impatto (esiti), inteso come contributo effettivo all’aumento dell’occupazione delle
persone con disturbi psichici ed alla loro crescita umana e professionale;
sostenibilita, intesa come capacita del sistema a mantenere nel tempo tali esiti.

Indicatori. Di seguito sono presentati gli indicatori, quantitativi e qualitativi, per

il monitoraggio degli esiti degli inserimenti lavorativi:

N. utenti segnalati all’inserimento lavorativo, in relazione alla diagnosi;

N. utenti avviati ai percorsi (tirocinio — accompagnamento lavorativo);

N. inserimenti lavorativi;

N. operatori/Tempo Pieno Equivalente (TPE), distinti per funzione operativa, utiliz-
zati come supporto all’'inserimento;
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10.

N. operatori/Tempo Pieno Equivalente (TPE), distinti per funzione operativa, utiliz-
zati come supporto alla persona sul luogo di lavoro;

N. assunzioni per: settore produttivo, tipologia di contratto, orario di lavoro;

N. cessazione del rapporto di lavoro per: —abbandono (per: diagnosi, motivo dell’ab-
bandono, tempo annuo lavorato) — licenziamento (per causa: chiusura azienda,
modifiche strutturali e organizzative dell’azienda, miglioramento posto di lavoro,
etc.) — conclusione naturale del contratto (scadenza tempo determinato, collabora-
zione a progetto, €cc.);

Costo del percorso prima dell’assunzione (personale coinvolto, borsa lavoro e altri
oneri a carico dell’ASL e degli altri servizi che collaborano per la realizzazione del
percorso);

Grado di soddisfazione dell’utente (evoluzione);

Livello di risultato economico per 'utente (percepito dall’utente);

Grado di soddisfazione del datore di lavoro;

Grado di soddisfazione del familiare.
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Project 2
Programma regionale ECMO Respiratorio
neonatale e pediatrico

di Guido Oppido* Emanuele Pilato**

1. Introduzione

I’ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) ossigenazione extracorporea a
membrana, & una tecnica che supporta le funzioni vitali mediante circolazione extra-
corporea, aumentando l'ossigenazione del sangue, riducendo i valori ematici di anidri-
de carbonica (CO,), ed eventualmente incrementando la gittata cardiaca e agendo sulla
temperatura corporea.

Permette, in condizioni di severa insufficienza respiratoria e/o cardiaca, di met-
tere a riposo polmoni e cuore vicariandone le funzioni ventilatoria e di pompa.

Il sistema ECMO ¢ fondamentalmente composto da una circolazione extracor-
porea, una pompa, un ossigenatore ed un riscaldatore di sangue. La tecnica si basa su
una circolazione extracorporea effettuata mediante I'incannulazione di vene centrali
(solitamente giugulare interna o femorale) per il drenaggio del sangue, e arteria o vena
centrale per la re-infusione del sangue ossigenato. Si possono configurare cosi due
fondamentali tipologie di ECMO:

e ’ECMO-vv (veno-venoso): sostiene la funzione polmonare mediante ossigenazione
e decarbossilazione del sangue. Solitamente & effettuato tramite accessi vascolari
venosi di grosso calibro: vena giugulare interna o vena femorale, e puo essere utiliz-
zato in condizioni di grave insufficienza respiratoria, solo se la funzione cardiaca
sia preservata, non fornendo alcun supporto emodinamico, se non indiretto.

e I’ECMO-va (veno-arterioso): sostiene la funzione di pompa cardiaca, oltre a quel-
la polmonare. E effettuato attraverso accessi vascolari: vena ed arteria femorale, o
vena giugulare e arteria carotide; oppure attraverso cannulazione diretta dell’atrio
destro ed aorta dopo apertura dello sterno. Sostiene anche il circolo con un’azione
emodinamica diretta, incrementando direttamente la portata sistemica. Trova indi-
cazione nella gestione dei gravi quadri di low cardiac output e nella rianimazione
cardiopolmonare.

*  Direttore UOC Cardiochirurgia Pediatrica e delle Cardiopatie Congenite, Az. Ospedaliera dei Colli
Monaldi Napoli.
Direttore UOC Cardiochirurgia, Az. Ospedaliera Universitaria Federico II Napoli.

*%
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Figura 1
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I’ECMO & sicuramente una procedura salvavita, tuttavia non & una metodica
curativa verso la patologia che ha causato la grave compromissione respiratoria e/o
emodinamica, rappresenta invece una tecnica “bridge” per sostenere le funzioni vitali
e guadagnare tempo in attesa che le terapie canoniche possano risolvere il problema di
partenza.

E una tecnica molto invasiva ed & associata a una morbilita estremamente elevata,
legata a problematiche emorragiche, tromboemboliche, infettive, e pertanto viene presa
in considerazione solo dopo il fallimento delle convenzionali terapie massimali, in
presenza di un elevato rischio di morte imminente [1].

Puo essere inizialmente attuata in qualsiasi terapia intensiva in cui ci sia perso-
nale adeguatamente addestrato all’'utilizzo di tale metodica, ma dovrebbe essere con-
tinuata, dopo trasporto effettuato da un’équipe medico-infermieristica specializzata,
in un centro ECMO di riferimento. In Italia ci sono oggi 16 centri di riferimento per
I’ECMO respiratorio, su oltre 800 terapie intensive, e solo due pediatrici.

Nel registro dell’ELSO Extracorporeal Life Support Organizzation & stata stima-
ta negli Stati Uniti la necessita di trattare con 'ECMO 2.800 neonati I'anno, ossia 1
ogni 1.309 nati vivi. In Campania secondo le suddette stime, potrebbero necessitare di
ECMO almeno 35-36 neonati I'anno, oltre ai pazienti pediatrici, che nel registro ELSO
risultano essere il 40-50% dei pazienti in eta neonatale [2,3,4].

Nonostante il progresso tecnologico e l'attuale elevato standard assistenziale
nell’ambito delle tecniche di ventilazione neonatale e pediatrica, il supporto con ECMO
riveste ancora oggi un ruolo cruciale in casi selezionati di insufficienza cardio/respi-
ratoria acuta, potenzialmente reversibili, ma refrattari alla terapia ventilatoria conven-
zionale e farmacologica massimale. Questa tecnica, in grado di vicariare parzialmente
o completamente la funzione cardiaca e/o polmonare, rappresenta un’evoluzione della
tecnologia del bypass cardiopolmonare impiegata in cardiochirurgia e sviluppata a
partire dai primi anni Cinquanta.

I’ECMO vv o respiratorio si avvale di solito di cannulazioni periferiche spesso
ottenute per via percutanea, ma a volte anche per via chirurgica. La vena giugulare
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interna destra o vena femorale, & utilizzata per il drenaggio venoso, mentre per la rein-
fusione del sangue ossigenato possono essere utilizzate sia l’arteria carotide destra che
una vena femorale. Spesso si puo usare una cannula unica con un doppio lume, uno per
il drenaggio venoso e uno per la reinfusione del sangue dopo ossigenazione, e anche in
questo caso la cannula bilume puo essere posizionata direttamente in vena giugulare
interna destra per via percutanea.

L’introduzione del’ECMO in ambito neonatale/pediatrico risale al 1975, anno
in cui e stata applicata per la prima volta a supporto di una grave insufficienza re-
spiratoria secondaria ad una sindrome di aspirazione di meconio. Dalla meta degli
anni Novanta, grazie anche all’introduzione di nuove terapie e metodiche di assistenza
ventilatoria (surfattante, HFO, iNQO), si & assistito ad un ulteriore miglioramento dei
risultati del’ECMO respiratorio in questa fascia di eta.

Figura 2
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I dati della Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) Registry 2016 in-
dicano che dal 1989, 36.964 neonati sono stati sottoposti ad ECMO nei 298 centri
associati al registro mondiale. Di questi, 29.153 sono stati supportati per patologia re-
spiratoria (respiratory ECMO) con un tasso di sopravvivenza alla procedura dell’84%
(Tab. 1) [2, 3, 4].

I’ECMO, in quanto supporto temporaneo, viene applicato come “bridge to reco-
very”, o a volte come “bridge to transplant”. La durata dell’assistenza extracorporea &
variabile e dipende dalla patologia di base. Nel’ELSO Registry & riportato un tempo
medio di circa 7-10 giorni, con casi di supporto prolungato fino a 3 mesi. Le patologie
respiratorie neonatali candidate a tale supporto sono: ernia diaframmatica congeni-
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ta, aspirazione di meconio, polmonite, ipertensione polmonare, distress respiratorio
(ARDS), air leak e sepsi; quelle pediatriche sono generalmente distress respiratorio
(ARDS), polmoniti e sepsi [2,3,4].

L’accentramento tempestivo in centri ECMO di neonati e pazienti pediatrici, poten-
zialmente candidabili, & un elemento cruciale teso a garantire una prognosi ottimale per
questi pazienti ed un utilizzo piu razionale delle risorse per la collettivita.

L'invio diretto del giusto paziente al giusto reparto nei tempi giusti, permette
una migliore gestione dei pazienti secondo un piano di assistenza organizzata con un
criterio di rete funzionale, nel quale ogni struttura periferica afferisce a una struttura
di livello superiore per la valutazione congiunta e I’eventuale trattamento dei pazienti
a complessita crescente.

Il nostro progetto propone la creazione di una rete regionale per il trattamento
dell'insufficienza respiratoria end stage neonatale e pediatrica organizzata sul modello
delle altre reti dell’emergenza regionali come: la rete cardiologica, quella dell’ictus o
quella dell’emergenza neonatale.

Il modello proposto & quello dell’hub and spoke, ossia vari centri neonatologici
e terapie intensive neonatali e pediatriche che riferiscono e trasferiscono i pazienti
selezionati ad un unico centro di riferimento.

Tabella 1 ELSO Registry 2016 (2)
Overall survival

N PATIENTS SURVIVED DISCHARGED
NEONATAL

Pulmonary 32385 28417 (87%) 23675 (73%)

Cardiac 8830 6097 (69%) 3818 (43%)

Post CPR 2035 1427 (70%) 861 (42%)
PEDIATRIC

Pulmonary 10346 7471 (72%) 6199 (59%)

Cardiac 12538 9042 (72%) 6667 (53%)

Post CPR 4945 2940 (59%) 2086 (42%)

ADULT

Pulmonary 24395 16971 (69%) 14714 (60%)

Cardiac 25488 15184 (59%) 11191 (43%)

Post CPR 8075 3363 (41%) 2367 (29%)

Total 129037 90912 (70%) 71598 (55%)

2. Analisi del contesto

Il sistema della rete organizzata secondo i criteri dell’hub and spoke consente di ra-
zionalizzare ed ottimizzare le prestazioni elevando la qualita e 'appropriatezza dei servizi
erogati, ottimizzando le risorse e ovviamente soprattutto minimizzando le spese.
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In Italia da vari anni esistono centri ECMO che fanno da riferimento e si colloca-
no al centro di una rete formata da tutte le terapie intensive. Il centro ECMO raccoglie
per trasferimento i pazienti dalle altre terapie intensive per poi avviare il trattamento
con ECMO, oppure nei sistemi pitl organizzati c’¢ un ECMO team che valuta in loco
i pazienti, e per quelli particolarmente gravi giudicati intrasportabili, il trattamento
ECMO ¢ avviato prima di effettuare il trasporto.

Tutti i centri italiani di cardiochirurgia pediatrica hanno un programma ECMO
attivo, per trattare soprattutto le disfunzioni cardiache pre o post operatorie cardio-
chirurgiche.

Tuttavia i centri che hanno un programma di ECMO respiratorio pediatrico speci-
fico sono soltanto due, 'Ospedale Pediatrico Gaslini di Genova e I'Ospedale Pediatrico
Bambin Gesu di Roma, che disponendo anche di un ECMO team, hanno la possibilita
di iniziare il trattamento ECMO nei pazienti piu critici direttamente in loco prima di
effettuare il trasporto verso il centro hub.

In Campania non esiste un centro che faccia 'ECMO respiratorio pediatrico,
mentre i centri di cardiochirurgia pediatrica dell’Ospedale Monaldi e del Policlinico
Federico II da vari anni lo utilizzano per 'assistenza al circolo, oppure per grave insuf-
ficienza respiratoria nei pazienti trattati per le cardiopatie congenite.

La cardiochirurgia del Monaldi occasionalmente ha trattato con ECMO respirato-
rio pazienti neonati e pediatrici provenienti da altri ospedali regionali ed extraregionali,
tuttavia allo stato attuale non & in grado di soddisfare il fabbisogno regionale reale.

La presenza di due centri di cardiochirurgia pediatrica in Campania in grado di
trattare pazienti con insufficienza respiratoria mediante ECMO, sia per l'esperienza
maturata negli anni, sia per la presenza di personale multidisciplinare esperto nell’am-
bito (cardiochirurghi pediatrici, cardio anestesisti pediatrici, perfusionisti pediatrici
ed infermieri pediatrici) facilita la creazione di un programma di ECMO respiratorio
specifico. Sarebbe comunque necessario potenziare le risorse gia in parte a disposizio-
ne per far fronte al fabbisogno regionale, ed eventualmente extra regionale, per creare
un programma ben organizzato in collaborazione con i centri spoke.

3. Proposta progettuale

La finalita del Progetto & quella d’istituire un Programma regionale di ECMO
respiratorio neonatale e pediatrico per la gestione di tutti i pazienti con insufficienza
respiratoria refrattaria al trattamento convenzionale.

Il centro hub ossia il centro ECMO respiratorio regionale pediatrico sarebbe la
cardiochirurgia pediatrica dell’ospedale Monaldi con l'ausilio del personale della car-
diochirurgia del Policlinico Federico II. Il centro sarebbe collegato con tutte le terapie
intensive neonatali e pediatriche della Regione Campania, ed eventualmente anche con
quelle della Lucania e Calabria.

Step fondamentale sarebbe la creazione di 4 posti letto nell’ambito della terapia
intensiva post operatoria cardiochirurgica pediatrica dell’ospedale Monaldi destinati

39



PARTE | INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA E MODELLI “A RETE"

40

all’ECMO respiratorio e separati dai 7 posti letto, gia esistenti, dedicati al trattamento
post operatorio dei pazienti cardiochirurgici.

In un’unica terapia intensiva sarebbero appunto collocati i nuovi 4 posti letto creati
per 'ECMO, da tenere a disposizione per i pazienti con insufficienza respiratoria, insieme
ai 7 posti letto gia esistenti e dedicati al post operatorio cardiochirurgico, creando comun-
que un’opportuna separazione per evitare rischi di contagio e diffusione delle infezioni.

Questo consentirebbe di utilizzare il personale gia dedicato e l'expertise gia ma-
turata in un ambiente che routinariamente utilizza 'ECMO come post pericardioto-
mico dopo alcune procedure di cardiochirurgia, o nell’heart failure e saltuariamente
anche in casi di insufficienza respiratoria refrattaria al trattamento.

L'isolamento comunque dai restanti posti letto consentirebbe una riduzione del
rischio di trasmissione delle infezioni fra pazienti ed allargherebbe le indicazioni an-
che a pazienti con infezioni potenzialmente contagiose quali COVID 19 o H1N1.

Il progetto funzionerebbe con continuita 24 h su 24 e 7 gg su 7, con un servizio di
reperibilita garantita dal personale delle UUOOCC di cardiochirurgia pediatrica degli
ospedali Monaldi e Policlinico Federico II, opportunamente potenziato.

Il centro hub ossia la terapia intensiva della Cardiochirurgia Pediatrica dell’O-
spedale Monaldi avrebbe il compito di:

e riservare i 4 posti letto creati per i pazienti da trattare con 'ECMO respiratorio;

e ricevere per trasferimento i pazienti da trattare con 'ECMO dai centri spoke;

e offrire consulenze in loco per la valutazione dei pazienti potenzialmente candidabi-
li al trattamento (Cardiochirurgo reperibile);

e coordinare un ECMO team formato dal personale delle cardiochirurgie pediatriche
dell’ospedale Monaldi e Policlinico Federico II (2 cardiochirurghi, 1 perfusionista,
1 cardio-anestesista, 2 infermieri) per avvio del trattamento ECMO direttamente in
loco e successivo trasporto in sicurezza del paziente.

Fasi del Progetto

e Inserire il Centro nell’elenco dei centri nazionali pediatrici (Ospedale Pediatrico
Bambin Gesu di Roma e Ospedale Pediatrico Gaslini di Genova).

e Creare la rete di collaborazione regionale, ed eventualmente estenderla alle regioni
limitrofe, definendo il ruolo ed i compiti dei centri spoke e del centro hub.

e Nominare un Coordinatore dell’équipe multidisciplinare e tutti i membri del team
con definizione dei rispettivi ruoli.

e Creare 'ECMO team mobile per avviare il trattamento ECMO in loco e per il traspor-
to del paziente in ECMO.

* Nomina di un comitato di coordinamento dell’attivita di rete identificando uno o
due referenti per ogni centro.

e Valutazione risorse gia esistenti e risorse da richiedere (personale e materiali) ed
eventuali costi.

e Comunicare ai Direttori Generali degli ospedali con terapie intensive neonatali o
pediatriche dell’esistenza e delle modalita del progetto.
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e Incontro con i Direttori o i Responsabili delle terapie intensive pediatriche e
neonatali.

* Produrre dei percorsi assistenziali ben definiti.

e Produrre delle linee guida per valutazione e gestione dei pazienti nella logica della
standardizzazione dei trattamenti offerti.

Problematiche riguardanti il frasporto

Spesso i pazienti in insufficienza respiratoria end stage sono intrasportabili ver-
so il centro hub per l'alto rischio di mortalita dovuto al precario equilibrio ventilato-
rio. Inoltre il trasporto di pazienti in condizioni ventilatorie precarie effettuato con la
necessita di forzare la ventilazione oltre i valori consentiti, esporrebbe i pazienti ad
ulteriori danni delle vie aeree potenzialmente irreversibili.

I’ECMO team in caso di pazienti non trasportabili, avrebbe il compito di raggiun-
gere il paziente nella terapia intensiva di riferimento, e procederebbe a posizionare la
cannula a doppio lume nella vena giugulare destra del paziente. Nella maggior parte
dei casi sara sufficiente cannulare la vena giugulare interna destra con una cannula
bilume per via percutanea per avviare 'ECMO. Nei casi di impossibilita della cannula-
zione percutanea con la bilume e nei casi di instabilita dinamica o arresto cardiaco, si
procederebbe con una cannulazione chirurgica femoro-femorale VV.

Il paziente, dopo l'avvio del’ECMO, sarebbe pertanto trasportato in sicurezza dal
team ECMO con una ambulanza attrezzata presso il centro hub.

Il team ECMO & composto da: 2 cardiochirurghi, 1 anestesista 1 perfusionista ed
1 infermiere, tutti con esperienza specifica.

Dotazione per ECMO Mobile

1. Ambulanza appropriata.

2. Barella in grado di trasportare il paziente con la macchina ECMO da trasporto ed il
monitor.

Macchina ECMO tipo Cardiohelp per pz > 20 kg oppure Levitronics per pz < 20Kg.
Ossigenatori e circuiti ECMO.

Ventilatore da trasporto.

o 9k W

Monitor integrato tipo Landing per I'analisi in continuo di emogasanalisi, e parame-
tri emodinamici.

Stima dei costi

A) Materiali

1. Ambulanza tipo A avanzato e barella con supporti 60.000€.

2. 2 Cardiohelp 130.000€ (2 gia in dotazione alla cardiochirurgia).

3. Kit disposable con circuito campana ed ossigenatore 7.000-8.000 €.
4. 2 Levitronix 130.000 € (2 gia in dotazione alla cardiochirurgia).
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Kit disposable con circuito, ed ossigenatore quadrox 6000 € e campana pedivas 7.600 €.
Respiratore da trasporto 15.000 €.

Monitor tipo Landing 50.000 o Quantum.

Kit strumentario chirurgico per cannulazione chirurgica.

Cannule: Avalon 2.500€, Venose 700€ Arteriore 700 € Kit introduzione 150 €.

B) Risorse Umane

1.
2.

Cardiochirurgo e Anestesista: consulto specialistico in terapia intensiva 250 € x 2.
Cannulazione ECMO percutanea o chirurgica 500 € x 3 (2 cardiochirurghi 1 aneste-
sista) 200 € x 2 (Perfusionista Infermiere).

Trasporto paziente critico 150€/h 2 Chirurghi e 1 Anestesista, 60€/h Perfusionista
e Infermiere.

4. Risultati attesi

Lo scopo principale del Progetto formulato & offrire a neonati e pazienti pediatrici

con insufficienza respiratoria end stage una possibilita di sopravvivenza. Il trattamen-

to ECMO consente di mantenere in vita i pazienti con insufficienza respiratoria end

stage, dando loro la possibilita di superare la fase critica e attendere il tempo necessario

al recupero della funzione respiratoria.

Risultati da ottenere

riduzione della mortalita per insufficienza respiratoria nelle popolazioni neonatale
e pediatrica;

standardizzazione del trattamento offerto: livello massimo di assistenza a tutti i
pazienti del territorio regionale ed eventualmente extraregionale;

contenimento dei costi ed ottimizzazione delle risorse;

riduzione della mobilita passiva (estremamente dispendiosa verso I'Ospedale Pedia-
trico Bambin Gesu di Roma);

possibilita di estendere il programma al di fuori della regione (attrazione extraregio-
nale di pazienti);

possibilita di estendere il programma a patologie infettive contagiose come COVID-19
e H1N1.

Indicatori di verifica

Intervallo allarme-tempo di avvio ECMO.

N. ricoveri ECMO/n. ricoveri totali per ARDS in un anno (neonatali e pediatrici).
N. ricoveri ECMO/popolazione residente.

Mortalita per ARDS neonatale e pediatrica.

Percentuale di svezzamento dall’ECMO.

Percentuale di dimissione dei pazienti in ECMO.

N. di pazienti ECMO neonati e pediatrici trasferiti fuori regione.
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5. Conclusioni

I’ECMO respiratorio, come per l'adulto, anche in ambito neonatale e pediatrico,
puo rappresentare 'ultima spiaggia per la sopravvivenza di pazienti con insufficien-
za respiratoria end stage. La creazione di una rete ECMO per 'emergenza respiratoria
neonatale e pediatrica offre una possibilita in piti di sopravvivenza per pazienti ormai
in attesa di morte sicura. Il progetto di ECMO respiratorio regionale pediatrico rappre-
senta un progetto ambizioso ma tutto sommato non impossibile da realizzare, conside-
rando la possibilita di inserire tale progetto nell’'ambito di strutture gia predisposte al
trattamento con ECMO di neonati e pazienti pediatrici per motivi cardiaci.

Lo sviluppo di un progetto di ECMO respiratorio pediatrico, da affiancare ad un
progetto gia esistente di ECMO cardiaco garantirebbe risultati certi, con sforzi econo-
mici ridotti, e consentirebbe di creare il terzo polo nazionale di ECMO respiratorio pe-
diatrico a servizio di un’ampia fetta di popolazione, regionale ma anche extraregionale.
Offrirebbe inoltre nuove opzioni di trattamento anche per quelle patologie infettive
contagiose respiratorie come il COVID-19 e 'H1N1.
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Project 3

Piani integrati di innovazione
interdipartimentale per adolescenti e
giovani: la flessibilita per adeguare risposte
ai bisogni emergenti

di Ciro Armenante*, Giulio Corrivetti**

Antonietta Grandinetti***, Francesca Morelli****

1. Introduzione

Innovazione ed integrazione sono parametri interrelati in quanto l'uno si serve
dell’altro per generare processi reali, avanzati, efficienti e sostenibili, sia nella creazione
di nuovi programmi (la programmazione), quanto nella realizzazione e nella valutazione
dei processi che ne derivano (gestione e governo clinico).

Questi due parametri permettono di generare uno schema originale, fondato sulle
interdipendenze di sistema, che rappresenta la struttura flessibile in grado di attivare
nuove funzioni operazionali tarate su nuovi bisogni di salute. Tanto al fine di rispon-
dere a bisogni particolarmente complessi, garantendo efficienza nell’erogazione degli
interventi basati sulle evidenze scientifiche, oltre che promuovendo efficacia clinica e
generando esiti di salute collettiva.

Il sistema delle interdipendenze tra strutture (U.O., Presidi, dipartimenti) favori-
sce la promozione di nuovi modelli di percorsi, in grado di garantire I'innovazione di
nuovi sistemi di cura, sempre al fine di affrontare sofferenze e patologie che coinvol-
gono gli adolescenti.

Il percorso interdipartimentale che si va a rappresentare in questo “Project” &
inserito in tale modello organizzativo e gestionale.

Per addentrarci in una parentesi metaforica, creativita e sistematicita interpre-
tano qui la partitura genetica in grado di attivare, nei diversi contesti ambientali e
culturali, I’espressione epigenetica di nuovi sistemi organizzativi.

Il modello di integrazione interdipartimentale che proponiamo & garante della
presa in carico e della equita delle prestazioni per i giovani pazienti, ed & costituito
sulla modernita assistenziale del bisogno di salute della popolazione di riferimento.

Il lavoro interdipartimentale deve adottare percorsi di cura in integrazione e con-
tinuita tra loro, nell’ottica di personalizzazione dell’assistenza.

*  Direttore SERD Cava/Nocera.

**  Direttore DSM Salerno.

*** Direttore SERD Salerno.

**** Direttore Amministrativo interdipartimentale.
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Il modello proposto & orientato sia alla cura che alla promozione attiva del-
la salute e al rafforzamento delle risorse personali, attivando PDTA in grado di af-
frontare la complessita e la fragilita che generano le nuove forme di sofferenza degli
adolescenti.

In questa ottica vengono trattati insieme i bisogni, i percorsi di cura e le azioni
programmate per gli ambiti dei due Dipartimenti (quello della salute mentale della ASL
Salerno include anche le Unita Operative di Neuropsichiatria Infantile) e si disegna-
no percorsi, servizi e interventi integrati multidisciplinari: essi coinvolgono i soggetti
pubblici e privati che concorrono ai processi di cura, e riabilitazione degli adolescenti
e forniscono risposte efficaci ai bisogni pitt complessi.

Con questo spirito si & pensato di unificare all'interno di questa ASL il Diparti-
mento Amministrativo dei due Dipartimenti (Salute Mentale e Dipendenze), al fine di
integrare le aree di prevenzione, cura e riabilitazione

Pertanto, nei paragrafi che seguono saranno illustrati alcuni PDTA che rappre-
sentano esperienze di gestione interdipartimentale e, solo in alcuni casi, anche intera-
ziendali. Il PDTA Disturbi dell’Alimentazione ed il PDTA Esordi psicopatologici sono
parti di una piu articolata rete regionale. La metodologia dei PDTA, cosi come viene
rappresentata in queste esperienze, si & articolata all’interno di un perimetro utile a
rispettare le efficienze di sistema, la qualita professionale e la sostenibilita delle risorse
pubbliche impiegate.

2. Analisi del contesto

Nell’'ambito della ASL Salerno da molti anni & stato promosso un processo di
approfondimento tematico e scientifico, con un focus sui bisogni emergenti delle fasce
giovanili (Murray CJ, 1995). Soprattutto la letteratura scientifica e le piu accreditate
esperienze internazionali sottolineano la necessita di investire in questa fase della vita
ed in questa area della salute (Kessler RC, 2007). La salute ed il benessere collettivo di
una comunita devono fare i conti con il contrasto alla cronicita, problematica tipica sia
del campo della salute mentale (in una traiettoria che valorizzi il continuum in tutte le
patologie del neurosviluppo), che di quello delle dipendenze.

Rappresenta una testimonianza di questo diverso approccio ai bisogni di salute
e questa visione innovativa, la creazione di servizi interdipendenti tra le diverse Unita
Operative appartenenti ai reciproci Dipartimenti, con facilitazione delle procedure di
accesso, con implementazione dei servizi dedicati con caratteristiche attrattive per i
giovani.

Su questa linea sono da intendere anche i nuovi servizi della rete regionale, che
generano nuove reti assistenziali nei campi di seguito elencati:

e rete regionale per la gestione degli esordi psicopatologici;

e rete regionale per i disturbi dell’alimentazione e della nutrizione (la ASL Salerno
gestisce la struttura regionale sovra-aziendale per la riabilitazione residenziale);

* nuovo sistema di gestione dei percorsi di cura per ’eta evolutiva e dell’adolescenza;
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* nuovo sistema di presa in carico per i cittadini affetti da autismo e disabilita
intellettiva;

e metodologie innovative all’approccio delle new addiction;

* metodologie innovative con spazi dedicati all’interno dei servizi per le dipendenze
comportamentali.

Pertanto andremo ad illustrare esperienze gia consolidate ed esperienze in fase di
start up, tipiche delle aree di confine, ove le competenze degli specifici dipartimenti e
le interdipendenze generate, rispondono pienamente alle priorita ed alle criticita deter-
minate dai nuovi bisogni di cura.

E stata pienamente attuata la metodologia dei PDTA quale sistema di gestione piit
adeguato per promuovere ed attuare pienamente la metodologia dei Piani Terapeutici
Riabilitativi Individualizzati.

3. Proposta progettuale

Questa nuova vision impone una riorganizzazione delle procedure di accesso e
gli obiettivi prefissati sono proprio legati alla formalizzazione dei PDTA.

L'organizzazione di percorsi di cura ha come obiettivo ridurre i tempi per accede-
re ai servizi e quindi indurre la domanda, identificazione precoce dei comportamenti
a rischio, strategie terapeutiche piti adeguate ai pazienti e alle famiglie condivise tra i
due Dipartimenti.

Rete assistenziale per la neuropsichiatria infantile nel Dipartimento di
Salute Mentale

Nel 2019, partendo dalla programmazione regionale definita nel Piano Territo-
riale, Decreto 99/2017, in cui si individuavano servizi per la Neuropsichiatria Infantile
(NPIA) in tutti i Distretti sanitari, ma indipendenti dalle Unita Operative Materno In-
fantile (UOMI) e dalle Unita Operative di Riabilitazione (UOR), la ASL Salerno ha adot-
tato un nuovo e piu organico modello organizzativo per tali servizi, inserendoli nella
struttura del Dipartimento di Salute Mentale ed attribuendo ad essi i ruoli, le funzioni
e l'organizzazione delle Unita Operative, con individuazione degli stessi quali Centri di
Responsabilita e Centri di Costo (con gestione di uno specifico budget), ed acquisendo,
cosi, schemi gestionali nuovi per tutte le patologie del Neurosviluppo. La prima tappa
¢ stata sancita con una successiva Delibera che regolamentava i nuovi percorsi per
l’autismo. A seguire si stanno attribuendo alle Unita Operative di Neuropsichiatria
Infantile (UONPIA) anche tutte le competenze per le altre patologie (ADHD, Disabilita
intellettiva, etc.). Nella attuale fase di transizione (solo il governo clinico dei disturbi
dello spettro dell’autismo ha completato tale iter gestionale), le UONPIA governano i
percorsi per la gestione delle altre patologie in integrazione funzionale e strategica con
i Distretti Sanitari.
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Lo schema relativo al nuovo modello gestionale prevede, quale step aggiuntivo
ed innovativo, rispetto al Piano Sanitario Territoriale, la creazione di quattro UONPIA
nel ruolo di Hub a cui sono collegate in articolazione funzionale e strutturale anche
otto Nuclei distrettuali, nel ruolo di Spoke, solo logisticamente insistenti nelle sedi dei
Distretti Sanitari.

I’ASL Salerno adotta uno specifico schema che garantisce appropriatezza, conti-
nuita dei percorsi di cura e integrazione dei servizi e delle istituzioni coinvolte a vario
titolo nel percorso, finalizzati a migliorare la qualita della vita della persona assumen-
done la regia e riqualificando la spesa finora imputata impropriamente all’area della
riabilitazione ex art. 26.

Figure 1-3 1l modello Hub e Spoke

Le UONPIA hanno la funzione di Hub e coordinano gli ambulatori territoriali di Neuropsichiatria
dell'lnfanzia e dell’Adolescenza, anch’essi afferenti al Dipartimento diSalute Mentale (definiti “Nuclei”,
e che operano in funzione di Spoke) in ottemperanza al DCA 99/2017, Piano Sanitario Territoriale.

ASL SALERNO
ASL Salerno “DSM
Azienda Sanitaria Locale Salerno ~ NPIA
HUB * infegrati nel DSM
e deputati alla presa in carico complessiva dei
preved_e 4 U(_)NPIA pazientl
(Centri di Il livello) e programmagzione di inferventi e follow-up
SPOKE e funzioni di supporto alla prima valutazione, alla
. . formulazione diagnostica al rinvio alle UONPIA
team assistenziali e informazione alle famiglie, monitoraggio, formazione

di | livello e supervisione dei team assistenziali di | livello
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ASL Salerno

Azienda Sanitaria Locale Salerno

La Struttura Complessa coordina le alire UONPIA

L'assetto organizzativo si compone di una
struttura complessa, da tre strutture
semplici che compongono una rete di 4
Unita Operative di NPIA

Tutte le funzioni di accoglienza

della domanda, di collegamento
distrettuale, di osmosi con le
UONPIA

Elabora programmi
ed emana direttive generali
per l'organizzazione e lo
sviluppo dei servizi;

gestisce il budget

« assolvono a tutte le
competenze aftualmente in
carico alle UOMI ed alle
UODR e da una unita
semplice dipartimentale di
Neurofisiologia interdistrettuale

Tutte le UONPIA gestiscono

« le prestazioni specialistiche per la valutazione di
situazioni neuropsichiatriche o a rischio

* la diagnosi e I'elaborazione del progetto assistenziale

« la presa in carico per la cura

« lariabilitazione e I' integrazione dei disabili
nell'lambiente di vita

* I'organizzazione, monitoraggio e le gestioni finanziarie
e strumentali assegnate, verificano le risorse umane
(personale dipendente e in raccordo funzionale)

« coordinano tutte le aftivitd aziendali di seftore
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PDTA per gli esordi psicopatologici
Approccio ambulatoriale, semiresidenziale e residenziale.
Servizi Youth Attractive

Gli utenti al primo episodio sono in gran parte demotivati a frequentare gli usuali
programmi di riabilitazione, che li costringerebbero ad interagire con persone lontane
dal punto di vista generazionale e con minori aspettative circa la possibilita di gua-
rigione, magari, infine, limitati ad una prestazione ambulatoriale o a programmi ed
attivita lontani dai loro obiettivi personali.

Modelli innovativi, nell’'ambito del management sanitario, suggeriscono che tra i
principali tipi di interdipendenze (tra attivita ed Unita Operative), sono le interdipen-
denze di “processo” a rispondere di piu a criteri di efficienza e di efficacia. Cio suggeri-
sce I'individuazione di servizi ad alta specializzazione orientati ad obiettivi strategici.
L’Obiettivo adolescenza diviene, cosi, in risposta a tutti i Progetti-Obiettivo della Salute
Mentale, un piano di interventi eseguiti in spazi adeguati e coordinati nell’ambito dei
Dipartimenti di Salute Mentale, della U.O.C. di Neuropsichiatria Infantile, sovra-di-
strettuali ed in collegamento con piu Unita Operative e le altre Agenzie del territorio.

Il problema dell’intervento precoce e diventato il focus principale degli obiettivi
di salute e di benessere dell'individuo (Yung AR, 2004) e le lezioni apprese nell’'ultimo
ventennio su questo obiettivo prioritario sottolineano questi nove punti fondamentali:
che il bisogno di cura precede la diagnosi formale;
che una stessa terapia se erogata in ritardo non ha effetto o ne ha meno;
che sono necessari interventi fase-specifici;
che sono necessari servizi separati per i giovani;
che l'intervento “vocazionale” & essenziale per il pieno recupero sociale;

R

che l'early intervention & una buona pratica con un rapporto vantaggioso tra costo
ed efficacia;
che l'early intervention ha dimostrato vantaggi anche in altri disturbi psichiatrici;

® N

. che & necessario selezionare setting e tipi d’intervento in base ad un clinical staging;
9. che, infine, il focus va portato sulla fascia 14-25 anni, sviluppando una nuova cultu-
ra e lottando contro lo stigma.

Gli stati mentali a rischio (At Risk Mental State — ARMS) (Morrison AP, 2004)
sono caratterizzati da sintomi relativamente non specifici, strutturalmente sottosoglia e
di insufficiente gravita e specificita per giustificare una diagnosi ma con una rilevante
probabilita di evoluzione verso la malattia conclamata. Nell’'ambito delle psicosi, il
concetto & confluito nella definizione di “Ultra-High Risk” (UHR) e, piu recentemente,
in quello di “Clinical High Risk for Psychosis” (CHR-P).

I luoghi e le strutture di accoglienza di bambini e giovani sono indipendenti
dalle strutture destinate alle persone adulte affette da disturbi psicopatologici. Han-
no caratteristiche compatibili con I"'utenza in merito all’accoglienza, alla permanenza,
sono facilmente raggiungibili e soprattutto accessibili direttamente dalla potenziale



Project 3 Piani infegrati di innovazione interdipartimentale per adolescenti e giovani: la flessibilitd per adeguare risposte ai bisogni emergenti

utenza. Nel caso di spazi per la gestione di eventuali ricoveri ordinari essi debbono
essere opportunamente organizzati e dedicati per garantire I’accoglienza confortevole
del minore, considerando anche l'opportunita di presa in carico delle acuzie psicopato-
logiche, eventualmente dei familiari.

Gli ambienti di accoglienza e di presa in carico dovrebbero essere organizzati con
ambienti «Youth Attractive», che permettano primi incontri in luoghi non necessaria-
mente medicalizzati, in cui si ci focalizzi sui segnali disfunzionali e sulla risoluzione
dei problemi. Inoltre devono essere programmati per ospitare setting flessibili ed in
grado di separare i giovani all’esordio, o a rischio di psicosi, da pazienti in fase concla-
mata di malattia.

Accesso ai servizi

L’accesso ai servizi dedicati & da intendersi di tipo diretto, e puo essere attivato
su segnalazione di qualunque agenzia coinvolta (PLS, MMG, SERD, scuola, qualun-
que agenzia del territorio etc.) senza 'utilizzo dei consueti strumenti istituzionali di
accesso: prenotazione al CUP, presentazione della richiesta del MMG, con particolare
attenzione a promuovere il pil alto grado di accessibilita nel caso della persona diret-
tamente interessata.

Il PDTA dovra contenere precise e chiare indicazioni sulle modalita di accesso,
riferimenti e quant’altro ritenuto utile per favorire I'approccio e 'accessibilita ai servizi
delle persone a rischio.

Figura 4

Liv. 11l - Pop. di riferimento

RECOVERY

( Liv. Ib - Servizi di confine

di

. la - Servizi interni

Accesso
/ diretto

@ ! Monitoraggio

REGISTRO DEI CASI

SERVIZIO ESORDI
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PDTA Autismo: sistema di cura per la diagnosi e prevenzione delle
cronicita

Le linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita e
dell’'appropriatezza degli interventi assistenziali nei Disturbi dello Spettro Autistico,
approvate in Conferenza Unificata del 10 maggio 2018, evidenziano che la diagnosi e
I'intervento precoci sono considerati obiettivi cruciali per favorire positivamente l’e-
voluzione, I'inclusione e il complessivo miglioramento della qualita della vita sia delle
persone con lo spettro autistico che delle loro famiglie.

In ordine a queste esigenze & stato realizzato sul territorio della ASL Salerno,
mediante deliberazione 594/2019, una rete coordinata dalle Unita Operative di Neu-
ropsichiatria Infantile, depositarie di un adeguato budget dipartimentale, in cui sono
coinvolti diversi attori, quali la famiglia, i Centri Convenzionati, gli insegnanti, gli ope-
ratori sociali e di volontariato, ecc., al fine di garantire tempestivita di segnalazione per
una diagnosi precoce, uniformita di percorsi sia per quanto attiene all’iter diagnostico
che al progetto terapeutico-abilitativo e al follow-up.

Tale modello ha interrotto le lunghe liste di attesa presso i Centri di Riabilita-
zione per percorsi finanziati con i criteri dell’ex art. 26 per la riabilitazione. Cosi i
programmi sono diventati precoci e specifici per singole fasi della vita (caso-specifici
e tempo-specifici).
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Vengono garantite, inoltre, le tappe della transizione tra eta evolutiva ed eta
adulta, attraverso la modulazione tra i diversi servizi, affinché, al compimento del 18°
anno di eta non si determini un rimbalzo tra servizi con deroghe all’assunzione delle
reciproche responsabilita e, soprattutto, individuando specifici PTRI rispettosi della
diagnosi clinica e di quella funzionale.

In tal modo viene garantito un sistema integrato di interventi coordinati che ga-
rantiscono la globalita della presa in carico per il bambino e il suo contesto.
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In generale, quindi, per realizzare tali obiettivi la ASL Salerno:

e ha affidato le procedure diagnostiche e le verifiche agli specialisti NPIA della ASL
SA organizzati in U.O. NPIA;

e ha strutturato i servizi di NPIA in U.O. semplici, (4 sul territorio dell’ASL);

e ha favorito I'utilizzo delle metodologie proprie dell’*Analisi Applicata del Compor-
tamento”, nelle modalita adeguate al raggiungimento della popolazione interessata
e delle loro famiglie attraverso risposte coerenti e diversificate ai bisogni di cura;

e ha favorito 'erogazione delle prestazioni da parte di operatori esperti nella terapia
della patologia autistica;

e ha sviluppato i PDTA in sinergia con i terapisti e gli operatori ABA presenti nelle
équipe multiprofessionali dei distretti e nei centri accreditati;

* ha elaborato, attraverso gli interventi delle proprie équipe, progetti globali riabilita-
tivi PTRI;

e attraverso il GLHO, con la formulazione del PDF e il PEI ha garantito I'integrazione e
la continuita e uniformita degli interventi rispetto al progetto globale, condiviso nei
vari contesti di vita, casa scuola, sociale;

e ha elaborato i PTRI in integrazione con il Comune e i relativi assessorati, con impe-
gno di risorse ripartito tra gli Enti in rapporto alle rispettive competenze;

e ha formato il personale aziendale nella metodologia attualmente riconosciuta dalle
linee guida attraverso un percorso modulare formativo ad hoc;

e garantisce la supervisione e I'implementazione del Piano Terapeutico Riabilitativo
Individuale con le figure specialistiche di riferimento del bambino e della famiglia,
nonché a costruire team adeguati per i casi privi di assistenza;

e controlla gli interventi a favore dei pazienti affetti da autismo nell’ambito dei servizi
NPIA della ASL SA;

e garantisce la sostenibilita;

e controlla su apposita piattaforma il progressivo impegno dei costi, al fine di conte-
nere 'inclusione all’interno del tetto di spesa previsto;
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e ha strutturato un realistico registro dei casi gestito su apposito database.

PDTA: “ldentificazione ed Intervento precoce sui disturbi psichici
correlati all’'uso di sostanze e alle new addiction”

La finalita di questo PDTA & quella di pianificare ed organizzare un sistema di
riconoscimento ed intervento precoce del disagio psichico negli adolescenti, nei giova-
ni e negli adulti tramite la organizzazione di una rete territoriale con i MMG, i PLS, le
agenzie del privato sociale al fine di una migliore rilevazione dei casi segnalati come a
rischio, o dubbi cui dare assistenza.

In stretta relazione col precedente obiettivo appare necessario:

e differenziare i setting di intervento nei luoghi comunitari e di vita delle persone,
attraverso la creazione di contesti idonei a facilitare la diagnosi precoce della co-
morbidita dei pazienti, in particolare quelli pit giovani;

e ridurre il periodo intercorrente tra I’esordio e la presa in carico;

e ridurre il tasso di ospedalizzazione anche attraverso programmi residenziali presso
case-famiglia o comunita abilitate a tali tipi di accoglienza;

e ridurre i ricoveri in strutture residenziali per la cronicizzazione dei disturbi;

e ridurre le recidive con programmi di prevenzione delle ricadute;

e costituire ed attivare a livello territoriale quattro équipe o team multiprofessionali
chiamati ad attuare il PDTA.

I team sono composti dalle seguenti figure professionali: psichiatra, medico
SERD, psicologo/psicoterapeuta, infermiere, counsellor, tecnico della riabilitazione
psico-sociale, educatore, assistente sociale. L'implementazione del sistema integrato di
intervento disegnato dal PDTA sara rafforzata dal previsto collegamento con le funzio-
ni dell’accesso-PUA distrettuali.
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PDTA Disturbi dell’alimentazione e della nutrizione

Con il DCA 19 e il successivo 11 del 2016, la Regione Campania ha approvato e
finanziato la creazione di una rete pubblica di servizi, per la presa in carico ed il trat-
tamento di utenti con disturbi dell’alimentazione e della nutrizione.

Ogni Azienda sanitaria regionale deve costituire almeno un Centro semiresiden-
ziale per la riabilitazione diurna di questi disturbi. La Regione riconosce il progetto
presentato dalla ASL Salerno ed autorizza la costituzione, all’interno della rete regiona-
le, di una struttura residenziale sovraaziendale/regionale per la riabilitazione dei casi
complessi affetti dai disturbi dell’alimentazione e della nutrizione.

La ASL Salerno implementa il suo sistema al suo interno attraverso la creazione di
un sistema integrato di servizi e percorsi con il coinvolgimento dei servizi di Neuropsi-
chiatria infantile e, soprattutto mette in piedi un sistema interaziendale con la azienda
Ospedaliero Universitaria “San Giovanni di Dio e Ruggi D’Aragona”, per la costituzione
di percorsi protetti di elezione per il ricovero ed il trattamento dei casi con gravi compro-
missioni organiche e clinicamente critici. Per tali interventi sono attivati due posti letto
presso la divisione di pediatria ed altri due presso la divisione di medicina generale.
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La strutturaresidenziale e quelle semiresidenziali vengono inaugurate a dicembre
2018 con il successivo rafforzamento dei tre Centri semiresidenziali e ambulatoriali.

Si intende promuovere una adeguata metodologia della “presa in carico” e la tito-
larita della stessa attraverso il collegamento operativo di questa esperienza con le altre
presenti nel territorio di riferimento.
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4. Risultati attesi e conclusioni

La soddisfazione dei bisogni di salute dei cittadini richiede un coordinamento tra
unita operative, dipartimenti, aziende ospedaliere ed universitarie.

Il modello del Dipartimento “Forte”, strutturale e competente per tutti gli aspetti
sociosanitari della presa in carico appare quello piu adatto alla complessita degli aspet-
ti che riguardano la salute mentale, le nuove dipendenze e la gestione dei problemi del
neurosviluppo.

Una Unita operativa puo teoricamente appartenere a pit dipartimenti funzionali,
in quanto pur definendo programmi e obiettivi comuni con altre U.O. mantiene comun-
que la titolarita delle risorse e I'autonomia di gestione dei fattori produttivi, mentre non
e possibile che appartenga a pit dipartimenti strutturali.

Pertanto, al fine di garantire innovazione in sanita ed in particolare per una
adeguata risposta ai complessi problemi sociosanitari di un territorio, oltre alla solida
struttura organizzativa dipartimentale con distinzione delle competenze delle singole
Unita Operative, servono oggi meccanismi legati a nuove strutture interdipendenti ma
integrate nel dipartimento ovvero “a ponte” tra dipartimenti.

L'innovazione organizzativa ha rappresentato un processo che ha rispettato le
seguenti tappe:

Formalizzare
ilmodello
rendendolo
compatibile con la
realta organizzativa

Analizzare
la situazione
esistente e definire
i nuovi bisogni
organizzativi

Progettare il
nuovo modello in
modalitd coerente

con la realta
ed ibisogni

implementare il
nuovo modello e
farlo funzionare

I risultati attesi, in una integrazione come quella proposta nei diversi settori elen-
cati, sono stati gia in buona parte realizzati:

e riduzione dei ricoveri degli adolescenti;

e realizzazione di una rete aziendale (ed interaziendale, per alcuni PDTA), con per-
corsi facilitati tra i servizi sia in relazione agli interventi di prevenzione, cura e
riabilitazione;

e prevenzione delle complicanze organiche e patologie correlate e la cronicizzazione
dei disturbi;

e efficacia clinica con programmi di prevenzione delle ricadute;

e riduzione degli abbandoni all’interno di percorsi presso Comunita Terapeutiche con
relativa riduzione dei costi di invii in strutture Doppia Diagnosi fuori Regione (mo-
bilita passiva).

Per efficacia intendiamo il rapporto tra i risultati attesi e quelli effettivamente
conseguiti.
Per efficienza intendiamo il rapporto tra i risultati raggiunti e le risorse utilizzate

(costi del Dipartimento in relazione al budget assegnato).
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Per equita intendiamo il grado di accessibilita ai processi di cura da parte degli
adolescenti.

Obiettivo della integrazione & la riduzione del tempo di latenza che intercorre tra
I'inizio dei sintomi sentinella del disagio, e I'ingresso in un percorso di cura.

A proposito di efficacia ed efficienza...

“Devi essere tu il cambiamento che vorresti
vedere nel mondo*“
Mahatma Gandhi

“Se sapessimo (esattamente) quel che stiamo
facendo, non si chiamerebbe ricerca”
Albert Einstein

Il modo migliore di predire il futuro & di crearlo!
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Rete tra A.O.R.N. S.G. Moscati

di Avellino e ASL AV per il follow-up
del neonato a rischio
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Giovanna Petitto***, Marisa Prudente****

1. Introduzione

La prosecuzione delle cure dopo la dimissione dei neonati dalla terapia intensiva
neonatale, la valutazione degli outcome a breve e lungo termine, gli interventi precoci
e lo studio delle nuove disabilita rappresentano i principali obiettivi dei programmi di
follow-up del neonato a rischio, e configurano una nuova frontiera clinica strettamente
collegata alla ricerca per le strutture di Neonatologia e per i Dipartimenti Materno-In-
fantili. Il servizio di follow-up & ormai entrato di diritto tra i requisiti minimi di ogni
terapia intensiva neonatale ed € rivolto ai neonati di eta gestazionale (e.g) < 33 settimane,
ai Very Low Birth Weight (VLBW: peso alla nascita < 1500 grammi) e a tutti i neonati a
rischio di sviluppare disordini neuroevolutivi.

L'analisi dell’evento nascita in Italia, attraverso i dati rilevati dal Certificato di
Assistenza al Parto (CeDAP), registra nel 2018 un tasso di nati pretermine del 6.9%. In
relazione alle fasce di eta gestazionale si registra: (s.=settmane; g.=giorni): 0.3% di nati
tra 22s.+0g. — 27s.+6g.; 0.6% tra 28s.+0g. — 31s.+6g; 0.8% tra 32s.+0g. — 33s.+6g. € 5.2% tra
34s.40g. — 36s.+6g. L'analisi dell’Ttalian Neonatal Network (INN) evidenzia un tasso di
sopravvivenza pari all’87.6% e un tasso di sopravvivenza senza esiti maggiori dell’80.5%
che per i neonati di e.g. 32-34 settimane & del 96.8%.

L’aumentata sopravvivenza dei neonati VLBW solleva il problema di valutare gli
outcome a breve, medio e lungo termine, oltre che verificare l'efficacia degli interventi
perinatali. Sono inoltre da considerare i rischi di problemi comportamentali e di deficit
cognitivi piu avanti nel tempo, in eta immediatamente prescolare e di disturbi dell’ap-
prendimento in eta scolare.

Esiste notevole eterogeneita nell’'organizzazione dei programmi di follow-up del
neonato a rischio in ambito nazionale e scarsa evidenza sulla qualita degli “indicatori”.
Da qui l'obiettivo di migliorare I'organizzazione dei Servizi di follow-up, di rendere omo-
genei i criteri diagnostico-terapeutici, di formare adeguatamente gli operatori sanitari

*  Direttore UOC “Anatomia Patologica” A.O.R.N. “Moscati”, Avellino.

**  Direttore f.f. UOC “Patologia Neonatale e TIN” A.O.R.N.”Moscati”, Avellino.

*** Responsabile UOS Trattamento economico-giuridico “G.R.U.” A.O.R.N. “Moscati”, Avellino.
**** Direttore f.f. UOC “G.R.U.” ASL Avellino.
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che intervengono nella gestione del bambino e della famiglia, quali i pediatri di base,
gli operatori delle strutture di riabilitazione, della scuola e dei distretti sociosanitari, in
modo da creare una rete ospedale-territorio che accompagni al meglio il bambino e la
famiglia durante il percorso.

Da anni si avverte la necessita di un riconoscimento ufficiale, da parte del Sistema
Sanitario Nazionale, del lavoro svolto nei servizi di follow-up del neonato a rischio. Fi-
nalmente il 13 aprile 2021 e stata presentata alla Camera una mozione che tra i vari punti
prevede di migliorare 'accesso di tutti i bambini ai servizi di cura della prima infanzia.

In particolare l'accesso ai servizi di follow-up del neonato andrebbe configurato
come una rete di servizi specifica per soddisfare le complesse esigenze post-dimissione
del neonato a rischio evolutivo e della sua famiglia e, altresi, per seguire i neonati pre-
maturi o con patologia cronica in modo duraturo nel loro percorso di crescita sostenendo
le loro famiglie anche con un’assistenza domiciliare adeguata.

In attesa che tale mozione venga convertita in legge, riteniamo che la creazione di
una rete per il follow-up debba basarsi su tre principi essenziali:

Multidisciplinarieta: ¢ fondamentale individuare nella propria realta figure di ri-
ferimento quali neonatologo con competenze neuroevolutive, neuropsichiatra infantile,
fisiatra, psicologo, fisioterapista, psicomotricista, oculista, audiologo, cardiologo, pneu-
mologo, nutrizionista, ecc.

Approccio patient e family-centered: ogni bambino deve essere valutato e assistito
nell’'ambito del suo peculiare contesto familiare. La famiglia deve svolgere un ruolo sem-
pre piu attivo nella gestione del proprio bambino.

Costituzione di una rete: &€ necessario prevedere quali possano essere, una volta in-
dividuata una problematica nel corso del follow-up, i percorsi assistenziali, riabilitativi
e terapeutici, coinvolgendo i servizi specialistici e territoriali piti adeguati.

Per ottenere questi risultati sarebbe utile la creazione di un network di tutti i ser-
vizi di FU per ottenere, attraverso una metodologia standardizzata, in maniera duratura
nel tempo, misure di esito, non solo per singolo centro ma per 'intera Regione. A distan-
za di sedici anni tale network ancora non esiste.

Oggi nella nostra provincia esistono due TIN: nelle qualifiche A.O.R.N. Moscati
di Avellino e Clinica Malzoni di Avellino. E attivo un solo FU, quello dell’'Ospedale
Moscati; non & noto quale sia il proseguimento delle cure dei neonati a rischio dimessi
dalla Clinica Malzoni.

Il FU fa capo all’'UOC di Neonatologia e TIN, & coordinato da un neonatologo, re-
sponsabile della gestione e dell’organizzazione. E strutturato come ambulatorio multidi-
sciplinare e si avvale della collaborazione di consulenti quali oculista, neuropsichiatra
infantile, psicologo, cardiologo, neuroradiologo che periodicamente, sulla base del ca-
lendario nazionale, prestano la loro opera.

Figura centrale & quella del neonatologo, responsabile oltre che dell’aspetto clini-
co-assistenziale anche della presa in carico della famiglia e dei rapporti con il pediatra di
base. L'azienda ospedaliera non dispone di figure professionali essenziali quali fisiatra,
fisioterapista, psicomotricista, logopedista, foniatra, audiologo. Quando tali interventi
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sono considerati indispensabili si invita la famiglia a prenotare le singole prestazioni
presso I’ASL di appartenenza, secondo tuttavia modalita e tempistica slegata dal FU.

Alla luce di cio, considerando essenziale la centralita del bambino e della famiglia,
riteniamo indispensabile la creazione di una rete ospedale-territorio, a servizio di tutti i
neonati a rischio dimessi dalle strutture TIN della nostra provincia, che prenda in carico
completamente in un unico percorso condiviso il bambino e la famiglia dalla dimissione
fino ad almeno i 3 anni di vita.

2. Analisi del contesto

La Giunta regionale della Campania il 16 febbraio 2005 ha adottato la delibera
n. 235 — Area Generale di Coordinamento n. 20 Assistenza sanitaria — ad oggetto:
“Approvazione del sistema di sorveglianza epidemiologica dei neonati con peso alla
nascita molto basso e del relativo atto di indirizzo e coordinamento regionale per
l'assistenza pediatrica ‘post dimissione’”.

In tale delibera si sottolinea che il crescente miglioramento dell’assistenza peri-
natale con conseguente sensibile innalzamento della sopravvivenza dei neonati di eta
gestazionale e peso molto bassi, passando dal 30% di sopravvivenza negli anni '60-'70
al 90%, ha creato un sempre maggiore interesse sugli esiti a distanza (sviluppo auxolo-
gico inadeguato, elevato rischio a contrarre malattie respiratorie, ritardo nel calendario
vaccinale, esiti neurologici maggiori e minori, esiti sensoriali sfavorevoli). Per questi
motivi la maggior parte delle terapie intensive neonatali della Campania ha organizzato,
sia pure con modalita differenti, nei loro ambiti il follow-up del neonato a rischio. Viene
offerta alla famiglia una continuita assistenziale centrata sull’individuo, che permette
di ottimizzare lo sviluppo fisico e psichico e di porre diagnosi precoce di disabilita
neurosensoriale. Inoltre 'organizzazione di un follow-up neonatale ha il vantaggio di
consentire la raccolta di informazioni preziose sulle sequele che questi pazienti possono
presentare a breve o lungo termine, contribuendo a identificarne le cause per prevenirle.

La finalita del follow-up & duplice: prosecuzione delle cure e sorveglianza dell’e-
sito a distanza di bambini ad elevato rischio neuroevolutivo. La continuita delle cure
e la finalita preminente. L'obiettivo prioritario & di fornire un servizio a vantaggio del
singolo considerato indispensabile nell’'organizzazione sanitaria. Il servizio deve essere
globale e attivo, deve cioe farsi carico del monitoraggio clinico dello sviluppo del bam-
bino nella sua complessita e deve offrire un supporto pieno al bambino e alla famiglia.
Non solo quindi controllo/assistenza in termini sanitari, ma anche occasione di acco-
glienza, stimolo e guida nei confronti dei genitori resi bisognosi di aiuto da una quantita
di problemi che li coglie sovente impreparati dopo la dimissione del figlio.

11 secondo scopo del FU & la valutazione dell’esito a distanza e mira a conoscere il
destino a lungo termine di questi bambini, sottoponendo a sorveglianza la popolazione a
rischio per valutare la qualita di vita a breve (6 mesi) e a lungo (24-36 mesi) termine, avere
informazioni di ritorno per la valutazione delle cure neonatali e di eventuali nuovi inter-
venti, individuare precocemente nuove morbilita, correlate a possibili nuovi trattamenti.
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3. Proposta progettuale

1l follow-up del neonato a rischio deve essere considerato un progetto globale al quale
partecipano operatori e strutture differenti. E fondamentale stabilire un programma in gra-
do di soddisfare i bisogni del bambino e della sua famiglia, minimizzando i disagi creati da
controlli troppo ravvicinati, frammentati e con tempi di attesa troppo lunghi. E necessario
stabilire un collegamento strutturato tra reparto di dimissione (TIN), pediatra di famiglia,
strutture territoriali e i servizi specialistici intra o extraospedalieri. Bisognera stabilire un
rapporto ottimale tra queste diverse componenti, programmare i controlli necessari e coor-
dinare in maniera armonica il lavoro di molteplici operatori con competenze e campi d’a-
zione differenti. Ne consegue la necessita di un responsabile del programma di follow-up,
in genere un neonatologo o neuropsichiatra infantile con particolare attitudine al rapporto
interpersonale e allo spirito di servizio. Oltre al responsabile/coordinatore & necessario che
siano previste un numero minimo di figure professionali di tipo medico e paramedico, di
locali e di strutture diagnostico-terapeutiche. L'adeguata attenzione alla realizzazione di
questi aspetti organizzativi & la base della riuscita di qualsiasi programma di follow-up.

Ad oggi meno del 10% delle TIN italiane, che operano follow-up complessi, &
coinvolto in un sistema di rete.

La presenza di una équipe multidisciplinare & considerata un elemento indi-
spensabile ed irrinunciabile del follow-up del neonato a rischio.

Nasce quindi l'esigenza di un modello organizzativo che istituzionalmente pre-
veda una presa in carico globale ospedale-territorio e che ne delinei il processo di
lavoro con l'obiettivo di:

e Valutare il bambino con problematiche perinatali.

e Fornire le indicazioni operative per il follow-up del nato da parto prematuro, o con
problematiche mediche di origine perinatali nelle fasi successive della crescita e
dello sviluppo.

e Fornire un sostegno alla famiglia.

e Accompagnare il neonato e la famiglia tramite I’accudimento abilitativo.

e Promuovere un adeguato processo di adattamento nell’'ambito familiare.

e Promuovere la consulenza con altri medici specialisti.

e Eliminare sovrapposizioni fra operatori sanitari diversi.

e Ottimizzare le risorse umane fra azienda ospedaliera e azienda territoriale.

e Rispondere alle esigenze dei genitori.

Impostazione del programma operativo

All'interno del FU deve essere definito un preciso programma operativo che stabilisca:
e quali soggetti includere

e quali controlli eseguire

e quali metodi di valutazione impiegare

e quando effettuare i diversi controlli

e le strutture, le sedi e gli operatori dei diversi settori specialistici
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¢ Je modalita di collaborazione con il curante e i servizi territoriali
e le modalita di supporto ai genitori
e le modalita di raccolta e archiviazione dei dati.

Selezione dei soggetti da sottoporre a follow-up

L’approccio teorico alla valutazione dei fattori associati al rischio di esiti a di-
stanza &, per cosli dire, “dinamico”, deve cioé tener conto che sono individuabili delle
fasi specifiche e che gli esiti di una fase sono anche i punti di partenza di una fase
successiva. Le fasi individuabili sono due:

Pre/perinatale

e nascita a bassissima eta gestazionale (< 32 settimane)

* peso neonatale estremamente basso (<1500 grammi)

e ritardo di crescita intrauterina (IUGR) e/o nascita small for gestational age (SGA)
e sofferenza perinatale

e malformazioni

e infezioni perinatali.

Postnatale precoce

Fattori associati a un aumentato rischio sono alcune condizioni patologiche sviluppa-
tesi nel corso del ricovero: Malattia polmonare (CLD), retinopatia del prematuro (ROP),
enterocolite necrotizzante (NEC), danno neurologico, intestino corto.

La presenza di fattori di rischio sopra esposti indica il reclutamento del soggetto
nel programma di follow-up mediante un processo dinamico che consideri le tappe
fondamentali e moduli la frequenza dei controlli, la fine del follow-up o l'eventuale
possibilita di reclutamento in epoche successive sulla base della storia clinica.

Aree di valutazione
Valutazione della crescita

Negli ultimi decenni & aumentata ’evidenza che la crescita, e quindi anche la nu-
trizione dei neonati prematuri, ha un impatto sia sul loro outcome neuroevolutivo che
sullo sviluppo di patologie in eta adulta. E pertanto fondamentale che il FU comprenda
un’adeguata valutazione della crescita. Dai principali studi osservazionali sappiamo
che il neonato VLBW é a rischio di bassa statura a distanza. Per comprendere i fattori
predittivi dell’esito auxologico, come per la valutazione del rischio di altri esiti & neces-
sario considerare le seguenti fasi:

Fase prenatale
Fattori di rischio individuati sono:
e Gravita della prematurita (maggiore rischio < 29 settimane)
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e Restrizione della crescita (IUGR)
e Precocita e severita dello IUGR.

Fase postnatale precoce

Coincide con il periodo di ricovero in TIN ed & caratterizzata dal cosiddetto EUGR (Ex-
trauterine growth restriction), definito come un deficit di crescita postnatale, cioe una
perdita di percentili (peso, lunghezza, circonferenza cranica) dalla nascita al momento
della dimissione. L'incidenza maggiore di EUGR si riscontra nei neonati SGA o IUGR e
in quelli di e.g. < 29 settimane, con un’incidenza globale del 79%. L'EUGR & associata
ad aumentato rischio auxologico e neuroevolutivo a distanza.

Fase del “catch up growth”

Crescita di recupero che in genere si completa entro i primi due anni di vita, ma in alcu-
ni bambini anche piu tardivamente. Importante quindi considerare il deficit di crescita
in termini di deviazione standard ( DS) per una previsione maggiormente attendibile.

Piano assistenziale auxologico

Percorso dinamico che ha l'obiettivo di individuare, al termine del FU, i bambini da
inviare a consulenza endocrinologica per eventuale indicazione all’'uso di GH.

E opportuno inviare i soggetti che all’eta di 3 anni di eta corretta hanno una statura <
3° percentile o pilu precisamente < - 2 DS.

Le carte antropometriche

Rappresentano lo strumento di valutazione del monitoraggio della crescita del neonato
pretermine. Tali carte permettono di individuare due fasi:

e dalla nascita all’eta equivalente al termine

e dopo l'eta equivalente al termine.

Si suddivono in due grandi categorie:

e C(Carte standard, che descrivono come la crescita “dovrebbe essere”

e (Carte reference, che descrivono come la crescita “effettivamente &”.

Valutazione neuroevolutiva

Obiettivi

L’esame neurologico e fondamentale per la valutazione della qualita delle cure nei pro-
grammi di FU e va effettuato ad ogni controllo. Ha l'obiettivo di identificare e definire
tempestivamente le anomalie maggiori, consentendo di mettere in atto gli interventi
precoci necessari, guidare 'operatore nel comunicare la diagnosi, orientare il sostegno
ai genitori, programmare l'invio ai servizi territoriali per i bambini con rischio di di-
sabilita o disordini dello sviluppo. Inoltre per i bambini che hanno sviluppato paralisi
cerebrale o disabilita maggiori il team neuroriabilitativo ha il compito di verificare gli
interventi terapeutici, fornire indicazioni ai genitori riguardanti la prevenzione dei
disordini muscolo-scheletrici condividendo con i servizi territoriali le indicazioni su
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ausili, autonomia e protesi. La valutazione dello sviluppo neuromotorio, sensoriale, co-

gnitivo e comportamentale nel pretermine appare di complessita crescente. La prognosi

e l’evoluzione dei segni clinici non sono sempre facili da definire, tanto pit quanto piu

basse sono le eta gestazionali.

Cosa valutare?

Disabilita maggiori

Disabilita minori

Valutazioni del neurosviluppo fino alle eta prescolari
Valutazioni Neurostrumentali

Valutazione funzioni visive

Valutazione funzioni uditive

Valutazione del linguaggio

Valutazione degli esiti respiratori

Valutazione della Qualita della vita.

Calendario dei controlli
Un calendario ottimale, valido sia per I'individuazione precoce di disturbi neurologici

gravi che di anomalie transitorie puo essere articolato come segue:

Dimissione, il primo contatto con la famiglia dovrebbe avvenire proprio al momento
della dimissione. Qui I’équipe del FU si presenta e illustra brevemente alla famiglia
come e dove avverranno i controlli successivi.

7-10 giorni dalla dimissione, & il momento della vera presa in carico del bambino e
della famiglia, si illustra in dettaglio il programma di FU e si crea la rete tra pediatra
di famiglia, ospedale, servizi di riabilitazione, ecc.

40 settimane di eta corretta, momento fondamentale per una valutazione pediatrica,
neurologica con ecografia cerebrale e oculistica.

2-3 mesi di eta corretta, in questa tappa del FU vengono individuate anomalie emergen-
ti nell’ambito dello sviluppo neurologico, neurosensoriale e dell’accrescimento, oltre
all'esecuzione degli ABR per la diagnosi di ipoacusia, prosegue lo screening visivo.
6-8 mesi di eta corretta, viene controllata 'evoluzione di disturbi neurologici minori
o transitori e 'eventuale comparsa di disturbi neurologici maggiori. Prosegue lo scre-
ening visivo, uditivo e la valutazione dell’accrescimento.

12-14 mesi di eta corretta, a quest’eta & possibile valutare lo sviluppo neurologico,
cognitivo, comportamentale e del linguaggio, prosegue lo screening visivo.

18-24 mesi di eta corretta, in questo periodo di vita le abilita cognitive vengono distin-
te da quelle motorie, si sviluppano meglio il linguaggio e le capacita di ragionamento.
I test valutati a quest’epoca hanno una maggiore predittivita sull’'outcome scolastico.
36 mesi di eta corretta, si puo iniziare a valutare I"“intelligenza” nell’'ambito dello
sviluppo. E possibile anche differenziare le competenze verbali da quelle non verbali.

Nella Tabella A & calendarizzato in dettaglio il programma dei controlli da effet-

tuare durante il F.U.
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Tabella A Calendario dei Controlli
40 seftimane 3 mesi e.c. 6-8 mesi e.c. 12 mesi e.c. 18-24 mesi e.c. 36 mesi
Peso Peso Peso Peso Peso Peso
Lunghezza Lunghezza Lunghezza Lunghezza Lunghezza Lunghezza
Circonferenza Cranica  Circonferenza Cranica Circonferenza Cranica Circonferenza Cranica  Circonferenza Cranica Circonferenza Cranica
I BMI BMI BMI BMI BMI BMI
HNNE oppure HNNE oppure HINE oppure HINE oppure HINE oppure HINE oppure
Amiel Tison Amiel Tison Amiel Tison Amiel Tison Amiel Tison Amiel Tison
66 GMs 6Ms NFA NFA NFA
ICF oppure ICF oppure ICF oppure
Vineland Vineland - GMFCS* Vineland - GMFCS*
Bayley Il oppure Bayley 1l oppure Bayley Il oppure
Griffiths scale Griffiths scale Griffiths scale
I CBCL CBCL
Visita oculistica Visita oculistica Visita ortottica Visita orfottica Visita orfottica
Batteria neonatale Valutazione neonatale  Valutazione funzionale  Valutazione funzionale
I OTAE e ABR ABR
PVB (Mc Arthur) PVB (Mc Arthur) TPL
PING
Ecografia cerebrale
RM encefalo
Valutazione pneumologica Valutazione pneumologica Valutazione pneumologica Prove di funzionalita
ECG, ecocardio ECG, ecocardio ECG, ecocardio respiratoria
PedsQL oppure PedsQL oppure
SF 36 SF 36

NERO: Controlli indispensabili - BLU: Controlli consigliati
Fonte: Task force sul follow-up del neonato pre-termine SIN, a cura di:
F. Gallini, N. Battajon, A. Coscia, M. Fumagalli, O. Picciolini, F. Ferrari, L. Maggio

Organizzazione del follow-up
Strutture e personale

Gli spazi ed il personale dedicati al follow-up del nato pretermine dipendono dal-
le disponibilita e dalle possibilita dei singoli centri, ma bisognerebbe rispettare alcuni
requisiti di minima sia in termini di spazi che di personale dedicato.

Spazi dedicati (previsti sia presso '’TAORN Moscati sia presso ASL/AV)

1. Una sala d’attesa, con possibilita di cambiare il bambino e di scaldare il latte
2. Una sala visita per la valutazione pediatrica

3. Una sala visite per le valutazioni specialistiche

4. Un ambiente per il colloquio con i genitori.

Personale

a. un neonatologo responsabile del follow-up (area ospedaliera)
b. un’infermiera (area ospedaliera e area territoriale)

c. data manager
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un neuropsichiatra infantile (area ospedaliera territoriale)
un fisiatra (area territoriale)

uno psicologo psicoterapeuta (area territoriale)

un fisioterapista (area territoriale)

5o 0 A

un neuropsicomotricista con competenze anche nella riabilitazione neurovisiva
(area territoriale)
i. logopedista (area territoriale).

E necessario inoltre avere in consulenza i seguenti specialisti:
e oculista

e otorino/audiologo

e cardiologo pediatra

e ortopedico

e ortottista.

Tempo visita

Per ogni visita si deve calcolare da un minimo di 40 minuti fino ad un’ora se si
tratta della prima visita o se non si conosce il bambino e la sua famiglia, ed & necessario
prevedere ulteriore tempo se si somministrano le scale di valutazione neuropsicomoto-
ria. Da ricordare che spesso i bambini non sono disponibili per stanchezza, sonno, timi-
dezza, disagio e si puo rendere necessario continuare la visita in un secondo momento.

Rapporti con il pediatra di libera scelta

E compito del neonatologo prendere i primi contatti con il pediatra di libera scelta
quando ancora il bambino & ricoverato, per la presentazione della situazione clinica, la
necessita di eventuali presidi domiciliari (O, terapia, monitoraggio cardiorespiratorio,
terapie mediche, ecc.) e per la presentazione del programma di follow-up. Alla dimissio-
ne va data ai genitori una dettagliata relazione clinica da consegnare direttamente al pe-
diatra di libera scelta. Al pediatra che prendera in carico il bambino dopo la dimissione,
spetta il delicato compito del supporto alla famiglia e del controllo in tempi ravvicinati
della crescita, dell’andamento evolutivo e della corretta attuazione delle terapie.

Avere un report a cadenze prestabilite (semestrale o annuale) dei risultati del
follow-up permette di verificare l'efficacia e l'efficienza del FU stesso, di valutare
l’efficacia delle cure perinatali e di nuove terapie e di identificare eventuali cause di
esiti sfavorevoli. Una buona organizzazione potra sicuramente aumentare I'efficacia in
termini di soddisfazione delle famiglie, miglioramento degli outcome e riduzione del
drop out. Il programma di follow-up neonatale deve avvenire in stretta collaborazione
con tutte le persone che si prendono carico del bambino, con la famiglia, con il pediatra
di libera scelta e con le strutture territoriali. Per tale motivo e auspicabile durante tutto
il periodo di follow-up una stretta collaborazione tra il neonatologo responsabile e il
pediatra di libera scelta. Dopo ogni controllo dovra essere consegnata ai genitori una
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breve relazione che descrivera la situazione clinica del bambino, lo sviluppo psicomo-
torio, i punti di forza, le fragilita, gli accertamenti consigliati e programmati, i consigli
dati. Tali dati saranno comunque inseriti in un software dedicato accessibile, in ogni
momento, dalle figure professionali coinvolte nel progetto.

Rapporti con le famiglie

L'outcome ottimale del bambino dipende molto dalla capacita e dal supporto della
famiglia. Per tale motivo il programma di follow-up prevede un corretto counselling e
un buon supporto alla famiglia tenendo conto delle difficolta e dei bisogni dei genitori.
Al rientro a casa i genitori hanno paura di non accorgersi che il bambino stia male
perché solitamente non hanno piu il monitor. I genitori, con l'ausilio di un psicologo
impareranno ad avere fiducia in loro stessi e nella vitalita del loro bambino. E la fase
che si puo definire “dell’autonomia accompagnata a distanza”. Gradualmente verra svi-
luppata una maggiore autostima sulle proprie capacita genitoriali fondamentale per
raggiungere una vera autonomia che permettera loro di realizzare lo “svezzamento”
dalla TIN. In una fase successiva, i genitori vanno aiutati a sviluppare la capacita di
conoscere il proprio bambino, di entrare in contatto con le sue difficolta ma anche con
le sue risorse da utilizzare in un processo riabilitativo.

Stima dei tempi

Il project work si articola in due fasi:

Fase preliminare

e Protocollo d’intesa AORN Moscati ASL/AV

e Incontro preliminare per la definizione dei ruoli e delle modalita operative delle
figure professionali coinvolte nel programma

e Individuazione degli ambienti idonei a svolgere il follow-up

e Acquisto software e hardware per elaborazione dati

e Formazione degli operatori coinvolti e dei pediatri di libera scelta.

Fase progettuale
e Visite previste dal FU.

Nello sviluppo del progetto si & proceduto ad una attenta analisi delle singole at-
tivita e delle eventuali interdipendenze sequenziali. Per fotografare la durata nel tempo
delle fasi si & usato il programma Projectlibre che consente lo sviluppo del diagramma
di Gantt, un diagramma a barre attivita/tempo, che evidenzia I'inizio, la fine, la durata
e la contemporaneita di ogni fase, e del diagramma reticolare che consente di visualiz-
zare le attivita e i percorsi da seguire cosi come di seguito rappresentato.
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definire protocollo intesa A.0.
Durata 20 giomi (?)

Data di... 03/01/22 - 8.00
Data di... 28/01/22-17 .00

definizione ruoli e modalita
Durata 3 giomi (?)

[ Data .. 31701/22 - 800

Data di... 02/02/22-17.00

Tabella B Diagramma reticolare

individuazione locali A.0./ASL
Durata 5 giomi (?)

Data di... 31/01/22 - 8,00
Data di... 04/02/22 - 17.00

formazione operatori e PLS
Durata 1 giomo (?)

Dota di... 03/02/22 - 8.00
Data di... 03/02/22 - 17.00

acquisto database e assistenza
Durata 5 giomi (?)

| Dota di.. 31/01/22-8.00

Data di... 04/02/22-17.00

atfivitd i coordinamento
Durats 0,875 giomi (?)

| Data di... 16/02/22 - 9.00

Data di... 16/02/22 - 17.00

opuscoli informativi
alle famiglie

Durata T giomo (?)

Data di... 04/02/22 - 8.00
Data di... 04/02/22 - 17.00

convegno con PLS
Durata 1 giomo (?)

| |Data di... 16/05/22 - 8.00

Data di... 16/05/22 - 17.00

aruolamento paziente X

Durata 0,125 giomi (?)
Data di... 16/02/22 - 8.00
Data di... 16/02/22 - 9.00

40 seft. crescita/nutrizione
Durats 0,083 giomi (?)

™| Data di.. 15/03/22 - 8,00

Data di... 15/02/22 - 8.40

40 sett. esame neurologico
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 15/03/22 - 8.40
Data di... 15/03/22 - 9.00

40 seft. visita oculistica
Durata 0,083 giomi (?)

™| Datadi.. 15/03/22-9.00 [ |

Data di... 15/03/22 - 9.40

40 seft. funzione uditiva
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 15/03/22 - 9.40
Data di... 16/03/22-10.20

40sett. ecografia cerebrale
Durata 0,083 giomi (?)

|| Data di... 15/03/22-1020 [

Data di... 16/03/22 - 11.00

40 sett.funzionalita respir.
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 16/03/22-11.00
Data di... 15/03/22-11.40

3 mesi e.c. crescito/nutizione
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 17/06/22 - 8,00
Data di... 17/06/22 - 8.40

H—>|

3 mesi e.c. esame neur.

Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 17/03/22 - 8.40
Data di... 17/03/22-9.20

3 mesi visita oculistica
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 17/05/22-9.20
Data di... 17/05/22 - 10.00

—

3 mesi funzione uditiva
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 17/05/22 - 10.00
Data di... 17/05/22 - 10.20

3 mesi e.c. funzionalitd respir.
Durata 0,667 giomi (?)

Data di... 17/05/22-10.20
Data di... 17/05/22 - 16.40

6-8 mesi e.c. crescifa/nutriz.
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 13/09/22 - 8.00
Data di... 13/09/22 - 8.40

6-8 mesi e.c. esame neur.
Durata 0,042 giomi (?)

| Datadi... 13/09/22-8.40

Data di... 13/09/22 - 9.00

6-8 mesi .C. funzione visiva
Durata 0,083 giomi (?)

Data di... 13/09/22 - 9.00
Data di... 13/09/22 - 9.40

—

6-8 mesi e.c. funzionaita respir.
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 13/09/22-10.00
Data di... 13/09/22 - 10.40

12 mesi e.c. crescita/nutriz.
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 07/02/23 - 8.00
Data di... 07/02/23 - 8.40

12 mesi e.c. esame neur.
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 07/02/23 - 10.00
Data di... 07/02/23-10.20

12 mesi e.c. funzione visiva
Durata 0,083 giomi (?)

Data di... 07/02/23 - 10.40
Data di... 07/02/23-11.20

—

12 mesi e.c. linguaggio
Durata 0,083 giomi (?)

Data di... 07/02/23-11.20
Data di... 07/02/23-13.00

12 mesi e.c. funz. respir.
Durata 0,083 giomi (?)

Data di... 07/02/23 - 13.00
Data di... 07/02/23 - 1340

18-24 mesi e.c. crescito/nutiiz,
Durats 0,083 giomi (?)
Data di... 06/02/24 - 8.00
Data di... 06/02/24 - 8.40

18-24 mesi e.c. esame neur,
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 06/02/24 - 8.40
Data di... 06/02/24 - 9.00

Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 06/02/24 - 9.00
Data di... 06/02/24 -9.20

—

18-24 mesi e.c. linguaggio
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 06/02/24 - 9.20
Data di... 06/02/24 - 10.00

test HRQoL 18-24 mesi e.c.
Durata 0,083 giomi (?)

Data di... 06/02/24 - 10.00
Data di... 06/02/24 - 10.40

36 mesi crescito/nutrizione
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 04/02/25 - 8.00
Data di... 04/02/25 - 8.40

36 mesi esame neurologicq
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 04/02/25 - 8.40

Data di... 04/02/25 - 9.00

36 mesi funzione visiva
Durata 0,042 giomi (?)
Data di... 04/02/25-9.20
Data di... 04/02/25 - 9.40

—

36 mesi linguaggio
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 04/02/25 - 10.20

Data di... 04/02/25-11.00

36 mesi fest HRQoL
Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 04/02/25-11.10
Dota di... 04/02/25 - 11.50

>

pediatri libera scelta

Durata 0,083 giomi (?)
Data di... 15/02/22 - 8.20
Data di... 04/02/22 - 9.00

attivitd di counselling
Durata 0,125 giomi (?)
Data di... 15/02/22 - 9.00
Data di... 15/02/22 - 10.00

controllo ef

ntroll i i

Durata 0,125 giomi (?)
Dota di... 06/09/22 - 8.00
Data di... 06/09/22 - 9.00

Dudta 0,125 giom ()
Datadi... 13/08/33- 8.00

Data di... 13/08/23 - 9.00

—

controllo i i

Durata 0,125 giomi (?)
Data di... 04/09/23 - 8.00
Data di... 04/09/23 - 9.00

Fonte: Ns. elaborazione

La previsione di spesa & la quantificazione in termini economico-finanziari
delle risorse necessarie per la realizzazione del progetto inteso come raggiungimento

Costi di realizzazione

dell’obiettivo.

Nel progetto di cui trattasi si prevede il seguente piano di costi:

1. Personale dipendente (dirigente medico-personale sanitario del comparto);

2. Personale a contratto/consulenza/borsa di studio;

3. Acquisto di bene/servizio non sanitario (software e hardware per elaborazione dati);

4. Materiale informativo.
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1) Per il personale dipendente bisogna distinguere le figure professionali ospedaliere
che saranno impegnate nel progetto da quelle territoriali cosi come indicato:

Personale dipendente AORN Moscati

¢ Dirigente medico Neonatologo

e Dirigente medico Oculista

e Dirigente medico Neuropsichiatra infantile
e Dirigente medico Cardiologo

e Dirigente medico Neuroradiologo

e Coll. prof. san. Infermiere

e Coll. prof. san. Ortottista.

Personale dipendente ASL/AV

e Dirigente medico Fisiatra

e Dirigente medico Neuropsichiatra infantile
e Dirigente Psicologo

e Coll. prof. san. Infermiere

e Coll. prof. san. Fisioterapista

e Coll. prof. san. Logopedista

e Coll. prof. san. Ortottista.

Da una analisi delle nascite, nell’'ultimo triennio, di neonati a rischio presso la
UOC Neonatologia e TIN dell’AO “Moscati” si evidenzia che ogni anno si verificano circa
50 casi.

Si rappresenta che per la realizzazione del progetto e pertanto per la gestione dei
casi annuali su rappresentati, si prevede una giornata a settimana dedicata allo svolgi-
mento delle attivita con un impegno orario settimanale pari ad 1/6 dell’orario ordinario.

La retribuzione lorda oraria comprensiva di oneri e IRAP per un Dirigente medico,
in applicazione del CCNL Area Sanita 2016-2018 & pari a € 40,00, mentre la retribuzione
oraria di un Coll. prof. san. e/o coll. prof. Fisioterapista — Logopedista in applicazione del
CCNL personale del Comparto 2016-2018 ¢ pari a € 18,00.

E necessario evidenziare che il costo del personale dipendente rientra nelle attivita
istituzionali svolte dalle UU.OO. coinvolte nel progetto (neonatologia TIN, cardiologia,
oculistica, ecc.) e pertanto si ritiene di tralasciare una puntuale e rigorosa rilevazione dei
costi data dalla sommatoria dei singoli emolumenti pro quota/tempo, in quanto scarsa-
mente oggettiva nella distinzione fra attivita istituzionale e impegno dedicato al progetto.
2) Per il personale a contratto/consulenza si prevedono i seguenti specialisti con com-
petenze specifiche non presenti nelle due Aziende coinvolte nel progetto:

e Dirigente medico Pneumologo
e Dirigente medico Neurochirurgo pediatrico.

L'unica borsa di studio e/o il ricorso a lavoro interinale & previsto per I'individua-
zione di un data manager con la funzione di coordinatore delle attivita tra ospedale e
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territorio, con funzioni prevalentemente amministrative con un impegno lavorativo di
n. 24 ore settimanali.

Per il personale che svolge attivita di consulenza si prevede un impegno lavorati-
vo di n. 6 ore mensili con una paga oraria omnicomprensiva di € 60,00.

Considerate le figure professionali richieste nel progetto il costo complessivo

annuo del personale a contratto di consulenza & pari ad € 8.640 mentre per il data
manager, con un impegno lavorativo part-time, e previsto un costo annuale di € 15.000.
3) Sirappresenta, inoltre, che per I'acquisto di un software, hardware e assistenza sulla
compatibilita dei sistemi applicativi integrativi in uso al “Moscati” con i sistemi in
dotazione al’ASL/AV si presume un costo di € 20.000.
4) Si prevede la stampa di materiale informativo del progetto da distribuire alle fami-
glie e 'organizzazione di un convegno con la partecipazione dei pediatri della medici-
na di base. Per tale materiale e attivita si prevede una spesa complessiva di € 3.000,00
(€ 1.000 + e € 2.000).

Tanto premesso si ritiene utile al fine della rilevazione dei costi del progetto evi-
denziare i cosi detti “costi emergenti”, quindi ulteriori rispetto alla gestione ordinaria.
Il costo emergente per il progetto & per il primo anno di circa € 46.640 in considerazio-
ne dell’acquisto del software, hardware e assistenza nonché di materiale informativo,
mentre per gli anni successivi sara di € 23.640,00.

4. Risultati attesi

La verifica dell’efficacia e dell’efficienza di una rete di follow-up & da ritenere ele-
mento indispensabile dell’intero programma: e, infatti, molto utile sapere, con cadenza
periodica variabile, se I'impostazione data & in grado di soddisfare domanda e bisogni
di salute dei piccoli pazienti e delle rispettive famiglie e di raggiungere gli obiettivi
clinici e di ricerca prefissati. Attualmente abbiamo a disposizione un data base relativo
al follow-up solo di prematuri con e.g. < 28 settimane o < 1000 grammi, proposto dal
Vermont Oxford Network.

Per la valutazione dell’efficacia si fara ricorso a questionari da fornire ai familiari
nonché al monitoraggio di visite effettuate rispetto a quelle previste nel calendario,
e al monitoraggio della percentuale di persone che non aderiscono al progetto o lo
abbandonano.

Parimenti per la valutazione dell’efficienza saranno monitorati i costi sostenuti
dalle Aziende. Si ritiene che il progetto possa ottimizzare I'impiego delle risorse e del
fattore tempo in considerazione della presenza di un data manager che organizza e
coordina le varie attivita, e dell’'utilizzo di un data base consultabile da parte di tutte
le figure professionali coinvolte.

Sicuramente le famiglie valuteranno l'efficienza del progetto, in quanto I'utilizzo
della rete F.U. consente un canale dedicato per le prenotazioni e la possibilita di effet-
tuare piu visite nella stessa giornata.
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Il follow-up necessita di un’équipe capace di lavorare con modalita interdiscipli-
nari, in cui ogni professione collabora e arricchisce l'intervento con le proprie compe-
tenze attraverso programmi condivisi. La precocita dell'intervento permette di attuare
un programma tempestivo, di tipo abilitativo, in quanto promuove il massimo poten-
ziale di sviluppo di ogni neonato.

L’efficacia della modalita d’intervento dipende dal rapporto di collaborazione fra
le persone coinvolte: il personale TIN ed i riabilitatori in ospedale, gli operatori dell’o-
spedale e quelli del territorio e fra tutti gli operatori e la famiglia.

Il modello interdisciplinare, in cui ogni operatore assume il ruolo di colla-
boratore stretto e di sostenitore di tutti gli altri professionisti, provvede meglio
alle esigenze dell’intervento indicato. Richiede inoltre grande capacita da parte
dei riabilitatori nel sapersi integrare nelle varie realta della TIN, nel follow-up e
nell’ambiente familiare.

Devono saper tradurre le modalita di intervento indicato in proposte recepibili e
realizzabili secondo il contesto e le risorse umane. Tutto cio & difficile, ma rappresenta
la grande sfida e la grande possibilita di aiuto che possiamo offrire in termini abilitati-
vi al bambino pretermine e con patologia cronica.
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Project 5

Organizzazione di una rete
di trasporto pediatrico

in Regione Campania

di Roberto Della Casa* Francesco Cocca**

1. Introduzione

Per poter al meglio comprendere quali siano le motivazioni che ci hanno spinti,
come attori del sistema sanitario regionale e in particolare del settore dell’assistenza
pediatrica, a sceglier questo argomento per la realizzazione del nostro progetto ci sem-
bra utile partire da una serie di considerazioni presenti nel documento promulgato dal
Consiglio dei Ministri dal titolo “Linee di indirizzo per la promozione ed il migliora-
mento della qualita, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali
in area pediatrica-adolescenziale”, integrato al documento “dell’emergenza-urgenza”,
realizzato nell’ambito della Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, le Regioni e
le province autonome di Trento e Bolzano nella seduta del 21 dicembre 2017 e successi-
vamente recepito dalla Regione Campania con Decreto n. 3 del 18/01/2019.

In tale documento sono puntualizzate una serie di necessita rilevate a livello
nazionale che sono ben racchiuse nelle successive frasi estrapolate:

e Un punto fondamentale per I'ottimale gestione delle criticita pediatriche in emergen-
za-urgenza e un'adeguata organizzazione del trasporto pediatrico, neonatale ed oste-
trico. Lattivazione regionale della centrale operativa del 118, insieme all’attivazione
di un DEA pediatrico di riferimento e la appropriata interazione con le reti complesse
per adulti, costituiscono il fulcro della rete dell’emergenza-urgenza pediatrica.

* Prevedere nell'organizzazione dei 118 regionali I'inserimento del pediatra che possa
collaborare alla programmazione e organizzazione delle attivita pediatriche nell’am-
bito del sistema di emergenza regionale.

e Le centrali operative del sistema emergenza-urgenza 118 garantiscono la copertura
della quasi totalita del territorio nazionale con un buon livello operativo, tuttavia
cio non riguarda l'eta pediatrica. L'integrazione con i P.S. pediatrici e con i DEA
pediatrici di riferimento é modesta e questi sono in numero limitato e distribuiti in
modo non uniforme sul territorio nazionale; si rileva inoltre che I'accesso urgente al

*  Direttore UOC di Pediatria e Adolescentologia AORN San Pio, Benevento.
**  Direttore UOC di Neonatologia con TIN AORN San Pio Benevento.
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P.S. non e quasi mai mediato dal 118 o dai medici di continuita assistenziale i quali
peraltro mancano spesso di adeguate competenze pediatriche.

e Nel sistema dell’emergenza urgenza, un ruolo determinante e svolto dal trasporto. Il
trasporto del paziente pediatrico richiede competenze ed organizzazione differenti
dal trasporto dell’adulto. Tali peculiarita sono specialmente evidenti nei primi due
anni di vita. Per tale fascia di eta non é ancora presente una integrazione con il
Trasporto Neonatale e una chiara definizione dei compiti e dei ruoli. Inoltre, gli
operatori del 118 spesso non sono specificamente formati alla gestione del trasporto
del bambino critico.

Tutto cio premesso si intende realizzare una organizzazione che gestisca e coor-
dini il trasporto con autoambulanza, con assistenza specialistica medica e infermie-
ristica dei pazienti pediatrici di eta compresa tra 1 mese e 14 anni di vita, tra i vari
presidi ospedalieri DEA di I livello e di II livello della Regione Campania, rendendo
efficace ed efficiente la gestione dei mezzi e del personale sanitario.

Tale servizio, pur avendo come sua base un DEA di II livello — Azienda Ospeda-
liera, dovrebbe essere gestito nell’ambito della rete del 118, dando quindi la possibilita,
in situazioni selezionate, di interventi anche sul territorio in supporto al servizio gia
esistente del 118, facilitando e rendendo piu sicuro il trasporto di determinati pazienti
pediatrici del territorio ai DEA di I e IT livello.

2. Analisi del contesto

Dal 1995 esiste in Campania una rete regionale che organizza e gestisce il traspor-
to dei neonati (0-30 gg) mettendo in rete i vari punti nascita, le patologie neonatali e le
terapie intensive neonatali; tale organizzazione ha permesso di ottenere buoni risultan-
ti in relazione all’assistenza neonatale, alla sicurezza del trasporto, alla ottimizzazione
dei posti di terapia intensiva e sub intensiva in Regione. Al momento in Campania il
trasporto neonatale prevede tre centri “di partenza” 2 a Napoli e 1 a Caserta, con il
coinvolgimento di 3 ambulanze attrezzate, infermieri e medici neonatologi. Con 14
terapie intensive “recettive”.

Negli ultimi anni si & discusso a livello nazionale e sui tavoli tecnici in cui e
coinvolta la Societa Italiana di Neonatologia, sull’'opportunita di estendere la fascia di
eta per il trasporto neonatale fino all’anno di vita.

Attualmente la rete ospedaliera pediatrica, cosi come previsto dal piano ospeda-
liero & organizzata con Spoke diIe II livello e con un unico Hub pediatrico regionale (1
mese-14 a.a.) presso A.O. Santobono-Pausilipon, situato a Napoli, in attesa che si possa
realizzare, come da Piano Ospedaliero, un secondo Hub pediatrico (identificato per il
momento presso ’Osp. del Mare).

Nella maggior parte delle situazioni, in particolare correlabili alle attivita di ur-
genza emergenza, i medici del PS generale demandano le attivita assistenziali per i
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pazienti 1 mese-18 aa all’UO di Pediatria, compreso le eventuali operazioni di trasferi-
mento presso struttura pediatrica Hub, se necessaria.

Il trasporto/trasferimento nell’ambito della rete delle strutture ospedaliere pedia-
triche e affidata per lo piu al personale afferente alle varie U.O. Pediatriche della regio-
ne e vede il coinvolgimento dei Rianimatori, spesso in aggiunta allo specialista pedia-
tra per i codici rossi; fatta eccezione per i trasporti di estrema urgenza che avvengono
con elicottero del 118 con proprio personale. Tale situazione, prevedendo una guardia
pediatrica h24 su 7gg a settimana presso le UO di pediatria, comporta un raddoppio
del turno medico specialistico nelle ore 8-20 dei giorni feriali, dal momento che non &
possibile effettuare, da contratto medico, turni di reperibilita 8-20 in giorni feriali. Dif-
ferentemente, & possibile prevedere turni di reperibilita 8-20 nei festivi e 20-8 nei feriali
e festivi. Una organizzazione di tale genere dovrebbe prevedere un organico di medici
minimo di 7 dirigenti medici pediatri (senza prescrizioni limitative) + il direttore in
ogni U.O. di pediatria DEA di I e II livello.

La disponibilita di un raddoppio dei turni di guardia con personale idoneo ad
attivita di Pronto Soccorso & spesso molto complesso e non realizzato nella maggior
parte dei DEA Pediatrici di I e II livello per carenza di personale specialistico, spesso
correlato anche a carenza di personale reclutabile. Situazione analoga spesso & richie-
sta anche per il personale infermieristico pediatrico.

Figura 1T Numero di trasporti eseguiti dai centri STEN per Regione nel 2018
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Fonte: Indagine conoscitiva sul tfrasporto d’emergenza del neonato e del lattante
Gruppo di studio Trasporto Neonatale, anno 2019, Sito Societd Italiana di Neonatologia
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Figura 2 Centri TIN nelle singole Regioni
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Fonte: Indagine conoscitiva sul frasporfo d’emergenza del neonato e del lattante
Gruppo di studio Trasporto Neonatale, anno 2019, Sito Societa Italiana di Neonatologia

3. Proposta progettuale

Obiettivi del progetto

e (Creare una rete regionale per il trasporto dei pazienti pediatrici in sicurezza, 1
anno-14 aa. (lasciando il trasporto 0-12 mesi allo STEN e 14-18 aa al trasporto 118
per adulti).

e Identificazione dei presidi ospedalieri dove allocare i presidi di ambulanza con
assistenza pediatrica specialistica che agiscano in stretta collaborazione con le cen-
trali 118 del territorio regionale.

e Avviare procedura di reclutamento per il personale sanitario (dirigente medico e
infermiere professionale/infermiere pediatrico) se necessario.

e Stipulare convenzioni con il servizio 118 a livello locale per la disponibilita di
ambulanza con autista da parte delle AO/Ospedali USL identificati come sede del
presidio trasporto.

e Verificare l'efficienza/efficacia del servizio proposto con l'identificazione di specifi-
ci indicatori ed intervenire con adeguati correttivi.
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Campo di applicazione

e La presente procedura si applica per il trasporto inter-ospedaliero:

- urgente del paziente pediatrico (1-14 anni) da e verso i pronto soccorso pediatrici
degli ospedali della Campania DEA I livello, verso gli DEA II e III livello e da DEA
IIlivello verso i DEA III livello, in relazione alle necessita assistenziali (interventi
specialistici chirurgici o procedure urgenti ultra specialistiche che necessitano
di accompagnamento medico);

- non urgente del paziente pediatrico (1-14 anni) ricoverato nei reparti di pedia-
tria degli ospedali pediatrici Spoke I livello verso i reparti Spoke di II e Hub
pediatrici e da Spoke II livello verso Hub pediatrico, in relazione a necessita
assistenziali (interventi specialistici elettivi chirurgici o procedure e/o consu-
lenze ultra specialistiche non disponibili in loco e che necessitano di accom-
pagnamento medico) verso gli ospedali di riferimento, sede di competenze
multi-specialistiche.

e Trasporto territorio-ospedale del paziente pediatrico 1-14 anni inteso come interven-
to di secondo livello specialistico sul territorio, in supporto al servizio gia esistente
del 118, facilitando e rendendo piu sicuro il trasporto di determinati pazienti pedia-
trici dal territorio ai DEA di I e II livello.

Modalita operative del trasporto per il paziente pediatrico

L’aspetto decisionale di tale processo non puo che partire da una decisione politico-or-
ganizzativa dei vertici regionali deputati all’assistenza pediatrica, solo successivamen-
te si potra procedere alle fasi operative sotto elencate.

I direttori generali dei presidi identificati sul territorio regionale in riferimento

alla posizione geografica, alle caratteristiche delle strutture e in parte del bacino di

utenza (Figura 3), dovranno effettuare delle Convenzioni con le rispettive strutture

territoriali del 118 per la disponibilita di una ambulanza attrezzata con autista.

1. AO San Pio di Benevento per il territorio della provincia di Benevento e Avellino
con riferimento allo Spoke I livello di Ariano Irpino, Fatebenefratelli di Benevento e
Spoke II livello AO Moscati di Avellino.

2. AO San Sebastiano di Caserta per il territorio della provincia di Caserta con riferi-
mento agli Spoke di I livello di Sessa, e di Piedimonte e Spoke di II livello di Aversa
e Marcianise.

3. AOU Ruggi di Salerno per il territorio della provincia di Salerno con riferimento agli
Spoke di I livello di Battipaglia, di Polla, Sarno e Sapri e Spoke di II livello di Vallo
della Lucania e Nocera Inferiore.

4. AO Santobono-Pausilipon di Napoli per il territorio della provincia di Napoli con
riferimento Spoke I livello di Boscotrecase, Vico Equense, Torre del Greco, Ischia,
Frattamaggiore, Giugliano e Spoke di II livello Castellamare, San Giovanni Bosco,
San Paolo, Pozzuoli e Nola.
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Le varie aziende ospedaliere identificate come presidio di riferimento provvede-
ranno, in relazione alla propria disponibilita di personale preesistente, a bandire:

e un concorso per dirigenti medici specialisti in Pediatria da destinare almeno in un nu-
mero minimo di 3 unita all'organizzazione diurna del trasporto, per la copertura 20-8
festiva e feriale, e per la copertura 8-20 festiva si provvedera con la pronta disponibilita;

e un concorso per infermieri professionali/infermieri pediatrici da destinare almeno
in un numero minimo di 4 unita all’organizzazione del trasporto pediatrico (per la
copertura 20-8 festiva e feriale e per la copertura 8-20 festiva si provvedera con la
pronta disponibilita).

Il personale cosi reclutato, se non impegnato in attivita di trasporto, sara utilizzato
di supporto alle normali attivita di reparto delle singole UO di Pediatria.

I direttori delle UU.OO interessate sono responsabili della verifica del’applicazione
della procedura, ciascuno per il proprio ambito di competenza.

Per I'indicazione al trasporto la decisione sulla necessita e sulle modalita del tra-
sporto spetta al pediatra che ha in carico il bambino, unitamente ad eventuali consulenti
in base alla tipologia di patologia del paziente (chirurgo, ortopedico ecc.) e, ove necessa-
rio, all’anestesista.

Per la valutazione del paziente e definizione del mezzo di trasporto e del personale
necessario il pediatra definisce le necessita assistenziali minime per il trasporto median-
te la valutazione pediatrica di rischio.

Nel caso in cui l'assistenza sia avvenuta a domicilio dal personale del 118, sara il
medico del 118 a decidere un eventuale intervento dell’'ambulanza specialistica pediatrica
con personale.

Una volta decisa la necessita del trasporto, verra sottoposto ai genitori/tutore il
consenso informato ed informazione ai parenti, i genitori/tutori legali del paziente mino-
renne devono essere informati sulle motivazioni e sui rischi del trasporto e devono dare
il loro assenso. La raccolta del consenso deve essere documentata con firma dei genitori/
tutori legali sulla scheda di accompagnamento (allegato 1). Se cid non & possibile per
assenza del genitore/tutore legale o per difficolta di comunicazione a livello linguistico,
deve essere annotato sulla scheda di accompagnamento.

Per il contatto con la struttura ricevente il pediatra che ha in carico il paziente
contatta la struttura identificata dal CO.RE. per prendere accordi e trasmettere le infor-
mazioni necessarie, chiedendo nome e recapito telefonico del medico di riferimento, che
sara annotata sulla scheda di accompagnamento (allegato 1).

Per la documentazione clinica il pediatra che ha in carico il paziente e il personale
che effettua il trasporto compilano la scheda di accompagnamento (allegato 2) nelle sue
diverse sezioni e la allegano alla documentazione clinica del paziente stesso che deve
essere completa.

All'arrivo al Pronto Soccorso della Struttura ricevente il medico che lo prende in
carico acquisisce la documentazione clinica, compila la scheda di accompagnamento
(allegato 3) e ne tiene copia da allegare alla documentazione clinica del paziente.
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Figura 3
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Fonte: Ns elaborazione.

Tempi di realizzazione

Dopo le opportune decisioni dei vertici regionali e I'identificazione dei presidi
coinvolti come sede del trasporto pediatrico.

1. Bando concorsi per dirigenti medici pediatri nel numero necessario, in relazione
alle esigenze del presidio, per poter assegnare 3 unita al trasporto pediatrico:

* 10 gg per redigere e pubblicare bando

e 30 gg per presentazione documenti dei candidati

* 10 gg per formare commissione, stabilire e pubblicare date per il concorso

e 30 gg dalla comunicazione delle date all’esecuzione del concorso

e 5 gg per esecuzione concorso e pubblicazione graduatoria

e 5 gg per delibera di chiamata in servizio

* 30 gg per presa in servizio.

2. Bando concorsi per Infermieri prof/Infermieri pediatrici (in contemporanea al pre-
cedente punto 1):

e 10 gg per redigere e pubblicare bando

e 30 gg per presentazione documenti dei candidati

* 10 gg per formare commissione, indicare gli ammessi, stabilire e pubblicare date per
il concorso
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e 30 gg dalla comunicazione delle date all’esecuzione del concorso
e 5 gg per esecuzione concorso e pubblicazione graduatoria

e 5 gg per delibera di chiamata in servizio

e 30 gg per termini per presa in servizio.

3. Convenzione con strutture del 118 per esecuzione del trasporto pediatrico con am-
bulanza attrezzata e con autista (in contemporanea ai precedenti punti 1 e 2) 45gg.

Dopo 120 giorni dall'inizio della procedura, in caso siano necessarie procedure concor-
suali complete, il servizio potra essere attivo.

Piano economico

Convenzione con 118 per costo ambulanza comprensivo di autista e costo di am-
mortamento per presidio per anno 122.000,00 €, totale 488.000,00€/anno.

Ipotizzando un numero di chiamate cosi come indicato, in considerazione con il
numero di presidi coinvolti:
e 8 chiamate/mese per Benevento-Avellino,
e 5 chiamate/mese per Salerno,
e 6 chiamate/mese per Caserta,
e 15 chiamate/mese per Napoli,
si potra prevedere un chilometraggio mensile di circa 7.000 Km/mese, 84.000 km/anno
con una spesa di 0,80€ a Km per un totale di 67.200,00 €/anno.

Personale medico: 54.000,00€ per unita di personale x 3 =162.000,00€ x 3 presidi
486.000,00¢€.

Personale infermieristico: 25.000,00 € per unita di personale x unita 4 =100.000,00€ x 3
presidi 300.000,00¢€.

Spesa Totale della realizzazione a regime per anno: 1.341.200,00 €.

Nella previsione di spesa non ¢ stato previsto personale sanitario aggiuntivo per
il presidio del Santobono-Pausilipon che dispone gia di adeguato personale sanitario
dedicato all’emergenza, anche considerando che gli spostamenti all’interno della pro-
vincia di Napoli sono limitati per km e tempo.

4. Risultati attesi e conclusioni

1. Creazione di percorsi codificati ed omogenei per 'accesso alle strutture di emer-
genza per il paziente pediatrico. Con la creazione di un accesso al Pronto Soccorso
con percorsi dedicati per diagnosi e cure, con I'immissione di figure specialistiche
dedicate all’accettazione e gestione del paziente pediatrico.

2. Gestione dei trasferimenti in altra struttura ospedaliera di riferimento, adeguata
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per patologia, in relazione alla disponibilita assistenziale della struttura di prima
accoglienza.

3. Creazione di una rete assistenziale pediatrica che coinvolga le strutture pediatri-
che territoriali, delle aziende ospedaliere provinciali e delle aziende ospedaliere ad
alta specialita in Regione, onde migliorare i percorsi assistenziali sia nella gestione
emergenziale che nella gestione della cronicita, migliorando in tal modo l'assistenza
su tutto il territorio regionale.

4. Riduzione della spesa per dirigenti medici pediatri complessiva per le varie A.O.
regionali impiegata per I'emergenza e il trasporto con miglioramento dell’assistenza
in emergenza.

Indicatori per valutare il raggiungimento degli obiettivi

e Numero di trasferimenti eseguiti tramite il numero di schede di accompagnamento
compilate/numero di trasporti inter-ospedalieri effettuati verso pronto soccorso o
altri presidi ospedalieri.

e Valutazione della tipologia e qualita dei trasferimenti: numero di segnalazioni di
criticita (nell’applicazione della procedura effettuata) ai responsabili delle U.O. pe-
diatria/numero di trasporti inter-ospedalieri effettuati.

e Valutazione delle ore di straordinario effettuate per il trasporto di pazienti da parte
dei dirigenti medici pediatri, degli infermieri che sara atteso in riduzione rispetto al
periodo precedente all’attivazione del servizio.

e Riduzione del numero di viaggi praticati con impegno diretto delle ambulanze e
degli autisti dei singoli presidi ospedalieri e dei relativi impegni di spesa.

La raccolta e I’analisi dei dati & responsabilita dei Direttori delle UU.OO. coinvol-
te e dei direttori medici di presidio dei vari presidi.

La discussione dei risultati con finalita di verifica e miglioramento & effettuata
almeno annualmente con riunione dei responsabili.

In relazione ai dati raccolti sulla mobilitazione dei pazienti pediatrici tra i vari
presidi della Regione Campania, per i pazienti pediatrici sono attesi circa 400 trasporti
pediatrici per anno.

Al momento non abbiamo invece dati su i possibili trasporti protetti specialistici
di secondo livello territorio-ospedale attualmente non presenti in Regione.

Secondo noi, I'utilizzo del trasporto pediatrico in Regione pur comportando un
impegno di risorse umane di almeno 9 dirigenti medici pediatri aggiuntivi, portera
ad una notevole riduzione di spesa per il reperimento di dirigenti medici pediatrici
da parte delle singole U.O. di pediatria del territorio. Questo perché il garantire una
possibilita di trasporto pediatrico condiviso in ambito di un determinato territorio,
di fatto evita la necessita per le singole U.O. pediatriche di ricorrere ad una eccessiva
attivita in plus orario o I'adeguamento del numero di medici in organico per permettere
un raddoppio dei turni almeno nelle ore diurne.
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Allegato 1

SCHEDA DI TRASPORTO PEDIATRICO

Presidio Presidio
di invio di arrivo
Pediatra Medico
82 Inviante Ricevente
Tel/Fax Tel/Fax
DATI DEL PAZIENTE
Cognome Nome Nato il
Allergie

Patologie croniche

Ricoverato il | Peso kg

Diagnosi all’ingresso

Esami effettuati | Allegati

In corso

Decorso clinico

Terapie farmaco date

effettuate

Terapia in farmaco e posologia ora ultima somministrazione

COrso

(ultime 24 h)

Analgesia

Sedazione

Motivo dell’
invio

Fonte: Procedura inter-aziendale per il trasporto infer-ospedaliero dei pazienti pediatrici
https.//www.simeup.it/doc/regione/piemonte_vda/trasporto_interospedaliero_Piemonte.pdf
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Allegato 2
DATI DEL PAZIENTE ALLA PARTENZA

Trauma Si Cranico Fratture immobilizzate Collare Spinale

o O m} o 0

No O
Coscienza Ao Vo Po Uno GCS
Scala del dolore (1-10) |
Cute Mucose T °C
Vie aeree Pervie O

Guedel Intubazione oro -tracheale O Tracheotomia

] naso-tracheale O o

Respiro SatO2 % FiO2 o FR atti/min

Autonomo O Ventilazione 0O Ventilazione

manuale Meccanica
Circolo FC /min Refil PAOS mmHg
1

Presidi Accesso venoso

Altr

i
Consenso informato al trasporto
Firma del Medico Data
inviante ora

DATI DEL PAZIENTE DURANTE IL TRASPORTO

Partenza h Arrivo h
h FC Refil PAQOS SatO2 FiO2 FR GCS T

1
Fluidi somministrati
Farmaci
somministrati
Variazione delle
condizioni cliniche /
Note
Medico Infermiere
trasportatore trasportatore

Fonte: Procedura inter-aziendale per il trasporto infer-ospedaliero dei pazienti pediatrici

https.//www.simeup.it/doc/regione/piemonte_vda/trasporto_interospedaliero_Piemonte.pdf



PARTE |

INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA E MODELLI “A RETE”

84

Allegato 3
DATI DEL PAZIENTE ALL’ARRIVO

Codice Rosso O Giallo O | Verde o | Bianco O
Trauma Si | Cranico | Fratture immobilizzate Collare Spinale

w} m] O O O

No o
Coscienza Ao Vo Po Uno GCS
Scala del dolore (1-10) I
Cute Mucose T °C
Vie aeree Pervie O

Guedel Intubazione oro-tracheale O Tracheotomia

m} naso-tracheale O O

Respiro SatO2 %o FiO2 % FR atti/min

Autonomo O Ventilazione 0O Ventilazione 0O

manuale Meccanica
Circolo FC /min Refil PAOS mmHg
1

Presidi Accesso venoso

Altr

i
Data e ora
Firma del Medico
ricevente

Procedura inter-aziendale per il trasporto inter-ospedaliero dei pazienti pediatrici
https.//www.simeup.it/doc/regione/piemonte_vda/trasporto_interospedaliero_Piemonte.pdf
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Microangiopatie trombotiche:

obiettivo zero morti. Ruolo di una rete
hub&spoke e del team multidisciplinare

di Matteo Della Monica* Maurizio Ferrara**,
Fiorella Paladino*** Gianluigi Palamone****

1. Introduzione

Le microangiopatie trombotiche (TMA) costituiscono un gruppo eterogeneo di
malattie rare ad elevata complessita diagnostica, il cui denominatore comune & una
lesione endoteliale con formazione di trombi nel microcircolo ed ischemia tissutale
degli organi coinvolti.

Si possono presentare come disordini minacciosi per la vita e necessitano di
pronta diagnosi ed efficace trattamento presso i centri in grado di garantirlo.

Le TMA possono essere ereditarie o acquisite, interessare bambini o adulti, pre-
sentare un esordio acuto o subacuto e avere prognosi e trattamento diversi.

Secondo l'eziologia del processo sono stati individuati due gruppi, i cui limiti
non sono ben definiti:

e TMA primaria: che comprende le diverse varieta di porpora trombotica trombocito-
penica (TTP) e sindrome emolitico-uremica tipica ed atipica (SEUa);

e TMA secondaria: associata ad un agente trigger quale: farmaci, infezioni, neoplasie,
trapianto, nefropatie, malattie autoimmuni, ecc.

Tra le TMA in particolare 2 forme sono le piti temibili per la prognosi infausta se
non trattate rapidamente: la Porpora Trombotica Trombocitopenica (PTT) e la Sindrome
Uremico Emolitica Atipica (SEUa). Per il possibile impegno multiorgano, e la rapida
progressione del quadro clinico rappresentano vere e proprie patologie tempo-dipen-
denti; la prognosi & direttamente correlata alla tempestivita della diagnosi e all’inizio
della terapia specifica.

Poiché sono patologie che possono coinvolgere piu organi anche con elevata
complessita assistenziale, necessitano di un approccio multidisciplinare (medici d’ur-
genza, rianimatori ematologi, trasfusionisti, nefrologi, ginecologi, pediatri, genetisti,

*  Direttore U.O.C. Genetica Medica e di Laboratorio AORN Cardarelli Napoli.

**  Direttore U.O.C. Anestesia e Rianimazione P.O. Frangipane Ariano Irpino (AV).
*** Direttrice U.0.C. PS/OBI AORN Cardarelli Napoli.

**** Direttore f.f. U.O.C. Pediatria e Nido P.O. Villa Malta Sarno (SA).
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ecc.), l'organizzazione del team svolge un ruolo cruciale sia nell’intercettazione di tali
pazienti sia sulla latenza di inizio della terapia specifica.

In particolare, la PTT necessita di centri in grado di effettuare la plasmaferesi 7
giorni su 7 e 24ore su 24 e quindi i pazienti dovrebbero essere trattati nei pochi centri
che la garantiscono indipendentemente dal posto letto.

Il progetto si propone di organizzare un modello di rete, con una struttura HUB
& Spoke, per le TMA, in particolare per la PTT e le SEUa, per le quali il fattore tempo &
fondamentale per la prognosi dei pazienti.

Gli obiettivi specifici sono:

e identificare precocemente il paziente con TMA;

e assicurare una presa in carico tempestiva, appropriata e standardizzata attraverso
regole condivise in ogni setting del percorso;

e ridurre i tempi tra la diagnosi e I'accesso alle cure;

e ridurre le prestazioni inappropriate, in termini di esami diagnostici, di interventi
terapeutici e di accesso all’adeguato livello di assistenza (funzione filtro);

e favorire la sinergia ed integrazione tra gli attori coinvolti in ottica T-H-T;

e integrare i setting di assistenza;

e favorire la personalizzazione delle cure e miglioramento della qualita della vita del
paziente;

e ottimizzare le risorse e ridurre la disabilita e i costi sociosanitari;

e misurare, attraverso specifici indicatori, il livello di cura offerto.

2. Analisi del contesto

La Regione Campania ha istituito un tavolo tecnico per le malattie rare ma anche
un sottotavolo dedicato alle emergenze. La proporzione di eventi maggiori cardiovasco-
lari e cerebrovascolari & inoltre un indicatore no-core dell’Area Distrettuale del Nuovo
Sistema di Garanzia.

La Camera dei Deputati ha altresi approvato, all'unanimita in data 28 maggio
2021, il Testo Unico per la cura delle malattie rare il quale, completato I'iter parlamen-
tare, sara Legge con l'obiettivo di sostenere con finanziamenti specifici il complesso
sistema delle malattie rare attraverso la creazione di percorsi diagnostico terapeutico
assistenziali (PDTA) nonché, tra i vari punti qualificanti, garantire la disponibilita su
tutto il territorio nazionale dei trattamenti salvavita e stabilire norme sulla transizione
dall’eta pediatrica all’eta adulta dei pazienti affetti. Questi ultimi due aspetti, assieme
alla necessaria creazione di un Registro Nazionale per le singole Malattie Rare consen-
tono di guardare con ottimismo alla fattibilita del nostro progetto.

Infatti, nell’ambito delle malattie rare, le TMA, beneficerebbero dalla istituzione
di una rete con centralizzazione dei pazienti presso le strutture in grado di offrire in
tempi brevi sia la certezza diagnostica, sia la terapia appropriata.

Esiste un problema culturale legato al fatto che, essendo malattie rare, potrebbero
non essere intercettate da tutti i clinici che prendono in carico il paziente, e quindi la
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capacita di effettuare la diagnosi & un fattore critico; la necessita di una formazione
capillare sia a livello territoriale che ospedaliero ¢ una esigenza assoluta da soddisfare.

Altro fattore critico & la capacita di trattare i pazienti che dovrebbero essere indi-
rizzati presso centri in grado di eseguire la plasmaferesi entro 4 ore dall’arrivo 7 giorni
su 7 e 24 ore su 24 anche per i pazienti pediatrici con PTT congenita.

Le TMA possono presentarsi anche in gravidanza con alta mortalita e morbilita
per la madre ed alta probabilita di perdita del feto.

I centri di riferimento dovrebbero pertanto contemplare anche la possibilita di
accogliere le donne in gravidanza.

Rispetto ai pazienti pediatrici in Campania soltanto la AORN Santobono-Pausi-
lipon & in grado di effettuare la PEX in emergenza. Tutti gli altri presidi facenti parte
della rete ospedaliera pediatrica regionale devono fungere da Spoke, con tempi di aller-
tamento, diagnosi (anche presuntiva) e trasferimento ottimizzati.

Attualmente non esiste un registro regionale per tali patologie per cui e difficile
valutarne la reale incidenza.

Analisi SWOT

PUNTI DI FORZA

Completezza e comunicazione tra i componenti
del progetto

Centro di riferimento per le urgenze

Volume di attivitd elevato e relativa forte
capacita di identificazione della patologia
Presenza di una UOC di Genetica Medica e di
Laboratorio per analisi e counselling

PUNTI DI DEBOLEZZA

Insufficiente conoscenza del contesto in
Regione Campania

Assenza PDTA formalizzato

Assenza alert di laboratorio (es.
piastrinopenia)

Scarsa informazione sulla patologia
Scarso numero di operatori dedicati

alla plasmaferesi (operatore da centro
immunotrasfusionale)

Assenza ematologo di guardia per striscio
periferico nella maggior parte delle realta

OPPORTUNITA

Integrazione laboratorio analisi

Test rapido ADAMTS13

Test genetico in NGS

Individuazione di pazienti a rischio tframite
screening genetici familiari

Potenziamento e sistematizzazione degli
indicatori correlati al percorso

Formalizzazione di protocollo specifico dedicato
Rendere il Cardarelli e gli altri ospedali che
hanno le caratteristiche Centro hub di riferimento
per I'urgenza sul territorio con ottimizzazione
outcomes clinici legati all’expertise
Potenziamento attivita di ricerca

Formalizzazione red flags e incontri formativi/
informativi con il territorio/ MMG

Attivazione registro/Piattaforma regionale

RISCHI

Rischio medico legale per il tempo

tra diagnosi e inizio trattamento con
plasmaferesi per assenza operatore
dedicato (entro 4h)

Dialisi e relativi costi per tardata diagnosi
in particolare per le SEUa
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3. Proposta progettuale

Il nostro progetto si propone di istituire una rete HUB e SPOKE per le TMA
nell’ottica di identificare e trattare queste malattie rare, che hanno una aggressivita ed
una progressione che vanno affrontate in maniera adeguata e uniforme sul territorio
regionale.

Gli ospedali identificati come HUB dovranno accettare i pazienti trasferiti anche
in assenza di posto letto per garantire sia la conferma diagnostica che 'inizio della
terapia specifica.

Elemento chiave per la diagnosi & una piastrinopenia ed una anemia emolitica
microangiopatica a cui segue il dosaggio del’TADAMTS13 che permette di distingue-
re tra le 3 forme piti comuni: porpora trombotica trombocitopenia, sindrome uremico
emolitica tipica e quella atipica.

Per ottimizzare 'approccio iniziale al paziente con TMA, dall’individuazione al
trattamento salvavita, rivolto in maniera trasversale a tutte le figure medico-speciali-
stiche coinvolte in strutture a diversa complessita, & previsto un percorso a step.

1° STEP: sospetto diagnostico

Il quadro clinico si caratterizza per la presenza di:

* Anemia emolitica microangiopatica: anemia emolitica intravascolare di natura non
autoimmune con incremento degli indici di emolisi, presenza di schistociti all’esa-
me microscopico del sangue periferico, negativita del test di Coombs. I valori di Hb
sono nella grande maggioranza dei casi <10 g/dl.

e Trombocitopenia: generalmente severa, <30000/ml. Un sanguinamento muco-cuta-
neo minore & osservato in oltre la meta dei pazienti. Emorragie maggiori sono eventi
rari ma catastrofici.

e Compromissione neurologica: i reperti neurologici sono comuni ma estremamente
variabili: cefalea, stato confusionale, deficit focali fino a convulsioni, ictus, coma;
queste ultime manifestazioni piti severe sono osservate globalmente in meno del
20% dei casi.

e Compromissione renale: quadri di insufficienza renale acuta e anuria sono possibili
ma poco comuni alla diagnosi di PTT e devono in prima istanza orientare verso
diagnosi di microangiopatie trombotiche alternative (sindrome uremico emolitica,
microangiopatia trombotica farmaco-correlata).

e Febbre.

Il sospetto diagnostico di TTP deve essere sempre posto, indipendentemente dalla
presenza concomitante di febbre o coinvolgimento d’organo (SNC, rene, intestino), in
presenza di:

e Anemia emolitica microangiopatica.

e Trombocitopenia severa.
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e Assenza di diagnosi alternative (altre microangiopatie trombotiche, coagulazione
intravascolare disseminata, neoplasia metastatica).

e La probabilita di trovarsi di fronte a una diagnosi di TTP puo essere valutata tramite
il PLASMIC score, che considera i seguenti parametri attribuendo a ciascuno un
punteggio pari a 1:

+ Piastrinopenia<30.000/nL

- Emolisi (reticolociti>2,5%, aptoglobina non dosabile, bilirubina indiretta > 2 mg/dl)
+ Assenza di malattia neoplastica in fase di attivita

- Assenza di trapianto d’organo solido o di cellule emopoietiche

+ MCV <90

« INR<1,5

+ Creatinina < 2 mg/dl.

Uno score =6 ha dimostrato di avere una buona predittivita di una attivita di
ADAMTS13 < 10%.

La diagnosi clinica va affiancata ai test laboratoristici specialistici (determina-
zione dell’attivita di ADAMTS13e ricerca degli anticorpi anti-ADAMTS13); tuttavia la
terapia iniziale con plasmaferesi non dovra mai essere ritardata nell’attesa di questi
risultati di fronte a una ragionevole diagnosi presuntiva.

2° STEP: conferma della diagnosi

Deficit severo di ADAMTS13 (attivita < 10%) + presenza dell’inibitore antiA-
DAMTS13 orienta per una PTT.

3° STEP: trattamento di emergenza

N

Il trattamento & sempre urgente e laddove possibile da effettuare in ambiente
intensivo.

Trasferito il paziente in Terapia Intensiva o Medicina d’Urgenza, la Plasmaferesi
e la terapia di scelta.

L’'infusione di plasma non & una procedura adeguata se non in attesa di poter
effettuare una plasmaferesi.

In caso di non disponibilita della plasmaferesi il paziente deve essere immedia-
tamente trasferito in struttura in grado di effettuare plasmaferesi quotidiane (com-
preso prefestivi e festivi).

La plasmaferesi deve essere iniziata entro 4-6 ore dalla diagnosi e immediata-
mente nei casi severi. I casi severi sono usualmente definiti come quelli con sintomi
neurologici e/o Plasmic score intermedio o alto e/o severa deficienza di ADAMTS13.

In questi casi & mandatorio 'inizio immediato delle plasmaferesi ed & consi-
gliabile il trasferimento presso unita di terapia intensiva indipendentemente dalla
apparente stabilita del quadro clinico.
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Plasma-exchange (PEX) terapeutico: ¢ il cardine del trattamento e deve essere
proseguita fino a normalizzazione della contapiastrinica per 3 giorni consecutivi (o
definita diagnosi alterativa) senza strategia di “tapering”.

La diagnosi di SEU prevede l'identificazione della Shiga Tossina nelle feci men-
tre la diagnosi di SEUa & una diagnosi di esclusione.

IN ETA PEDIATRICA: tra le forme di TMA nei bambini la Sindrome Uremico-Emo-
litica (SEU) & la pit comune e rappresenta la causa pitt importante di insufficienza
renale acuta, in particolare nei primi anni di vita.

L’eta pediatrica altresi raccoglie la massima parte di tutte le SEU con un rappor-
to M:F=1 ed eta media pari a 3 anni ed 8 mesi.

In Italia tra il 1° marzo 2020 e il 28 febbraio 2021 sono stati registrati 54 casi di
SEU. I pazienti provenivano da 15 Regioni mentre in 1 caso la SEU e stata riscontrata
al rientro da un viaggio all’estero. Di questi 54 casi, 51 (94%) sono riferibili alla popo-
lazione pediatrica (<15 anni di eta) e 5 sono stati registrati in Campania, un numero
inferiore del 50% alla media dei casi registrati nei 15 anni precedenti. Come per
altre patologie “trasmissibili” il calo di incidenza osservato & ascrivibile all’effetto
protettivo del lockdown rispetto alla diffusione di germi, siano essi patogeni (STEC

ad esempio) o con funzione “trigger”, implicati nelle TMA.

IN GRAVIDANZA: essendo la gestazione una condizione in cui 'omeostasi & fi-
siologicamente tarata verso ipercoagulabilita e pro-trombosi 'incidenza della TTP
e molto elevata; si stima infatti che avvengano in gravidanza tra il 10 ed il 30% del
totale dei casi di TTP. Cid accade in virtu di condizioni favorenti le TMA, sottostanti
o concomitanti, come di recente I'infezione pandemica da SarsCOV2.

La diagnosi si completa con lo studio genetico. Le due principali condizioni
genetiche che, con un percorso comune di attivazione del complemento, risultano
responsabili delle microangiopatie trombotiche sono la SEUa e la Porpora Trombotica
Trombocitopenica (TTP). Per le SEUa sono stati riconosciuti casi che si trasmettono
con un meccanismo di ereditarieta mendeliana autosomica sia recessiva che autoso-
mica dominante. I geni coinvolti sono diversi, tra cui quelli che codificano entrambi
i regolatori del complemento (fattore H, fattore I, CD46 e trombomodulina) e gli atti-
vatori del complemento (C3 e fattore B). La maggior parte delle mutazioni patogeneti-
che in questi geni sono mutazioni che determinano una “perdita di funzione” nelle
proteine regolatrici del complemento e nelle molecole proteiche correlate.

Una sola mutazione patogenetica in uno di questi geni & generalmente suffi-
ciente per determinare la TMA ed infatti la maggior parte dei casi hanno una sola
mutazione patogenetica.

Negli ultimi anni si & osservata una straordinaria innovazione tecnologica nella
metodica di analisi del DNA nota con 'acronimo NGS (Next Generation Sequencing)
che sta determinando una profonda rivoluzione permettendo analisi su un pannello
multigenico con sequenziamento ad alta processivita di tutto il DNA.
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La disponibilita attuale di indagini genomiche nelle TMA ereditarie fornisce la
base per decisioni informate per il trattamento a lungo termine, e per fornire infor-
mazioni prognostiche piu personalizzate sia per i pazienti che per le loro famiglie.

Diversi possono essere i vantaggi conseguenti come il trattamento con plasma-
feresi sostituito con plasma infusione, la possibilita di screening familiare, I'indivi-
duazione di rischi di insufficienza renale e il successo del trapianto.
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In conclusione, gli obiettivi in urgenza sono volti ad una stabilizzazione delle

condizioni cliniche del paziente che prevedono:

1. Ottimizzazione emodinamica (una ipertensione incontrollata puo essere un segno

indiretto di SEUa ad esempio).
2. Supporto della funzionalita renale.

3. Trattamento delle cause scatenanti in caso di forme secondarie (infezioni, farmaci,

gravidanza, neoplasie, ecc.).

4. Gestione del rischio di sanguinamento (trasfondere piastrine solo in caso life-

threatening).
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La realizzazione del progetto prevede le seguenti fasi:

1. Conoscenza dell’attuale situazione in regione.

2. Identificazione di centri provinciali o di centro per macroaree in grado di affrontare
la criticita sia diagnostica che terapeutica.

3. Identificare centri in grado di seguire i pazienti nella fase post-acuta.

4. Assicurare una adeguata formazione capillare per il personale sia del territorio che
degli ospedali.

5. Realizzare un PDTA regionale declinabile in tutte le realta con la partecipazione di
tutte le professionalita coinvolte (medici d’'urgenza, ematologi, rianimatori, nefrolo-
gi, trasfusionisti, internisti, laboratoristi, genetisti, farmacisti).

6. Creazione di team multidisciplinari nei centri HUB.

Per la realizzazione delle fasi 1,2,3 potrebbero essere necessarie circa 4 settimane
(elaborazione di un questionario da inviare a tutti gli ospedali e analisi dei risultati).
La formazione potrebbe essere effettuata anche come FAD; in tal modo sarebbe
possibile formare un elevato numero di discenti per edizione ma, dovendo coinvolgere
sia i medici del territorio che gli ospedalieri, dovranno essere considerati almeno 3
mesi per coprire in maniera sufficiente tutto il territorio regionale.
I1 PDTA, una volta identificati gli attori principali, potrebbe essere realizzato in
3 mesi. In sintesi, 3 mesi potrebbe essere il tempo necessario per mettere a punto il
progetto.
I costi sono relativi alla formazione e ai materiali:
e per la formazione si possono considerare 500 € ad evento compresa l’assistenza per
la piattaforma informatica;
e per i materiali sono necessari i Kit per il dosaggio del’ADAMTS13; un Kit per 100
test costa circa 30.000 euro.

4. Risultati attesi

Il progetto di una rete HUB e SPOKE per le TMA nell’ottica di ridurre/azzerare la
mortalita e I'invalidita permanente deve prevedere una valutazione dell’efficacia delle
regole in esso contenute; a tal fine bisogna dotarsi di un idoneo sistema di raccolta
dati finalizzato alla corretta valutazione e al monitoraggio dei livelli di efficienza, di
efficacia, di qualita e sicurezza delle attivita svolte.

I flussi informativi e i relativi indicatori nonché gli standard di riferimento do-
vranno essere monitorati periodicamente ed aggiornati in relazione ad eventuali indi-
cazioni normative e/o cliniche in quanto tali elementi hanno natura dinamica.
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Si riportano i seguenti obiettivi e relativi indicatori:

OBIETTIVO

INDICATORE

Intercettare casi

N. casi diagnosticati

Incrementare attivita di ricerca

N. trials

Riduzione tempi diagnosi

DT sintomatologia/diagnosi

Riduzione tempi diagnosi/inizio
trattamento

DT diagnosi /inizio trattamento

Riduzione tasso dializzati

N. pz dializzati/tot. pz con TMA

Riduzione tasso di mortalitd

N. decessi/tot. pz TMA

Riduzione complicanze gravi per tardato
trattamento (ictus, infarto, emorragie)

N. complicanze gravi/tot. TMA

Riduzione tempo degenza in medicina
d’urgenza, rianimazione, nefrologia,
medicina interna

Degenza media pz TMA

Studio genetico per individuare
possibili portatori

N. famiglie studiate
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Project 7
La telemedicina per la gestione domiciliare
degli anziani fragili al tempo del COVID-19

di Raffaele Marfella* Francesco Pennacchio**

1. Introduzione

Uno degli aspetti della nostra realta socio-demografica ¢ dato dal fatto che un
numero crescente di soggetti raggiunge una eta avanzata, configurando cosi quello
che i demografi definiscono “rettangolarizzazione della curva di sopravvivenza”. In
Italia gli ultra 65enni rappresentano oltre il 21% della popolazione totale e sono de-
stinati a superare il 33% entro 20 anni. Molti pero di questi “anni aggiunti alla vita”
sono vissuti in condizioni di malattia. Infatti, I’allungamento dell’aspettativa di vita,
associato all’elevata incidenza delle patologie cardio-cerebrovascolari, che in tarda
eta vanno spesso ad aggiungersi a patologie croniche preesistenti, ha modificato ra-
dicalmente il panorama epidemiologico del paziente anziano negli ultimi decenni.
La comorbilita, definita come la presenza di due o pitt malattie nello stesso soggetto,
& una caratteristica clinica del soggetto anziano. L'eta avanzata & caratterizzata dalla
coesistenza nello stesso individuo di multiple patologie dovuta principalmente ad un
aumento eta-correlato delle patologie croniche.

In uno studio condotto sull’Osservatorio Geriatrico della Regione Campania &
stata valutata sia la prevalenza delle singole malattie, sia la comorbilita, ed & stato
dimostrato che la mortalita si correla in maniera significativa con la comorbilita con
un incremento proporzionale rispetto al numero di patologie presenti.

In Italia sono presenti circa 2 milioni di anziani non autosufficienti di cui 800
mila gravemente non autosufficienti nelle attivita di base della vita quotidiana, con ef-
fetti devastanti sulla qualita della vita degli anziani stessi e delle loro famiglie e sulla
domanda di assistenza sociosanitaria. Peraltro, a causa dell’ulteriore invecchiamento
della popolazione previsto nel nostro Paese durante le prossime decadi, in assenza di
interventi specifici, il numero di anziani disabili e di anni vissuti in condizione di
disabilita sono destinati a crescere ulteriormente. In tale contesto, I'obiettivo del pro-
getto valutera l'utilizzo della telemedicina per la gestione domiciliare degli anziani
fragili, soprattutto nel contesto dell’emergenza COVID-19. Tale progetto sara svolto

Professore Ordinario Medicina Interna, Direttore del Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche
Avanzate, Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”.

Direttore Sanitario Clinica “Sanatrix S.p.A.” Napoli, Medico Competente, Consulente Tecnico Tribu-
nale Napoli Nord.
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presso il Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche Avanzate, Universita degli
Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” e presso la Clinica “Sanatrix S.p.A” Napoli.
Entrambe le strutture sono storicamente impegnate nella gestione delle patologie le-
gate all’invecchiamento.

2. Analisi del contesto

Il Sistema di Telemedicina Regionale SINFONIA

Sono dunque milioni le persone che oggi sono fortemente a rischio e chiedono di
essere aiutate, anche nella gestione in sicurezza e a distanza, laddove possibile.

La Regione Campania con il Sistema di Telemedicina Regionale SINFONIA gia
a partire dal 2018, ha scelto di innovare il sistema dell’emergenza ospedaliera me-
diante il progetto di teleconsulto per le Isole minori e zone con particolare difficolta
di accesso, che prevede di dotare le strutture sanitarie di Procida, Ischia e Capri di
moderne tecnologie di Teleconsulto al fine di assicurare una comunicazione efficace
tra personale on-site e remoto, e la condivisione di tutte le informazioni necessarie
per supportare il personale sanitario in una diagnosi quanto piu veloce e precisa.

Quale estensione del sistema Teleconsulto sul fronte dei servizi territoriali, la
Direzione per la Tutela della Salute ed il Coordinamento del SSR della Regione Cam-
pania, con il supporto di So.Re.Sa. S.p.A., ha avviato un’analisi dei fabbisogni presso
le Aziende Sanitarie. Il progetto e risultato di grande utilita nel contesto dell’emergen-
za per il virus SARS-CoV-2.

A tal proposito, la Regione ha ampliato la disponibilita attuale dei servizi di
telemedicina, quali televisita, teleconsulto, mettendo a disposizione una piattaforma
di videoconferenza, denominata SINFONIA Telemedicina, che permette di avvicina-
re e far interagire professionisti sanitari e pazienti in sicurezza informatica e rispetto
della privacy, senza barriere tecnologiche (se non la connessione alla rete ed una
videocamera). In tale contesto, il Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche
Avanzate, Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” diretto dal Prof.
Raffaele Marfella ha gia condotto una serie di progetti rivolti alla gestione del pazien-
te geriatrico. Questo nuovo progetto, quindi, vedra I'implementazione dell’esperienza
della Vanvitelli con le capacita organizzative imprenditoriali della clinica Sanatrix.

Anziani e malattie cardiovascolari

Nella popolazione anziana, le malattie cardiovascolari rappresentano la princi-
pale causa di morbilita e mortalita. Il profilo clinico del cardiopatico anziano & piut-
tosto complesso, tanto da richiedere un approccio di cura interdisciplinare. E, cosi,
essenziale che gli operatori sanitari coinvolti acquisiscano le competenze necessarie
a gestire in modo ottimale questa classe di pazienti, tenendo conto di eventuali pa-
tologie croniche preesistenti che influiscono sull’aderenza alla terapia, con evidenti
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conseguenze negative per lo stato di salute e la qualita della vita (ricadute, ospedaliz-
zazioni, aggravamento della condizione clinica).

Anziani e diabete mellito

La prevalenza del diabete cresce vertiginosamente con l’eta; nei Paesi Occidentali,
infatti, a causa del progressivo invecchiamento della popolazione generale, gli anziani
rappresentano piu del 30% degli adulti affetti da diabete. Secondo gli studi pit recenti,
la prevalenza di tale patologia entro il 2050 & destinata ad incrementare del 220% nella
fascia di eta tra i 65 e i 74 anni e addirittura del 449% nei soggetti dai 75 anni in su.

In Ttalia la cura per il diabete assorbe il 6,65% della spesa sanitaria complessiva,
con un costo per paziente che & pit del doppio della media nazionale. Pit della meta
(59,8%) della spesa & da attribuire ai ricoveri ospedalieri. L'enorme impatto economico
delle complicanze & evidente: fatto pari a 1 il costo del paziente privo di complicanze,
tale costo sale a 2,6 per la presenza di sole complicanze macrovascolari, a 3,5 per la pre-
senza di sequele microvascolari, e a 4,7 per la presenza di entrambe. Inoltre, se analiz-
ziamo i dati relativi alla ospedalizzazione vediamo che i ricoveri per ipoglicemia negli
ultimi anni sono molto piu frequenti rispetto ai ricoveri per iperglicemia. E vediamo
che questo andamento é tipico soprattutto per i pazienti con piu di 75 anni. In pratica il
95% delle ospedalizzazioni per emergenze endocrinologiche & dovuto alla ipoglicemia.
Queste valutazioni si basano su una prevalenza stimata del diabete del 3.0%. Alla luce
dell’aumentata prevalenza della malattia (oggi si attesta fra il 4% e il 5%), e della sua
continua crescita, e verosimile che i costi reali siano sostanzialmente piu elevati e che
continueranno a crescere ad un ritmo impressionante nei prossimi anni.

Anziani e malattie respiratorie

Il declino della funzione respiratoria nel tempo ¢ il risultato dei processi bio-
logici e fisiopatologici dell'invecchiamento dell’apparato respiratorio. Tra le malattie
croniche responsabili di morbosita disabilita-mortalita, la BPCO occupa un posto di
assoluto rilievo destinato — pur con proiezioni diverse — inevitabilmente ad aumentare
nel prossimo ventennio perché legato alla modificata struttura della popolazione e
alle attuali abitudini al fumo. Tra le principali malattie croniche la BPCO & l'unica
condizione i cui tassi di mortalita non si siano ridotti negli ultimi 30 anni e la cui
prevalenza & destinata ad aumentare, specie negli anziani e nelle donne.

Anziani e declino cognitivo

I disturbi della memoria e delle funzioni cognitive sono estremamente frequenti
con 'aumentare dell’eta. Essendo la demenza una patologia ad andamento progressi-
vo, ha un ruolo di rilievo l'assistenza, sia sotto il profilo sanitario sia sotto il profi-
lo sociale. Infatti, frequentemente, il peso di tale malattia grava tutto sui cosiddetti
caregiver, quasi sempre familiari, coniugi e figli dei pazienti. Di contro, 'assistenza
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sanitaria pubblica generalmente interviene nei casi di massima criticita, cioé quando
la patologia si manifesta in modo conclamato ed acuto.

Anziani e cadute

Le patologie cardiovascolari, respiratorie e il declino cognitivo sono spesso
causa di caduta. Infatti, tra i problemi clinici pit seri degli anziani, le cadute e l'e-
quilibrio instabile causano tassi di mortalita e morbilita elevati, oltre a contribuire
sostanzialmente alla limitazione della mobilita e all'ospedalizzazione. Tra gli anziani
ospedalizzati dopo una caduta, solo la meta sopravvive piu di un anno, mentre le
cadute ripetute e I'instabilita precipitano il ricovero in residenze assistite.

Emergenza COVID-19

Secondo l'infografica dell'ISS “Caratteristiche dei pazienti deceduti positivi
all’infezione da SARS-CoV-2 in Italia”, aggiornata al 27 gennaio 2021, l'eta media dei
pazienti deceduti e positivi a SARS-CoV-2 ¢ di circa 81 anni ed ¢ piu alta di 30 anni ri-
spetto a quella dei pazienti che hanno contratto I'infezione. A pesare il maggior nume-
ro di patologie, che si sovrappongono andando avanti con gli anni. Gia dopo i 65 anni
piu della meta delle persone convive con una o pitt malattie croniche e questa quota
aumenta con l’eta fino a interessare i tre quarti degli ultra 85enni (Sorveglianza Passi).

3. Proposta progettuale

Il lavoro ha come obiettivo quello di consentire una “nuova cultura” ovvero un
diverso modo di “leggere e gestire” la realta clinica che rende possibile trasformare le
conoscenze in professionalita. Oltre ad auspicare una maggiore integrazione tra servi-
zi sanitari e servizi sociali, &€ necessario garantire e tutelare ’'assistenza del paziente
anziano, facendo anche un’adeguata informazione e formazione a tutti i soggetti in-
teressati, professionali e non, che si occupano della cura e dell’assistenza, e ai loro
familiari. Cio si puo realizzare:

e migliorando e personalizzando i percorsi assistenziali clinico-diagnostici
e promuovendo 'utilizzo delle tecnologie per I'assistenza.

Questo progetto di integrazione ospedale-territorio consiste nello sfruttare le
tecnologie informatiche per effettuare il monitoraggio e le conseguenti valutazioni
clinico assistenziali dei pazienti. Il progetto prevede — attraverso la realizzazione di
un network di telecomunicazioni che vede coinvolti paziente, medico specialista e
territoriale — la possibilita per i medici stessi di accedere alla cartella clinica digitale
del proprio assistito e di conoscere le modalita di dimissioni e le informazioni clini-
che rilevanti, facilitando la comunicazione e il confronto professionale tra territorio
e specialista ospedaliero e la presa in carico dei cittadini in un’ottica di continuita



Project 7 La felemedicina per la gestione domiciliare degli anziani fragili al tempo del COVID-19

assistenziale. Sara pertanto necessario realizzare un accordo con le strutture assisten-
ziali territoriali campane, affidando al personale del Policlinico universitario “Luigi
Vanvitelli” la pianificazione contrattuale, il contatto con gli uffici competenti, e il
supporto del paziente e dei familiari nel percorso assistenziale, garantendo cosi tutte
le soluzioni alternative alla permanenza in ospedale.

Il Progetto Teleassistenza

Il progetto “Teleassistenza” vuole realizzare una modalita innovativa di gestio-
ne dei servizi di monitoraggio e assistenza specialistica a domicilio degli anziani
con bisogni cronici. Nello specifico, il servizio di teleassistenza vuole migliorare la
gestione da remoto dei pazienti geriatrici con patologie croniche, grazie a strumenti
e attivita che consentono un monitoraggio piti continuo delle condizioni di salute,
dello stile di vita e delle modalita di assunzione delle terapie assegnate. I pazien-
ti geriatrici cronici sono solitamente sollecitati a contattare di propria iniziativa, o
usufruendo dei controlli periodici programmati presso 'ambulatorio specialistico, il
proprio medico. Con la teleassistenza & possibile organizzare al meglio una serie di
attivita gia normalmente svolte dai pazienti, rendendole maggiormente interattive e di
pit facile fruizione, in quanto riduce il numero di volte in cui il paziente si reca diret-
tamente presso 'ambulatorio dello specialista per effettuare la normale valutazione
del proprio profilo di salute. Basta infatti inviare periodicamente i propri parametri
di riferimento, come previsti dal programma, tramite un cellulare fornito al paziente
in comodato d’uso.

I parametri biochimici, strumentali e clinici di riferimento previsti nell’ambito
del programma di teleassistenza sono i seguenti:

e Glicemia

e Glicemia terapeutica

e Pressione arteriosa e frequenza cardiaca
e (Colesterolo HDL, LDL e totale
e Trigliceridi

e (Creatininemia

* Emoglobina glicata

e INR

e Sintomatologie ricorrenti

e Terapie

* Messaggi

* ECG

e Profili pressori.

Grazie al supporto di tale attuale tecnologia medica e di telecomunicazione, il
territorio dispone di un servizio di teleassistenza ad accesso programmato, attivo nei
giorni feriali dalle ore 8.00 alle ore 17.00. Il servizio di teleassistenza non sostitui-
sce le modalita tradizionali di gestione medica del paziente cronico, ma contribuisce
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a rafforzare la continuita e la qualita della gestione del paziente. Pertanto, oltre al

coinvolgimento dell’intera area metropolitana napoletana, e della piu vasta area terri-

toriale casertana, visti i benefici gia ottenuti dai pazienti afferenti al servizio di tele-
assistenza gia attivo presso I’AOU “Luigi Vanvitelli”, sarebbe utile implementare, per
tutti i pazienti over 65 anni, affetti da malattie cardiovascolari, respiratorie e/o con

declino cognitivo, lo stesso servizio di teleassistenza, al fine di ridurre il rischio di

cadute, di raggiungere una gestione ottimale della terapia (anche per ridurre i ricoveri

ospedalieri o accessi al pronto soccorso), ridurre la necessita dei controlli specialistici
presso gli ambulatori, di disporre di un riferimento medico continuativo per le pato-
logie croniche senza dover ricorrere all’assistenza domiciliare.

La teleassistenza per i pazienti anziani fragili sara dunque cosi strutturata:

e assistenza da remoto, in differita, dalle 8 alle 20, dal lunedi al sabato;

e gestione a lungo termine delle terapie domiciliari per malattie cardiache, respira-
torie e dementigene;

e visita specialistica di valutazione iniziale del paziente per stimare la sua ammis-
sibilita al programma e, nello stesso tempo, di spiegazione al paziente stesso e ai
familiari delle modalita assistenziali in atto per 'invio dei propri dati. Tale visita
avverra presso I'ambulatorio del medico specialista;

e disponibilita a domicilio, ove necessario, di un dispositivo (cellulare o tablet) per
la trasmissione interattiva dei parametri di riferimento precedentemente elencati.
Il dispositivo e di facile utilizzo, sicuro e di dimensioni contenute, e sara conse-
gnato all’assistito, dopo una breve formazione, nella giornata concordata, da per-
sonale tecnico specializzato. Per i pazienti anziani non in grado di utilizzare le
tecnologie, si puo prevedere anche l'utilizzo di un ausilio o di un elemento con
GPS integrato in oggetti pii 0 meno compatibili con le caratteristiche e preferenza
del paziente anziano stesso (orologio, braccialetto con GPS integrato), in modo da
offrire ai caregiver o familiari la possibilita di capire dove si trova il proprio caro,
segnalare la sua posizione in caso di allontanamento dai luoghi consueti, chiamar-
lo direttamente all’apparecchio, inviare un messaggio, ecc.;

e un programma personalizzato definito dal medico specialista, grazie al quale sara
possibile diminuire la frequenza delle visite in ambulatorio.

Nell’ottica di una continuita assistenziale i pazienti fragili potranno essere pre-
si in carico dal servizio di teleassistenza anche dopo la dimissione ospedaliera. Il
paziente sara valutato da figure mediche dedicate, entro 24 ore dalla dimissione, per
identificarne il possibile fabbisogno assistenziale nella fase di dimissione. Al termine
della valutazione, anche in base alle necessarie verifiche di compatibilita, si procedera
alla definizione del Piano di Assistenza Individuale, contenente le caratteristiche del
setting assistenziale, oltre all’eventuale programma di formazione-addestramento per
i familiari e per i caregiver.
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Il Progetto Teleassistenza in emergenza COVID-19

Anche in fase di emergenza COVID-19 il progetto di teleassistenza risulta utile
per le persone affette da patologie croniche, malattie rare e persone in condizioni di
fragilita, oppure che richiedono trattamenti di lungo periodo o di particolare assi-
stenza e/o supporto non ospedalieri, e che necessitano di mantenere la continuita dei
servizi durante la quarantena, l'isolamento o nel periodo di applicazione delle norme
di distanziamento sociale.

4. Risultati attesi e conclusioni

Con questo progetto per i pazienti anziani si favorisce un sistema assistenziale
integrato in grado, attraverso un modello a rete, di moltiplicare i punti di contatto
nella fase di relativo bisogno e di trattamento delle patologie croniche piu diffuse. In
tale contesto assistenziale, 'ospedale sara inteso come hub principale e il territorio
come luogo in grado di dare risposte assistenziali, indirizzando il paziente anziano
all’inserimento nella teleassistenza, favorendo cosi non solo 'integrazione ospedale
territorio in una prospettiva multidisciplinare, ma anche la riduzione del fenomeno
dei ricoveri ripetuti, contenendo inefficienze in termini di spese e costi elevati.

L'utilizzo della telemedicina infatti puo supportare la riorganizzazione dell’as-
sistenza sanitaria nelle patologie croniche consentendo una maggiore efficacia e so-
stenibilita del sistema regionale, pur mantenendo livelli qualitativi dei servizi elevati.

La telemedicina puo, infatti, assumere un ruolo significativo nella realizzazione
dei nuovi modelli organizzativi orientati alla gestione integrata, sostenendo in par-
ticolare lo svolgimento dei diversi e maggiori compiti assegnati alle cure primarie
ed il coordinamento con gli altri livelli assistenziali a piu alta specializzazione. La
telemedicina puo inoltre supportare proficuamente il paziente ed i suoi familiari in
molti aspetti associati all’auto-gestione delle sue condizioni di salute, con effetti mi-
gliorativi sull’aderenza alle cure e sulle sue condizioni generali di salute.

Se inseriti in un quadro organico di riorganizzazione dei servizi assistenzia-
li nonché di emergenza pandemica, gli scenari proposti possono avere un impatto
significativo sul consumo delle risorse, ad esempio grazie ad una riduzione nel nu-
mero di accessi in pronto soccorso, di ricoveri in ospedale, come pure delle visite
specialistiche.
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La telemedicina per la gestione
del paziente oncologico

di Paola Cosmai* Alberico Filippini**

1. Introduzione

Per telemedicina si intende una modalita di erogazione di servizi di assistenza
sanitaria, tramite il ricorso a tecnologie innovative, in particolare alle Information and
Communication Technologies (ICT), in situazioni in cui il professionista della salute e
il paziente (o due professionisti) non si trovano nella stessa localita.

La telemedicina comporta la trasmissione sicura di informazioni e dati di ca-
rattere medico nella forma di testi, suoni, immagini o altre forme necessarie per la
prevenzione, la diagnosi, il trattamento e il successivo controllo dei pazienti.

La telemedicina & un contatto a distanza, tramite la rete internet, in cui un pa-
ziente puo ricevere assistenza, consigli, monitoraggio di terapie in corso, prescrizioni
e promemoria, mentre il personale medico-sanitario di piccoli centri clinici in aree
remote puo essere aiutato a distanza nel corso di interventi e ricoveri di pazienti con
patologie complesse.

I servizi di telemedicina prevedono numerosi tipi di prestazioni erogate a di-
stanza, ognuna delle quali deve essere ricondotta al medesimo livello assistenziale
che ne vede l'’erogazione anche in presenza del paziente. Riguardo alle attivita di tipo
ambulatoriale, le prestazioni si suddividono in prestazioni che prevedono interazione
tra medico e paziente e prestazioni in cui gli attori che interagiscono sono operatori
sanitari (medico/medico, medico/operatore sanitario), in particolare:

e televisita: atto sanitario in cui il medico interagisce a distanza con il paziente, anche
con il supporto di un caregiver.

e Teleconsulto medico: atto medico in cui il professionista interagisce a distanza con
uno o piu medici.

e Teleconsulenza medico-sanitaria, attivita specifica delle professioni sanitarie ese-
guita a distanza da due o piut persone che hanno differenti responsabilita rispetto al
caso specifico.

*  Dirigente Avvocato Responsabile UOS Avvocatura — Contenzioso IRCCS di diritto pubblico, Fondazio-
ne G. Pascale.
**  Dirigente Medico Direzione Medica di Presidio IRCCS di diritto pubblico, Fondazione G. Pascale.
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e Teleassistenza da parte di professionisti sanitari (infermiere/fisioterapista/logo-
pedista, etc.), atto professionale che si basa sull’interazione a distanza tra profes-
sionista e paziente/caregiver al fine di garantire il corretto svolgimento di attivita
assistenziali eseguibili a domicilio.

e Telerefertazione intesa come relazione rilasciata dal medico che ha sottoposto un
paziente ad un esame clinico o strumentale il cui contenuto & quello tipico delle
refertazioni eseguite in presenza, ma che viene scritta e trasmessa per mezzo di
sistemi digitali e di telecomunicazione.

La pandemia da COVID-19 ha dato una grande spinta alla telemedicina, metten-
done in luce le molte potenzialita.

“La pandemia lascera un segno indelebile sulla societa ed & probabile che dia una
spinta a nuovi modelli di cura, come la telemedicina” (JAMA Oncol. 2020).

L’emergenza sanitaria ha impattato fortemente nell’ambito della gestione del pa-
ziente oncologico.

Obiettivo del presente project work & quello di analizzare I'applicazione e l'uti-
lizzo dei servizi di telemedicina per '’erogazione di prestazioni (in aderenza alle Linee
guida Nazionali e Regionali del 2021) nella gestione del paziente oncologico.

2. Analisi del contesto

In situazioni “emergenziali” come quella che deriva dalla pandemia di COVID-19,
la telemedicina puo consentire agli ospedali, ed a maggior ragione agli IRCCS, di con-
tinuare a garantire un certo livello di cura riducendo ai minimi termini i rischi per i
pazienti soprattutto quelli fragili, i caregiver, i medici e gli infermieri, e riducendo il
peso su sistemi sanitari gia gravati.

In sintonia con le Linee Guida nazionali approvate in sede di Conferenza Unifi-
cata il 15 dicembre 2020 (ad integrazione e modifica di quelle emanate dal Ministero
delle Salute nel 2017), la Regione Campania con Delibera della Giunta Regionale n. 6
del 12/01/2021 ha emanato le Linee di Indirizzo Regionali sull’attivazione dei servizi
sanitari erogabili a distanza (Telemedicina) e impiego nell’ambito del Sistema sanitario
regionale campano. In considerazione che nell’emergenza sanitaria da COVID-19 nasce
I’esigenza di erogare alle persone obbligate in quarantena o in isolamento fiduciario, al
fine di contrastare la diffusione del virus, i servizi e ’'assistenza necessari e che occorre
garantire, in ogni modo possibile, la continuita della cura agli assistiti che ne hanno
diritto e che, soprattutto, deve essere assicurata la continuita delle cure e di assistenza
domiciliare alle persone che ne presentano necessita a causa delle loro condizioni pato-
logiche (ad esempio i pazienti oncologici o affetti da malattie autoimmuni) o di fragilita.

Andando in pratica a definire quelli che sono gli standard per '’erogazione delle
prestazioni in telemedicina e nello specifico tra l'altro:

e sistema remunerativo/tariffario, prescrizione, prenotazione, rendicontazione;
e criteri di eleggibilita del paziente al sistema di telemedicina;
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* responsabilita sanitaria durante attivita in telemedicina;
e modalita di comunicazione dell’esito della prestazione erogata in telemedicina.

Gli eventi a dir poco “straordinari” avvenuti nell’'ultimo anno hanno richiesto un
notevole sforzo e impegno a tutto il personale sanitario.

I modelli organizzativi e di gestione sia del personale che dei pazienti sono stati
adeguati e modulati in base all’emergenza e alle nuove esigenze anche piu volte, in
relazione ai cambiamenti non sempre prevedibili che sono stati imposti dal continuo
mutare degli scenari.

La maggior parte delle strutture sanitarie ha dovuto in qualche modo adeguarsi al
nuovo scenario andando, il piu delle volte, a ridurre drasticamente se non addirittura
interrompere l'erogazione di prestazioni ritenute “differibili®.

In questo contesto 'IRCCS Fondazione Pascale, conscio del suo ruolo cardine
nell’assistenza oncologica, non ha sospeso e/o rinviato la maggior parte delle prestazio-
ni per pazienti ma ha intrapreso metodologie organizzative e di sorveglianza sanitaria
rivolte sia ai pazienti che al personale interno atte ad affrontare la “crisi” di questi
ultimi mesi. Tra le Metodologie utilizzate spicca sicuramente quella della telemedici-
na, infatti, dai primi giorni di marzo 2021 I'Istituto dei tumori di Napoli ha dato il via
all’ambulatorio virtuale dedicato, all'interno della piattaforma regionale SINFONIA.

Uno dei vantaggi della telemedicina, riscontrato nell’esperienza del Pascale, puo
essere, senz’altro, il monitoraggio anche quotidiano di alcuni parametri clinici e sinto-
mi che, per esempio, attraverso una app, possono essere misurati o riferiti dai pazienti.
La telemedicina consente inoltre 'accesso alle visite anche a pazienti che, per diverse
ragioni, faticano a recarsi in ospedale o nello studio del medico, o che vivono in aree
mal collegate ai centri di cura. Inoltre, i consulti a distanza (e anche alcuni test) si sono
rivelati essenziali in questo periodo di emergenza sanitaria, per poter portare avanti le
sperimentazioni cliniche che altrimenti si sarebbero dovute interrompere.

Questa tecnologia permette di entrare in contatto con il proprio oncologo, rima-
nendo comodamente, e in tutta sicurezza, a casa. In pratica un filo diretto oncolo-
go-paziente che non si sostituisce alla visita medica in presenza, ma prende in carico
i bisogni di salute, riduce la necessita di spostamento e quindi facilita soprattutto i
pazienti piu fragili e anziani.

Non c’e, pero, da dimenticare che non tutti i pazienti dispongono della tecnologia
necessaria — anche solo una semplice linea internet — per poter usufruire dei servizi di
telemedicina, o magari non hanno le capacita per utilizzare tali strumenti, condizione
particolarmente frequente nelle persone piu anziane, anche se sempre con maggior
frequenza le persone in questa fascia d’eta hanno un buon rapporto con la tecnologia.
C’¢ quindi il rischio che un servizio nato per raggiungere un numero ampio di perso-
ne crei in realta differenze nella popolazione, con la possibilita di “lasciare indietro”
alcune categorie gia svantaggiate, come per esempio i pit poveri, gli anziani o chi vive
in contesti sociali disagiati.

Non mancano, inoltre, le persone che preferiscono un rapporto diretto con il pro-
prio medico e non si ritengono soddisfatte con una visita virtuale. Dal punto di vista
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della qualita delle cure, infine, non & sempre facile mettere in atto tutte le misure
necessarie perché la visita virtuale abbia un’accuratezza e una precisione comparabile
a quella di una visita di persona.

3. Proposta progettuale

Nell’ambito del contesto sopra tratteggiato, in linea con la mission dell’Istituto
Pascale ed il suo ruolo di capofila della Rete oncologica, si ipotizza un progetto speri-
mentale di telemedicina applicata alle diverse esigenze del paziente oncologico, dalla
presa in carico, al follow-up post-operatorio che sia in grado di garantire un’adeguata
assistenza domiciliare. Saranno coinvolte diverse strutture operative.

Il Centro Elaborazione Dati, cui & demandato il compito di:

1. approntare adeguati supporti informatici necessari, garantendo la capacita della rete
ed il collegamento del sistema alla Piattaforma SINFONIA all’'uopo predisposta dal-
la Regione Campania con delibera G.R. 12 gennaio 2021, n. 6;

2. assicurare il collegamento ad essa di una postazione informatica per ciascuna strut-
tura operativa medico-chirurgica coinvolta nel servizio di telemedicina (dalla UOC
chirurgia maxillo-facciale; alla UOC chirurgia colon-retto; dall’'UOC oncologia seno-
logica; all’UOC chirurgia addominale, etc.);

3. assicurare il collegamento tra le diverse postazioni informatiche, sia al fine di met-
terle in rete per un eventuale teleconsulto, sia al fine di rendere condivisibili le
documentazioni cliniche ed i dati di ciascun paziente;

4. creare sull’home-page del sito istituzionale una sezione ad hoc, dedicata alla teleme-
dicina, chiara e agevolmente consultabile anche da un utente non particolarmente
digitalizzato:

a) indichi il tipo di dotazione informatica e di rete internet che l'utente deve pos-
sedere onde poter validamente fruire del servizio ed il patrimonio minimo di
conoscenze tecniche per la sua gestione, a tal fine predisponendo un vademe-
cum semplice che descriva i passaggi operativi chiave per attivare/disattivare il
collegamento;

b) indichi, per ciascuna UOC coinvolta, il tipo di servizio fruibile in via telema-
tica (teleconsulto, televisita, tele consulenza, teleassistenza, telerefertazione,
telemonitoraggio);

c) indichi, per ciascuno dei servizi, tramite un /ink attivo, il/i giorno/i e la rispettiva
fascia oraria di erogazione, nonché le date disponibili ed opzionabili;

d) indichi, per ognuno dei servizi, il giorno e la fascia oraria in cui ciascuno di essi e
erogato da un determinato medico in regime di intramoenia, onde poter assicura-
re al paziente la fruizione della prestazione sia in regime ambulatoriale ordinario
avvalendosi del medico di turno, sia mediante scelta diretta del professionista;

e) crei, in corrispondenza delle opzioni sub “c” e sub “d”, una tabella recante I'im-
porto di compartecipazione alla spesa ovvero di pagamento integrale della stessa
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in caso di Alpi, nonché un link attivo che consenta il versamento della somma
in via telematica. Somma che, nel caso del ticket, sara integralmente anticipata;
mentre, nel caso di Alpi, sara corrisposta in acconto percentuale in via anticipata
all’atto della prenotazione, con pagamento del saldo nel giorno stabilito per la
fruizione della prestazione;

inserisca nel sito, in una sezione dedicata, i moduli in formato editabile per le
dichiarazioni di autorizzazione al trattamento dei dati personali e di consenso
informato che ciascun utente dovra compilare, sottoscrivere ed inviare all’atto
della prenotazione della prestazione sanitaria in via telematica;

crei per il Cup un programma atto a gestire le liste di attesa per ciascuna UOC e,
al suo interno, per ciascuna prestazione, al contempo integrando e rendendo scor-
porabili le liste di attesa per quelle erogate in modalita telematica onde rendere il
sistema di prenotazione tracciabile e trasparente, a seconda del grado di urgenza;
attivi una linea telefonica specificamente dedicata;

attivi un dominio e-mail dedicato a ciascuna prestazione di telemedicina;
garantisca assistenza tecnica al personale sanitario ed all’utente nel corso dell’e-
rogazione del servizio di telemedicina;

attivi un link dal quale sia scaricabile ed inoltrabile dall’utente in maniera ano-
nima una scheda di gradimento del servizio fruito.

La Direzione Sanitaria di Presidio — Ufficio ricoveri/DH/Prestazione ambulatoriale

che, supportato tecnicamente dal Ced, ha cura di:

a.

predisporre liste di prenotazione/attesa separate per le prestazioni erogate in tele-

medicina, integrandole con quelle ordinarie in presenza afferenti alla medesima

disciplina, cosi da monitorarle ed evitare accavallamenti o salti di prenotazione,

garantendone la trasparenza;

acquisire le comunicazioni relative alle criticita/sinistri rilevate dagli operato-

ri

nell’erogazione dei servizi per il cattivo funzionamento/vizi degli strumenti

o per altri fattori, notiziandone 'UOC Avvocatura-Affari Legali per il seguito di

competenza;

. archiviare/rilasciare le cartelle cliniche.

L’URP deputato a fornire le informazioni all'utenza ed a predisporre le schede di

rilevazione del gradimento della prestazione di telemedicina che, in maniera anonima,

saranno inoltrate all’esito della sua fruizione (le schede dovranno contenere domande

sui singoli aspetti quali: I'organizzazione del servizio, i tempi, 'umanizzazione, la qua-

lita tecnica e la qualita professionale).

L’UOC Progettazione Manutenzione Edile e Impianti, cui ¢ demandato il compito

di ricercare/creare/adeguare i locali idonei all’istallazione delle apparecchiature in-

formatiche necessarie all’erogazione delle prestazioni di telemedicina, garantendone

anche la necessaria riservatezza e la costante manutenzione, denunciandone i vizi o

I'uso improprio e fornendone comunicazione al’UOC Avvocatura-Affari Legali.
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L’UOC Gare e Contratti/Provveditorato, cui e affidato il ruolo di programmazione

ed acquisto del parco macchine necessario e degli ulteriori strumenti per l'attivazione
delle postazioni di lavoro.

L’UOC Gestione Risorse Economico-Finanziarie, cui ¢ demandato il compito di:
accendere presso il Tesoriere un sotto-conto corrente intestato all’Istituto dedicato al
versamento on-line dei tickets e delle tariffe intframoenia peri servizi di telemedicina;
inventariare il parco macchine e la strumentazione destinata alle prestazioni di
telemedicina;
monitorare/rendicontare i costi del servizio (in termini di acquisto/manutenzione
dei beni e dei servizi);
monitorare/rendicontare per ciascuna prestazione prenotata ed erogata l'effettivo
versamento del ticket e dell’anticipo/saldo della tariffa in caso di Alpi;
inoltrare la rendicontazione che precede al’'UOC Controllo di Gestione ed all’'UOC
Avvocatura-Affari Legali per il seguito di competenza.

L’UOC Avvocatura-Affari Legali, deputata a:
predisporre la modulistica necessaria a prestare il consenso al trattamento dei dati
personali;
predisporre la modulistica necessaria a prestare il consenso informato rispetto allo
specifico trattamento sanitario richiesto;
predisporre la modulistica necessaria a prestare il consenso informato rispetto al
possesso, alla conoscenza minima indispensabile delle modalita d’'uso delle appa-
recchiature necessarie a fruire del servizio di telemedicina, ed ai rischi connessi al
loro impiego e cattivo impiego;
predisporre convenzioni con operatori economici privati e istituzioni pubbliche per
I'uso gratuito di strumenti innovativi da impiegare a supporto dell’erogazione dei
diversi servizi di telemedicina;
rilevare sulla scorta della documentazione trasmessa dalla Direzione Sanitaria le
denunce di malfunzionamento dei sistemi o di malpratica emerse in corso di eroga-
zione del servizio di telemedicina, agendo nelle sedi e nei modi opportuni nei con-
fronti del gestore/produttore per i vizi o per inadempimento/inesatto adempimento;
agire per il recupero delle somme dovute e non versate a titolo di compartecipazione
alla spesa sanitaria o secondo il tariffario intramoenia per i trattamenti erogati in te-
lemedicina, secondo le rendicontazioni periodicamente acquisite dall’'UOC Gestione
risorse economico-finanziarie;
gestire le eventuali denunce di malpratica, le istanze di mediazione, le richieste
stragiudiziali e giudiziali derivanti dal servizio;

fornire supporto/consulenza legale agli Uffici ed ai singoli operatori coinvolti.

L’UOC Gestione Risorse Umane cui € demandato il compito di:
predisporre un interpello interno rivolto al personale del comparto afferente a cia-
scuna UOC chirurgica/oncologia clinica/professionale-tecnica-amministrativa/
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ricerca per acquisirne la manifestazione di interesse a partecipare al progetto di
telemedicina che, in via sperimentale ed anche al fine di ampliare l'offerta sanitaria,
potrebbe interessare le giornate del sabato ed i giorni feriali in orari pomeridiani/
serali successivi al termine del turno giornaliero, ordinario di lavoro;

e predisporre un codice di progetto apposito nel sistema di rilevazione delle presenze,
cosi da individuare il termine iniziale e finale di ciascuna prestazione lavorativa ai
fini della valutazione della performance e della liquidazione del trattamento econo-
mico previsto;

e supportare la delegazione di parte pubblica per la discussione del progetto e la ne-
goziazione dei criteri di riparto degli incentivi economici previsti per il personale
aderente;

e gestire, nel caso del servizio in regime di inframoenia, la quota parte delle compe-
tenze spettanti agli operatori sanitari.

L’UOC Ricerca per il reperimento dei fondi per il progetto sperimentale anche
tramite stipula di convenzione con ’Agenzia per I'Italia Digitale (AgID), e con imprese
produttrici di strumenti di tele-monitoraggio o di supporto all’erogazione delle presta-
zioni in via telematica, per la loro concessione in comodato d'uso gratuito all’Istituto
e/o ai pazienti assoldati nel progetto per tutta la sua durata, a fronte di un ritorno di
immagine sul mercato e di un test di validita dell’innovazione tecnologica prodotta.

Stima dei costi

Quanto ai costi stimati del progetto:

e la connessione di rete & a costo zero, essendo gia in dotazione dell’Istituto nell’am-
bito del progetto “WiFi Italia per lo sviluppo dei servizi digitali a banda ultra-larga
nei presidi ospedalieri” (convenzione con Infratel Italia S.p.A. societa in house del
Ministero delle Telecomunicazioni, finanziata con le risorse stanziate per il Piano
di azione per lo sviluppo economico, sociale e territoriale e per gli interventi di
sviluppo e per la diffusione delle tecnologie digitali, di cui all’art. 7, comma 1, del
decreto-legge 14 marzo 2005, n. 35, convertito dalla legge 14 maggio 2005, n. 80);

e il parco macchine e la strumentazione (telefonia, p.c., apparecchi biomedicali e
quant’altro necessario) sono quelli in dotazione, cui si aggiungono gli ulteriori pre-
sidi di nuova tecnologia che i produttori concederanno in comodato d’uso gratuito;

e il personale afferente alle diverse UOC sanitarie e p.t.a. coinvolto nel progetto spe-
rimentale verra remunerato avvalendosi dei Fondi Comunitari stanziati per lo svi-
luppo dei servizi eHealth dal Piano d’Azione 2012-2020. Le risorse umane impiegate
saranno rapportate, di volta in volta, alle adesioni ricevute dagli utenti.
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4. Risultati attesi e conclusioni

Rinviando all’analisi del contesto i risultati attesi in termini sociosanitari, quan-
to alla valutazione economica, i metodi prevalenti sono tre:

a. Analisi Costo-Efficacia (ACE): considera sia i costi sia i risultati/esiti del program-
ma. Nello specifico fa la comparazione tra i costi di un programma ed i risultati non
monetari dello stesso, quali ‘anni di vita guadagnati’, ‘malattie evitate’, ecc.

b. PAnalisi Costi-Benefici (ACB): paragona i costi con i benefici misurati in termini
monetari.

c. '’Analisi Costo-Utilita (ACU): misura i benefici in termini di utilita (per es. anni di
vita guadagnati pesati per la qualita, Quality-Adjusted-Life-Years — QALYs).

Quale che sia il metodo, la base di tutti & la preventiva stima dei costi del servi-
zio, sia diretti sanitari (ad esempio, degenza ospedaliera ed esami di laboratorio) che
non sanitari (ad esempio, trasporti ed assistenza), quanto i costi di produttivita persa
(si potrebbero valutare anche gli impatti sui familiari, caregiver).

Quello prescelto dal Dicastero della Salute & il metodo ACE.

L'implementazione di una analisi costo-efficacia (ACE) si propone la misurazione
dei costi e dei risultati di un dato programma sanitario, sulla base di unita di misura
fisiche, in comparazione con programmi alternativi destinati alla stessa popolazione.
In prima approssimazione, il comparatore pitt ovvio dovrebbe essere rappresentato dal-
la corrente pratica clinica.

Il Ministero rileva, tuttavia, “I'opportunita di considerare anche un’ulteriore ipo-
tesi di intervento, a seconda dell’ambito di applicazione di uno specifico programma
di Telemedicina, probabilmente meno costoso e dall’efficacia consolidata nell’ambito
territoriale di riferimento dell’analisi. Qualora effettivamente esistente, quest'ultima
ipotesi benchmark, ulteriore rispetto alla corrente pratica clinica, dovrebbe essere con-
cordata e generalizzata, per permettere una comparazione omogenea. La misurazione
di efficacia (ovvero, dei miglioramenti dello stato di salute, oggettivamente misurabili,
riconducibili al programma) presuppone la valutazione di outcome finali (come, ad
esempio, gli anni di vita guadagnati) e di outcome intermedi (come, ad esempio, i giorni
di malattia evitati o I'evitata insorgenza di criticita). Le fonti pitt immediate cui attin-
gere i dati relativi all’efficacia sono, in prevalenza, studi scientifici presenti in lette-
ratura. Potrebbe essere particolarmente utile, tuttavia, effettuare studi sperimentali di
osservazione (progetti pilota che consentano studi di coorte con follow-up e controfat-
tuale): per ottenere un’adeguata trasferibilita e, pur in considerazione degli opportuni
intervalli di confidenza, sarebbe opportuno venissero considerati pazienti simili alla
popolazione generale dei pazienti potenzialmente destinatari del servizio di Telemedi-
cina. La costruzione e dimensione del campione, cosi come la conduzione dell’intero
studio, non e, tuttavia, immediata e necessita di una preventiva definizione dell’obiet-
tivo specifico del progetto di telemedicina da considerare. Agli elementi oggetto di
misurazione, quali gli indici di efficacia per esempio clinici, specialmente in relazione
agli outcome finali misurabili in un arco di tempo opportunamente definito, dovrebbe



Project 8 La telemedicina per la gesfione del paziente oncologico

essere assegnato un peso affinché sia possibile determinare un valore univoco relativo
alla qualita conseguita, valore assimilabile, come logica generale, all'indicatore QALY
presente nell’Analisi Costo-Utilita”.

In pratica, valutati i benefici (in termini di efficacia) e costi di ogni servizio, &
possibile dar luogo alla comparazione di seguito espressa nella tabella, con legenda in

calce.
CONFRONTO TRA COSTI CONFRONTO TRA EFFICACIA SCELTA
ct..... Cs Et <Es Si mantiene il trattamento
standard
Ct cmmmeeeee Cs Et . Es Si mplerpgnto il servizio di
telemedicina
Si calcola il rapporto
Ct...... Cs Et > Es incrementale costo-efficacia
(RICE)
Legenda:

Ct: Costo del servizio di telemedicina

Cs: Costo del servizio alternativo (in ipotesi, il trattamento standard in essere)

Et: Indice di efficacia del servizio di telemedicina

Es: Indice di efficacia servizio alternativo (in ipotesi, il trattamento standard in essere)

Le Linee di indirizzo evidenziano comunque come non esistano, tuttavia, regole
universali di interpretazione e, quindi, la scelta di valori soglia non & necessariamente
esente da rischi, sicché un diverso approccio potrebbe essere quello di valutare gli
impatti sul budget (come avviene attraverso le QALY league tables), conservando un
margine di motivata discrezionalita ai valutatori.

Infine, per la valutazione della performance del servizio sara necessario intro-
durre degli indicatori che tengano conto di alcuni fattori, come la:

Dimensione: volume delle prestazioni erogate;
Continuita temporale: durata e stabilita del servizio;
Complessita: complessita organizzativa del servizio;
Qualita: standard e performance di risposta del servizio;
Efficienza: costo del servizio;

S 9w

Efficacia: confronto con la popolazione di utenti affetti dalla patologia oggetto del
servizio di telemedicina, ma seguiti in modalitd convenzionale, nel territorio di
interesse;

7. Gradimento da parte degli utenti (pazienti e caregiver).

1) Indicatori di dimensione

* Dimensione assoluta: n° utenti seguiti/12 mesi;

e Aspetto dinamico dell’indicatore di dimensione: n° utenti seguiti negli ultimi 12
mesi/n® utenti seguiti nei precedenti 12 mesi;

e Copertura del target:
% utenti seguiti rispetto al totale di utenti affetti dalla patologia oggetto del servizio
nel territorio di interesse.
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3)

6)
Si

Dimensione media: n° medio di contatti/mese; n° medio di contatti/ mese per utente
(applicabile per Telesalute e Televisita in Telemonitoraggio).

Indicatori di continuita

Durata: n° mesi di attivita dalla attivazione del servizio;

Stabilita: Indici di dispersione (es. deviazione standard, intervallo di variazione)
dell’indicatore di dimensione media per un periodo temporale di riferimento.

Indicatori di complessita

Indicatore qualitativo: Tipologia delle Figure professionali coinvolte nella erogazio-
ne del servizio (MMG, Medico Specialista, Infermiere, ecc.);

Indicatore quantitativo: n° di operatori coinvolti nella erogazione del servizio (mesi
persona)/n° utenti.

Indicatori di qualita
Standard di servizio: Tempo di risposta standard;
Performance di risposta: n° prestazioni entro tempo standard.

Indicatori di efficienza
Costo totale annuo del mantenimento del servizio (personale, attrezzature, ecc.)/n°
utenti seguiti.

Indicatori di efficacia
fa riferimento ai risultati principali riportati dal Servizio Sanitario della Gran

Bretagna nel contesto del Whole System Demonstrator Programme. La definizione di

Indicatori di Efficacia richiede il confronto tra la popolazione di utenti seguiti in Te-

lemedicina e la popolazione di utenti affetti dalla stessa patologia, seguiti in modalita

convenzionale nel territorio di interesse:

riduzione della mortalita: % di decessi negli ultimi 12 mesi tra gli utenti seguiti in
telemedicina/ % di decessi negli ultimi 12 mesi tra gli utenti seguiti in modalita
convenzionale;

riduzione dell’incidenza di re-ospedalizzazioni tra gli utenti: % di re-ospedalizza-
zioni negli ultimi 12 mesi tra gli utenti seguiti in telemedicina/% di re-ospedaliz-
zazioni negli ultimi 12 mesi tra gli utenti seguiti in modalita convenzionale;
riduzione del numero di giorni di degenza: n° di giorni di degenza negli ultimi 12
mesi per utente seguito in telemedicina/ % di giorni di degenza negli ultimi 12 mesi
per utente seguito in modalita convenzionale;

riduzione del tempo trascorso dagli utenti in Servizi di emergenza urgenza e numero
degli accessi al pronto soccorso; tempo (ore) trascorso negli ultimi 12 mesi in Servizi
di emergenza urgenza per utente seguito in telemedicina/tempo (ore) trascorso in
servizi di emergenza urgenza negli ultimi 12 mesi per utente seguito in modalita
convenzionale;

miglioramento della qualita della vita: si fa riferimento a misure standard di quali-
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ta della vita, eventualmente ad hoc modificate (ad esempio i questionari SF health-
surveys, SF36, SF12).

Gradimento dell’utente

indicatore qualitativo: si fa riferimento ad appositi questionari somministrati agli
utenti (pazienti, caregiver);

indicatore quantitativo assoluto (drop-out): n° di utenti che escono per scelta dal
percorso in telemedicina/12 mesi (drop-out);

indicatore quantitativo relativo (drop-out): n° di utenti che escono per scelta dal
percorso in Telemedicina/12 mesi/numero di utenti seguiti (drop-out).

Riferimenti bibliografici

Piano d’Azione eHealth 2012-2020 illustrato dalla Commissione Europea al Parlamento,
al Consiglio, al Comitato Economico e Sociale Europeo e al Comitato delle Regioni il 25
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Follow-up dei pazienti COVID-19 e fragili
pediatrici: utilizzo della telemedicina e
della teleradiologia con unita mobili

di Luigi Di Maio* Antonio Frusciante**,
Fiorentino Mondillo*** Massimo Zeccolini****

1. Introduzione

Il Project tratta un argomento di attualita e interesse a livello regionale, quale
quello dell’utilizzo delle tecnologie informatiche per la gestione dei pazienti cronici
non ospedalizzati e fragili pediatrici.

Uno dei problemi emersi nell’emergenza Covid e stato quello del controllo dei
pazienti post infezione (follow-up). L'obiettivo pertanto & quello di implementare un
sistema di telemedicina e teleradiologia con l'utilizzo di unita mobili attrezzate per il
follow-up di pazienti Covid e fragili pediatrici.

2. Analisi del contesto

Per la stesura del Project Work e stata adottata la metodologia del Project Cycle
Managent (PCM) e piu specificamente il metodo Goal Oriented Project Planning (GOPP).

Per comprendere le necessita ed i fabbisogni e stata attuata un’analisi delle pro-
blematiche volte ad identificare gli aspetti negativi dell’attuale situazione per la ge-
stione dei pazienti COVID-19 e dei pazienti pediatrici fragili, presenti in localita con
forte dispersione delle sedi istituzionali di erogazione dei servizi sanitari, e presenti
in territori ad altissima densita abitativa. Gli uni con problemi di collegamento alle
strutture, gli altri con problemi di saturazione dei presidi ospedalieri, rallentando di
conseguenza tutte le attivita sanitarie.

*  Dirigente Ingegnere ASL Salerno.

**  Direttore f.f. UOC Radiologia PO Nocera Inferiore — Pagani — Scafati ASL Salerno.
*** Direttore f.f. UOC Radiologia PO Eboli — Battipaglia — Roccadaspide ASL Salerno.
**** Direttore UOC Radiologia Generale — AORN Santobono-Pausilipon.
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Figura 1 Albero dei problemi
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Fonte: Ns elaborazione

Il problema analizzato ¢ il basso tasso di controlli necessari sui pazienti target;
si analizzano gli aspetti negativi della situazione esistente, determinando in questa
analisi cinque cause principali:

e Basso tasso di controlli sui pazienti target
- Basso numero di follow-up in territori disagiati ed a bassa densita abitativa
- Elevata pressione sugli ospedali in zone ad altissima densita abitativa
- Difficolta nel raggiungere la struttura regionale ad elevata specializzazione per i
pazienti pediatrici COVID 19/oncologici
- Bassonumero di medici in grado di eseguire le indagini diagnostiche strumentali
- Elevato numero dei pazienti da monitorare.

Le azioni hanno trasformato i problemi in aspetti positivi. Si passa, pertanto, dal
rapporto causa-effetto dei problemi ai mezzi per il raggiungimento dell’obiettivo, con
conseguente riformulazione delle problematiche in obiettivi raggiungibili. Ottenendo
cosl:

e Elevato tasso di controlli sui pazienti target

- Elevato numero di follow-up in territori disagiati e a bassa densita abitativa

- Bassa pressione sugli ospedali in zone ad altissima densita abitativa

- Facilita nel raggiungere la struttura regionale ad elevata specializzazione per i
pazienti pediatrici COVID-19/oncologici

- Elevato numero di personale in grado di eseguire le indagini diagnostiche
strumentali

- Basso numero dei pazienti da monitorare.
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Figura 2 Albero delle soluzioni
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Fonte: Ns elaborazione

A questo punto abbiamo svolto un’analisi delle strategie attuabili scegliendo
quelle da inserire nel progetto in quanto dipendenti dalle nostre azioni. Gli interventi
possibili attengono a diverse strategie, che possono essere sintetizzate in:

e strategia strutturale (incremento strutture sanitarie)
e strategia sanitaria (riduzione dei malati COVID-19)
e strategia immateriale (aumento risorse umane).

In questo progetto si interviene attuando la strategia strutturale e quella immate-
riale. Pertanto con questo lavoro ci si pone un duplice obiettivo:

e proporre 'applicazione della telemedicina e della teleradiologia nella gestione del
paziente COVID-19, anche in un’ottica di sempre maggiore integrazione “ospeda-
le-territorio” (punto attualmente di estrema debolezza di molte regioni e ASL), indi-
viduandone i relativi vantaggi in termini economici e non solo;

e proporre l'applicazione della telemedicina e teleradiologia alla gestione dell’onco-
logico-pediatrico, anche in un’ottica di sempre maggiore vicinanza delle strutture
sanitarie al paziente, portando I’Azienda presso il paziente.

L’'ambito su cui ci si concentra & quello della provincia di Salerno, considerando ’at-
tivita dell’ASL di Salerno, competente sull’intera provincia, ed anche i pazienti fragili-pe-
diatrici afferenti all’AORN Santobono Pausilipon residenti nella provincia di Salerno.

Il territorio analizzato & stato suddiviso in due ambiti che hanno caratteristiche
estreme dal punto di vista della densita abitativa e della rarefazione delle strutture,
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cosi da poter applicare questo metodo ad altri territori della Campania, che abbiano
caratteristiche analoghe.

Nella zona a sud di Salerno vi & una bassa densita demografica dovuta al continuo
spopolamento di questi luoghi: essa dal punto di vista morfologico presenta disomo-
geneitd, spesso accompagnata da difficolta di collegamento tra i comuni presenti nelle
zone interne montuose, distanti dai centri principali e collegati da una viabilita spesso
inadeguata.

L’area a nord di Salerno (Agro-Nocerino-Sarnese) considerata nel progetto & ca-
ratterizzata da un’alta densita abitativa nelle zone urbanizzate che determina una ele-
vata pressione sulle strutture ospedaliere, causando criticita elevate dal punto di vista
gestionale.

Questa situazione che presenta diversi problemi per le aree poste nell’area nord
e per quelle nell’area sud rende necessario intervenire, attraverso una soluzione che
puo essere unica, essendo le due criticita apparentemente distanti tra loro ma in realta
lati di una stessa medaglia. In particolare accade che i pazienti dell’area sud dell’ASL
Salerno spesso risultano mal gestiti e seguiti nell’iter terapeutico e nel follow-up delle
patologie, per le difficolta intrinseche degli stessi nel raggiungere i distretti ed i presidi
periferici, e per le difficolta degli stessi distretti e presidi nel rispondere alle esigenze
del territorio.

Figura 2 Provincia di Salerno con indicazione della densitd abitativa
; { 5 ;
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Fonte: Ns elaborazione
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Viceversa nell’area nord caratterizzata da una forte urbanizzazione, una scarsa
razionalizzazione dei distretti e della medicina territoriale porta ad un ingolfamento
e ad un sovraffollamento dei Presidi Ospedalieri, anche con casi di pazienti con pato-
logie che potrebbero essere trattate a domicilio e/o dalla medicina territoriale ma che
hanno attualmente come punto di riferimento il solo ospedale.

Si determina una riduzione dell’efficacia del trattamento e della pronta risposta

alle reali emergenze acute, 'esempio della pandemia da COVID-19 risulta chiaramente 121

lampante e drasticamente attuale nel mettere a nudo queste gravi criticita del sistema.

Figura 4 Densitda abitativa in 3D

Fonte: Ns elaborazione

Nel contesto sopra riportato, ’'analisi dei pazienti target e del sistema della ge-
stione del follow-up porta a definire un sistema complesso che coinvolge diversi attori.

Figura 5 Sistema degli attori coinvolti
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Da questa analisi si evince che gli attori coinvolti nel progetto analizzato sono:

la Regione Campania

ASL Salerno (modello estendibile alle altre 6 Aziende sanitarie locali)
I’AORN Santobono-Pausilipon (Ospedale pediatrico ad ambito regionale)
pazienti (COVID-19 e pediatrici fragili).

Erogare i servizi di assistenza sanitaria di telemedicina & configurabile come
una situazione in cui il professionista della salute e il paziente non si trovano nella
stessa localita per la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e il successivo controllo
dei pazienti.

Per I'implementazione del sistema di teleradiologia e telemedicina su unita mobi-
li, di notevole importanza & anche I'utilizzo di una rete informatica appropriata, conso-
na all’utilizzo richiesto su unita mobile.

Per la corretta esecuzione delle attivita & necessaria un’attivita di raccordo e co-
ordinamento, ancor di piu visti gli attori in gioco, attraverso l'organizzazione di un
sistema di coordinamento e controllo delle attivita multi-aziendali.

Il sistema & configurato come un modello ramificato con una serie di nodi, il
cui termine finale & costituito da una unita mobile, dove sono presenti un TSRM, un
medico ed un infermiere, opportunamente predisposta alle attivita di diagnostica ra-
diologica connessa ad una centrale ove & presente un radiologo che analizza e referta
gli esami, e i dati dalle singole centrali confluiscono in un centro regionale che si sta
occupando del COVID-19 (Unita di Crisi).

Controllo diagnostico-strumentale
nei pazienti COVID-19/fragili/pediatrici oncologici

In tale ottica, il progetto pone l'esigenza di sviluppare un sistema mobile di telera-
diologia e trova la sua massima realizzazione sia dal punto di vista sanitario che orga-
nizzativo in contesti territoriali difficili, siano essi periferici che densamente popolati,
attraverso la realizzazione di progetti di radiologia mobile, permettendo di raggiungere
i soggetti piu fragili e posti in zone disagiate in un caso e di desaturare i presidi ospe-
dalieri nelle altre, cosi da non pesare sul sistema ospedale, e da ridurre rischi clinici,
(ad es. rischio infettivo), che risultano superiori in un servizio di radiologia in ospedale.

Tutto cio senza prescindere il rapporto umano e relazionale maggiormente col-
tivato in contesti differenti rispetto alle realta ospedaliere, con importanti ricadute
anche dal punto di vista del risparmio economico.

Un aspetto importante del progetto & la proiezione dell’attivita diagnostica sul
territorio, oltre i confini fisici degli ospedali coinvolti.

Si prevede di dotare le unita mobili di una serie di apparecchiature che consentano
di effettuare esami radiografici al domicilio del paziente, o nelle strutture di accoglienza
(RSA), portando quindi la tecnologia diagnostica al paziente sospetto al COVID-19 o
fragile Pediatrico, nell’ambito di un monitoraggio dei postumi della malattia.

Inoltre attraverso 'uso di un dispositivo ecografico portatile che offre la possi-
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bilita di effettuare ecografie di medicina interna e grazie ad un software Lung auto-
matico e possibile ottenere risultati in tempo reale, cosi da consentire una tempestiva
identificazione dei processi flogistici polmonari e relativo monitoraggio (lo strumento
ha funzioni automatiche tali da poter essere utilizzato anche da medici non radiologi).

La procedura trova applicazione nel valutare 'evoluzione della malattia e quindi
di supporto nel prosieguo della terapia e/o riabilitazione del paziente, ed anche nel
supporto al DecisionMaking nell’attesa dei risultati di laboratorio (per esempio del tam-
pone molecolare).

Per l'attivita radiologica/diagnostica destinata ai pazienti pediatrici oncologici,
l’'azienda Santobono-Pausilipon gia utilizzava un sistema di teleradiologia in determi-
nati giorni e fasce orarie. Il TSRM trasferiva al medico radiologo di guardia presso il
Santobono le immagini radiologiche fatte in altre sedi. Il progetto mira a “portare” il ser-
vizio al domicilio del paziente, rendendo possibili screening e controlli programmati.

3. Proposta progettuale

Implementazione di un sistema di telemedicina e teleradiologia mobile per effet-
tuare il follow-up dei pazienti Covid-19 e fragili.

Lo sviluppo e 'adozione delle tecniche e degli strumenti di telemedicina e tele-
radiologia su unita mobili consentira di ottenere, come gia rilevato, diverse tipologie di
vantaggio, sia in termini di efficacia(benessere/salute) che di efficienza (abbattimento
dei costi e miglioramento organizzativo).

In particolare:

* migliore monitoraggio dei postumi delle acuzie;

* assistenza remota ai pazienti fragili affetti da patologie croniche ed affetti da covid
e difficilmente trasportabili;

e riduzione delle difficolta e degli oneri per il trasferimento di pazienti in strutture
ospedaliere;

e consulenza con professionisti dislocati presso le strutture specialistiche territoriali
e/o ospedaliere (teleconsulto);

e minore interferenza nella gestione dei posti letto ospedalieri;

* cura;

e riabilitazione tramite servizi erogati a domicilio a pazienti cui viene prescritto
I'intervento riabilitativo come pazienti fragili, bambini disabili, anziani pazienti
cronici;

* monitoraggio della gestione nel tempo dei parametri vitali, definendo lo scambio di
dati tra il paziente in collegamento con una postazione di monitoraggio per l'inter-
pretazione dei dati;

e utilizzo di strumenti diagnostici particolari come ecografi dotati di software Lung
automatici, semplici e facili da usare, che permettono di eseguire esami nel camper
mediante scansioni guidate dal software;
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e esami rapidi e non invasivi ed altamente affidabili che forniscono una soluzione
immediata per la gestione personalizzata dei pazienti.

La proposta prevede inoltre di poter diffondere anche un servizio di teleradiolo-
gia pediatrica non solo per i piccoli pazienti oncologici, per i quali ben si comprende
il vantaggio di poterli monitorare in ogni condizione, ma anche volta ad altri pazienti
pediatrici.

SWOT Analysis

PUNTI DI FORZA

Consulenze con professionisti dislocati
presso le strutture specialistiche
(es. teleconsulto);

Migliore monitoraggio delle post acuzie
pazienti fragili COVID-19 ed oncologici
pediatrici (felemonitoraggio);

Riduzione delle situazioni di rischio

che, in caso di follow-up effettuato in
ospedale, si determinano per la struttura
ospitante e la relativa utenza;

Riduzione degli adeguamenti strutturali
Implementazione del lavoro di gruppo
Connettivitd anche in ambienti critici
Facilita di accesso al presidio medico
ospedaliero

PUNTI DI DEBOLEZZA

Scarsa connessione in ambienti rurali

Bassa propensione del personale
gid in organico al cambiamento

Bassa propensione del personale

al lavoro di gruppo

Alta propensione del personale

alla autoreferenzialitd

Bassa propensione del personale
alla esposizione a potenziali infezioni
Privacy dei pazienti

(arrivo camper = malato)

OPPORTUNITA

Nuovo settore in espansione
Tecnologie in crescita

Forte interesse da parte delle aziende
dell'informatica

Quadro organizzativo rivolto alla
innovazione

Tecnologie ampiamente mature

MINACCE

Accesso fraudolento a dati sensibili
con violazione della privacy

Diffidenza verso la nuova tecnologia

Mancanza di regole e standard per
la condivisione dei dati e/o problemi
di riservatezza dei dati
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Fasi del progetto/attivita (come si intende fare)

e Fase 1 Reclutamento dei medici dedicati e personale TSRM attraverso avviso pubbli-
co e successiva procedura concorsuale (il calcolo del fabbisogno del personale viene
fatto in base al numero di unita mobili ipotizzate).

* Fase 2 Corso di formazione aziendale rivolto a personale medico, infermieristico e

tecnico di radiologia. In primis bisogna formare i pediatri di libera scelta alla “appro-
priatezza diagnostica”. Prevedere nei presidi dislocati un TSRM con formazione pe- 125
diatrica, in termini di radio-esposizione, mezzi di contenimento e radioprotezione.

e Fase 3 Composizione del team

e Fase 4 Approvazione di un protocollo aziendale condiviso

e Fase 5 Acquisto beni strumentali

e Fase 6 Supporto logistico del team.

Attivare una rete capillare che abbia come termine ultimo lo Specialista radiologo
per lo studio delle patologie come il COVID-19 e con lo Specialista radiologo pediatra che
confrontandosi con il clinico di riferimento potrebbe discernere quando e quali bambini
debbano afferire ad un PS specialistico, evitando in tal modo inutili affollamenti di PS
ad esempio della nostra Azienda, evitando lunghe attese e pellegrinaggio tra vari ospe-
dali ai genitori, ma soprattutto garantendo ai piccoli pazienti il miglior LEA possibile.

Stima dei tempi

La stima dei tempi viene mostrata nel seguente Diagramma di Gantt.

PROGRAMMA DELLE ATTIVITA

DESCRIZIONE | MESE ITMESE I MESE IVMESE V MESE VIMESE VII MESE

RECLUTAMENTO
DEL PERSONALE

FORMAZIONE
DEL PERSONALE

COMPOSIZIONE TEAM
OSPEDALIERO

APPROVAZIONE
PROTOCOLLO AZIENDALE

ACQUISTO BENI MATERIALI

LOGISTICA

ATTIVAZIONE PROTOCOLLO
AZIENDALE
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Costi di realizzazione previsti

Per numero di 6 medici specialisti in medicina generale assunti a tempo pieno ed
indeterminato costo previsto annuo: 104.000 euro per unita e 624mila euro complessivi.

Per numero 6 TSRM e 6 infermieri assunti a tempo pieno ed indeterminato costo
previsto annuo 42.000 euro per unita per 504.000 euro complessivi.

1 consulente informatico e personale specializzato che resta appannaggio del si-
stema informatico aziendale gia esistente.

Ausili strumentali

e Numero 6 camper (60.000 euro per unita 360.000 totali) dotati di:

e 1 apparecchiatura radiologica portatile digitale (costo 40.000)

e 1 dispositivo ecografico portatile dotato anche di un software Lung automatico che
consente una identificazione dei processi flogistici polmonari e relativo monitorag-
gio (costo circa 26.000 euro per unita per 156.000 euro totali).

Logistica: armadietti, scrivanie, sedie, 6 computer e 6 stampanti per un costo di
10.000 euro.

Per costi di procedura concorsuale: 4 componenti di commissione interna (2.000
euro) e 3 componenti commissione esterna (3.000 euro) totale 5.000 euro.

Per assunzione di figure professionali coinvolte e per corso di formazione azien-
dale per 80 ore: costo unitario orario 70,00 euro lordi per un totale di 5.600 euro.

TOTALE COSTI PREVISTI: 1.184.600 euro per il primo anno, dal secondo in poi
saranno presenti solo i costi di gestione e del personale.
4. Risultati attesi e conclusioni

Lo schema sottostante correla indicatori per valutare il raggiungimento degli
obiettivi specifici ai risultati attesi:

INDICATORI RISULTATI ATTESI
1. NUMERO DEI PAZIENTI COVID-19 MONITORATI MIGLIORAMENTO
2. COMPLICANZE CORRELATE RIDUZIONE
3. NUMERO DI ACCESSI ALLE STRUTTURE SANITARIE RIDUZIONE

4. CUSTOMER SATISFACTION E QUALITA PERCEPITA

DELLE CURE MIGLIORAMENTO
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I1 COVID-19 ha fatto emergere il grave ed imbarazzante ritardo nella riforma dei
servizi territoriali, mostrando la necessita indifferibile di spostare il fulcro dell’assi-
stenza dei malati cronici dall’ospedale al territorio.

Le modalita di erogazione delle prestazioni sociosanitarie abilitate alla teleme-
dicina sono fondamentali in tal senso negli ambiti di prevenzione, diagnosi, cura, ria-
bilitazione e monitoraggio (equita ed appropriatezza nell’accesso alle cure, aderenza ai
percorsi di cura, qualita della presa in carico e del follow-up, continuita ed aderenza
terapeutica, confronto multidisciplinare, filtro di accesso appropriato ai servizi di
emergenza-urgenza, e con tutto questo contenimento degli sprechi).

Lo sviluppo di strumenti per la telemedicina e teleradiologia su unita mobili con-
sente di trovare nuove risposte a problemi tradizionali della medicina, creare nuove
opportunita per il miglioramento del servizio sanitario tramite una maggiore collabo-
razione tra i vari professionisti sanitari coinvolti ed i pazienti.

La sfida dei sistemi sanitari nell’immediato futuro, tenuto conto dell’invecchia-
mento della popolazione e della prevalenza delle malattie croniche sull’acuzie anche
correlate alla incidenza ed ai numerosi postumi legati ai pazienti che sono stati affetti
da malattia da COVID-19 specie negli anziani, deve essere affrontata anche attraverso
la “medicina mobile”, con la applicazione della telemedicina, che consente attraverso
soluzioni di auto-gestione e monitoraggio remoto, una migliore qualita di vita.

Analogamente a quanto sopra esposto si ritiene utile e doveroso porre il piccolo
paziente pediatrico e non solo oncologico, al centro di un sistema “medico” che accolga
il paziente e sia di supporto non solo clinico diagnostico ma anche logistico.

E auspicabile trarre vantaggio dall’esperienza, attuando una rete capillare sanita-
ria per i pazienti sia in eta adulta che pediatrica.
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Project 10

La telemedicina nell’urgenza-emergenza
vascolare neurologica e neurochirurgica
della Provincia di Avellino

di Daniele Litterio Agata Spitaleri*,
Armando Rapana**

1. Introduzione

Nell’ambito delle reti dedicate alle patologie tempo-dipendenti della Regione
Campania, le Reti Stroke (reti per la cura dell’ictus) hanno assunto piut recentemente
un’importante rilevanza organizzativa-gestionale tra le reti d’emergenza regionali e
provinciali, grazie all’'utilizzo di nuovi metodi diagnostici (TAC con angio, TAC e Tac
perfusionale, RMN in flair, DWI e perfusionale, angiografie) e terapeutici tempo-dipen-
denti (trombolisi e trombectomie, da effettuarsi rispettivamente entro 30 e 60 minuti
dall’ingresso in un PS ospedaliero, e tecniche neurochirurgiche di decompressione
cerebrale), ma soprattutto grazie alla attivazione delle Stroke Unit (I livello e II livello),
modalita assistenziali/organizzative innovative a carattere sub-intensivo che hanno
migliorato I'appropriatezza, efficacia ed efficienza delle cure, sia per gli ictus ischemici
che emorragici, con una netta riduzione negli ultimi anni della mortalita e disabilita da
ictus, grazie all’approccio diagnostico-terapeutico tempo-dipendente.

Nell’ambito della rete tempo-dipendente dedicata allo stroke, la telemedicina puo
giocare un ruolo fondamentale nella Regione Campania, ma soprattutto nella Provincia
di Avellino, in quanto puo consentire il corretto mantenimento dei tempi di diagnosi
e terapia, secondo linee guida, nonostante le criticita presenti dovute alle caratteristi-
che organizzative attuali della rete ospedaliera provinciale e del 118, alla mancanza
di eliporti ed alle caratteristiche geografiche e topografiche del territorio e della rete
stradale della Provincia che non permettono un’immediata valutazione e trasporto del
paziente con ictus nell’'ospedale piu idoneo al trattamento della patologia diagnostica-
ta, nei tempi necessari al trattamento salva-vita/salva disabilita.

L'implementazione di un progetto di telemedicina nell’'urgenza-emergenza vasco-
lare neurologica e neurochirurgica della Provincia di Avellino ha come obiettivi:

e lintegrazione strutturale funzionale, organizzativa-gestionale territorio/ospedale,
basata anche sulla telemedicina, con lo sviluppo di un efficiente ed efficace modello

*  Direttore UOC Neurologia AORN San Giuseppe Moscati — Avellino.
**  Direttore UOC Neurochirurgia AORN San Giuseppe Moscati — Avellino.
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a rete dedicato allo stroke della Provincia di Avellino nell’'ottica di una maggiore
appropriatezza clinica e gestionale;

* migliorare I'efficienza in contesti operativi;

e facilitare la collaborazione tra professionisti nell’ottica di evitare duplicazioni di
attivita, di valorizzare le caratteristiche specifiche e di fornire come risposta un
percorso di presa in carico del paziente identico a parita di condizione clinica a
prescindere dal punto di accesso alla rete e per ridurre il tempo tra I'ingresso in un
ospedale della rete e la trombolisi/trombectomia nello stroke ischemico, contribuen-
do all’equita dell’offerta sanitaria;

e contribuire alla diffusione dei protocolli di trattamento e delle linee guida nazionali,
mettendo a disposizione dei presidi territoriali di PS un consulto immediato da
parte di figure altamente specializzate;

e aqumentare la tempestivita nell’emergenza-urgenza (metodiche diagnostiche ed ap-
procci terapeutici specifici (trombolisi) da attivare ed iniziare nelle sedi periferiche
(Spoke), abbattendo barriere e distanza di tempo, ottimizzando i percorsi ed i tempi
di ospedalizzazione, migliorando la qualita assistenziale degli interventi e riducen-
do il rischio clinico;

e selezionare al meglio i pazienti che possono ricevere la giusta terapia, nei tempi
giusti e nell’appropriato contesto e per la patologia correlata;

e oftimizzare I'appropriatezza nell’'uso delle risorse ospedaliere, umane e tecnologi-
che, e conseguentemente l'efficacia e l'efficienza degli interventi e dei trasferimenti
verso i Centri HUB, utili solo per i pazienti con ictus che possano beneficiare dei
trattamenti per l'ictus ischemico di II livello (trombolisi e trombectomia) o di trat-
tamenti neurochirurgici, riducendo i costi complessivi della gestione del paziente
con ictus cerebrale, assicurando la sostenibilita tecnico-organizzativa, in termini di
risorse umane e strumentali.

2. Analisi del contesto

La necessita di trattare I'ictus ischemico ed emorragico quale patologia tempo-di-
pendente, nell’'ambito di una rete d’emergenza dedicata regionale o provinciale, & stata
formalmente recepita da tempo dal Sistema Sanitario Nazionale e dal Sistema Sanita-
rio della Regione Campania, che nel 2019 ha pubblicato il Decreto n. 63 del 29/7/2019
“Approvazione rete regionale emergenza Stroke”, dove viene specificato il razionale
epidemiologico e di contesto della stessa ed il modello di PDTA per l'ictus cerebrale
attualizzato alla Regione Campania, basato sul modello di gestione a rete HUB e Spoke.

Dall’analisi della rete ictus campana emergono pero diverse criticita in quanto
ancora ad oggi la rete emergenza stroke & “solo sulla carta” e la maggioranza dei presidi
spoke non sono stati ancora attivati, né sono state allocate le risorse strumentali e di
personale necessarie ad attivare h24 gli HUB e gli Spoke presenti nella rete ai sensi del
Decreto n. 63.

Nella Provincia di Avellino in particolare le criticita sono di seguito indicate.
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Il contesto sanitario dei servizi pubblici con riferimento alle strutture dedicate
alle neuroscienze prevede:

A) Un’unica ASL territoriale, ASL Avellino, con:
e cinque Distretti sanitari: Ariano Irpino, Monteforte Irpino, Sant’Angelo dei Lombar-
di, Atripalda e Baiano
e due Ospedali territoriali:
- Ospedale “Criscuolii” situato a Sant’Angelo dei Lombardi, dotato di PS di I
livello, radiologia con apparecchiature TAC e RMN , ma non vi sono neurologi
o neurochirurghi;
- Ospedale “Frangipane” situato ad Ariano Irpino, DEA di I livello, dotata di
PS, radiologia con apparecchiatura TAC, UO di neurologia (inserita nell’area
di degenza della UOC di medicina interna), Spoke di I livello nella rete Stroke
campana (ma ancora non attivo), con presenza di neurologi in servizio h12 nel-
le ore diurne e reperibili nelle ore notturne, non sono presenti neurochirurghi.
e Un servizio provinciale d’emergenza/urgenzal18 che effettua solo ed esclusivamen-
te il trasporto primario del paziente verso il PS piu vicino alla sede dell’intervento
d’'urgenza, indipendentemente dalla patologia.

B) un’azienda ospedaliera DEA di II livello: azienda ospedaliera San Giuseppe
Moscati localizzata ad Avellino, dotata di PS, radiologia, neuroradiologia, dotata di
apparecchiature TAC e RMN, angiografo, funzionanti h24, neurologia con Stroke (HUB
II livello) attiva h24, neurochirurgia attiva h24, chirurgia vascolare attiva h24.

Tutti gli ospedali della rete son lontani I'uno dall’altro circa 40-50 Km (Fig. 1).

I tempi di trasporto dalle zone di montagna e da alcuni comuni della Provincia,
lontani anche 60-80 Km da strutture ospedaliere di II livello, come 'HUB Stroke di II
livello delI’AORN San G. Moscati di Avellino, sono superiori ai 60 minuti a causa dell’e-
stensione, topografia e geografia del territorio e dei collegamenti stradali non sempre
idonei (Fig. 1).

La Rete Stroke provinciale come tale non & stata ancora organizzata struttural-
mente e funzionalmente ed attualmente non vi & nessun collegamento strutturale od
informatico/telematico di rete tra il territorio (Sistema emergenza-urgenza 118), gli
ospedali dotati di PS del territorio/ASL Avellino di Sant’Angelo dei Lombardi e di
Ariano Irpino e TAORN San Giuseppe Moscati di Avellino sede di HUB Stroke.

Tutti i presidi ospedalieri periferici presentano comunque i requisiti minimi di
attivita compatibili con un progetto assistenziale di rete strutturale e funzionale anche
alla telemedicina.
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Figura 1
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Fonte: Burc Regione Campania n. 54 del 16 Settembre 2019

3. Proposta progettuale

I1 Project work proposto vuole promuovere 'applicazione della telemedicina nella
Rete Stroke tempo-dipendente della Provincia di Avellino al fine di innovare e rendere
pitt appropriati, efficaci ed efficienti gli aspetti ed interventi organizzativo-gestionali e
diagnostico-terapeutici correlati alla patologia cerebrovascolare acuta, anche presso le
strutture in cui non & presente il neurologo/neurochirurgo 24/24 ore.

Il Project nasce dall’esigenza di superare le criticita della Rete Stroke provinciale,
precedentemente evidenziate, e raggiungere gli obiettivi considerati nell’introduzione
al progetto.

Grazie a una integrazione informatica e digitale dell’intera Rete Stroke provin-
ciale, basata sulla telemedicina, tutte le strutture sanitarie della Provincia di Avellino
potrebbero assicurare una corretta presa in carico dei pazienti acuti, nei tempi piu
idonei alla diagnosi e trattamento, nell’ottica di una maggiore appropriatezza clinica
e gestionale, assicurando una piena integrazione con la rete dell’emergenza-urgenza
territoriale.

I1 Project proposto prevede che il 118, i PS delle strutture ospedaliere, 'TAORN Mo-
scati di Avellino si debbano dotare di un sistema di telemedicina, con funzioni di tele-
consulto e tele-monitoraggio, e telefonico, a priorita di chiamata e numerazione definita,
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che garantisca un collegamento in tempo reale tra il punto di accesso del paziente nella

rete e gli specialisti neurologo/neurochirurgo/neuroradiologo del’HUB di riferimento.

Per il 118 si dovrebbe prevedere I'assegnazione alle ambulanze del 118 di un te-
lefono o tablet, dotato di accesso a rete telefonica con numerazione dedicata, per colle-
gamento ai PS delle strutture ospedaliere ed alle UOC di Neurologia e Neurochirurgia
della Rete Stroke.

Per il collegamento tra presidi ospedalieri la soluzione progettuale di telemedicina
dovrebbe prevedere un’unica infrastruttura di rete con copertura provinciale e medesi-
me funzionalita su tutto il territorio servito, con applicativo di tele-consulto unico per
tutta la rete e sistema correlato di gestione e distribuzione delle immagini radiologiche.

La piattaforma tecnologica finale deve avere un’architettura distribuita a rete,
costituita da nodi periferici (dotati di dispositivo mobile con telecamera, fisicamente
trasportabile al letto del paziente, localizzati nei PS degli Ospedali di Sant’Angelo dei
Lombardi ed Ariano Irpino) che trasmettono le informazioni ad un nodo centrale pres-
so la AORN Moscati di Avellino (costituito da due stazioni di controllo/ricezione da re-
moto, localizzate nella Stroke Unit e nella Radiologia), dotati di server locali e collegati
alla rete internet (tramite ADSL, fibra ottica, o wifi) e con il sistema Pacs ospedaliero.

Tutte le operazioni devono rispettare la conservazione legale dei dati per tutta
la rete e le normative sulla privacy; deve essere possibile effettuare 1’elaborazione ed
estrazione dei dati ai fini statistici; & necessario il monitoraggio tecnico della rete.

Le aziende, le figure istituzionali, amministrative e tecnico-professionali che
sono primariamente coinvolte nell’approvazione, elaborazione, progettazione, finan-
ziamento, realizzazione ed attuazione del project sono:

e laRegione Campania, le Direzioni Strategiche della AORN Moscati di Avellino e del-
la ASL di Avellino (Direttore generale, sanitario ed amministrativo) per il conven-
zionamento tra Aziende, l'approvazione, condivisione e finanziamento del progetto;

e i servizi informatici (SIA) e di Ingegneria clinica della ASL di Avellino e della
AORN san G. Moscati di Avellino per ’elaborazione tecnica e progettuale dell’infra-
struttura di rete e la valutazione tecnologica degli strumenti ed applicativi offerti
dalle aziende che devono fornire gli strumenti applicativi per 'integrazione di reti
telefoniche ed informatiche dedicate;

* le Aziende che effettuano produzione, vendita ed installazione delle infrastrutture
e strumenti tecnologici, medicali ed informatici, come lo sviluppo di software de-
dicati, necessari alla realizzazione di una rete telefonica di telemedicina dedicate
alla Rete Stroke;

* isanitari coinvolti nella Rete Stroke:

- 1isanitari (medici ed infermieri) del 118

- i sanitari (medici, infermieri, radiologi e tecnici di radiologia) dei PS degli ospe-
dali di Sant’Angelo dei Lombardi ed Ariano Irpino

- 1 neurologi ed infermieri della neurologia del presidio ospedaliero di Ariano
Irpino

- i neurologi, neurochirurghi, neuroradiologi e radiologi, insieme agli infermieri
e tecnici afferenti alle proprie unita operative, dell’AORN Moscati di Avellino.
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Il Project work dovrebbe avere le seguenti attivita/fasi:
1. Proposta progettuale alla Direzione Strategica AORN San Giuseppe Moscati di

Avellino

Proposta preliminare del “Progetto di telemedicina applicato alla Rete Stroke della
Provincia di Avellino” da parte dei Dirigenti Medici della UOC di Neurologia e Neu-
rochirurgia alla Direzione strategica della AORN Moscati, con analisi preliminare
ed indicazione dei requisiti della Rete Stroke provinciale, individuazione chiara
degli Hub e Spoke previsti dalla Regione Campania nella Rete tempo-dipendente
Stroke, individuazione dei requisiti e dei nodi di rete su cui si dovrebbe basare la
rete di telemedicina (preliminari schede di valutazione ed assessment preceden-
temente somministrate ai responsabili dei presidi ospedalieri periferici), indivi-
duazioni degli attori sanitari, tecnici ed amministrativi del progetto, dei processi e
protocolli operativi, dei fabbisogni formativi, dei tempi di realizzazione prevedibili
e del finanziamento ipotizzato per la realizzazione del progetto.

Valutazione progettuale della Direzione Strategica della AORN Moscati e Trasmis-
sione proposta progettuale alla Direzione Strategica ASL Avellino

Valutazione del progetto da parte della Direzione Strategica della AORN Moscati e
sua trasmissione alla Direzione Strategica della ASL di Avellino per valutazione,
condivisione, approvazione, convenzione e co-finanziamento del progetto con even-
tuale integrazione regionale.

Valutazione Progetto e fattibilita da parte delle Strutture Tecniche delle Aziende
Sanitarie provinciali

Invio del progetto da parte delle Direzioni strategiche della AORN Moscati e della
ASL Avellino ai Servizi informatici (SIA) e di Ingegneria clinica delle due Azien-
de (Moscati ed ASL Avellino) per valutazione integrata da parte dei tecnici delle
due aziende (almeno due tecnici per ogni azienda) della fattibilita del progetto di
telemedicina e per l'elaborazione condivisa tecnica e progettuale dell’infrastrut-
tura di rete e la valutazione tecnologica degli strumenti ed applicativi necessari
all’attuazione del progetto stesso, la definizione delle procedure organizzative e la
corrispondenza con il finanziamento richiesto.

Approvazione definitiva del Progetto da parte delle Direzioni Strategiche delle
Aziende Sanitarie provinciali

Dopo valutazione ed indicazione di adeguata e completa fattibilita del progetto
di telemedicina da parte delle strutture tecniche (SIA ed Ingegneria clinica) sara
necessaria l'approvazione definitiva delle Direzioni delle due Aziende Sanitarie
provinciali, compresa l'indicazione del finanziamento dedicato, e l'incarico alle
Strutture tecniche di procedere alla effettuazione e pubblicazione delle delibere
funzionali all’appalto delle opere richieste alla realizzazione strutturale della rete
di telemedicina.

Pubblicazione gara d’appalto e valutazione delle offerte: nomina della Commissione
giudicatrice offerta

Le strutture tecniche (SIA ed ingegneria clinica) dovranno pubblicare la delibe-
ra d’appalto, condivisa dalle due Aziende sanitarie, per la realizzazione della rete
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di telemedicina provinciale ai fini dell’acquisto delle strumentazioni, apparecchi
telefonici e tablet, infrastrutture tecnologiche e strumentali, software, con le indi-
cazioni di tutto quanto necessario alla messa in opera della rete di telemedicina
progettata, e con previsione di supporto tecnico, informatico e di manutenzione
della rete per almeno 5 anni dalla fase di delivery presso i nodi individuati dalla
Rete Stroke provinciale ed i servizi di emergenza/urgenza 118.

Nella stessa fase va considerata la nomina della Commissione e valutazione da parte ¢
degli uffici tecnici delle due aziende sanitarie delle offerte inviate dalle Ditte che
hanno aderito al bando.

6. Acquisizione del servizio: Azienda vincitrice I'appalto-Fase della messa in opera/
esecuzione strutturale della rete di telemedicina provinciale
A conclusione delle fasi correlate all’appalto ed acquisto dei materiali, telefonia,
strumenti informatici, compreso i software dedicati, e medicali necessari alla
realizzazione della rete di telemedicina deve seguire la fase della messa in opera/
esecuzione del progetto di rete da parte dei tecnici della azienda/ditta vincitrice
dell’appalto con supervisione e supporto dai servizi tecnici (SIA ed Ingegneria
clinica) delle due Aziende sanitarie (almeno un informatico ed un ingegnere per
ognuna delle due aziende) in tutti i nodi previsti: PS Ospedali di Sant’Angelo dei
Lombardi e di Ariano Irpino (Stazioni invianti), UOC Neurologia/stroke e Radiologia
della AORN San G. Moscati di Avellino (Stazioni riceventi).

7. Collaudo e pianificazione della rete di telemedicina
Alla fine della messa in opera con attivazione della rete di medicina sara necessario
il collaudo tecnico di tutte le funzionalita della rete di telemedicina, realizzate
secondo il progetto di rete approvato, con la partecipazione dei tecnici dell’Azien-
da appaltante, dei tecnici delle due Aziende Sanitarie e la presenza dei Dirigenti
Medici di tutte le UO interessate all’attivazione del progetto di rete di telemedicina
provinciale.

8. Nomina da parte delle Direzioni Strategiche delle Aziende Sanitarie della Provincia
di Avellino dei Responsabili sanitari della rete di telemedicina (uno per ogni nodo
della rete), dei Responsabili tecnici (uno per ogni azienda) e dei Responsabili dell’ap-
plicazione e monitoraggio delle norme e certificazioni previste ai sensi della diret-
tiva sui dispositivi medici 93/42/CEE e adeguamento al GDPR dei sistemi informa-
tico-telematici sanitari (Regolamento (UE) 2016/679), anche rispetto alle normative
sulla privacy (D.Lgs. 101/2018) Data Protection Officer: DPO) (uno per ogni Azienda).

9. Preparazione di modulistica specifica, cartella unica e schede dedicate alle attivita
della rete di telemedicina, compreso digitalizzazione di alcuni processi (pianifica-
zione del sistema, modelli di percorso, cartella clinica digitale unica, schede sanita-
rie e schede modulo di consenso per prestazioni sanitarie, privacy ed autorizzazione
a condivisione delle informazioni e documenti, registrazione ed archiviazione degli
stessi, individuazione di email e pec aziendali e numeri telefonici di riferimento,
firma digitale per tutti gli attori della rete di telemedicina, ecc.) con individuazione
dei Responsabili sanitari della rete di telemedicina e dai Data Protection Officer
(DPO) nominati dalle Aziende Sanitarie.
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10. Formazione obbligatoria del personale delle Aziende sanitarie che andranno ad uti-

11.

lizzare la rete di telemedicina per lo Stroke della Provincia di Avellino

Alla fine del collaudo sara necessaria una fase di formazione obbligatoria del perso-
nale medico, infermieristico e tecnico delle UO delle due aziende sanitarie provin-
ciali e del 118 che utilizzeranno la rete di telemedicina.

Le attivita di formazione dovranno prevedere:

10a) una prima fase di formazione teorica su PDTA e percorsi dell’assistenza tem-
po-dipendente al paziente con ictus, in cui vengono definite e condivise tra tutti i
sanitari che partecipano alle attivita della rete di telemedicina le modalita atte a
fornire uniformita e integrazione di comportamenti degli operatori coinvolti (valu-
tazioni dei pazienti e tempistiche, richieste diagnostiche e modalita di esecuzione
degli esami strumentali: TAC, Angio TAC, TAC perfusionale, RMN Flair e DWI,
RMN perfusionale, ecc.) con lo scopo di ottimizzare i tempi di intervento per una
diagnosi precoce e per l'attivazione dell’approccio terapeutico pitt appropriato al
caso (best therapy), compresa la necessita di trasferimenti.

Da tale fase dovra scaturire un documento scritto e condiviso da tutti gli operatori
della rete con indicazioni e percorsi (PDTA) dedicati alla diagnosi e terapia dello
Stroke (tempistica, comunicazione con il paziente ed i familiari, compreso i consen-
si, valutazione clinica e strumentale, tecniche diagnostiche utilizzate e modalita
delle stesse, possibili terapie farmacologiche o neuro-interventistiche, setting pit
utile per terapia ed osservazione del paziente, compreso utilita e necessita di trasfe-
rimenti o meno, ecc.). In tale fase dovra essere fatta formazione anche sugli aspetti
medico legali della telemedicina, norme sulla privacy (D.Lgs. 101/2018), sulle cer-
tificazioni previste ai sensi della direttiva sui dispositivi medici 93/42/CEE e sul
GDPR dei sistemi informatico-telematici sanitari (Regolamento (UE) 2016/679);
10b) una seconda fase di formazione dedicata all’apprendimento teorico e pratico
delle metodiche della telemedicina applicate alla Rete Stroke provinciale, etfet-
tuata dal personale tecnico dell’Azienda appaltante i servizi di telemedicina e dai
tecnici del SIA ed Ingegneria clinica delle due Aziende Sanitarie della Provincia,
con formazione sull’utilizzo pratico delle stesse apparecchiature (telefoniche/
tablet, apparecchi mobili per televalutazione e trasmissione dei dati, computer e
stazioni dedicati a trasmettere, ricevere, ed archiviare le informazioni) nei contesti
d’emergenza individuati dal progetto (118, PS Ospedali periferici, UOC Neurologia
e Stroke, Neurochirurgia, Radiologia e Neuroradiologia AORN Moscati). Devono es-
sere previste simulazioni ripetute nella prima fase di formazione e poi applicazione
delle metodiche su casistica reale con il supporto del personale tecnico preposto
per almeno i primi 30 gg di attivazione della rete di telemedicina.

Il personale sanitario partecipante al progetto dovra effettuare complessivamente
non meno di 30 ore di formazione individuale teorica e pratica.

Attivazione ufficiale della rete di telemedicina della Provincia di Avellino dedicata
allo Stroke

A conclusione della fase di attivazione della rete di telemedicina dovra essere pre-
vista I'inaugurazione ufficiale da parte delle Direzioni strategiche delle due Azien-
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de sanitarie provinciali con rappresentanza istituzionale della Regione Campania e
pubblicizzazione provinciale del sistema di rete di telemedicina applicata alla rete
tempo-dipendente Stroke. L’attivazione ufficiale consentira la piena fruizione del
servizio, il suo monitoraggio e 'ottimizzazione della pianificazione dello stesso.

Tabella 1 Stima deitempi e costi di realizzazione (risorse umane e finanziarie)

FASI/ATTIVITA

RESPONSABILITA

STIMA DEI TEMPI

Proposta progettuale alla
Direzione Strategica AORN

Direzione Strategica AORN
Moscati

Moscati di Avellino Direttori UOC Neurologia 3099
e Neurochirurgia
Valutazione progettuale della Direzioni Strategiche AORN
Direzione Strategica della Moscati e ASL Avellino
AORN Moscati e trasmissione
45 gg
proposta progettuale alla
Direzione Strategica ASL
Avellino
Valutazione Progetto, Servizi di Ingegneria Clinica e SIA
fattibilitd ed elaborazione AORN Moscati di Avellino ed ASL
progettuale della struttura di Avellino 90 gg
rete di telemedicina da parte
delle Strutture Tecniche delle
Aziende Sanitarie provinciali
Approvazione definitiva Direzioni Strategiche delle
del Progetto da parte delle Aziende Sanitarie provinciali: 60 gg
Direzioni Strategiche delle AORN Moscati di Avellino
Aziende Sanitarie provinciali ASL Avellino
Pubblicazione gara d’appalto Direzioni Strategiche delle
e valutazione delle offerte: Aziende Sanitarie provinciali 90 gg
nomina Commissione Servizi di Ingegneria Clinica e SIA
delle due aziende
Acquisizione del servizio: Azienda vincitrice dell’appalio
Azienda vincitrice dell’appalio per la rete di telemedicina
Fase della messa in opera/ Direzioni Strategiche delle
- . o N 120 gg
esecuzione strutturale Aziende Sanitarie provinciali
della rete di telemedicina Servizi di ingegneria clinica
provinciale e SIA delle due aziende
Pianificazione e collaudo Azienda vincitrice dell’appalto
della rete di telemedicina per la rete di telemedicina
R . L 3099
Servizi di Ingegneria Clinica
e SIA delle due aziende
Nomina da parte delle Direzioni Strategiche delle
Direzioni Strategiche delle Aziende Sanitarie provinciali
Aziende Sanitarie della
Provincia di Avellino dei 15 gg

Responsabili sanitari, tecnici
ed amministrativi della rete di
telemedicina

137



PARTE | INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA E MODELLI “A RETE"

138

9. Preparazione di modulistica e Responsabili sanitari, tecnici
schede dedicate alle attivita ed amministrativi della rete di 60 gg
della rete di telemedicina telemedicina

10. Formazione obbligatoria Responsabili sanitari, tecnici
del personale delle Aziende ed amministrativi della rete 120 gg
sanitarie di telemedicina

10a. una prima fase di formazione Responsabili sanitari, tecnici
teorica su PDTA e percorsi ed amministrativi della rete
dell’assistenza tempo- di telemedicina 60 gg
dipendente al paziente con
ictus
10b. una seconda fase di Responsabili sanitari, tecnici

formazione dedicata ed amministrativi della rete
all’apprendimento teorico e di telemedicina 60 gg
pratico delle metodiche della
telemedicina applicate alla
Rete Stroke provinciale

11. Atftivazione ufficiale Direzioni Strategiche delle
della rete di telemedicina Aziende Sanitarie provinciali
della Provincia di Avellino Responsabili sanitari, tecnici
dedicata allo Stroke-Fruizione ed amministrativi della rete 3099

del servizio-Monitoraggio
ottimizzazione

di telemedicina
Azienda vincitrice dell’appalto
per la rete di telemedicina

Il tempo totale previsto per la realizzazione ed attivazione del progetto & di 375 giorni.

Stima dei costi
Costi del personale

In termini di risorse umane, il costo del personale delle due Aziende sanitarie
da dedicare all’attuazione del progetto & praticamente uguale a zero, in quanto sia le
attivita progettuali (comprese quelle del SIA che dell'ingegneria clinica), sia le attivita
sul campo dei sanitari impiegati nelle attivita della rete di telemedicina dedicata allo
stroke saranno svolte dal personale durante il regolare orario di servizio.

Dovra essere considerato solo il costo della formazione del personale effettuato
una tantum da calcolare su circa 180 sanitari coinvolti nel progetto delle due Aziende
per 30 ore di formazione ciascuno da effettuarsi per 18 ore come aggiornamento profes-
sionale intra-orario di lavoro, e per 12 ore al di fuori dell’orario di servizio per un costo
complessivo presunto di 22.000 euro.

Aliri costi

Il costo complessivo del progetto, mutuato da altre esperienze analoghe gia rea-
lizzate dalla Regione Molise, dall’ASST Ovest Milanese della Regione Lombardia, dalla
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ASL Toscana Nord Ovest della Regione Toscana, collegato alla realizzazione della fase
progettuale (progettazione e necessita hardware e software dell’infrastruttura di rete),
ai costi dell’appalto, con fornitura e messa in opera dei sistemi di telefonia/tablet (circa
25) per il 118/Ospedali di riferimento e della rete informatica, delle apparecchiature,
computer, server, software e licenze correlate, stazioni di accesso/ricezione da installa-
re nei tre nodi della rete (Ospedali di Ariano Irpino, Sant’Angelo dei Lombardi, AORN

Moscati di Avellino) necessita di un finanziamento tra i 180.000-200.000 euro.

A tale costo vanno inoltre aggiunti:

1. i costi di manutenzione ed assistenza alla struttura fisica di rete ed il supporto alle
problematiche informatiche e tecniche relative alle apparecchiature utilizzate e di
rete che dovessero verificarsi, affidati all’azienda appaltante per almeno 5 anni con
un costo presunto di euro 15.000 per anno, per un totale di 75.000 euro per 5 anni;

2. icosti degli abbonamenti al servizio di telefonia per telefoni/tablet (almeno 25): 500
euro al mese da considerare per almeno per 5 anni per un totale di 30.000 euro;

3. icosti dell’'abbonamento internet per i servizi di rete non vanno considerati in quan-
to la rete internet & gia comunque attiva nei presidi ospedalieri del’ASL Avellino
e dell’Azienda Ospedaliera Moscati. Se dovesse essere necessario un adeguamento
della rete internet per migliorare i collegamenti tra i nodi della rete di telemedicina,
va aggiunto il costo presunto di 10.000 euro una tantum.

Il costo della Rete di telemedicina per la patologia cerebrovascolare acuta tem-
po-dipendente della Provincia di Avellino, spalmato per 5 anni, puo quindi complessi-
vamente oscillare tra un minimo di 307.000 ad un massimo di 337.000 euro.

4. Risultati attesi

e Attivazione della Rete di telemedicina nei tempi attesi

* Numero di postazioni decentrate raggiunte dal servizio

e Continuita temporale h24: durata e stabilita del servizio (questionari operatori)

e Standard e performance di risposta del servizio (questionari operatori): qualita

e Numero di chiamate giornaliere nel primo trimestre dell’anno successivo all’attiva-
zione della Rete alla struttura HUB della AORN San Giuseppe Moscati di Avellino

e Numero di referti e pazienti in telemedicina seguiti dalla Struttura HUB durante un
anno dopo attivazione rete di Telemedicina

e Percentuale di interventi/pazienti che presso i PS periferici hanno fruito del ser-
vizio di telemedicina rispetto alla totalita degli interventi (telemedicina+modalita
tradizionale), durante il primo trimestre di attivazione della rete

e Numero medio di chiamate in emergenza ricevute/settimana dal centro HUB del-
I’AORN Moscati nel corso del quarto trimestre dell’anno successivo all’attivazione
della rete di Telemedicina

e Tempi di inizio della trombolisi IV dal momento dell’ingresso in PS periferico e
percentuale di pazienti con ictus che dopo teleconsulto hanno iniziato trattamento
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trombolitico IV senza necessita di trasferimento presso il Centro HUB della AORN
Moscati

e Tempi di inizio della trombolisi IV dal momento dell’ingresso in PS periferico e
percentuale di pazienti con ictus che dopo teleconsulto hanno iniziato trattamento
trombolitico IV prima di essere trasferiti presso il Centro HUB della AORN Moscati
per ulteriore trattamento con trombectomia e/o complicanze neurochirurgiche e/o
monitoraggio in Stroke Unit

e Riduzione dei tempi di trasferimento dai PS periferici per inizio di trombectomia
presso la UO di Neuroradiologia della AORN Moscati

e Percentuale di pazienti con ictus che dopo teleconsulto neurochirurgico non pre-
sentano necessita di trasferimento presso la Neurochirurgia della AORN Moscati

e Percentuale di pazienti con ictus che dopo teleconsulto neurochirurgico presentano
necessita di trasferimento presso la Neurochirurgia della AORN Moscati

e Riduzione numerica di trasporti impropri in ambulanza dai PS periferici al Centro
HUB della AORN Moscati, non effettuati grazie al servizio di telemedicina

e Gradimento da parte degli utenti e caregiver (questionari di gradimento).

5. Conclusioni

L’ictus & una patologia tempo-dipendente, dove la tempestivita e 'accuratezza
dell’intervento neurologico, neuroradiologico interventistico e neurochirurgico, 1i dove
necessario, sono elementi cruciali che consentono di ridurre, o annullare, il rischio di
vita e la disabilita residua che spesso condizionano fortemente la qualita di vita del
paziente e dei caregiver.

Nonostante numerosi studi abbiano validato l'efficacia e la sicurezza del tratta-
mento fibrinolitico e della trombectomia meccanica, sono ancora troppo pochi i pa-
zienti che beneficiano di tali opportunita terapeutiche. Questo dato & per la massima
parte correlabile al ritardo con cui i pazienti raggiungono 'ospedale di riferimento ed
alla scarsa e disomogenea diffusione sul territorio delle Stroke Unit e degli specialisti
di riferimento, oltre alle problematiche correlate alla geografia e topografia dei terri-
tori periferici.

L'uso della Telemedicina nel trattamento dell’ictus, “Telestroke”, ha mostrato
grandi vantaggi con raggiungibilita della cura in zone svantaggiate o rurali, o in ogni
situazione in cui neurologi, neurochirurghi e specialisti dell’ictus non sono disponi-
bili. Le Reti Telestroke, basate su modello Hub and Spoke, sono sistemi bidirezionali
di videoconferenza che consentono al neurologo/neurochirurgo nell’'ospedale centrale
dotato di Stroke Unit (ospedale Hub), di effettuare I'esame neurologico a distanza,
interagendo con il paziente ed i medici nell’ospedale periferico (ospedale Spoke),
guidando l'erogazione della trombolisi, quando necessario, valutando a distanza le
caratteristiche dell’ictus e la necessita di trasferimento presso 'HUB centrale per in-
terventi di neuroradiologia interventistica (trombolisi e trattamenti endovascolari) e
neurochirurgici.
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La ridefinizione della rete con la telemedicina garantirebbe una corretta presa
in carico dei pazienti con Stroke in qualsiasi nodo della rete, nel setting dell’emergen-
za-urgenza, da parte delle strutture ospedaliere del territorio provinciale di Avellino.
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1. Introduzione

Le recenti innovazioni normative e lo sviluppo per “mission” differenziate del-
le strutture sanitarie hanno portato ad una organizzazione in cui sono previsti spes-
so punti di riferimento dei percorsi assistenziali a livello provinciale o, addirittura,
regionale.

Scopo di questo progetto e la realizzazione di un percorso bidirezionale di inte-
grazione tra Azienda ospedaliera universitaria e territorio che favorisca i percorsi assi-
stenziali virtuosi, tenendo conto della appropriatezza organizzativa (numero minimo
di prestazioni di eccellenza) che possano fornire facilmente una base di valutazione.

Si & pensato di programmare una rete assistenziale integrata in tre settori:

1. interventi mirati alla terapia trasfusionale domiciliare, con integrazione tra il SIMT
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Salerno, i SIMT dell’Azienda Sanitaria
di Salerno e la Medicina Territoriale. “Le cure domiciliari consistono in trattamenti
medici, infermieristici, riabilitativi prestati da personale qualificato per la cura e
l'assistenza delle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, con patolo-
gie in atto o con esiti delle stesse, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino
funzionale e migliorare la qualita della vita quotidiana™.

La modalita assistenziale & sostenibile quando:

e ¢ efficiente, ovvero massima capacita produttiva ai minori costi possibili;
e ¢ efficace, ovvero capacita di produrre pienamente l’effetto voluto e 'ottenimento
stesso dell’effetto.

2. Interventi mirati alla individuazione ed al trattamento dei linfonodi sentinella nel
cancro della mammella e nei melanomi. Tale progettualita tende arealizzare percorsi
“virtuosi” tra gli operatori chirurghi delle varie discipline che possano migliorare le

*  Direttore Medicina Trasfusionale, AOU “San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona” Salerno.

**  Direttore Endoscopia Operativa, AOU “San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona” Salerno.

*** Direttore Medicina Nucleare, AOU “San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona” Salerno.

1 Ministero della Salute, Commissione Nazionale per la definizione e I'aggiornamento dei Livelli essen-
ziali di assistenza (LEA), 2007.
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performance chirurgiche attraverso la visualizzazione del “linfonodo sentinella” e
la struttura di medicina nucleare dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Salerno.

. Interventi mirati alla diffusione ed all’applicazione della metodica di terzo livel-

lo della ecoendoscopia operativa. L'ecoendoscopia &€ una metodica importante per
studiare le patologie dell’apparato digerente, delle vie biliari e del pancreas. Per-
mette di eseguire un’esplorazione ecografica delle pareti dei visceri e delle regioni
circostanti grazie all’applicazione di una piccola sonda a ultrasuoni sulla punta
dell’endoscopio. La sua applicazione & prevista in percentuale per circa il 10% delle
prestazioni operative di endoscopia annue per cui & riservata a strutture di endosco-
pia che effettuino alti volumi prestazionali.

2. Analisi del contesto

. Attualmente la trasfusione domiciliare viene praticata su specifica richiesta da

parte di un esiguo numero di Medici di Medicina Generale (MMG), per motivi di

carattere formativo, organizzativo e per i potenziali rischi che tale pratica comporta.

Tali aspetti si riverberano sull’intero sistema ospedaliero che, pertanto, vede affol-

lare alcuni reparti, tra i quali il Pronto Soccorso, per eventi clinico-terapeutici che

potrebbero essere risolti al capezzale del paziente. Gli emocomponenti somministra-
ti nella trasfusione domiciliare sono essenzialmente concentrati eritrocitari per le
seguenti categorie:

a) anziani con grave anemia cronica (livelli di Hb compresi fra 5 e 8 g/dl) non altri-
menti trattabile con farmaci specifici (tipo Vit B12, Acido folico, eritropoietina
ricombinante, ferro) e con grave deficit deambulatorio;

b) soggetti con patologie oncologiche ma con discrete prospettive di vita (> di 1
mese);

c) malati di AIDS in fase terminale;

d) anemia aplastica, mielodisplasie, sindromi mieloproliferative in pazienti con dif-
ficolta a spostarsi dal proprio domicilio.

. Attualmente la pianificazione delle attivita connesse alla tecnica chirurgica del

linfonodo sentinella avviene senza un coordinamento centrale e, pertanto, con una
“dispersione” delle utenze su un territorio non sempre controllabile ed “aggredi-
bile”. Occorre pertanto realizzare una continuita assistenziale di alcune patologie
considerate ad elevata morbidita quali il cancro della mammella ed i melanomi, peri
quali, ’Azienda Ospedaliera Universitaria di Salerno rappresenta 'unico avamposto
a Sud di Napoli per I'individuazione ed il trattamento dei linfonodi sentinella.

. Attualmente non esiste la possibilita di poter effettuare esami ed interventi

ecoendoscopici in tutti gli ospedali. Non & neppure ipotizzabile che tutti gli ospedali
acquisiscano le attrezzature di costo elevato e per le quali & necessario personale
esperto in endoscopia ed in ecografia. La metodica della ecoendoscopia operativa
che & oggi diventata sempre piu operativa, pone la necessita di un coordinamento
delle strutture che si occupano di patologie bilio-pancreatiche e le Unita Operative
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dove & possibile effettuare una ecoendoscopia operativa. E impensabile che tali
metodiche vengano realizzate presso tutti gli ospedali sia per la necessaria expertise
che per la necessita di acquisizione di apparecchiature tecnologiche e di dispositivi
dedicati. Attualmente si seguono percorsi diagnostico-terapeutici non sempre
adeguati a causa della mancanza di conoscenza delle indicazioni da parte dei centri
periferici che spesso comportano il ricorso a tecniche chirurgiche alternative molto
pit complesse e dispendiose. Spesso poi i pazienti sono costretti a recarsi fuori
provincia o addirittura fuori regione per poter effettuare gli interventi.

3. Proposta progettuale

a) Realizzazione di un sistema in rete che consenta
le trasfusioni domiciliari

Analisi dei rischi e dei benefici.

Rischi

Reazioni avverse post-trasfusionali

Distanza elevata da presidi ospedalieri in caso di eventi avversi
Ambiente familiare non “collaborativo”

Ritardi “burocratici” nell’espletamento della procedura

Benefici

Benefici per il servizio sanitario

Riduzione dei costi

Riduzione di errori

Alleggerimento dei reparti di Pronto Soccorso/Prima Assistenza

Benefici per i pazienti

Miglioramento dell’autonomia
Miglioramento del comfort
Riduzione del rischio infettivo

Nel raffronto tra terapia domiciliare e quella ospedaliera occorre, inoltre, tenere

conto dei seguenti vantaggi:

Logistica: nessuna necessita di recarsi in ospedale; il paziente non attende a lungo
per le visite

Psicologico: il paziente &€ meno angosciato ed & a suo agio nel proprio ambiente
domestico

Medico: minore disagio del paziente e dispendio di energie vitali

Migliore qualita di vita
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e Sicurezza e responsabilita: maggiore attenzione e migliore monitoraggio (paziente
singolo), ridotto numero di errori trasfusionali e reazioni avverse

* Sociale ed economico: minor numero di giorni di lavoro persi per i membri della
famiglia.

L’analisi dei costi va eseguita tenendo presente I'impatto complessivo sull’even-
tuale degenza in reparti di pronto soccorso o di terapia specifica. A tali costi potrebbe-
ro essere aggiunti quelli associati ad eventuali infezioni ospedaliere.

Nel bilanciamento tra gli elementi occorre pertanto valutare i costi e il rischio di
un evento avverso in caso di elevata distanza tra I'abitazione del paziente e il presidio
piu vicino.

Dall’analisi sopra riportata, emergono alcuni aspetti da “minimizzare” per ridur-
re i rischi insiti in un’attivita che pone essenzialmente obiettivi ambiziosi di quantita
e qualita. In particolare, la “rete” che deve supportare tutte le fasi del progetto deve
essere costituita da soggetti ad elevato valore professionale ed etico.

L'organizzazione che consente di porre in essere il progetto descritto &€ composta
dalle figure di seguito descritte.

Figure professionali coinvolte

Medico di medicina generale

La trasfusione rappresenta un atto medico e va, pertanto, prescritta ed effettuata dal

medico il quale, di fronte alla necessita di una trasfusione individua il percorso da

seguire. Egli, pertanto:

e valuta attraverso I'emocromo e lo stato clinico la necessita trasfusionale per i pazien-
ti gia inseriti nel percorso di cure domiciliari di I livello

e programma la terapia domiciliare

e consegna all'infermiere afferente alle cure domiciliari la richiesta di determinazio-
ne dei test pretrasfusionali, allegando le provette di campione di sangue da inviare
al SIMT per le prove previste

e redige la richiesta trasfusionale

e siinterfaccia col SIMT per la definizione dei tempi e le modalita

e ¢ presente nel corso della procedura trasfusionale

e raccoglie il modulo di avvenuta trasfusione compilato dal team del SIMT

e verifica ed archivia la documentazione di propria competenza.

Medico afferente alle cure domiciliari di IT livello

e valuta attraverso 'emocromo e lo stato clinico la necessita trasfusionale per i pazien-
ti gia inseriti nel percorso di cure domiciliari di II livello

e programma la terapia domiciliare

e invia al SIMT, attraverso I'infermiere, la richiesta di determinazione dei test pretra-
sfusionali, allegando le provette di campione di sangue da inviare al SIMT per le
prove previste
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redige la richiesta trasfusionale

si interfaccia col SIMT per la definizione dei tempi e le modalita
raccoglie il modulo di avvenuta trasfusione compilato dal team del SIMT
verifica ed archivia la documentazione di propria competenza.

Medico afferente alle cure palliative

valuta attraverso 'emocromo e lo stato clinico la necessita trasfusionale per i pazien-
ti gia inseriti nel percorso di Cure Domiciliari di III livello e Cure Palliative
programma la terapia domiciliare

invia al SIMT, attraverso I'infermiere, la richiesta di determinazione dei test pretra-
sfusionali, allegando le provette di campione di sangue da inviare al SIMT per le
prove previste

redige la richiesta trasfusionale

si interfaccia col SIMT per la definizione dei tempi e le modalita

raccoglie il modulo di avvenuta trasfusione compilato dal team del SIMT

verifica ed archivia la documentazione di propria competenza.

Personale infermieristico afferente alle cure domiciliari

riceve la richiesta per prelievo al domicilio del paziente
contatta il paziente per concordare giorno ed orario
esegue il prelievo

trasporta le provette al SIMT.

Tecnico del SIMT

riceve i campioni di sangue e la richiesta
verifica la corretta compilazione dei documenti
verifica la corretta procedura di prelievo.

Medico del SIMT

provvede all’assegnazione ed erogazione della/e unita di emocomponente

concorda con l'interessato (o i familiari) il giorno e l'ora della seduta

insieme all’infermiere del SIMT si reca al domicilio del paziente

acquisisce il consenso informato

compila la check list con indicazione del team che ha eseguito la trasfusione, data,
nominativo del paziente e modulo di avvenuta trasfusione

restituisce al SIMT il modulo di avvenuta trasfusione.

Infermiere del SIMT

collabora con il medico per la procedura trasfusionale e raccoglie i campioni laddo-
ve necessario.
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b) Rete per la readlizzazione ed analisi del “linfonodo sentinella”

Analisi SWOT

L’analisi SWOT ¢ lo strumento che abbiamo adoperato per valutare i punti di
forza (Strengths), le debolezze (Weaknesses), le opportunita (Opportunities) e le mi-
nacce (Threats) del nostro progetto, cosi da mettere in atto le misure necessarie per il
raggiungimento dell’obiettivo prefissato.

e Punti di forza (S): know how consolidato nel settore e nella gestione medica e tec-
nologica della diagnostica e del trattamento di patologie oncologiche con metodiche
radioisotopiche;

e Punti di debolezza (W): modello di “rete” da implementare; risorse umane e tec-
nologiche da incrementare; farraginosita burocratiche; approvvigionamento del
radioisotopo;

e Minacce (T): eventuale carenza nella gestione delle code e/o delle prenotazioni;
competitors privati e pubblici (aree geografiche confinanti);

e Opportunita (O): acquisizione di leadership della unita operativa e dell’azienda
ospedaliera nella governance della medicina territoriale.

Dall’analisi SWOT, anche se sintetizzata, emergono alcuni aspetti da “minimiz-
zare” per ridurre il rischio insito in un’attivita che pone essenzialmente obiettivi ambi-
ziosi di quantita e qualita. In particolare, la “rete” che deve supportare tutte le fasi del
progetto deve essere costituita da professionisti di elevata expertise ed in un numero
congruo per il raggiungimento di una copertura territoriale in grado di fronteggiare le
richieste di utenze attualmente non intercettate.

Inserire basi scientifiche e modalita operative dell’intervento.

Organizzazione “as is”

Attualmente la pianificazione delle attivita connesse alla tecnica chirurgica del
linfonodo sentinella avviene senza un coordinamento centrale e, pertanto, con una
“dispersione” delle utenze su un territorio non sempre controllabile ed “aggredibile”.

In pratica, presso I’Azienda Ospedaliera San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona
afferiscono solo gli utenti di alcuni presidi ospedalieri (oltre a quelli dell’azienda stes-
sa), ovvero di Pagani, di Polla, di Oliveto Citra e di Sapri.

La programmazione avviene settimanalmente ed & in funzione della disponibilita
del tracciante isotopico (nanocolloide marcato con 99mTc) e dell’eventuale decadimen-
to di attivita. Le sedute operatorie previste sono, pertanto, di un numero non superiore
a 2 per settimana.

12 ore prima dell’intervento, al paziente viene iniettato il tracciante per I'identi-
ficazione del linfonodo.
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Organizzazione “to be”

L'obiettivo del progetto, come piu volte richiamato & quello di assicurare la mas-
sima copertura territoriale estendendo l'area di interesse a quei presidi ospedalieri
attualmente non serviti.

Le prenotazioni verranno accettate direttamente dall’'UOC di Medicina Nucleare,
evitando il transito delle richieste attraverso il CUP e consentendo una migliore piani-
ficazione dell’approvvigionamento del tracciante radioattivo. In funzione dell’attivita
di prenotazioni, possono essere intensificate le sedute operative o diversamente modu-
late per garantire una migliore efficacia del servizio offerto.

Il calendario delle sedute viene condiviso con le funzioni previste e comunicato
all'utenza, nonché con il produttore del radioisotopo per la gestione delle scorte.

c) ll percorso diagnostico-terapeutico delle patologie
bilio-pancreatiche con la diagnostica ecoendoscopica

La realizzazione di una rete che veda “organizzati” i percorsi per diagnostica e
terapia effettuate e con l'ausilio della ecoendoscopia nasce da alcune considerazioni:

e la diagnostica ecoendoscopica ¢ allocata nei centri “ad alto volume di prestazione”,
in considerazione del fatto che non & conveniente, secondo i principi dell’appropria-
tezza organizzativa (che presuppongono un numero di esami superiore ai 100/anno
per giustificare l'esistenza della metodica);

e ¢ necessario che il personale medico ed infermieristico sia appositamente formato,
con la effettuazione di training ecoendoscopico che prevede la effettuazione di circa

trecento esami operativi.

Pertanto, diventa importante collegare le strutture che effettuano terapia medica
e chirurgica bilio-pancreatica con la struttura di ecoendoscopia operativa.

Attualmente non esistono percorsi diagnostico-terapeutici organizzati che coin-
volgono le varie strutture ospedaliere. Non si prevede l'accesso da strutture territoriali,
tipo poliambulatori, in quanto i pazienti necessitano di ospedalizzazione per la ef-
fettuazione di anestesia. Ad oggi le prenotazioni giungono solo attraverso un sistema
che prevede il contatto per mail, ma sarebbe auspicabile la realizzazione di una rete
inter-ospedaliera con la partecipazione di un medico specialista e di un infermiere di
riferimento, per ogni ospedale.

Primo punto-obiettivo della rete sarebbe la realizzazione di protocolli condivisi
che possano chiarire le reali indicazioni alla metodica operativa e che possano predi-
sporre tutti i momenti preliminari alla effettuazione della stessa.

Dovrebbe inoltre essere prevista la organizzazione del trasporto secondario con
accompagnamento medico ed infermieristico. La necessita di contemperare le esigenze
della struttura ricevente con quella delle strutture “ordinanti” deve prevedere il rispet-
to dei tempi onde evitare inutili stazionamenti dei pazienti e del personale a supporto.

Punto di forza di questa organizzazione sarebbe la realizzazione di una “Carta
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dei servizi” regionale su cui siano evidenziati i punti di eccellenza divisi per patologia,
le modalita di accesso agli stessi (mail, numeri telefonici con indicazione dei contatti
medici ed infermieristici, protocolli di accesso ecc.).

4. Risultati attesi

a) Trasfusioni a domicilio

Il progetto descritto si pone quali obiettivi quelli di assicurare:
* una migliore qualita di vita dei soggetti mediante una riduzione della mobilita dei
soggetti presso le Aziende ospedaliere territoriali
e una riduzione dell'impegno dei caregivers (familiari o personale addetto alle cure
dei pazienti) con un miglioramento dell’efficacia dell’assistenza domiciliare
e una riduzione del numero di accessi al Pronto Soccorso delle Aziende citate per
interventi terapeutici altrimenti erogabili.
Come indicatore della riuscita del progetto sara considerato il numero delle tra-
sfusioni ambulatoriali effettuate in sei mesi dall’inizio dell’attivita.

b) “Linfonodo sentinella”

Oltre agli aspetti quantitativi con minore dispersione dell'utenza, il progetto
apporterebbe anche un miglioramento della componente qualitativa, con migliore ge-
stione degli aspetti burocratici e della copertura territoriale con conseguente riverbero
sull'immagine dell’Azienda Ospedaliera San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona.

Schema e Gantt

Nello schema riportato, si evidenziano i flussi comunicativi tra i vari attori del
progetto.

Tabella 1 Gantt della realizzazione del progetto

RETE TERRITORIALE CHIRURGIA RADIOGUIDATA L.S.

UO Medicina Nucleare

Doft. Massimo Scarano Inizio progetto: | ven, 07/01/2022

Visualizza settimana: 1 3 gen 2022 10 gen 2022 17 gen 2022 24 gen 2022
3456 7 8 91011121314151617 1811920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
ATTIVITA ASStena AVANZAMENTO  INIZIO FINE I'mmiglvisd I mmgvsdIlmmgvsdIlmmgv|sd

Rete comunicazione UO M.NUC/Territori 20% 7/1/22  12/1/22 IIIIII
Pianificazione isotopo UO M.NUC/Forniture I 20% 12/1/22  17/1/22 IIIIII
Realizzazione agenda Territori -)% 17/1/22  22/1/22 IIIIII

Agenda chirurgia UO M.NUC - CHIRURGIA l 25% 22/1/22  27/1/22
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Come indicatore della riuscita del progetto sara considerata la percentuale di in-
terventi per tumori della mammella e per melanomi effettuati con la metodica della
ricerca del “linfonodo sentinella”.

¢) La rete della ecoendoscopia

La realizzazione della “Rete Campania della Ecoendoscopia”, si propone di omo-
geneizzare, sul piano regionale l'assistenza nella realizzazione dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici che utilizzano la metodica.

Saranno redatti protocolli condivisi dai vari ospedali in modo da poter effettuare
i percorsi in maniera organizzata a partire dalla fase di presa in carico del paziente,
alla effettuazione del trasporto, alla effettuazione degli interventi, alla gestione delle
diagnosi anche con l'ausilio degli altri specialisti (gastroenterologi, anestesisti, chirur-
ghi, radiologi, anatomopatologi).

Saranno organizzati meeting per gli specialisti del settore bilio-pancreatico con
discussione delle piu recenti acquisizioni scientifiche.

Verra proposta la redazione della “Carta dei Servizi” regionale, con I'indicazione
da parte delle aziende sanitarie ed ospedaliere dei punti di eccellenza che possono
svolgere attivita per piu ospedali.

Come indicatori della riuscita del progetto saranno considerati 'aumento delle
prestazioni di ecoendoscopia con indicazione appropriata, la redazione della Carta dei
Servizi, la redazione dei protocolli diagnostico-terapeutici per le patologie bilio-pan-
creatiche (PDTA).
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Emanuele Zanni***

1. Introduzione

La sostenibilita dei sistemi sanitari e una sfida globale per un mix di diversi fatto-
ri: il progressivo invecchiamento delle popolazioni, il costo crescente delle innovazioni,
in particolare quelle farmacologiche, e il costante aumento della domanda di servizi e
prestazioni da parte di cittadini e pazienti. D’altro canto, altri fattori quali I'estrema va-
riabilita nell'utilizzo di servizi e prestazioni sanitarie, non giustificata dalla eterogeneita
clinica né dalle preferenze dei pazienti, 'eccesso di medicalizzazione, in particolare over-
diagnosis e overtreatment, il sotto-utilizzo di servizi e prestazioni sanitarie dall’elevato
value, I'incapacita di attuare efficaci strategie di prevenzione, specialmente quella non
medicalizzata, hanno influito sulle politiche sanitarie al punto tale che in Italia oggi
siamo di fronte a un definanziamento pubblico senza precedenti.

A tale andamento sono da sommare le conseguenze della modifica del Titolo V
della Costituzione soprattutto su alcune regioni, in particolar modo la Campania, che esce
da 10 anni di commissariamento ed ¢ stata sottoposta a piani di rientro con progressivo
depauperamento di personale sanitario, blocco turn over, riduzione di posti letto pubblici
per acuti e anche sub-acuti.

In tale contesto nazionale e regionale impatta la pandemia da COVID-19 con impor-
tanti e profonde ripercussioni a livello economico, sociale, storico, istituzionale e scientifico.

Anche nel contesto della pandemia da COVID-19 un approccio basato sulla corretta
identificazione della gravita e complessita del paziente e quindi della sua appropriata al-
locazione nel setting assistenziale di cura e in grado di produrre vantaggi sia per i malati,
sia per la sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

L’appropriatezza clinica “appropriateness of a service” identifica di fatto il livello
di efficacia di una prestazione o procedura per un particolare paziente ed & determina-
ta sulla base sia delle informazioni cliniche relative alle manifestazioni patologiche del
paziente, sia delle conclusioni diagnostiche che orientano verso quel preciso intervento
sanitario, dal quale ci si attende un beneficio per il paziente.

*  Direttore P.O. San Giovanni di Dio di Frattamaggiore ASL Napoli 2 Nord.
**  Direttore Distretto n. 43 ASL Napoli 2 Nord.
*** Direttore Distretto n. 45 ASL Napoli 2 Nord.
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L’appropriatezza organizzativa “appropriateness of setting” identifica la situazione
in cui l'intervento viene erogato in condizioni tali (ambito assistenziale, professionisti
coinvolti) da “consumare” un’appropriata quantita di risorse (efficienza operativa). L'ap-
propriatezza organizzativa prende quindi in considerazione la relazione costi-efficacia.

In generale si considera appropriata qualunque prestazione sia in grado di racchiu-
dere in sé due qualita primarie, come lefficacia e 'efficienza, e al tempo stesso possa
essere considerata accettabile sia da chi la riceve che da chi la eroga. I fattori inerenti il
sistema dell’offerta in relazione ai fabbisogni attesi, quali:

e disponibilita di servizi nella zona di residenza del paziente,

e distanza geografica tra casa e ospedale,

e leterogeneita degli orari di accesso e tempi d’attesa degli ambulatori ospedalieri e
territoriali,

e numero di posti letto per acuti per le principali discipline mediche e chirurgiche,

e numero di strutture differenziate per setting assistenziali per pazienti sub-acuti e
cronici,

sono tra i principali fattori che condizionano in maniera determinante I'implementa-

zione di percorsi assistenziali improntati sull’appropriatezza organizzativa.

L'obiettivo del progetto & quello di proporre un modello organizzativo di integra-
zione ospedale-territorio per la presa in carico dei pazienti COVID, con 'utilizzo delle
strutture intermedie gia esistenti sul territorio.

2. Analisi del contesto

Il contesto nel quale si propone questo progetto & quello di un paese, I'Italia che si &
trovato coinvolto come il resto del mondo da una pandemia da SARS-CoV-2, ma nel corso
di questa pandemia e stato travolto da ben tre ondate violente e acute che hanno messo
gravemente in crisi la tenuta del Sistema Sanitario Nazionale.

Nella circolare del Ministero della Salute Prot. n. 0011254 del 29/05/2020 -DGPRO-
GS viene riportata la lettura dei dati di contesto effettuata dal Ministero e dall’ISS sulla
prima ondata dell'infezione da SARS-CoV-2, nella quale & emerso che circa il 50% dei
pazienti COVID-19 positivi ha necessitato di ricovero ospedaliero e, di questi ultimi, il
15% circa ha richiesto il ricovero in terapia intensiva o, comunque, assistenza in area
ad alta intensita di cure (con 'utilizzo del supporto alla ventilazione con metodiche non
invasive NIV - CPAP o invasive con IOT/TRACHEOSTOMIA fino a trattamenti in ECMO)
per periodi lunghi, anche di tre o piu settimane.

La Regione Campania e stata profondamente coinvolta soprattutto nelle ultime due
ondate, quella di ottobre-novembre 2020 e gennaio-febbraio 2021, sebbene avesse attuato
quanto disposto dal Ministero della Salute con le D.G.R.C. n. 304 del 16.06.2020 e n. 378 del
27.07.2020, provvedendo alla predisposizione di un piano di emergenza con potenziamento
dell'offerta ospedaliera dei posti letto di terapia intensiva e semi-intensiva, finalizzato alla
gestione dei pazienti critici affetti da COVID-19, in previsione di futuribili successive ondate.

Nonostante il predetto piano di potenziamento dei posti letto e la sospensione di



Project 12 Modello organizzativo di integrazione ospedale-territorio per la presa in carico dei pazienti Covid

tutte le attivita assistenziali non urgenti e indifferibili in regime di ricovero in elezione

e di tipo ambulatoriale, si € reso necessario ed urgente ad ottobre 2020 mettere in campo

azioni di rafforzamento della rete dei posti letto per i pazienti Covid-19, e di potenziamen-

to anche delle strutture private accreditate con l'erogazione di una o piu tra le seguenti
tipologie assistenziali:

e posti letto da dedicare a pazienti COVID-19 che necessitano di alta intensita di cura
(attivita erogate in regime di ricovero in Terapia Intensiva);

e posti letto da dedicare a pazienti COVID-19 che necessitano di media intensita di cura
(attivita erogate in regime di ricovero in area medica per l'utilizzo di ventilazione mec-
canica non invasiva o in area chirurgica per problematiche assistenziali che conduco-
no ad interventi chirurgici);

e posti letto da dedicare a pazienti COVID-19 che necessitano di bassa intensita di cura
(ci siriferisce ad attivita erogate in regime di ricovero ordinario per pazienti COVID-19).

Pertanto le azioni di rimodulazione dell’offerta sanitaria hanno riguardato preva-
lentemente gli acuti, setting ospedaliero e, nell’ambito di quest’ultimo, prevalentemente
pazienti ad elevata intensita assistenziale. Ma appare doveroso rappresentare la situa-
zione dell’offerta PL dalla quale la Regione Campania, sottoposta a 10 anni di piani di
rientro, partiva, tanto al fine di meglio comprendere la complessita nella quale la Regione
si & trovata ad operare.

Come riportato nel paragrafo 4.2 del DCA 103/2018 della Regione Campania, l’at-
tuale dotazione di posti letto pubblici e privati accreditati del SSR & di 18.204 posti letto
(pari a 3,26 PL x 1.000 ab. su pop. pesata), di cui 16.227 posti letto per gli acuti (pari a 2,91
PL x 1.000 ab. su pop. pesata) e 1.977 PL per i post-acuti (pari a 0,35 PL x 1.000 ab. su pop.
pesata). Ai sensi del DM 70/2015, in Campania il totale dei posti letto (determinati sulla
base della popolazione pesata e corretti per la mobilita) dovrebbe essere pari a 19.841 PL
di cui 16.191 per acuti e 3.650 PL per post-acuti.

Tabella 1 Posti letto in Regione Campania

Area POSTI LETTO
PL HSP 2015 PL Programmati
Regione PL Programmati - PL
Campania N. PL N.PL x 1.000 ab. N. PL N.PL x 1.000 ex HSP 2015

pesati pesati
Acuti 16.227 291 16.191 29 -36
Riabilitazione 1.439 0,26 2.592 0,5 1.153
Lungodegenza 538 0,10 1.058 0,2 520
Totale 18.204 3,26 19.841 3,6 1.637

Fonte: DM 70/2015

Dalla Tabella 1 si evince che vi & una discrepanza tra domanda e offerta di circa
1.637 PL di cui la maggior parte per i post-acuti, meno 1.153 per la riabilitazione e meno
520 per le lungodegenze.
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1.

Criticita

La discrepanza esistente tra domanda e offerta in riferimento ai PL disponibili per
strutture per acuti e post-acuti ancor piu se paragonati alle regioni del Centro Nord.

. Circa I'’80% dell’'offerta per post-acuti ¢ garantita dal privato accreditato e pertanto

il coinvolgimento di quest’ultimo nell’offerta Covid non potrebbe avvenire automa-
ticamente ex abrupto ma appare necessario.

. Il reperimento di strutture alberghiere per garantire I’allocazione dei pazienti non

complessi e autosufficienti Covid positivi, meglio definiti pit avanti.

3. Proposta progettuale

Si procedera di seguito all’esposizione di possibili proposte organizzative atte al

superamento delle criticita sovraesposte, rammentando il contesto temporale e epide-

miologico nel quale ci si sta muovendo:

1.

analisi dell’'offerta per post-acuti e mappatura delle varie tipologie di strutture in-
termedie al fine di poter operare nell'immediato una rimodulazione delle stesse con
I'identificazione di quelle esclusivamente Covid dedicate;

. costituzione di un tavolo tecnico regionale di negoziazione con i rappresentanti

delle associazioni di categoria per stabilire partendo dai tetti di spesa, dai relativi
contratti di convenzione/accreditamento, un coinvolgimento del privato accreditato
nell’'operazione di rimodulazione dell’offerta per accogliere pazienti;

effettuare manifestazioni di interesse che contemplino dei benefit e/o ristori per
quegli imprenditori che aderiscono alla campagna, previa consultazione con le
strutture ministeriali e regionali di competenza.

Si intende proporre un modello organizzativo di integrazione ospedale-territorio

per la presa in carico dei pazienti Covid. Cio comporterebbe una riconversione di parte

della capacita produttiva delle strutture intermedie gia esistenti sul territorio per i pa-

zienti sub-acuti. Pertanto, tali strutture garantirebbero ’accoglienza anche dei pazienti
Covid, al fine di:

contribuire all’attuazione di misure di contenimento e di sorveglianza e/o di assi-
stenza sanitaria di pazienti ancora Covid positivi in fase post-acuta attraverso 'iden-
tificazione e I'utilizzo di strutture intermedie di tipo sanitario, sociosanitario, o ad
esclusiva valenza sociale, Covid dedicate;

garantire il contenimento del contagio intra-familiare obiettivo della fase 2, laddove
via sia una inidoneita dell’abitazione per nucleo familiare atto a garantire l'isola-
mento del paziente Covid positivo o pazienti senza fissa dimora;

assicurare un piu rapido turn over di posti letto nei reparti Covid per i pazienti
acuti.
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4. Percorso metodologico

Sulla base del flusso FAR, LEASOCIOSAN e del Flusso HSP si acquisiscono i dati
necessari per avere una mappatura dell’offerta, ovvero: nominativo strutture interme-
die di tipo sanitario (RSA e lungodegenze) sia pubbliche che private accreditate, sede,
numero posti letto, analogamente per le strutture sociosanitarie e sociali di accoglien-
za (comunita tutelare per persone non autosufficienti e/o anziane, comunita alloggio,
casa albergo).
Una volta effettuata la mappatura delle strutture disponibili si procede, cosi come
fatto per le strutture ospedaliere, ad effettuare una ri-programmazione per le strutture
intermedie per post-acuti sopraindicate, identificando quelle Covid dedicate e quelle
non Covid dedicate sulla base dei fabbisogni stimati. Tale ri-programmazione potrebbe
vedere un iniziale coinvolgimento delle strutture pubbliche, sebbene rappresenti solo
il 13% dell’offerta.
Per il coinvolgimento del privato accreditato, che rappresenta la quota prepon-
derante dell’offerta in tale settore (1’82%), & necessario effettuare preliminarmente un
tavolo regionale di negoziazione.
Per l'allocazione di pazienti senza bisogni sanitari, autosufficienti con TNF po-
sitivo e in presenza di condizioni abitative non atte a garantire il contenimento del
contagio intra-familiare, si procedera all’identificazione tramite manifestazioni di in-
teresse di strutture alberghiere nell’ambito del territorio di ciascuna azienda sanitaria,
con numero di stanze disponibili e fornitura di servizi alberghieri.
La metodologia adoperata per l'attuazione di percorsi assistenziali e dei modelli
organizzativi di seguito riportati ed esplicitati nella Tabella 2, e stata basata sia sul-
la normativa regionale vigente in materia (riportata nei riferimenti bibliografici) che
sull’'appropriatezza clinica e organizzativa.
Ovvero si & proceduto ad identificare differenti tipologie di strutture assistenzia-
li post-acute e di conseguenza diversi percorsi basati su un completa valutazione, sia
sanitaria che sociale, del paziente in fase pre-dimissione e/o in sede territoriale, tale da
stratificare I'intensita assistenziale del paziente stesso al fine di allocarlo nel setting
assistenziale piti corretto. Pertanto sono possibili vari percorsi in relazione a pazienti:
e dimissibili dalla struttura ospedaliera per acuti ma con TNF ancora positivi al
SARS-CoV-2 in fase di pre-dimissione, attraverso una valutazione sia del bisogno
sanitario che sociale e il successivo indirizzamento di questi ultimi verso la tipolo-
gia di struttura sanitaria, sociosanitaria, sociale, alberghiera piti idonea;

e con riscontro al domicilio di TNF positivo da SARS-CoV-2 non abbisognevoli di
ospedalizzazione per acuti ma con rilevato bisogno sociosanitario e/o sociale;

e con riscontro al domicilio di TNF positivo da SARS-CoV-2, autosufficienti e non ne-
cessitanti di ospedalizzazione per acuti, ma in presenza di condizioni abitative non
atte a garantire il contenimento del contagio intra-familiare o senza fissa dimora.
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Tabella 2 Percorsi assistenziali per setting e tipologia di pazienti/strutture

TIPOLOGIA NOTE PRESA
PERCORSO STRUTTURA E PAZIENTI IN CARICO ATTIVITA E FUNZIONI EROGABILI
MODALITA DI ELEGIBILI ED EVENTUALE NELLA STRUTTURA
ACCESSO DIMISSIONE
PERCORSO A DOMICILIO Pazienti Il MMG sara il
Pazienti autosufficienti, responsabile
158 COVID-19 asinfomatici, clinico del
+ dimessi stabili e/o paziente sia per
dall’'ospedale clinicamente il monitoraggio
per acutie guaritima con TNF clinico-
inviati al proprio ancora positivo assistenziale sia
domicilio. al SARS-CoV-2 per i contatti
che possono con il SEP ai fini
rientrare al dell’esecuzione
proprio domicilio deltampone
essendovi di controllo
condizioni (tramite USCA
abitative tali se necessario)
da garantire ed eventuale
I'isolamento liberatoria.
fiduciario
evitando il
contagio
intra-familiare.

PERCORSO B STRUTTURA Pazienti (anche Il responsabile  Strutture per pazienti non
ALBERGHIERA operatori sanitari) clinico sard acuti, dotate di stanze
Pazienti autosufficienti, il MMG con singole con annesso bagno
COVID-19 + asintomatici, I'eventuale con prevalente funzione
senza fissa stabili e/o ausilio del’USCA alberghiera (ai sensi della
dimora, clinicamente sia per il circolare ministeriale n. 7865
pazienti dimessi guaritima con TNF monitoraggio del 25.03.2020 pag. 5 e del
dall'ospedale ancora positivo clinico- D.L.vo n.18 del 17.03.2020
per acuti ma da SARS-CoV-2 assistenziale sia art. 4 comma 1, e art. 6) per la
coninidonee che non possono per esecuzione sorveglianza sanitaria. Viene
condizioni rientrare al tampone di garantita la presenza di due
abitative; proprio domicilio controllo e OSS h24.
personale non essendovi liberatoria del
sanitario condizioni paziente.

COVID-19 abitative tali

+ dimessi o mai da garantire
ricoveratiin I'isolamento
ospedale; fiduciario
pazienti evitando il
COVID-19 + di contagio
provenienza intra-familiare.
territoriale su

invio MMG e

epidemiologia
territoriale.
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TIPOLOGIA NOTE PRESA N
PERCORSO STRUTTURA E PAZIENTI IN CARICO ATTIVITA E FUNZIONI EROGABILI
MODALITA DI ELEGIBILI ED EVENTUALE NELLA STRUTTURA
ACCESSO DIMISSIONE

PERCORSO C RSA DISABILI e Pazienti adulti Come da Erogazione di prestazioni a
RSA ANZIANI e anziani non normativa carattere sanitario, tutelare,
(DCAN.74 autosufficienti e/o vigente vedi assistenziale e alberghiero
del 9.10.2019) parzialmente non DCA n.74 del nelle modalitd e tempistica
R3, R2D, RD3. autosufficienti, 09.10.2019 previste dal PAl e come da
Paziente pazienti con relativo alla requisiti autorizzativi e di
anziano e/o disabilita, con tipologia delle  accreditamento previsti dalla
disabile con TNF positivo al prestazioni normativa vigente.
bisogno socio  SARS-CoV-2 ma erogate e dei
-sanitario stabili e dimissibili professionisti
SARS-CoV-2 + dall’'ospedale coinvolti. Il
dimesso per acuti e con MMG viene
dall’ospedale bisogno sanitario supportato dal
per acutiin e socio sanitario, medico USCA
modalita richiedenti nella gestione di
protetta; continuita tali pazienti, la
paziente assistenzale per pianificazione
disabile e/o post acuti. dei tamponi
anziano con di controllo
bisogno e si raccorda
sociosanitario, con il SEP per
Sars-Cov-2 + eventuale
di provenienza liberatoria,
territoriale su e valuta per
invio MMG e un eventuale
epidemiologia passaggio
territoriale. di setting

assistenziale.

PERCORSO D RIABILITAZIONE Paziente anziano |l Medico Riabilitazione intensiva (cod.
INTENSIVA e/o giovane del reparto, 56) interventi di recupero
(COD. 56) E adulto con responsabile di disabilitd importanti,
RIABILITAZIONE bisogno sanitario  clinico del modificabili, che richiedono
ESTENSIVA e riabilitativo di paziente, viene  una sorveglianza medico-
(COD. 60) variabile entitd, supportato dal  infermieristica h24.
paziente SARS-CoV-2 + medico USCA Riabilitazione estensiva
anziano e/o dimesso nella gestione di  (cod. 60) che si caratterizza
giovane adulto  dall’ospedale tali pazienti, la per interventi a pazienti con
con bisogno per acuti. pianificazione disabilitd, con potenzialita di

sanitario e
riabilitativo di
variabile entitd,
SARS-CoV-2 +,
dimesso
dall’ospedale
per acutiin
modalita
programmata
per passaggio
di setting.

dei tamponi
di controllo e
si raccorda
con il SEP per
eventuale
liberatoria,

e valuta per
un eventuale
passaggio
di setting
assistenziale.

recupero funzionale, che non
possono giovarsi o sostenere
un trattamento riabilitativo
intensivo ma che richiedono

di essere ospedalizzati per una
condizione di bisogno sanitario
e richiedono una sorveglianza
medico-infermieristica h24.
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TIPOLOGIA NOTE PRESA R
PERCORSO STRUTTURA E PAZIENTI IN CARICO ATTIVITA E FUNZIONI EROGABILI
MODALITA DI ELEGIBILI ED EVENTUALE NELLA STRUTTURA
ACCESSO DIMISSIONE

PERCORSO E  COMUNITA

Persone adulte

L'assistenza

In funzione dei progetti

TUTELARE per ed anziane, segue le personalizzati di assistenza
pazienti non SARS-CoV-2 +, modalita definiti per gli ospiti del
autosufficienti stabili e previste dalla servizio saranno erogate, a
anziane o asinftomatici, non normativa cura delle ASL, le prestazioni
con disabilita autosufficientie/o che regola sanitarie (Assistenza sanitaria
COMUNITA parzialmente non tali tipologie comprensiva di prestazioni
ALLOGGIO autosufficienti che di strutture. Il medico - generiche -

per anziani o non necessitano medico di MMG prestazioni infermieristiche
per pazienti di prestazioni sard supportato e fisioterapiche e di

con disabilita sanitarie dal medico somministrazione farmaci)
paziente stabile, complesse, ma USCA nella costitutive dei livelli essenziali
asinfomatico che richiedono gestione di di assistenza programmata
ma con TNF un alto grado di tali pazienti,la  a domicilio ADI e ADP (DPCM
SARS-CoV-2 +, assistenza tutelare pianificazione  29.11.2001), assistenza tutelare
dimesso e che non possono dei tamponi diurna (e/o notturna) e di
dall’ospedale rientrare al di controllo segretariato sociale. Le

per acutiin proprio domicilio e siraccorda prestazioni sanitarie sono
modalitd non essendovi con il SEP per equiparabili a quelle erogabili
protetta; condizioni eventuale a domicilio nel rispetto del
paziente stabile, abitative tali liberatoria. modello organizzativo del
asinftomatico da garantire servizio sanitario regionale.
ma con TNF I'isolamento Ovviamente, essendo
SARS-CoV-2 +, fiduciario evitando SARS-CoV-2 +, tutte le attivita
di provenienza il contagio ricreative, i laboratori

territoriale su
invio MMG sulla
base di un PAI

intra-familiare e/o
supporto familiare.

abilitativi, ricreativi o espressivi
vanno sospesi.

5. Risultati attesi

Limplementazione dei sopradescritti percorsi assistenziali, in parte elaborati ex novo,

e in parte gia esistenti quale modello organizzativo di presa in carico dei pazienti Covid in
strutture intermedie, sulla base dell’identificazione del setting assistenziale, garantirebbe:
e un decongestionamento delle strutture ospedaliere per acuti con un maggiore turn

over tramite la dimissione in modalita protetta o ordinaria di pazienti ancora con
TNF SARS-Cov-2 positivo, che non possono rientrare al proprio domicilio, con vulne-
rabilita sociale o impossibilita a rientrare al proprio domicilio per motivi logistici al
fine di evitare il contagio intra-familiare;

ai pazienti, senza bisogni sanitari, anziani e non anziani autosufficienti con TNF
ancora positivo al SARS-CoV-2 ma dimissibili da reparti per acuti, di poter essere
temporaneamente allocati in strutture in quanto privi di abitazione o con difficolta
al ri-accoglimento in casa (causa inidoneita dell’abitazione per nucleo familiare atto
a garantire I'isolamento del paziente e quindi prevenire il contagio intra-familiare);
la continuita dell’assistenza nei passaggi di setting (ospedali e/o strutture territoriali
sanitarie e sociosanitarie Vs strutture sociali di accoglienza) e nei passaggi tra i settori
(ASL, ambito territoriale/comune, terzo settore, volontariato) ai pazienti, con bisogni
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sanitari e/o sociosanitari non acuti, anziani e non anziani, con o con scarsa autono-
mia con TNF ancora positivo al SARS-CoV-2, ma dimissibili da reparti per acuti;
una contenzione alla diffusione dei contagi consentendo a quei pazienti autosuffi-
cienti e non necessitanti di ospedalizzazione per acuti, con riscontro sul territorio/
al domicilio di positivita al TNF da SARS-CoV-2, di poter essere temporaneamente
allocati in strutture in quanto privi di abitazione o con difficolta al ri-accoglimento
in casa (causa inidoneita dell’abitazione per nucleo familiare atto a garantire isola-
mento del paziente e quindi a prevenire il contagio intra-familiare).

Indicatori

Sono stati scelti sulla base degli obiettivi del progetto e dei risultati attesi diversi

indicatori gia previsti come Indicatori di Monitoraggio Fase 2 dal DM Salute 30 aprile 2020.

SETTORE INDICATORE SOGLIA ALLERTA FONTE DATI
Servizi sanitarie  Tasso di occupazione dei posti Piattaforma
assistenzialinon letto totali di Terapia Intensiva <30% > 30% rilevazione giornaliera
sovraccarichi (codice 49) per pazienti =oEe ° posti letto MdS.

COVID-19
Servizi sanitarie  Tasso di occupazione dei posti Piattaforma
assistenzialinon letto totali di Area Medica per <40% > 40% rilevazione giornaliera
sovraccarichi pazienti COVID-19 posti letto MdS
Servizi sanitarie  Tasso di occupazione dei posti Implementazione
assistenzialinon letto totali di Area post-acuti < 50% < 50% rilevazione flussi
sovraccarichi per pazienti COVID-19 occupazione PL Mds
Abilitd ditestare  Tempo tra data inizio sintomi e Mediana Mediana  ISS - Sistema di
tempestivamente data diisolamento seffimanale settimanale Sorveglianza
tutti i casi sospetti <399 > 399 integrata COVID-19

N
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11.
12.
13.

Riferimenti normativi

Legge Regionale 8/2003, art. 6 e 22

BURC n. 22 del 03 maggio 2003, “linee guida per le attivita di riabilitazione in Regione
Campania”

D.C.R.G 2006/2004 e 41/2011

D.G.R.C 323 e 790 del 2012

D.C.A. 84/2012

D.C.A. 1/2013

D.C.A. 21/2015
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D.C.A. 97/2018

. D.C.A. 103/2019 Piano Regionale di Programmazione Rete Ospedaliera ai sensi del D.M.

70/2015

Circolare Ministeriale n. 27007 — 11/08/2020 DGPRE- MDS —-P
Circolare M.S. 0000705-08/01/2021 e 0005616-15/02/2021
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Project 1

Centri diurni per disabili, Poli vaccinali
e sorveglianza nelle scuole. Il territorio
al tempo del Covid

di Teresa Maria Stocchetti*, Lorella Massenzo**,
Miriam Grimaldi***

1. Introduzione

La pandemia da COVID-19 é stata un grande shock che ha trasformato la dimen-
sione della vita di tutti, ha costretto le persone a guardare le cose da un altro punto
di osservazione e a sviluppare riflessioni che, di fatto, hanno modificato il modo di
vivere e la scala delle priorita. E stato necessario e fondamentale “ripensare la sanita”
e riorganizzare tutte le attivita territoriali per poter garantire, contemporaneamente, la
massima assistenza sanitaria con il minimo rischio di diffusione del virus ad utenti ed
operatori. La pressione epidemiologica, legata alla pandemia, ha imposto la necessita di
sperimentare sul proprio territorio aziendale modelli innovativi che hanno ampliato la
visione della sanita territoriale e che saranno destinati ad espandersi anche in un futu-
ro post pandemico. In questo project work si vogliono raccontare le esperienze legate ad
alcuni servizi territoriali che, con progettualita diverse e in regioni differenti, hanno
affrontato le difficolta legate a questa nuova realta sanitaria: un Centro Diurno Socio-
riabilitativo per disabili a Cosenza, un Polo vaccinale a San Giorgio a Cremano (NA), un
Servizio di Igiene e Sanita Pubblica a Cassino (FR), tra l'altro dedicato alla sorveglianza
sanitaria per casi e contatti Covid nelle scuole. Gli operatori di queste strutture hanno
imparato (e proveranno a raccontarlo in questo lavoro) che il coordinamento delle idee,
sotto la guida di istituzioni attente al bene comune, & la vera chiave per la soluzione
dei problemi e che occorre consolidare questa capacita di coordinamento anche nel
dopo pandemia, mobilitando energie progettuali positive di attenzione all’altro viepiu
se anziano, disabile, fragile, minore. Perché e proprio il modo in cui ci si prende cura di
queste categorie di persone in tempi difficili che fa la cifra morale di una grande civilta
e di una piccola comunita.

*  Direttore Distretto Sanitario 54 ASL Napoli 3 Sud.

**  Responsabile UOS Riabilitazione ASP Cosenza.

*** Dirigente Medico Dermatologo ASL Roma 3 con incarico per emergenza Covid presso SISP Distret-
to D — ASL Frosinone.
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2. Analisi del contesto

La UOS di Riabilitazione dell’ASP di Cosenza eroga progetti/programmi di
riabilitazione ambulatoriale e domiciliare. Le attivita di riabilitazione neurologica
richiedono un intervento multidisciplinare con presa in carico omnicomprensiva
del paziente da parte del team riabilitativo, predisposizione del progetto riabilitativo
individuale e la realizzazione, nel suo ambito, di programmi riabilitativi specifi-
ci. Alla UQOS afferisce il Centro diurno socioriabilitativo che garantisce a disabili
adulti, la continuita educativo-assistenziale al processo riabilitativo sia attraverso
attivita educative di potenziamento/mantenimento delle abilita espressivo-creative e
prassico-costruttive, sia attraverso laboratori specifici finalizzati al mantenimento/
potenziamento delle Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of
Daily Living (IADL). Durante il periodo di lockdown per I'’emergenza COVID-19, le
attivita in presenza sono state temporaneamente sospese e la prudenza, oltre che
le norme nazionali e regionali, hanno indicato di prediligere, al fine di consentire
la continuita della presa in carico, la modalita di erogazione di alcune prestazioni
attraverso attivita da remoto. Successivamente, la ripresa in presenza delle attivita
e stata effettuata e continua ad esserlo in maniera graduale, nel rispetto delle regole
per la prevenzione del contagio.

Il Distretto Sanitario 54 Asl Napoli 3 Sud comprende i Comuni di San Giorgio
a Cremano con circa 45.000 abitanti e San Sebastiano al Vesuvio con 10.000 abitanti
ed & deputato ad assicurare alla popolazione residente I’accesso alle prestazioni di
tipo sanitario, sociosanitario e sociale. In tale struttura organizzativa gia fortemente
stressata dai tagli degli ultimi 15 anni e dal commissariamento della sanita campana
si & venuta ad inserire 'emergenza sanitaria legata alla pandemia da COVID-19, che
ha portato alla creazione di strutture per contrastarne la diffusione: i “drive in” per
la somministrazione di tamponi molecolari o antigenici per la ricerca di infezione
da SARS-CoV-2 e un polo vaccinale distrettuale per la somministrazione di vaccini
anti-COVID-19. Quest’ultimo & un intervento preventivo che ha comportato un impe-
gno organizzativo, professionale e logistico straordinario ed & progettato e realizzato
con una visione di lungo periodo, pur dovendo affrontare una emergenza immediata.
Infatti la vaccinazione di massa anti-COVID-19 dovra necessariamente essere ripetu-
ta con i necessari richiami e per tempi che al momento non sono prevedibili.

Il Servizio Igiene e Sanita Pubblica (SISP) del Distretto D Cassino/Pontecorvo
della ASL di Frosinone fa capo al Dipartimento di Prevenzione e svolge attivita di
promozione della salute, di miglioramento della qualita della vita e di prevenzio-
ne delle malattie. La pandemia da SARS-CoV-2 ha reso necessario un rinforzo del
personale medico, infermieristico e sociosanitario negli anni depauperato e molte
figure professionali sono state convogliate in forza anche verso questo servizio, dove
al fianco dei Medici Igienisti collaborano in attivita di “contact-tracing” Medici di
Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta, specialisti prevalentemente di bran-
che affini alle Malattie Infettive e medici specializzandi. Una delle funzioni del
SISP e l'attivita di prevenzione, vigilanza e controllo degli Istituti Scolastici. Con
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il sopraggiungere dell’emergenza Covid, la sorveglianza nelle scuole & stata note-
volmente rimodulata, riorganizzata ed intensificata ed ha necessitato di una stretta
collaborazione tra operatori sanitari ed operatori scolastici. L'obiettivo & quello di
contenere il piu possibile la diffusione dell’infezione da SARS-CoV-2 e nello stesso
tempo evitare o limitare la chiusura degli istituti scolastici, evento che causerebbe
una grave interruzione dell’istruzione oltre che effetti potenzialmente dannosi per
la salute di bambini, adolescenti e personale scolastico.

3. Proposta progettuale

Centro diurno socioriabilitativo per disabili

Il Centro diurno socioriabilitativo accoglie utenti disabili giovani adulti. Le atti-
vita erogate rispondono a necessita riabilitative e di rafforzamento/mantenimento delle
ADL e delle IADL.

AREA ATTIVITA ORDINARIA

MEDICA Visite specialistiche

PSICOLOGICA Colloqui individuali e di gruppo

* Riabilitazione neuromotoria individuale e di gruppo per il
mantenimento delle abilitd motorie residue

* Riabilitazione logopedica individuale e di gruppo per il
mantenimento di una comunicazione efficace e per la prevenzione,

RIABILITATIVA compenso e trattamento delle difficoltd di deglutizione

¢ Terapia occupazionale individuale e di gruppo per il
miglioramento/mantenimento dei livelli di partecipazione alle
attivitd della vita quotidiana

¢ Laboratorio di cucina per attivitd di Kitchen Training e allenamento
domestico

¢ Laboratorio di giardinaggio per attivitd di cura e mantenimento di

un piccolo spazio verde personale
EDUCATIVA
¢ Laboratorio artistico per attivitd di progettazione e realizzazione di

semplici manufatti

* Laboratorio sonoro musicale per migliorare attraverso la musica
I'espressione e la comunicazione verbale e non verbale

SERVIZIO MENSA Attivo

La pandemia COVID-19 ha reso indispensabile ripensare l'organizzazione del
Centro diurno socioriabilitativo e, nell’ottica di limitare il contagio, durante il periodo
di lockdown (30 marzo — 31 maggio 2020), sono state sospese le visite specialistiche
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non urgenti e le attivita in presenza, e sono state effettuate, per i pazienti in carico, le

seguenti attivita da remoto:

AREA

ATTIVITA DURANTE IL LOCKDOWN

MEDICA

Telecontrollo medico: interazione a distanza con il paziente anche
con il supporto del caregiver per il monitoraggio di patologie gid
diagnosticate

PSICOLOGICA

Teleassistenza: valutazioni a distanza da parte dello psicologo degli
effetti del lockdown sul paziente e sul nucleo familiare e consigli
strategici di superamento

RIABILITATIVA

Teleassistenza da parte di professionisti sanitari per garantire il corretto
svolgimento di attivita riabilitative eseguibili a domicilio:
* indicazioni riabilitative da remoto del fisioterapista per il
mantenimento delle abilitd motorie residue
* indicazioni riabilitative da remoto del logopedista per il
mantenimento delle abilitd comunicative verbali e non verbali
¢ indicazioni riabilitative da remoto del terapista occupazionale per
ilmantenimento delle autonomie personali e strumentali della vita
quotidiana

EDUCATIVO/ASSISTENZIALE

Teleassistenza da parte di professionisti sanitari per garantire il corretto
svolgimento di attivitd socioriabilitative eseguibili a domicilio:

* Indicazioni educative da remoto da parte dell’educatore
professionale per consentire, con I'aiuto dei familiari, la
continuazione presso il proprio domicilio di attivitd gid acquisite
durante i laboratori specifici in presenza e per favorire la resilienza
agli eventi vissuti

* addestramento da remoto all’'uso dei principali DPI (mascherina e
guanti) da parte dell'infermiere e dell’OSS

SERVIZIO MENSA

Sospeso

Dopo il lockdown, la ripresa graduale delle attivita ordinarie in presenza ¢ stata

effettuata nel rispetto delle regole nazionali, regionali e aziendali per la prevenzione del

contagio da COVID-19 nelle strutture semiresidenziali secondo le seguenti indicazioni:

AREA

ATTIVITA ED INDICAZIONI NEL POST LOCKDOWN

TRIAGE E TRACCIAMENTO

Pre triage da remoto e postazione di triage all’interno del Centro,
registrazione quotidiana degli utenti e delle attivita

DESTINAZIONE D’USO DEGLI
AMBIENTI

Spazi adeguati dove far attendere i pazienti e spazi idonei al prosieguo
dei tfrattamenti socio-educativo riabilitativi nel rispetto delle regole del
distanziomento sociale

RIDUZIONE DELLE
POTENZIALI OCCASIONI DI
CONTAGIO

Incremento delle procedure di sanificazione degli ambienti ad ogni
prestazione con disinfezione plurigiornaliera delle superfici con
prodotti alcolici, mantenimento del distanziamento sociale, uso di DPI
per operatori ed utenti, utenti divisi in piccoli gruppi con frequenza a
turni giornalieri, rispetto delle norme igieniche personali e ambientali
specifiche per 'emergenza COVID-19

EDUCAZIONE SANITARIA

Programmi di educazione sanitaria sull’'uso degli strumenti e
sull’adozione di tuttii comportamenti per la prevenzione della diffusione
del contagio da coronavirus, attraverso attivitd di animazione e socio-
educative per veicolare i messaggi in modo corretto con verifica
continua della comprensione e dell’adesione alle raccomandazioni
fornite

SERVIZIO MENSA

Sospeso
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Risorse impegnate

1 medico, 1 psicologo, 1 infermiere, 2 fisioterapisti, 1 logopedista, 1 terapista
occupazionale, 1 educatore professionale, 3 Ausiliari specializzati/OSS (gia in servizio
in periodo pre-pandemico).

Per le attivita da remoto sono stati utilizzati i pc in dotazione al Centro, i telefoni
mobili degli operatori e quelli degli utenti.

Centro vaccinale: organizzazione e percorso

La necessita di creare un polo vaccinale distrettuale dopo una prima fase parti-
ta il 27/12/2020 con l’allestimento di poli vaccinali ospedalieri nasce dall’esigenza di
costruire strutture di piu piccole dimensioni, secondo le indicazioni della Direzione
Strategica della Asl Napoli 3 Sud, che potessero rispondere alle esigenze della popo-
lazione di quello specifico territorio. Il polo vaccinale del Distretto 54 e attivo dal
08/03/2021 presso il Centro Polifunzionale del Comune di San Giorgio a Cremano in
via Mazzini n. 8 dopo la stipula di un Protocollo d’intesa tra il Comune ed il Distretto
nel quale le parti hanno ufficializzato le risorse da mettere in campo da ambo le parti.
Si & cosi stabilito che il Comune cedesse in comodato d’uso la struttura e ne curasse il
necessario adeguamento strutturale, la pulizia quotidiana e mettesse a disposizione il
servizio di protezione civile e di guardiania quali necessarie forze in grado di gestire
il servizio d’ordine e di informazione e supporto. L’Azienda Sanitaria ha invece prov-
veduto agli arredi della struttura, ai supporti informatici e a tutti i presidi sanitari e
medicamentosi necessari per poter attivare il polo vaccinale, cosi in circa 15 giorni il
Comune ha provveduto a tinteggiare la struttura di circa 400 mq ed & composta da un
ampio spazio esterno con annesso parcheggio, da un ingresso con gate di accoglienza,
una sala di attesa annessa ed una ampia sala in cui sono sistemate 3 postazioni infor-
matiche per la accettazione e 'anamnesi dell’utente da vaccinare. Segue un’ampia sala
vaccinale con 3 box separati in cui eseguire la vaccinazione, infine un ampio spazio
con sedute per 'attesa post vaccinica, di osservazione per eventuali eventi avversi ed
un box con lettino medico e carrello di emergenza fornito di strumentazione e farmaci
per l'assistenza sanitaria in caso di bisogno.

Il personale assunto a tempo determinato dall’Azienda sanitaria con appositi
bandi & composto da 8 operatori informatici, 5 infermieri professionali, 2 operatori
sociosanitari e medici. L'organizzazione interna a questo polo vaccinale territoriale
fa si che ogni mattina una pattuglia di vigili urbani del Comune di San Giorgio a
Cremano si reca presso la farmacia ospedaliera di Castellammare di Stabia o Nola per
il ritiro dei vaccini necessari. Si tratta di una fase delicata del processo visto che i fla-
coni Pfizer prelevati sono scongelati, e non possono essere ricongelati e devono essere
trasportati con un frigo dotato di data logger per la registrazione continua della tempe-
ratura durante il trasporto, conservati ad una temperatura costante compresa trai 2 e
gli 8 gradi hanno durata massima di 5 giorni mentre i vaccini Astrazeneca non hanno
bisogno di essere congelati ma devono essere trasportati e conservati ad una tempera-
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tura tra i 2 e gli 8 gradi. All’esterno della struttura I'ingresso dell'utenza e regolato da
guardie giurate e Protezione civile comunale che accompagnano le persone all’interno
in una sala d’attesa ampia con 30 posti a sedere distanziati; i vaccinandi per appello
nominale vengono introdotti alle 3 postazioni telematiche dove un informatico carica
il nominativo del paziente identificando la prenotazione sulla piattaforma regionale
con il tipo di vaccino in rapporto alle caratteristiche della persona che si appresta ad
essere vaccinata. Segue in postazione l'esecuzione dell’'anamnesi eseguita da medici,
che nel nostro polo vaccinale sono MMG che hanno aderito alla campagna vaccinale
stipulando protocolli con ’Azienda come pure PLS, medici di continuita assistenziale,
specialisti ambulatoriali ed anche medici specializzandi che operano fuori dalle ore
di formazione universitaria. Un medico del Distretto Sanitario & sempre presente e
si occupa delle necessita organizzative della struttura e dell’ordine dei vaccini per i
giorni a seguire oltre che delle informazioni statistiche agli organi centrali in raccordo
con quelli regionali. Dopo questa fase, il paziente viene preso in carico dall’OSS e
dal personale infermieristico che & stato opportunamente formato per poter eseguire
correttamente le fasi preparatorie, di diluizione e prelievo attento da un flacone con
piu dosi del vaccino e somministrazione. Infine il vaccinato si accomoda per circa 20
minuti in una zona post-vaccino da dove poi guadagna l'uscita accompagnato dagli
OSS o personale della Protezione civile. Dall’apertura del polo vaccinale sono stati
vaccinati all’incirca 300 persone al giorno. Si & iniziato con gli ultra ottantenni con
vaccino Pfizer e per essi si € conclusa la fase di somministrazione della prima dose
ed ¢ in fase avanzata la somministrazione delle seconde dosi. Si & proseguito con gli
insegnanti nella prima fase con vaccino Astrazeneca, attualmente si stanno vaccinan-
do i soggetti over 70 sempre con vaccino Astrazeneca e pazienti fragili o disabili con
vaccino Pfizer.

Da quanto fin qui esposto appare chiaro che i costi del processo sono elevati
soprattutto in termini di risorse umane da utilizzare e che si sono dovute selezionare
al di fuori di quelle operanti nel Distretto con tutte le criticita legate alla formazione
ed alla difficolta di reperimento dei medici che sono per lo piut giovani medici specia-
lizzandi che offrono la propria disponibilita per tempi limitati e nei fine settimana;
per tale motivo lo sforzo distrettuale & stato enorme per costi in lavoro straordinario
del personale infermieristico, difficolta a reperire personale reclutato attraverso ban-
di, turni aggiuntivi al di fuori degli orari per il personale medico dirigenziale del
Distretto oltre che per la responsabilita di dover gestire budget distrettuali legati alla
sicurezza e 'acquisto di presidi sanitari che spesso I’Azienda non riusciva a fornire
in quantita necessarie, guanti mascherine ed altri presidi che si & dovuto acquistare
direttamente. Infine i costi relativi alla medicina convenzionata che ha partecipato
con le proprie AFT alla campagna vaccinale.

Da tutto cio si evince che anche in un singolo polo vaccinale territoriale lo
sforzo e di notevole portata e richiede interventi a due livelli: una mobilitazione lo-
gistico-organizzativa che riguarda 'acquisizione, la conservazione, la distribuzione
dei vaccini ed una fase finale che garantisce la copertura tempestiva e completa della
popolazione.
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Sorveglianza sanitaria emergenza Covid nelle scuole

La gestione di casi e focolai nelle scuole nel Distretto D della ASL FR & affida-
ta ad una “équipe scuola”, identificata dal Dipartimento di Prevenzione, afferente al
SISP, di cui fanno parte diverse figure professionali interessate all’ambito scolastico,
in particolare due medici, un infermiere, un assistente sociale e un assistente ammini-
strativo, che in collegamento funzionale con i medici curanti (PLS e MMG) supportano
la scuola per le attivita del protocollo emanato dall’ISS e sono in contatto diretto con il
dirigente scolastico, il referente Covid della scuola ed il medico competente. Le figure
sopraindicate devono possedere conoscenze relative alle modalita di trasmissione del
SARS-CoV-2, alle misure di prevenzione e controllo, agli elementi di base dell’organiz-
zazione scolastica per contrastare il COVID-19, alle indagini epidemiologiche, alla nor-
mativa e alle indicazioni operative vigenti in materia di contact-tracing, quarantena/
isolamento e devono interfacciarsi con gli altri operatori del Dipartimento. E necessario
garantire costantemente la presenza di un punto di contatto con le scuole del territorio
ed utilizzare canali comunicativi quali email, telefono e messaggistica elettronica, che
permettono una pronta risposta alle richieste scolastiche e viceversa. Analogamente,
in ogni scuola la norma prevede la figura di un referente scolastico per COVID-19, ove
non si tratti dello stesso dirigente scolastico, che svolga un ruolo di interfaccia con il
SISP e possa creare una rete con le altre figure analoghe nelle scuole del territorio. Il
referente SISP dell’équipe scuola deve essere in grado di interfacciarsi con tutte le figure
scolastiche interessate, le quali devono ricevere adeguata formazione sugli aspetti prin-
cipali di trasmissione del nuovo coronavirus, sui protocolli di prevenzione e controllo in
ambito scolastico e sulle procedure di gestione dei casi COVID-19 sospetti/o confermati
e relativi contatti. Gli alunni affetti da Covid vengono segnalati al SISP direttamente
dalla scuola, dai pediatri/medici curanti, o vengono estrapolati direttamente dal Report
quotidiano dell’elenco dei tamponi positivi per SARS-CoV-2 in base all’eta. I Dirigenti
Medici provvedono a contattare telefonicamente i genitori degli alunni o gli alunni stes-
si, se maggiorenni, e conducono I'indagine epidemiologica, ’assistente sociale si occupa
di raccogliere i dati anagrafici dei familiari conviventi e di attivare tutti i supporti ne-
cessari alle famiglie in isolamento. In base all'ultimo giorno di frequenza scolastica, alla
data di insorgenza dei sintomi e/o alla data di positivita al tampone nasofaringeo, viene
stabilito il coinvolgimento o meno della classe nel periodo a rischio contagio. In caso sia
necessario porre in quarantena i contatti scolastici viene chiesto al referente Covid della
scuola di identificare eventuali contatti stretti intercorsi nell’ambito scolastico e di inse-
rirli in un elenco completo di dati anagrafici e recapiti telefonici. Viene, quindi, emanato
un provvedimento con il quale si comunica il periodo di quarantena della classe e le
date di esecuzione dei tamponi. Dal personale infermieristico vengono quotidianamente
controllati i referti dei tamponi eseguiti dagli studenti e dal personale scolastico. Il per-
sonale amministrativo si occupa dell'inserimento dei dati in una piattaforma regionale
e provvede al controllo della casella di posta e all’invio dei referti laddove richiesti
dagli utenti. Per la ricerca dei contatti stretti si conferma che si considerano 2 giorni
precedenti dalla data di effettuazione del tampone o dalla data inizio sintomi del caso
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Covid. La durata dell’isolamento dei casi & di 10 giorni. In caso di sospetto di infezione
da variante virale, la ricerca dei contatti va estesa a 14 giorni antecedenti la data di
effettuazione del tampone o la data inizio sintomi del caso Covid. La durata della qua-
rantena dei contatti stretti & di 14 giorni dall’ultimo contatto con il caso. La quarantena,
quindi, non puo essere interrotta a 10 giorni, neppure con tampone. In caso di sospetta
variante virale, sara proposto il tampone molecolare anziché antigenico. Relativamente
all’identificazione dei contatti, per le scuole primarie e secondarie di 1° e 2° grado, in
caso di alunno positivo, i compagni di classe sono considerati contatti, mentre, i docenti,
se hanno rispettato le misure anti-Covid (mascherina e distanziamento), non sono con-
siderati contatti. In caso di insegnante positivo, anche se ha sempre usato la mascherina
e mantenuto il distanziamento, gli alunni della/e classe/i in cui il docente ha insegnato
sono sempre considerati contatti. Qualora si verificasse un secondo caso tra gli inse-
gnanti della stessa classe/i, tutti i docenti dovranno osservare la quarantena. Per quanto
concerne il rientro a scuola, il caso positivo Covid rientra a scuola dopo guarigione con
referto negativo del tampone. I contatti posti in quarantena possono rientrare a scuola
dopo 14 giorni, in assenza di sintomi, senza attestazione del medico curante con referto
del tampone negativo. Per i servizi educativi e scuole dell'infanzia la procedura prevede
la quarantena degli alunni e degli insegnanti in quanto in tali contesti non & garantita
la completa osservazione delle misure anti-Covid (i bambini di eta fino ai sei anni non
indossano le mascherine e non mantengono distanziamento!). Nei plessi scolastici dove
il 30% delle classi sia coinvolta da almeno un caso Covid, oltre all’attivazione delle pro-
cedure di quarantena per i contatti, in base alle caratteristiche del cluster (es. numero di
classi e soggetti coinvolti, presenza di varianti, etc.), si valuta la sospensione delle attivi-
ta in presenza per l'intero plesso scolastico, l'effettuazione di test di screening mediante
tamponi nasofaringei dell’intero plesso. Nei plessi scolastici ove il 50% delle classi sia
coinvolta da almeno un caso Covid si procede alla sospensione delle attivita in presenza
dell’intero plesso scolastico e alla quarantena di tutti i soggetti afferenti alla scuola (ossia
di tutti i bambini/studenti compresi quelli delle classi non interessate da casi), in base
alle caratteristiche del cluster (numero di classi e soggetti coinvolti, presenza di varianti,
etc.) si valuta l'effettuazione di uno screening completo mediante tampone dell’intero
plesso che non sostituisce il tampone di fine quarantena a 14 giorni.

4. Risultati attesi e conclusioni

Centro diurno socioriabilitativo per disabili

Dall’inizio della pandemia, per rispondere alle emergenti esigenze di riorga-
nizzazione della rete assistenziale in area riabilitativa e socioriabilitativa, si € resa
necessaria una revisione dei percorsi di presa in carico, dei progetti e dei program-
mi. La pressione epidemiologica iniziale ha portato 'intero team a definire percorsi
assistenziali basati sulla disponibilita organizzativa e logistica del momento al fine
di conseguire il risultato primario di ridurre al minimo il tempo di sospensione com-
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pleta delle attivita. E stato immediatamente attivato un veloce programma formativo

condiviso tra gli operatori del Centro diurno che ha consentito I'individuazione di un

percorso compartecipato ed innovativo delle attivita da effettuare. Cio ha consentito di

conseguire importanti risultati oggettivi:

e ripresa delle attivita programmate (trasposizione del setting e degli obiettivi socio-
riabilitativi “a domicilio” (da remoto) e successivamente in presenza, seppur a turni
di piccoli gruppi) e conseguente miglioramento della qualita della vita del paziente
e del nucleo familiare;

e ottimizzazione delle risorse (maggior numero di trattamenti e di attivita, trattamenti
e attivita simultanee di piu pazienti).

Centro vaccinale

Da quanto fin ora esposto ne deriva che il progetto nasce da un’esigenza nuova ed il ri-
sultato da raggiungere & di vaccinare quanto pilu possibile ed in minor tempo possibile.
Per poter aumentare il numero di vaccinati al giorno si & cercato di eliminare quanto
piu possibile le criticita rappresentate in primis dalla poca disponibilita a vaccinarsi
con Astrazeneca e dalle difficolta burocratiche di registrazione. Si & passati dalle 80
vaccinazioni quotidiane per ognuna delle 2 postazioni per un totale di 160 vaccina-
zioni al giorno per arrivare a 100 somministrazioni a postazione per 3 attive con un
numero attuale di 300 al giorno prevedendo di poter al piu presto, su 4 postazioni,
eseguire 400 vaccinazioni al giorno. I vaccinati ad oggi sono la quasi totalita degli ultra
ottantenni ed insegnanti mentre si stanno eseguendo i vaccini a fragili e disabili ed
ultra settantenni. L'obiettivo & di esaurire queste categorie in altri 15 giorni per passare
ai sessantenni e via via a quanti ci saranno indicati dal Piano Vaccinale Nazionale per
traghettare il Paese fuori dall’emergenza sanitaria pandemica con la convinzione che
la vaccinazione anti-COVID-19 di massa dovra essere ripetuta con necessari richiami.

Sorveglianza nelle scuole

Dalla riapertura delle scuole, nel mese di settembre 2020, a tutt’'oggi 44 scuole sono state
interessate da contagi da SARS-CoV-2 nel Distretto D, un totale di 381 studenti e un totale
di 135 tra docenti e collaboratori scolastici, sono stati isolati dal SISP. Le scuole con
focolaio sono state in totale 11, 4 scuole sono state chiuse con provvedimento di questa
ASL ed altre 4 scuole su provvedimento dell’autorita sanitaria locale (Sindaco), per lo piu
ad inizio della pandemia. Le misure di prevenzione intraprese nella didattica in presen-
za hanno evitato 'aumento dellincidenza e la totale sospensione dell’attivita didattica,
bisogna rafforzare il controllo delle attivita che girano attorno alla scuola, compreso il
trasporto pubblico. ’allarme non & certo rientrato, ma & giusto incentivare i rientri a scuo-
la per tutti gli alunni poiché la posta in gioco ¢ alta sia in termini sociali che pedagogici.
La didattica a distanza arreca non pochi disagi come in caso di carenze di connessione e
i ritardi di apprendimento. Peraltro, bambini ed adolescenti non andando a scuola occu-
pano la maggior parte del tempo in attivita sociali a piu alto rischio di contagio. Abbiamo
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nelle scuole un protocollo rigido e questo ha un merito pedagogico, poiché gli studenti

diventano ambasciatori di queste misure anti-contagio nel resto della societa.

Questa pandemia ha insegnato a tutti che & necessario ristrutturare ed adattare

alle necessita crescenti i servizi sanitari territoriali per essere meglio preparati alle sfide

presenti e future. Un Centro Diurno Socioriabilitativo per Disabili, un Polo vaccinale e

una Equipe-Scuola del Servizio di Igiene hanno provato a raccontare, in questo lavoro,

la storia di questi cambiamenti.

10.

11.

12.

13.

Riferimenti normativi

Conferenza Stato Regioni 10 febbraio 2011 Rep. Atti n. 30/CSR - Piano di indirizzo della
riabilitazione

Conferenza Stato Regioni 20 febbraio 2014 Rep. Atti n. 16/CSR Telemedicina — Linee di
indirizzo nazionali

Decreto-Legge 17 marzo 2020, n. 18 Misure di potenziamento del Servizio sanitario nazio-
nale e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e imprese connesse all’emergenza
epidemiologica da COVID-19 (artt. 47 e 48)

Ordinanza Presidente Regione Calabria 27 maggio 2020 n. 48 Misure per la prevenzione,
il contrasto e il contenimento sul territorio regionale dell’emergenza epidemiologica da
COVID-19 — Strutture residenziali, semiresidenziali, e domiciliari socio assistenziali —
Ripresa attivita — Disposizione

Circolare del Ministero della Salute: Raccomandazioni per 'organizzazione della campa-
gna vaccinale contro SARS-CoV-2/COVID-19 e procedure di vaccinazione del 24/12/2020
Decreto del Ministero della Salute: Adozione Piano strategico nazionale dei vaccini per la
prevenzione del 02/01/2021

Regione Campania: COVID-19, Programmazione Campagna Vaccinale del 09/03/2021
Circolare del Ministero della Salute: trasmissione nota AIFA sul parere di sospensione e
revoca del divieto d’'uso del vaccino COVID-19 Astrazeneca del 19/03/2021

Circolare del Ministero della Salute: Aggiornamento vaccini disponibili contro SARS-
CoV-2/COVID-19 e aggiornamento note informative del consenso del 21/04/2021
Rapporto ISS COVID-19 n. 58/2020 Rev. Versione del 28 agosto 2020. Indicazioni operative
per la gestione di casi Covid e focolai di SARS-CoV-2 nelle scuole e nei servizi educativi
dell’infanzia

Rapporto ISS COVID-19 n. 63/2020 Rev. Versione del 30 dicembre 2020. Apertura delle
scuole e andamento dei casi confermati di SARS-CoV-2: la situazione in Italia

Circolare del ministero della Salute del 24 settembre 2020 0030847 - Riapertura delle
scuole. Attestati di guarigione da COVID-19 o da patologia diversa da COVID-19 per alun-
ni/personale scolastico con sospetta infezione da SARS-CoV-2

Decreto-Legge 22 aprile 2021, n. 52. Misure urgenti per la graduale ripresa delle attivita
economiche e sociali nel rispetto delle esigenze di contenimento della diffusione dell’epi-
demia da COVID-19. (21G00064) (G.U. Serie Generale, n. 96 del 22 aprile 2021)
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Sorveglianza sanitaria: valutazione
dell’impatto emotivo e intervento
sugli operatori in una struttura
specializzata Covid

di Antonella Foglia* Giuseppe Nardini**

1. Introduzione

Con la disposizione della Direzione Strategica prot. n. 60790/DIR SAN del
09/03/2020 di blocco dei ricoveri e conseguente trasferimento/dimissione dei pazienti
ricoverati, si & dato il via alla trasformazione di un piccolo ospedale di provincia, lo
Stabilimento di Maddaloni, in Covid Hospital.

In data 16/03/2021 il Covid Hospital ha aperto con i primi 6 Posti di Terapia
Intensiva (TIR 1) e poco dopo la Medicina Covid 1 con 20 P.L. di degenza ordinaria.
Successivamente si & aperto un altro reparto, la Medicina Covid 2 a 20 P.L. di subin-
tensiva. Poi si sono potenziati i posti di Terapia Intensiva attraverso la trasformazione
del blocco operatorio, le 3 sale operatorie sono diventate 3 sale di Terapia Intensiva con
3 P.L. cadauna per complessivi 9 Posti (TIR 2) e pertanto si & passati da 6 posti ad un
totale 15 P.L. di Terapia Intensiva.

La trasformazione del Presidio ha determinato la creazione di percorsi sporco/
pulito, con presenza di zone filtro nei locali di passaggio, mediante 1'utilizzo di ap-
parecchi che purificano l'aria e di locali di vestizione e svestizione, 'installazione
di sistemi di pressione negativa con Impianti UTA centralizzati ed ove non possibile
con l'utilizzo di apparecchi che determinano la depressione, muniti di filtri assoluti
per I'emissione dell’aria nell’ambiente esterno. Per rendere sicuri i percorsi, cosiddetti
misti, & stato installato il Semaforo, un sistema munito di un software che al passaggio
del paziente Covid positivo viene attivato da personale infermieristico dedicato, su
telefonata della U.O. richiedente. Il Semaforo viene poi disattivato dopo aver effettuato
la sanificazione dei percorsi interessati da parte della ditta esternalizzata che opera
h24, con tracciabilita delle prestazioni rese.

La prima ondata epidemica ha visto il Presidio insufficiente ad assicurare l’as-
sistenza a tutti i pazienti sintomatici per i quali era necessario ricovero ospedaliero
essendo 'unico polo di riferimento per I’ASL Caserta, su cui convergevano non solo i
residenti di pertinenza territoriale del’ASL Caserta ma anche pazienti provenienti da
tutta la Regione.

*  Direttore P.O. Maddaloni S. Felice a Cancello ASL Caserta.
**  Direttore U.O.C. Psichiatria per I'Integrazione dei Percorsi di Cura A.O. dei Colli — Napoli.
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Con il lockdown si & avuta una flessione della curva epidemica con conseguente
riduzione del numero dei pazienti ricoverati e pertanto si & pensato di aprire un nuovo
reparto a 10 P.L., la Chirurgia Multidisciplinare per le esigenze chirurgiche di pazien-
ti Covid positivi per i quali era necessario intervento chirurgico. Sono stati eseguiti 2
interventi chirurgici a pazienti Covid positivi con la riconversione di 1 delle 3 sale di
Terapia Intensiva in Sala Operatoria e ripristino del Sistema di pressione positiva e 'altra
per l'osservazione post operatoria. Cio & stato possibile in quanto 1 delle 3 sale € munita
di un impianto UTA esclusivo.

Con l'avvento del periodo estivo e la riapertura delle Regioni si & avuto un nuo-
vo incremento della curva epidemica a causa degli spostamenti dei cittadini per ferie,
aggravato poi dall’apertura delle scuole e dalle votazioni per le elezioni dei Sindaci in
alcuni Comuni, facendo ricadere il Presidio in una situazione anche peggiore rispetto
alla prima ondata epidemica. Il Reparto di Chirurgia Multidisciplinare & stato utilizzato
come reparto di degenza Covid, la MED 3 a 10 P.L., per un totale di P.L. di Medicina pari
a 50 (di cui 30 posti di degenza ordinaria e 20 di subintensiva) e contemporaneamente si
e proceduto ad ultimare un altro reparto la MED 4 a 20 P.L. di subintensiva. La cosiddetta
3° ondata epidemica, di fatto e stata un incremento della curva epidemica dell’'ondata
precedente che non si & mai azzerata cosi come invece accaduto per la 1° ondata epide-
mica ed e stata provocata dall’arrivo delle varianti, soprattutto quella inglese.

La connessione tra la pandemia e la sicurezza sul lavoro & ormai accertata non
solo attraverso le misure emergenziali adottate dal Governo e contenute nei cosiddetti
protocolli anticontagio, ma anche previste da disposizioni applicabili ai Datori di Lavo-
ro, ai sensi dell’art. 42 comma 2 D.L. 18/2020, in cui il Legislatore ispirandosi al prin-
cipio della “socializzazione del rischio” ha previsto che nei casi accertati di infezione
da coronavirus in occasione di lavoro, 'INAIL assicura al lavoratore la relativa tutela.
In questo contesto pandemico, alla luce della sorveglianza sanitaria si fanno strada due
grandi tematiche: la vaccinazione e lo stress lavoro correlato. Entrambe rappresentano
un dibattito in progress, la vaccinazione per I'importanza che riveste nell’attuale contesto
normativo in previsione di un futuro, probabilmente prossimo, tramonto della pandemia
e Iimpatto emotivo (stress lavoro correlato) cui gli operatori della struttura “COVID-19”
(cosi come gli operatori di analoghe strutture di altre ASL) sono stati sottoposti.

E stata effettuata una rielaborazione della valutazione del rischio ai sensi dell’art.
29 comma 3, non potendo imporre l'obbligo vaccinale & stata prevista la stessa cadenza
del protocollo di sorveglianza sanitaria antecedente la vaccinazione, di cui alla disposi-
zione del Direttore Generale prot. n. 444245/ASL del 28/04/2021.

Per quanto attiene I'impatto negativo del Covid sul personale addetto all’assistenza,
la Direzione Strategica, con nota prot. n. 63850/ASL del 12/03/2020, ha cercato di gestire
lo stress degli operatori con la presenza di uno psicologo con frequenza bisettimanale.
L'utilizzo del predetto servizio pero, non ha sortito I'effetto desiderato per la scarsita di
prestazioni effettuate fino ad oggi (un totale di 14).

Situazione analoga si & verificata presso I’A.O. dei Colli di Napoli dove l'ospedale
Cotugno e stato trasformato nel volgere di poche settimane interamente per i pazienti
affetti da COVID-19. Le strutture prima dedicate alla cura delle malattie infettive sono
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state riconvertite in reparti a differente grado d’intensita per la cura del Covid, con inse-
rimento di operatori trasferiti da altre unita o di nuovi assunti (personale infermieristico
e medico), con conseguente raddoppio di posti letto. Lemergenza pandemica, la pres-
sione derivante dai marcati processi trasformativi ha prodotto un elevato stress tra gli
operatori. La disponibilita di strutture proprie dell’azienda di Psichiatria e di Psicologia
ha condotto all’inizio alla formazione di gruppi aperti di cosiddetta decontaminazione
emotiva volti a suggerire strategie per il fronteggiamento dello stress lavoro correlato nel
corso della vicenda pandemica, poi a rendere disponibili spazi d’ascolto individuali e di
gruppo (denominati “un attimo di respiro”) e quindi consulenze per gli operatori conta-
giati al rientro in servizio dopo degenza/quarantena. Anche in questo caso si & registrata
la difficolta di far aderire gli operatori alle diverse proposte e cio principalmente per due
motivi: da un lato la remora di chi vive una situazione stressante ad aprirsi e chiedere
e dall’altro perché I'impegno orario per un’attivita seppur di recupero delle energie &
vissuto come un ulteriore squilibrio del bilanciamento dei tempi vita-lavoro.

L'obiettivo generale del progetto & quello di: migliorare la condizione di benessere
lavorativo attraverso l’elaborazione di una strategia per incrementare la partecipazione
degli operatori sanitari di un Covid Hospital alle attivita di fronteggiamento dello stress,
prevenire e gestirne gli effetti negativi.

2. Analisi del contesto

Descrizione dei bisogni'

Al fine di assicurare il contenimento della diffusione del virus, nel contesto ope-
rativo della struttura specializzata “Covid Hospital” oltre alle attivita di sanificazione
ambientale di cui innanzi, il Presidio & stato dotato di apparecchi, i “nebulizzatori”,
che immettono il prodotto sanificante in ambiente circoscritto e che vengono periodi-
camente utilizzati dal personale delle diverse unita operative, all'occorrenza. Sono stati
acquistati prodotti sanificanti con dispenser e distribuiti un po’ ovunque, lungo i diversi
percorsi e locali delle UU.OO. di degenza e servizi. E stata disposta la cartellonistica per
il corretto lavaggio delle mani, per la misurazione della temperatura corporea mediante
termoscanner e per lo screening del personale (tampone NF ogni 15 giorni o sorveglianza
sanitaria in caso di contatto con soggetto Covid positivo) come da Delibera ASL CE n. 595
del 30/04/2020.

Da premettere che nella prima ondata epidemica, nel presidio non & stato segnalato
alcun caso di positivita al tampone NF tra i dipendenti, con la seconda ondata inve-
ce, essendo ormai la circolazione del virus molto massiva nella popolazione, si sono
avuti diversi casi, 14 dipendenti (benché tutti indossassero puntualmente i DPI forniti
dall’Azienda) sono risultati positivi ad ottobre, parimenti a novembre, 4 a dicembre 2020,

1 Ibisogni possono essere riferiti agli utenti dei servizi, ai modelli organizzativi, al personale.
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in linea con I'andamento dell’epidemia. Successivamente con l'arrivo delle varianti del
COVID-19 (soprattutto quella inglese), si & avuto un cluster tra dipendenti con 5 anestesi-
sti Covid positivi, per un totale di 9 casi nel mese di gennaio. Da precisare che il primo
caso ¢ stato generato da personale OSS che, nel corso delle festivita natalizie, era venuto
a contatto con familiari risultati poi positivi. Con l'avvento del vaccino anti Covid, a
partire dal 31 dicembre 2020, tutto il personale dipendente e non (ditte esternalizzate)
e stato sottoposto a vaccinazione. Questa strategia, risultata vincente, ha visto il quasi
annullamento dei casi di positivita tra i dipendenti: 3 casi a febbraio ed 1 caso a marzo,
asintomatici, rilevati con controlli routinari tra operatori gia vaccinati. Si precisa che i
predetti, vaccinati, erano contatti stretti di familiari conviventi positivi.

Per quanto attiene le attivita riguardanti la sorveglianza sanitaria del personale,
questo & sottoposto alle visite del medico competente periodicamente, in caso di espo-
sizione, oppure a seguito di questa o a seguito di periodico controllo (TNF molecolare
per la ricerca di SARS-CoV-2) vi sia positivita, al rientro in servizio dopo ferie o malattia
(COVID-19), o se manifesta sintomi sospetti (Cronoprogramma Sorveglianza Sanitaria
ASL CE SARS-CoV-2 prot. n. 291959/DIR GEN del 17/11/2020). Oltre a questo, ed alla
formazione del personale, tutto il personale presente nel Covid Hospital utilizza i DPI
forniti dalla direzione strategica, secondo specifiche disposizioni emanate direttamente
dalla direzione generale.

La nuova malattia da coronavirus (COVID-19) & la piti grande pandemia da quella
influenzale del 1918 e la peggiore crisi globale dalla seconda guerra mondiale. L'impatto
sulla salute, economico e sociale del COVID-19 sta avendo significative conseguenze ne-
gative sulla salute mentale [Du J 2020]. Oltre agli stessi pazienti COVID-19, gli operatori
sanitari sono particolarmente vulnerabili alla salute mentale e ai problemi emotivi [Du J.
2020; Shechter A, 2020]. Una recente revisione sistematica e una meta-analisi hanno mo-
strato un’elevata prevalenza di umore depresso (22,8%), ansia (23,2%) e insonnia (34,3%)
tra gli operatori sanitari durante la crisi COVID-19, nel contempo il genere femminile e
I'impegno in prima linea sembrano essere per gli operatori sanitari fattori associati ad
un aumentato rischio di sviluppare tali disturbi mentali [Pappa S. 2020]. Nel corso di
un’epidemia, tutto il personale sanitario, nonostante misure adeguate di prevenzione
e protezione, & sottoposto a forte stress psicologico oltre che fisico: timore di contrarre
I'infezione e di trasmetterla ai propri congiunti, elevata mortalita, sofferenza per la per-
dita di pazienti e colleghi, separazione spesso prolungata dalla famiglia, cambiamenti
nelle pratiche e procedure di lavoro, necessita di fornire maggiore supporto emotivo ai
pazienti in isolamento, fatica fisica legata all’'utilizzo dei dispositivi di protezione. Le no-
stre strutture hanno dovuto affrontare una trasformazione rapida e totale ed il personale
ne ¢ stato coinvolto in maniera massiccia: la pressione informativa, la trasformazione
dei reparti, 'immissione consistente e rapida di personale nuovo innestato su quello gia
esistente, la tumultuosa ammissione di pazienti con gradi elevati di allarme per le con-
dizioni respiratorie, l'osservazione di colleghi ricoverati, nonché 'esperienza diretta di
malattia con conseguente isolamento domiciliare se non addirittura il ricovero. Proble-
matiche di questa tipologia sono presenti in tutte le strutture ospedaliere specializzate
in cui si presta assistenza ai pazienti di COVID-19.



Project 2 Sorveglianza sanitaria: valutazione dell'impatto emofivo e intervento sugli operatori in una sfrutfura specializzata Covid

Si ritiene opportuno sintetizzare il livello al quale si estrinsecano i bisogni a cui
con le attivita progettuali si intende dare risposta, e gli obiettivi individuati per ciascuno
di tali livelli:

Livello istituzionale (direzione strategica aziendale)

e Maggiore gestibilita della sicurezza dei servizi delle strutture specializzate Covid

e Maggiore accessibilita (intesa come incremento e flessibilita dell’offerta) per gli ope-
ratori delle strutture specializzate Covid a strumenti per la tutela della loro salute
psicofisica

* Maggiore integrazione con gli altri servizi aziendali sociosanitari e socio-assistenzia-
li (fruibilita anche per operatori di strutture aziendali Covid)

e Valorizzazione dei servizi

e Integrazione dei servizi ospedalieri Covid con i servizi territoriali Covid.

Livello dei professionisti

e Sviluppo professionale e tutela della salute psico-fisica tra gli operatori

e Miglioramento del clima organizzativo

e Facilitazione della conciliazione vita lavorativa-familiare grazie alla riduzione dello
stress generato dall'impatto dell’attivita lavorativa sul vissuto degli operatori

e Aumento della performance della risorsa umana attraverso il suo utilizzo meno
“stressante” in vari setting assistenziali Covid.

Livello dei cittadini utenti pazienti

e Accessibilita, intesa come miglioramento della compliance del personale ai bisogni
assistenziali dei pazienti di COVID-19

e Continuita assistenziale attraverso 'accesso ad un percorso multidisciplinare infor-
mativo sulle condizioni dei pazienti orientato ai familiari a cio autorizzati (con piena
aderenza alla normativa per la Privacy)

e Miglioramento del servizio (favorito dall’'apporto dell’équipe dedicata per il supporto
agli operatori) con particolare attenzione all’aspetto clinico legato alle skills.

3. Proposta progettuale

Lelaborazione di una corretta strategia di supporto per gli operatori delle strutture
specializzate Covid, deve rivolgersi ai diversi stakeholders esterni ed interni, sviluppan-
do in loro la consapevolezza dell’utilita del progetto strategico nel contesto operativo,
stimolando il loro coinvolgimento attivo nel Progetto. I destinatari del progetto sono gli
operatori, I’'Organizzazione distrettuale ed i MMG del territorio interessati all’assistenza
ai pazienti di COVID-19, i pazienti, i caregiver, la comunita scientifica, gli ordini profes-
sionali, e sia pure marginalmente le associazioni dei cittadini e di volontariato ove inte-
ressate all’assistenza per i pazienti COVID-19 e al sostegno e supporto per gli operatori.

La proposta che qui si presenta ¢ immaginata per un’azienda sanitaria locale che
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abbia al suo interno presidi ospedalieri dedicati alla cura del COVID-19 o che abbia

presidi con reparti e servizi dedicati o coinvolti nella diagnosi e cura del COVID-19.

Le aree di intervento su cui il progetto deve mirare sono:
il miglioramento delle condizioni psicofisiche degli operatori delle strutture specia-
lizzate COVID-19, e la prevenzione di fenomeni di assenteismo e del burn-out (soprat-
tutto negli operatori dell’ “Area Critica”);
la valorizzazione della comunicazione interna ed esterna;
la relazione con le istituzioni e 'Universita;
la relazione con gli operatori del territorio che si occupano dei pazienti COVID-19;
I'integrazione delle attivita;
la progettazione e realizzazione di efficaci strumenti e sistemi di prevenzione e di
tutela per la salute degli operatori;
lo sviluppo di sistemi e programmi applicativi web per I'erogazione di informazioni
sulla struttura e gestione delle prenotazioni online. Realizzazione di un’APP per l'e-
rogazione delle informazioni all’'utenza e la gestione delle prenotazioni.

Per il raggiungimento di questo obiettivo il materiale informativo, utilizzato nella

campagna di comunicazione del progetto destinata agli operatori, deve essere idoneo,

nella sua versione definitiva, ad illustrare e far risaltare:

le caratteristiche “strutturali” del sistema adottato, basato sull’utilizzo di materiale
cartaceo e/o dei mezzi informatizzati (SMS-WA-WEB), la sicurezza, la riservatezza e
le caratteristiche innovative/di conformita dei sistemi utilizzati, lo “studio” alla base
delle scelte;

le tecnologie eventualmente presenti ed utilizzate, i vantaggi del loro uso;

la “centralita” degli operatori che erogano le cure, la loro valenza, la valorizzazione
e I'incremento dell'importanza dei medesimi, I'importanza per I'azienda della salute
degli operatori intesa come “valore assoluto” imprescindibile, ecc.;

la nuova organizzazione dell’erogazione delle prestazioni di supporto, la celerita della
risposta ai bisogni di salute e 'organizzazione pluridisciplinare e multiprofessionale
del percorso previsto per il supporto di medicina del lavoro/psicologico/psichiatrico,
il maggiore comfort e la sicurezza del follow-up, erogabile nella struttura stessa ed in
quelle territoriali operanti in coordinamento, e/o mediante mezzi informatizzati;

i vantaggi per gli operatori, individuabili nella possibilita di fruire delle prestazioni e
delle procedure diagnostiche correlate, finalizzate alla loro tutela; la liberta dell’ade-
sione, e la riservatezza assicurata;

promozione e rafforzamento dell'immagine del progetto di nuova istituzione quale
punto di eccellenza, e modello “esportabile”;

percezione dei vantaggi offerti dall'utilizzo delle risorse di progetto da parte dei grup-
pi target.

Il materiale informativo deve contenere: gli elementi di interesse; brevi informa-

zioni sulle modalita di erogazione delle prestazioni; recapiti telefonici per informazioni

e per prenotazioni; nominativi di riferimento.
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Analisi delle criticita

OSTACOLI/CRITICITA INTERNI

1. Limitata disponibilita
dirisorse umane ed
economiche

2. Relazione con gli
stakeholders interni e con
I’'Universitd - coinvolgimento

3. Scarsa partecipazione degli
operatori

4. Resistenza al cambiamento

OSTACOLI/CRITICITA ESTERNI

* Possibili problematiche correlate alle relazioni tra servizi
aziendali esterni al Covid Hospital

» Difficoltd nel coinvolgere i Medici Competenti/Psichiatri/
Psicologi

e Difficoltd nel far accettare nelle strutture esterne al
Covid Hospital una diversa modalitd di approccio alla
problematica dell'impatto emotivo sugli operatori

Obiettivi specifici e azioni da intraprendere

Azione 1.1. Definizione del Gruppo di Lavoro multidisciplinare

Azione 1.2 Gestione gruppo di lavoro
Ob. 1 GESTIONE Azione 1.3 Approvazione dei contenuti tecnici ed innovativi del progetto
DEL PROGETTO Azione 1.4 Realizzazione progetto strategico

Azione 1.5 Predisposizione contenuti informativi per favorire la diffusione dei
contenuti all'esterno (esportabilitd del progetto)

Azione 2.1 Condivisione del progetto con la Direzione Strategica, il Team dei
Ob. 2 OTTENIMENTO Medici Competenti, il RSPP

ALLEANZA CON
GLI STAKEHOLDERS

Azione 2.2 Condivisione della strategia

ISTITUZIONALI Azione 2.3 Condivisione della fase di diffusione del progetto, anche conil

supporto dell’Universita

Azione 3.1 Partecipazione dei Professionisti (Medici Competenti, Psicologi,
Psichiatri) allo sviluppo dei contenuti tecnici del progetto

Azione 3.2 Coinvolgimento dei professionisti nella definizione degli strumenti
necessari per le attivitd di Progetto:

Ob. 3 OTTENIMENTO .
ALLEANZA CON
| PROFESSIONISTI

Test StressThermoScanner - batteria di test per la valutazione dello stress
lavoro correlato negli operatori

* materiale informativo destinato agli operatori

* allestimento dei gruppi per il fronteggiamento dello stress lavoro

correlato

e divulgazione del progetto

Ob. 4 OTTENIMENTO
ADESIONE DEGLI
OPERATORI DEL

Azione 4.1 Diffusione delle informmazioni mediante strumenti e canali adottati
concordemente alla Direzione Strategica

COVID HOSPITAL Azione 4.1 Partecipazione degli Operatori del Covid Hospital alle attivita di
AL PROGETTO rilevazione ed accettazione delle strategie preventive

Le attivita di progetto, in sintesi, prevedono:

e le fasi preliminari dedicate all’'organizzazione delle attivita progettuali, ed alla pre-

disposizione dei materiali e delle procedure di comunicazione necessarie;

e la diffusione del materiale informativo predisposto per gli operatori interessati;
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la diffusione agli operatori aderenti al progetto del test StressThermoScanner o test
equivalenti utili per la specifica rilevazione dello stress lavoro correlato;
l'attivazione tramite i medici competenti del Gruppo multidisciplinare, comprensi-
vo di psicologi e psichiatri per la valutazione clinica ed il trattamento dei “casi di
interesse” tra gli operatori;

l'eventuale effettuazione di uno o piu colloqui individuali per gli operatori interessati,
per i quali puo essere utile anche un supporto delle strutture territoriali del DSM
follow-up.

Quanto sopra, secondo le indicazioni di uno Studio HEROES (The Covid-19 HE-

alth caRE wOrkErS study) a cui hanno partecipato 28 Paesi distribuiti in 5 continenti,

tra cui I'Italia con I'ISS, che prevedeva la somministrazione di un questionario on-line.

Lo schema operativo si articola in 3 fasi: informativa, valutativa e di intervento.

1° FASE - Informmazione e comunicazione

Informazione diretta agli operatori dell’avvio dell’azione di sostegno allo stress lavoro
correlato attraverso messaggistica, sito web, fogli affissi nelle bacheche del personale;
Realizzazione di applicazione per smartphone e computer per la registrazione delle
risposte al test “Stress Thermoscanner”;

Realizzazione di software per la registrazione ed analisi dei dati.

FASE - Autovalutazione

Il test viene proposto prima di accedere al colloquio presso lo psicologo/psichiatra.
Risposta a sondaggio StressThermoScanner® (attraverso un’applicazione sul telefonino
per smartphone/tablet o pc). Il questionario & proposto in forma anonima. L’applicazione
non registra dati anagrafici del soggetto (nome, cognome, data e luogo di nascita, matri-
cola). Al termine del test il programma produce la risposta che viene inviata al centro
di raccolta dati e genera un documento PDF destinato al dispositivo del dipendente,
che infine riceve informazioni su come accedere eventualmente ad un colloquio presso
I'UOC di Psichiatria oppure lo Psicologo del Servizio della Medicina del Lavoro
PHQ - Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) che & una breve scala specifica per la
Medicina Generale (Spitzer et al., 1999) ed & utilizzato per la diagnosi, il monitorag-
gio e la determinazione della gravita della depressione; puo essere somministrato sia
da personale medico o addestrato che autosomministrabile. Indaga sulla presenza
“nelle ultime due settimane” dei 9 sintomi della depressione secondo il DSM-IV
ripresi anche nel DSM-5 e valuta la compromissione funzionale che la depressione
causa sul normale svolgimento della vita del paziente (questa domanda non concor-
re al punteggio del PHQ-9).

2

Nardini G., Scarallo V., StressThermoScanner; documento in elaborazione, AO dei Colli, Napoli, 2020.
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Figura 1 StressThermoScanner
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3° FASE - Intervento

a. Ascolto-colloquio

Il dipendente interessato puo richiedere al Servizio di Medicina del Lavoro colloquio
presso lo Psicologo o lo Psichiatra dopo aver risposto al questionario StressThermo-
Scanner, quale che sia il risultato. Il Servizio di Medicina del Lavoro richiede il

colloquio per il dipendente che prima di accedervi compila il questionario PHQ-9.

b. Attivita di gruppo per fronteggiare lo stress
Gruppi aperti a tutti gli operatori; caratterizzati da alta flessibilita d’accesso in con-
siderazione dei differenti profili orari di lavoro, facilitazione della partecipazione
in orario di lavoro prima del termine del turno mattutino. La partecipazione alle
attivita di gruppo deve essere compresa nell’orario di servizio in modo da superare
la difficolta determinata dallo sbilanciamento dei tempi vita-lavoro. Durante gli in-
contri, programmati a cadenza bisettimanale, della durata di un’ora, i partecipanti
riceveranno istruzioni per fronteggiare lo stress, istruzioni per esercizi di rilassa-

mento, istruzioni per esercizi di attivita fisica ed avranno sessioni di discussione.
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Figura 2 Materiale di presentazione per i gruppi per il fronteggiamento dello stress
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Le attivita sono schematizzate e sintetizzate secondo il seguente diagramma di

flusso.

Figura 3 Diagramma di flusso delle attivitd di valutazione e degli interventi sullo stress lavoro correlato
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Risorse da attivare

e Realizzazione di un’applicazione per smartphone e computer per la risposta
StressThermoScanner e a PHQ);

e Stampa di un numero congruo di copie cartacee per StressThermoScanner (a colori)
e a PHQ-9 (B/N);

e Realizzazione di un programma informatico per la raccolta ed analisi dei dati;

* Definizione del piano di lavoro per i gruppi di Decontaminazione Emotiva.

Servizi da coinvolgere

e D.S.M/U.O.C. Salute mentale (psichiatria/psicologia)

* U.0.C./U.0.S.D. Medicina del lavoro

e U.O.C. Servizi strategici e socio sanitari/U.O.S.D. Psicologia/U.O.C.
e Ufficio Relazioni col pubblico e comunicazione

e U.O. di Terapie intensive e di subintensive/Medicine del P.O. Covid.

4. Risultati attesi

Il progetto viene proposto per il superamento della difficolta ad aderire alle at-
tivita di supporto emotivo volte al contenimento e fronteggiamento dello stress lavoro
correlato, da parte degli operatori sanitari impegnati nell’assistenza ad una patologia
altamente diffusiva in corso di pandemia.

Incentivare la partecipazione degli operatori in orario di servizio alle attivita pro-
poste si riflette sul loro stato di benessere, con conseguente contenimento degli aspetti
patologici (minore incidenza di ansia, insonnia, affaticamento, delusione, depressione),
e miglioramento della performance lavorativa.

Promuovere I'informazione e il coinvolgimento degli operatori punta a sviluppare
senso di appartenenza nei gruppi di lavoro.

Riferimenti bibliografici

1. D.Lgs 81/2002 ed s.m.i. — Testo unico in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro

2. D.L. 18/2020 — Misure di potenziamento del SSN e di sostegno economico per famiglie,
lavoratori ed imprese connesse all’emergenza epidemiologica da Covid-19. (G.U. Serie Ge-
nerale n. 70 del 17/03/2020)

3. Giunta Regionale della Campania. Ordinanza n. 1 del 24 febbraio 2020. Misure organizza-
tive volte al contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica derivante da Covid-19

4. Ministero della Salute — 0005443-22/02/2020- DGPRE-MDS-P. Covid-19. Nuove indicazio-
ni e chiarimenti

5. Rapporto ISS Covid-19 n. 2/2020 Rev. Indicazioni ad interim per un utilizzo razionale
delle protezioni per infezione da SARS-CoV-2 nelle attivita sanitarie e sociosanitarie (as-
sistenza a soggetti affetti da Covid-19) nell’attuale scenario emergenziale SARS-CoV-2,
aggiornato al 28 marzo 2020

185



PARTE Il INNOVAZIONI GESTIONALI E TEMI EMERGENTI

186

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rapporto ISS Covid-19 n. 20/2020 Indicazioni per la sanificazione degli ambienti interni
per prevenire la trasmissione di SARS-CoV-2. Versione dell’8 maggio 2020

Ministero della Salute — 0017644-22/05/2020- DGPRE-MDS-P. Indicazioni per l'attuazione
di misure contenitive del contagio da SARS-CoV-2 attraverso procedure di sanificazione
di strutture non sanitarie (superfici, ambienti interni) e abbigliamento

Rapporto ISS Covid-19 n. 4/2021 Indicazioni ad interim sulle misure di prevenzione e
controllo delle infezioni da SARS-CoV-2 in tema di varianti e vaccinazione anti-Covid-19.
Versione del 13 marzo 2021

Regione Campania UC.2020-0002521 del 07/07/2020 Piano Regionale di potenziamento
delle attivita diagnostiche dei casi Covid-19 e di screening degli operatori sanitari e della
popolazione maggiormente esposta in Regione Campania. Approvazione III° edizione

De Mei B., Lega L., Sampaolo L., Valli M.; CNAPPS, ISS; COVID-19: Gestione dello stress tra
gli operatori sanitari; Epicentro ISS — https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-co-
v-2-gestione-stress-operatori 28 marzo 2020

Du]., Dong L., Wang T., Yuan C., FuR., Zhang L., Psychological symptoms among frontline
healthcare workers during COVID-19 outbreak in Wuhan. Gen Hosp Psychiatry. 2020:1-2
Kang L., Li Y., Hu S., Chen M., Yang C., Yang BX et al. The mental health of medical wor-
kers in Wuhan, China dealing with the 2019 novel coronavirus. Mar 2020 7,3, 217-290, e
8-e 14; February 05, 2020

Kushal A., Gupta SK, Mehta M., Singh MM (2018). Study of Stress among Health Care
Professionals: A Systemic Review. Int ] Res Foundation Hosp Healthc Adm; 6(1): 6-11
Lancee W], Maunder RG, Goldbloom DS, & Coauthors for the Impact of SARS Study (2008).
Prevalence of psychiatric disorders among Toronto hospital workers one to two years after
the SARS outbreak. Psychiatric services (Washington, D.C.), 59(1), 91-95

Pappa S., Ntella V., Giannakas T., Giannakoulis V.G., Papoutsi E., Katsaounou P. Prevalen-
ce of depression, anxiety, and insomnia among healthcare workers during the COVID-19
pandemic: a systematic review and meta-analysis. Brain Behav Immun, 2020

Pascucci P., Delogu A.; L'ennesima sfida della pandemia Covid-19: esiste un obbligo vacci-
nale nei contesti lavorativi?,- Diritto della Sicurezza sul Lavoro, 2021, https://www.rasse-
gnadirittolavoro.it/wp-content/uploads/2021/02/P.-Pascucci-e-A.Delogu-Obbligo-vaccina-
le-nei-contesti-lavorativi-Conversazioni-sul-lavoro-a-distanza-27-02-2021-1.pdf

Shechter A., Diaz F., Moise N., Anstey D.E., Ye S.; Agarwal S. Psychological distress, co-
ping behaviors, and preferences for support among New York healthcare workers during
the COVID-19 pandemic. Gen Hosp Psychiatry. 2020;66:1-8

Sonnentag S.; Recovery from job stress: The stressor-detachment model as integrative fra-
mework; J. Org. Behav.; 36, S1 72-103, Feb 2015

Tedros A. G.; Addressing mental health needs: an integral part of COVID-19 response;
World Psychiatry 19:2 - June 2020

Untitzer J., J. Kimme R.J., Snowden M.; Psychiatry in the age of COVID-19; World Psychia-
try 19:2 - June 2020

Who - Coronavirus Disease (Covid-19) Outbreak: Rights, Roles And Responsibilities Of
Health Workers, Including Key Considerations For Occupational Safety And Health, Mar
2020, https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331510/WHO-2019-nCov-HCWad-
vice-2020.2-eng.pdf



Project 3

Recuperare salute convivendo con il Covid:
il modello organizzativo dell’Ospedale
Monaldi di Napoli

di Giovanni Chello* Valeria Crivaro**
Francesco Uricchio***

1. Introduzione

La pandemia ha avuto e continuera ad avere un impatto significativo sulla quan-
tita ed il tipo di offerta del sistema sanitario. I dati disponibili sull’assistenza ospe-
daliera mostrano come, in risposta allo stress della domanda correlata al COVID-19,
tutti i servizi sanitari regionali hanno reagito limitando l'offerta ordinaria, rinviando
gli interventi programmati differibili e scoraggiando la domanda non urgente, che si &
anche auto-limitata per il timore del contagio [1].

A livello globale, secondo uno studio del COVID Surg Collaborative, gli interven-
ti rinviati per 'emergenza coronavirus durante le prime 12 settimane di picco della
pandemia avrebbero toccato quota 28 milioni [2], mentre in Italia si calcola che, fino a
maggio 2020, gli interventi riprogrammati siano stati circa 410.000 [3].

Sensibili ripercussioni sono state registrate in tutte le aree assistenziali; in ambi-
to pediatrico, ad esempio, secondo una survey condotta da SIMGePed, Uniamo e Asso-
ciazioni amiche di Telethon, circa il 40% dei bambini “fragili” ha interrotto i controlli,
spesso su indicazione stessa dei centri di riferimento [4]. Tra le fragilita rientra il neo-
nato pretermine e/o patologico.

Lariduzione delle prestazioni, con particolare riferimento a quelle operatorie/in-
terventistiche, richiama l’attenzione anche sul criterio dei volumi di attivita in relazio-
ne agli esiti, introdotto dal DM del 2 aprile 2015 n. 70 “Regolamento recante definizione
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza
ospedaliera”, quale strumento per garantire ’erogazione delle prestazioni ospedaliere
in condizioni di efficienza e sicurezza. In particolare, il tema della relazione tra volu-
me ed esito per singolo operatore & stato ampiamente discusso in letteratura; in Italia,
una recente revisione ha dimostrato un’associazione statisticamente significativa tra
volumi per primo operatore ed esiti per alcune tipologie di interventi chirurgici [5].

Il recupero delle prestazioni, pertanto, risponde al duplice obiettivo di garantire
le cure necessarie ai pazienti e di mantenere alti gli standard qualitativi dell’assistenza.

*  Direttore UOC Terapia Intensiva Neonatale — Osp. Monaldi — AORN dei Colli.
**  Direttore Medico di Presidio dell’Ospedale Monaldi — AORN dei Colli.
*** Direttore UOC Urologia — Osp. Monaldi — AORN dei Colli.
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L'offerta per il recupero delle prestazioni deve prevedere, inoltre, 'applicazione
di rigorose procedure di controllo del rischio infettivo, non solo nei periodi di picco
epidemico, ma anche durante le fasi di riduzione di incidenza dei casi. Secondo un’in-
chiesta effettuata lo scorso febbraio dalla rivista Nature [6], il SARS-CoV-2 non sara
verosimilmente eradicato. In base all’efficacia dei vaccini nel prevenire la trasmissione
e la comparsa di quadri clinici gravi, il virus diventera probabilmente endemico, ferme
restando le problematiche relative alla copertura vaccinale a livello mondiale ed il
conseguente pericolo di aree del pianeta ad alta circolazione virale, potenziali fucine
di nuove varianti.

Alla luce di tutto quanto sopra riportato, e nell’attuale fase di favorevole anda-
mento del dato epidemiologico, diventa imperativo erogare e recuperare prestazioni
sanitarie a favore della popolazione non affetta da Covid, anche al fine di mantenere
volumi di attivita tali da non compromettere 'expertise dei singoli operatori. Il tutto
garantendo il massimo grado di tutela rispetto al rischio infettivologico. Si propone,
quindi, il modello finora attuato nell’Ospedale Monaldi-AORN dei Colli, focalizzan-
do l'attenzione sulle modifiche di alcuni processi, sul loro impatto organizzativo e
sull'outcome, in termini di numero e tipologia di patologie trattate, con particolare
riferimento a quelle chirurgiche e di follow-up neonatale, nonché di efficacia delle
misure di prevenzione della circolazione intra-ospedaliera del SARS-CoV-2.

2. Analisi del contesto

In Regione Campania, la prima fase emergenziale della pandemia SARS-CoV-2
¢ stata gestita attraverso la flessibilita e la rapida conversione della rete ospedaliera.
Contestualmente, dal 12.03.2020 e sino al 06.04.2020 ¢ stata disposta la sospensione
dei ricoveri programmati sia medici che chirurgici, ad eccezione dei ricoveri recanti
motivi di urgenza, nonché quelli di dialisi, di radioterapia e oncologici-chemioterapici.
Il ripristino, subordinato al rispetto delle misure da garantire per la prevenzione del
rischio infettivologico, in regime di elezione dei ricoveri, medici e chirurgici, & stato
fissato con decorrenza 04.05.2020.

Quindi, durante la cosiddetta “seconda ondata”, 'Unita di crisi regionale ha di-
sposto l'attivazione, nell’ambito del processo del potenziamento della rete ospedaliera
Covid di cui alla DGRC 378/2020, di un numero totale di 1.651 posti letto. E stata di-
sposta la sospensione dei ricoveri programmati sia medici che chirurgici, fatti salvi
i ricoveri con carattere di urgenza “non differibili” e quelli per pazienti oncologici
ed onco-ematologici medici e chirurgici. All'interno delle aziende ospedaliere e dei
presidi ospedalieri delle ASL sono state, inoltre, sospese le attivita di specialistica am-
bulatoriale [7].

Il confronto traidati delle attivita diricoveronel periodo diriferimento 01/01/2019
- 30/09/2019 e 01/01/2020 - 30/09/2020 evidenzia in Campania una riduzione dei ricove-
ri di elezione pari al 25%, di cui 43% medici e 57% chirurgici [8].

Gli Ospedali Monaldi, Cotugno e CTO costituiscono I’Azienda Ospedaliera dei
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Colli. ’'Ospedale Monaldi, hub nelle reti dell’emergenza cardiologica, cardiochirurgi-

ca, vascolare e neonatale, &€ un ospedale a storica vocazione pneumologica e cardiolo-

gica, che in tempi piu recenti si & attestato come riferimento nei campi della chirurgia
specialistica, dell’oncologia e dell’assistenza intensiva (Terapia del dolore e Centro

ECMO). E, inoltre, sede del Centro trapianti di cuore e del Centro di riferimento regio-

nale per le malattie rare. E, pertanto, un ospedale deputato alla cura di pazienti con

spiccate e variegate forme di fragilita, che impongono la massima attenzione.

Durante entrambe le fasi dell’epidemia, I'Ospedale Monaldi ha fornito supporto
all’Ospedale Cotugno, ospedale interamente Covid, mediante trasferimento presso lo
stesso di parte del proprio personale medico ed infermieristico e di intere Unita opera-
tive pneumologiche. Inoltre, nel periodo marzo-maggio 2020, ha attivato al suo interno
16 posti letto di terapia intensiva Covid, mentre nel periodo ottobre 2020-maggio 2021
ha garantito ai pazienti Covid 14 posti letto di terapia intensiva, 18 posti letto di tera-
pia sub-intensiva respiratoria e 36 posti letto di degenza ordinaria pneumologica.

Per effetto dei suddetti trasferimenti e riconversioni, si e registrata, rispetto ai dati
di attivita dell’anno 2019, una riduzione di posti letto attivi di ricovero ordinario non
Covid pari al 37%. Il Piano Operativo Regionale per il recupero delle liste di attesa [7],
infatti, individua per tutta ’AORN dei Colli un’incidenza di prestazioni di ricovero non
erogate per il III trimestre 2020 pari al 7,8% per i DRG di tipo medico ed al 6,3% per i
DRG di tipo chirurgico, ed assegna all’Azienda un totale di 483.370 € quali risorse da
destinare al recupero delle prestazioni di ricovero.

Allo scopo di garantire in sicurezza l'operativita degli oltre 200 posti letto di
ricovero ordinario non Covid dell’Ospedale rispetto al rischio infettivologico, sia in-
terno che esterno, & stato necessario attuare una serie di misure cautelative che hanno
impattato sui seguenti macro-processi ospedalieri:

1. logistica interna all’ospedale (la trasformazione in ospedale “misto” ha imposto la
creazione di percorsi strutturali o, laddove cio non sia stato possibile, funzionali,
distinti per pazienti Covid e non Covid/personale. E stato necessario, inoltre, indi-
viduare aree nettamente separate dai reparti di degenza, da dedicare ai follow-up
post-ricovero);

2. gestione dell’igiene ambientale (implementazione di protocollo integrativo di disin-
fezione quotidiana o pluriquotidiana di ambienti critici, quali i percorsi Covid, o di
aree ad alta frequentazione, quali gli ascensori, corridoi, scale, spogliatoi, ecc.);

3. sorveglianza sanitaria del personale (implementazione di protocollo integrativo di
sorveglianza mirato al rischio Covid, mediante effettuazione del tampone nasofa-
ringeo molecolare per la ricerca del SARS-CoV-2 a tutto il personale, con cadenza
almeno mensile);

4. modalita di ingresso dei pazienti nei reparti di ricovero (implementazione di proto-
collo ad hoc che prevede che il ricovero programmato di un paziente sia subordinato
a: (a) assenza di fattori di rischio per Covid rilevata mediante apposita intervista
telefonica pre-ricovero; (b) negativita del tampone nasofaringeo molecolare per
la ricerca del SARS-CoV-2 prelevato nelle 72 ore precedenti il ricovero stesso; (c)
temperatura corporea < 37,5°C al momento del ricovero. Per il ricovero in emer-
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genza/urgenza e stata prevista l'accoglienza preliminare del paziente in una zona
filtro, e l'effettuazione in prima battuta del tampone rapido/antigenico e, quindi, del
molecolare.

3. Proposta progettuale

190
Il fulcro del modello organizzativo proposto & rappresentato dalle nuove modalita

di accesso dei pazienti ai reparti di ricovero ordinario (evidenziate in azzurro rispetto
al processo originale, pre-covid). Di seguito si procede concentrando l'attenzione sul
percorso del paziente chirurgico.

Figura 1 Diagramma di flusso della macrofase “pre-ricovero” [9]

Macrofase

. Unita Operative/Servizi coinvolti
pre-ricovero

Py Ambulatori Repart
Attivita Acceitazione  Anestesia  Laboratorio  Radiologia Tm ulaiorio d?g“ o
ricoveri amponi i degenza
Chiamata E
pre-ricovero
Diagnostica >
rinvio

ricovero
Visita anestesiologica T
si

Intervista telefonica

(presenza fattori di rischio: si/no) >
Tampone naso-faringeo rinvio Pos. no
(positivo/negativo) ricovero

. Neg.
Ricovero g

Al fine di standardizzare ed, al tempo stesso, snellire le modalita di effettua-
zione dell’intervista telefonica, & stato predisposto un set di contenuti minimi della
scheda di valutazione anamnestica pre-ricovero, che consentisse anche la tracciabilita
dell’'operatore sanitario coinvolto (Fig. 2). Tali attivita sono state condotte dal Personale
infermieristico del reparto interessato, in orario di servizio.
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Figura 2 Contenuti minimi scheda di valutazione anamnestica pre-ricovero

u.o.

Nome e Cognome Paziente:

Data Telefonata:

Orario Telefonata:

Nome e Cognome dell’Operatore che effettua la valutazione:

Il paziente é sottoposto a misura di quarantena? 0 si [0 NO
Il paziente é risultato positivo al COVID-19? O si 0 NO
Il paziente presenta attualmente o ha presentato negli ultimi 15 giorni:

Febbre Osi  [ONO
Tosse Osi  [ONO
Dispnea Osi  [ONO
Disturbi gastro-intestinali asi [ NO
Perdita dell’olfatto/gusto Osi  [ONO
Contatto stretto con caso COVID-19 accertato O si [ NO

Firma dell’Operatore che effettua la valutazione

In assenza di fattori di rischio, il paziente viene, quindi, convocato per l'effettua-
zione del tampone nasofaringeo per la ricerca del SARS-CoV-2 presso un ambulatorio
creato ad hoc (“Ambulatorio Tamponi”) nelle 48/72 ore precedenti la data del ricovero
programmato.

La centralizzazione di tale attivita ha consentito di rispondere a molteplici esi-
genze, non senza incorrere, talora, in alcune criticita, come evidenziato di seguito

nell’analisi SWOT.

PUNTI DI FORZA (INTERNI)

PUNTI DI DEBOLEZZA (INTERNI)

* tutela delllambiente “reparto di degenza”,
evitando I'accesso di pazienti provenienti
dall’esterno e non tamponati;

* ofttimizzazione/gestione di tutto il personale
a vario titolo coinvolto;

e ottimizzazione consumo DPI;

* ottimizzazione sedute analisi dei tamponi
in laboratorio.

sforzo organizzativo per garantire
correttamente i flussi informativi tra CUP,
reparti, ambulatorio tamponi e laboratorio;

necessita di individuare misure
di “salvataggio” in caso di difetti
di comunicazioni tra le parti coinvolte;

necessitd di individuare locali idonei per lo
svolgimento dell’attivitd, con accesso diretto
dall’esterno;

necessita di fornire al paziente precise
indicazioni in merito alle fasce orarie
di appuntamento.

OPPORTUNITA (ESTERNE)

MINACCE (ESTERNE)

* tutela del paziente, che non entra in
ospedale per effettuare il tampone;

e orario di apertura pomeridiano, con
conseguente maggiore compliance
del paziente-lavoratore;

e sensazione di presa in carico da parte
del sistema.

mancato rispetto da parte dei pazienti delle
fasce orarie di appuntamento;

danno d’'immagine in caso

di malfunzionamento del sistema.
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L’Ambulatorio tamponi viene svolto presso una struttura esterna all’edificio ospe-
daliero, posta nelle immediate vicinanze dei varchi di accesso carrabile; tale situazione
consente, in caso di particolare fragilita del paziente, di effettuare il tampone in moda-
lita drive-in. La prossimita all’ingresso permette di usufruire delle guardie giurate, gia
presenti in loco, per regolamentare 'accesso e l'attesa dei pazienti.

L’Ambulatorio & aperto in orario pomeridiano, dal lunedi al venerdi, per 4 ore
al giorno; in caso di piu giorni di festivita infrasettimanali, sono state predisposte
aperture straordinarie allo scopo di rispettare il previsto intervallo di 48/72 ore tra
l'effettuazione del tampone ed il ricovero. Il personale sanitario che vi presta servizio
¢ stato arruolato in maniera volontaria ed & composto, da infermieri ed operatori so-
ciosanitari che lavorano in regime di straordinario. Mensilmente il monte orario glo-
balmente prodotto dal’Ambulatorio & pari a circa 300 ore, con una produzione media
di tamponi pari a circa 2.500. Si evidenzia che tali tamponi si riferiscono non solo ai
pazienti in attesa di ricovero, ma anche a quelli prenotati per prestazioni ambulatoriali
ad alto rischio, quali, a titolo esemplificativo, test da sforzo, spirometrie, gastroscopie,
ecocardiografie transesofagee, o che prevedano 'accesso del paziente in sala operatoria
in regime ambulatoriale/PACC o di day surgery.

Le uniche eccezioni alla centralizzazione sono costituite dai pazienti in tratta-
mento chemioterapico che, per la periodicita di accesso e nell’ambito di una globale
presa in carico, effettuano tamponi presso le strutture di day hospital che li hanno
in cura, e dai pazienti pediatrici, che hanno un percorso dedicato presso i reparti di
afferenza.

In riferimenti al costo complessivo dello screening dei pazienti (pre-ricovero o
pre-procedure a rischio), si evidenzia che vi concorrono numerose attivita/funzioni
ospedaliere, di cui solo alcune con costi specifici precisamente quantizzabili.

COSTI DIRETTI COSTI INDIRETTI
Ore in regime di lavoro straordinario Alimentazione flussi informativi
Processazione dei tamponi Valutazione anamnestica pre-ricovero
Consumo DPI Disinfezioni ambientali quotidiane

Nell’anno 2020, I'Ospedale Monaldi ha registrato una perdita media di interventi
chirurgici rispetto all’'anno precedente pari al 22,14%. Il grafico e la tabella riportano,
rispettivamente, i DRG la cui numerosita, nel 2019 o nel 2020, sia stata > 100 e la rela-
tiva descrizione.



193

Project 3 Recuperare salute convivendo con il Covid: il modello organizzativo dell'Ospedale Monaldi di Napoli
500
450
400
350
300
250 2019
200 =2020
150
100
. LAY IR
0
@R F IO RRP @D SRR PRSP S A
DRG DESCRIZIONE
55 Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola
75 Interventi maggiori sul torace
104 Interverﬁi sulle vc_lvole cardiache e altri interventi maggiori cardiotoracici con
cateterismo cardiaco
494 Colecistectomia laparoscopica senza esplorazione del dotto biliare comune senza CC
311 Interventi per via transuretrale senza CC
108 Altri interventi cardiotoracici
518 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea senza inserzione di stent
nell’arteria coronarica senza IMA
558 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con stent medicato senza
diagnosi cardiovascolare maggiore
m Interventi maggiori sul sistema cardiovascolare senza CC
56 Rinoplastica
557 Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea con stent medicato con
diagnosi cardiovascolare maggiore
552 Altro irTnpion’ro di pacemaker cardiaco permanente senza diagnosi cardiovascolare
maggiore
118 Sostituzione di pacemaker cardiaco
53 Interventi su seni e mastoide, etd > 17 anni
105 Intervepti sulle vo!vole cardiache e altri interventi maggiori cardiotoracici senza
cateterismo cardiaco
515 Impianto di defibrillatore cardiaco senza cateterismo cardiaco
551 Impiantp qli pacemaker cgrdiacq permanente con diagnosi cardiovascolare maggiore
o di defibrillatore automatico o di generatore di impulsi
149 Interventi maggiori su intestino crasso e tenue senza CC
479 Altri interventi sul sistema cardiovascolare senza CC
532 Interventi sul midollo spinale senza CC
550 Bypqs_s coronarico senza cateterismo cardiaco senza diagnosi cardiovascolare
maggiore
160 Interventi per ernia, eccetto inguinale e femorale, etd > 17 anni senza CC
77 Altri interventi sull’apparato respiratorio senza CC
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Dal confronto della produzione di DRG chirurgici dei due anni, emerge che per
61 DRG, 'anno 2020 & stato piu produttivo rispetto al 2019; si tratta di DRG eterogenei,
tra cui appare opportuno menzionare, per numerosita, il DRG 75 (interventi maggiori
sul torace) ed il DRG 77 (altri interventi sull’apparato respiratorio senza CC), con un
numero di interventi nel 2020 rispettivamente pari a 435 e 107. Si tratta di interventi di
chirurgia toracica, specialita che si occupa in modo quasi esclusivo di patologie della
sfera oncologica il cui trattamento, di fatto, non & mai stato interrotto. Per rilevanza,
si evidenzia che si & registrato un trend in aumento nel 2020 anche per il DRG 103
(trapianto di cuore o impianto di sistema di assistenza cardiaca).

Per 18 DRG, pari, rispettivamente, al 2,2% ed al 4,1% del numero totale di inter-
venti del 2019 e del 2020, la variazione a cavallo dei due anni & nulla.

Un valore negativo del delta tra gli anni 2019 e 2020 si & registrato per un totale
di 100 DRG, come specificato nella tabella presentata di seguito, da cui si evince che,
nel 2020, circa la meta degli interventi ha presentato una riduzione inferiore al 25%
rispetto all’anno precedente; ricadono in tale gruppo la quasi totalita degli interventi
a carico del sistema cardiovascolare. Per appena il 3% degli interventi si & osservata,
invece, una riduzione compresa tra il 75% ed il 100% rispetto al 2019, senza alcuna
specificita di branca.

NUMEROSITA INTERVENTI

DELTA N. DRG ANNO 2019 ANNO 2020

<-25% 30 2879 2505
<-50% 22 1178 758

<-75% 25 1638 728
<-100% 23 194 32

TOTALE 100 5889 4023
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In ambito urologico, dal 2019 al 2020, si & registrato globalmente un calo di inter-
venti chirurgici pari al 10,6%.

N. DIMESSI  DELTA % DEGENZA MEDIA  DELTA %

DRG DESCRIZIONE 2019 2020 (2020-2019) 2019 2020 (2020-2019)
311 Icr;éervenh per via transuretrale senza 206 278 -6,08% 3.46 3 -10,12%
305 Inferven'fl su rene e uretere, non per 80 74 -7.50% 496 396 -20,16%

neoplasia senza CC
356 If\fervent_l I'ICOSTI’UTT.IV.I dell’apparato 50 2 -55.93% 3,5 3.35 -4,29%
riproduttivo femminile
337 E’:rgsfatectomlc transuretrale senza 54 55 1.85% 3.54 3.04 14,12%
309 Icr;éervenh minori sulla vescica senza 43 20 -53,49% 284 2.35 17,25%
335 In'rerve.nh maggiori sulla pelvi 40 20 0,00% 518 618 19.31%
maschile senza cc
303 Intervent_l su rene e uretere per 38 65 71,05% 9,32 8,05 113,63%
neoplasia
Interventi sull’'uretra, etd > 17 anni
313 37 22 -40,54% 2,92 3,82 30,82%
senza cc
304 Intervent.| su rene e uretere, non per 13 9 30,77% 1115 11.89 6.64%
neoplasia con cc
341 Interventi sul pene 11 1 -90,91% 4,27 4 -6,32%
310 I(r:wéervenh per via transuretrale con 10 16 60,00% 65 431 -33,69%
338 In’refvenh sul testicolo per neoplasia 10 10 0,00% 9 36 80,00%
maligna
339 In’rerven'fl sul 1gshco|o rjon per . 10 8 -20,00% 1.7 1.88
neoplasie maligne, eta > 17 anni
315 Al?rl m_tervenh sul rene e sulle vie 8 6 2500% 26,25 23,5
urinarie
307 Prostatectomia senza CC 4 3 -25,00% 4,75 3,67
350 In’rervenTI su utgro e annessi non per 4 3 -25,00% 9.5 3.67
neoplasie maligne senza CC
334 InTerveph maggiori sulla pelvi 3 2 3333% 17,33 8
maschile con cc
340 Interven’fl sul ’rgshcolo rjon per ' 2 2 0,00% 2 9
neoplasie maligne, etd < 18 anni
342 Circoncisione, etd > 17 anni 2 3 50,00% 1 3,33
343 Circoncisione, etd < 18 anni 1 0 -100,00% 2
Altri interventi sull’apparato ripr.
345 masch. eccetto per neoplasie 1 0 -100,00% 3
maligne
308 Interventi minori sulla vescica con 0 2 0 355
CC
336 Prostatectomia transuretrale con CC 0 4 0 4

TOTALE 726 649 -10,61%
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Dall’analisi del dato relativo alla degenza media correlata ai DRG prodotti nella
UOC Urologia, emerge, in maniera interessante, che per circa 1'85% degli interventi
nell’anno 2020 si & registrata una riduzione della degenza media rispetto all’'anno 2019.

In ambito neonatologico, considerato che la UOC TIN costituisce un hub nella
rete dell’emergenza neonatale, non si sono osservate apprezzabili differenze nei volumi
di ricovero ordinario tra 2019 e 2020, mentre I'impatto della pandemia si & registrato
sulle attivita di follow-up neonatale: ecografie cerebrali e del bacino, visite di controllo
(pediatriche, neurologiche, ORL, ortopediche) e day hospital.

ECOGRAFIE CEREBRALI/BACINO VISITE DI CONTROLLO DAY HOSPITAL
mar-20 13 0 2
apr-20 2 0 0
mag-20 8 0 0
giu-20 59 75 3
lug-20 53 100 0
ago-20 43 36 1
set-20 59 16 2
ott-20 39 48 2
nov-20 48 58 4
dic-20 34 27 2
gen-21 37 50 0
feb-21 37 52 7
mar-21 47 13 8
apr-21 47 72 14

La flessione delle attivita & risultata pit marcata in occasione della prima fase
(periodo marzo-maggio 2020), in cui sono stati effettuati unicamente i primi controlli
pediatrici post-dimissione e le ecografie cerebrali indifferibili. L’accesso alle attivita di
follow-up neonatale non prevede l'effettuazione del tampone nasofaringeo; la struttura
dedicata a tali controlli & collocata in sede diversa rispetto al reparto di degenza e gli ac-
cessi sono stati regolamentati mediante opportuno distanziamento spaziale e temporale.

4. Risultati attesi e conclusioni

Il modello organizzativo proposto si pone l'obiettivo di avviare in sicurezza il
recupero delle prestazioni sanitarie. Possono, pertanto, essere individuati i seguenti
indicatori di esito:

e progressiva riduzione del delta delle prestazioni non erogate rispetto all’anno 2019;
e numero di focolai intra-ospedalieri di circolazione del virus.

Nella nostra esperienza, focalizzata essenzialmente sulla differenza di produzio-
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ne di DRG chirurgici totali negli anni 2019 e 2020, il dato di partenza e rappresentato

dal 22,14%. I dati relativi ai primi mesi del 2021, ancorché preliminari, mostrano un

apparente trend positivo in termini di assottigliamento del delta, nonostante ’assenza

di un piano strutturato di recupero, dovuta all'impegno di notevoli risorse per fronteg-

giare le necessita di cure ospedaliere della popolazione affetta da Covid. Tale risultato

puo essere, quindi, verosimilmente attribuito a:

e indicazioni regionali di blocco delle attivita piu limitate rispetto alla prima fase;

e spontaneo efficientamento del sistema, come dimostrato dal dato relativo alla ridu-
zione delle degenze medie, rilevato per numerosi DRG considerati;

* acquisizione di maggiore consapevolezza da parte di operatori ed utenti sulle misu-
re di sicurezza da adottare e sulle garanzie offerte dal sistema.

La grande attenzione posta sullo screening dei pazienti candidati al ricovero
ordinario, ad intervento chirurgico e ad altre procedure invasive ha consentito, nel
periodo ottobre 2020-aprile 2021, di individuare precocemente 109 soggetti risultati
positivi al tampone nasofaringeo molecolare per la ricerca del SARS-CoV-2, in assenza
di quadri clinici suggestivi di Covid. Nello stesso periodo, il numero di focolai interni
di circolazione del virus ¢ stato pari a zero.

La presenza di casi asintomatici e paucisintomatici in grado di trasmettere I'in-
fezione & descritta [10], pertanto appare ragionevole supporre che le attivita di sorve-
glianza pre-ricovero abbiano contribuito in maniera significativa al mantenimento di
un ambiente ospedaliero protetto. Hanno concorso, inoltre, al raggiungimento di tale
risultato I'intenso programma di sorveglianza sanitaria mirata al rischio Covid del
personale, le continue disinfezioni ambientali, la creazione di percorsi dedicati e la
sospensione degli accessi di visitatori all’'ospedale.

L’andamento favorevole del dato epidemiologico registrato a partire dal mese di
maggio 2021 ed il grande impulso alla campagna vaccinale anti-COVID-19 sono ele-
menti fondamentali per orientare le scelte politiche in tema di riaperture finalizzate
alla ripresa economica, ma, allo stato attuale delle conoscenze, non sono sufficienti a
modificare le misure di prevenzione e controllo delle infezioni e circolazione virale.

Secondo un modello sviluppato dall'Imperial College di Londra [11], infatti, assu-
mendo che un vaccino sia efficace al 90% nel prevenire la trasmissione del virus, & ne-
cessario vaccinare almeno il 55% della popolazione per raggiungere temporaneamente
I'immunita di gregge, purché siano mantenute le misure di distanziamento sociale,
con particolare riferimento allo smart working, e I'obbligo di indossare le mascherine.
In assenza di tali misure, la quota di popolazione da vaccinare dovrebbe aumentare al
67%. D’altro canto, le “Indicazioni ad interim sulle misure di prevenzione e control-
lo delle infezioni da SARS-CoV-2 in tema di varianti e vaccinazione anti COVID-19”
fornite lo scorso marzo dall’Istituto Superiore di Sanita [12] raccomandano che tutti i
lavoratori, inclusi gli operatori sanitari, devono continuare a utilizzare rigorosamente
i DPI, i dispositivi medici prescritti, I'igiene delle mani, il distanziamento fisico e le
altre precauzioni secondo la valutazione del rischio, indipendentemente dallo stato di
vaccinazione e aderire a eventuali programmi di screening dell'infezione; prevedono,
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inoltre, 'adozione di tutte le disposizioni di sanita pubblica qualora un soggetto vacci-

nato risulti essere un contatto stretto di un caso di COVID-19.

In tale ottica, riteniamo che il modello organizzativo proposto, anche in virtu dei

risultati positivi finora prodotti, possa costituire un valido strumento per garantire la sicu-

rezza dell'ambiente ospedaliero nel lungo periodo di convivenza con il virus che ci attende.

10.

11.

12.
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Progettazione organizzativa di un centro di
simulazione in area critica, materno-
infantile e chirurgica

di Lidia Grappone*, Tommaso Palma**

1. Introduzione

Ascolto e dimentico, Guardo e ricordo, Faccio e imparo.
Koéng Fiizi (551-479 a.C.)

I cambiamenti profondi vissuti dal mondo sanitario hanno obbligato le Direzioni
Strategiche a guardare in modo nuovo ai valori organizzativi e gestionali attraverso
la creazione di contesti etici e professionalizzati, rispettosi delle persone e della loro
sicurezza [1,2].

Il vecchio mantra di Halsted di “See one, Do one, Teach one” in pratica guarda,
fai ed insegna, con cui e cresciuta la vecchia generazione medica, non & piu fattibile né
accettabile.

La legge 24/2017, recante le “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli esercenti le
professioni sanitarie”, detta anche legge Gelli-Bianco, ha definito in modo chiaro il
ruolo della cultura della sicurezza delle cure, individuando nel diritto del paziente a
cure sicure e nella formazione tecnica ed etica del personale sanitario, alcuni dei suoi
obiettivi [3].

La sopravvivenza del paziente, ma piu in generale 'outcome, secondo la formula
di Utstein e strettamente legato alla formazione degli operatori sanitari.

Formula Utstein della sopravvivenza
Scienza Medica x Efficienza Educativa x Implementazione Locale = Sopravvivenza

Mantenere aggiornate le skill (competenze) tecniche (sapere e saper fare) e le skill
non tecniche, comunicative e relazionali (I'essere) puo essere complesso. L'aggiorna-
mento continuo (life-long learning) con metodologia tradizionale teacher-centred non

*

Dirigente Medico UOC Neonatologia/Terapia Intensiva Neonatale AORN San Pio — Benevento.
**  Dirigente Medico UOC Chirurgia Generale ed Oncologica AORN San G. Moscati — Avellino.
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modifica la pratica professionale né gli esiti assistenziali; al contrario la simulazione
(machine learning) si rivela un potente strumento per la diffusione della cultura della
sicurezza e per il miglioramento dei sistemi sanitari [4].

Tabella 1 | vantaggi della Simulazione

Assenza dirischi per il paziente

Riprodurre situazioni comuni, procedure routinarie ed eventi rari, ma seri

Imparare a eseguire manovre o a usare strumenti complessi

Applicare, assieme ai processi decisionali, la comunicazione e il team working

Discussione (personale e di gruppo) e valutazione degli interventi terapeutici (debriefing session).

L’'apprendimento in simulazione si basa sul fare (learning by doing) e sulla speri-
mentazione di situazioni o attivita che stimolano la riflessione del singolo e del team
attraverso uno scambio continuo di input e feedback. In tal modo & possibile capi-
re come funziona un processo e come questo si adatti al cambiamento [5]. Inoltre si
possono testare ipotesi in tempi brevi e raggiungere soluzioni ottimali. Prima che in
Sanita, la simulazione & stata usata in ambito aereospaziale e in tutte le professioni che
guardano alla tutela della vita delle persone e al prestigio e all’economicita aziendale.
L’errore medico ha infatti anche importanti ripercussioni finanziarie. In Italia, secondo
l’'associazione Safety Health Care, il costo degli eventi avversi & il 15% del budget ospe-
daliero e il 50% degli eventi avversi ¢ evitabile.

L’applicazione dei principi del Crisis Resource Management (CRM) permette di
sviluppare competenze professionali indispensabili per aumentare efficienza, efficacia
e sicurezza delle cure sanitarie come il team working, la comunicazione e 'esercizio
della leadership/fellowship [6,7].

L'esperienza degli autori, 'uno discente in simulazione chirurgica robotica, l’al-
tra formatore [8,9,10] ed ideatrice di un centro di simulazione in itinere nella macroarea
di Avellino-Benevento, hanno prodotto un documento di indirizzo per la progettazione
di un Centro di Simulazione in Area critica, materno-infantile e chirurgica che guardi
a nuovi campi di ricerca e formazione come la simulazione ecografica e la simulazio-
ne polmonare, particolarmente importanti alla luce delle criticita assistenziali emerse
durante la pandemia COVID-19.

2. Analisi del contesto

Il DGR n. 586 del 21/11/2019 Presa d’atto e recepimento del “Piano Triennale
2019-2021 di sviluppo e riqualificazione del Servizio Sanitario Campano ex art. 2, com-
ma 88, della Legge 23 dicembre 2009, n. 191”, approvato con Decreto Commissariale n.
94 del 21/11/2019, tra le direttrici fondamentali identifica I’Arruolamento e la Forma-
zione Continua del personale. Nel DGR si sottolinea la necessita di “adeguare I'offerta
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formativa, la sua equita e porre una particolare attenzione allo sviluppo di modalita
innovative di apprendimento (e-learning, formazione sul campo) al fine di rendere la
formazione sempre piu vicina ai differenti e molteplici destinatari, nonché ai bisogni
del cittadino/paziente consentendo agli operatori tutti di rispondere prontamente alle
richieste dei medesimi anche alla Iuce dei nuovi LEA” [11].

Figura 1
Benevent p
enevento
o® : :
8 TN
Caserta g R

Avellino @ ;

'/ Centri diSimulazioneattivi

Centri di Simulazione a basso
indice di attivita

. Centro di Simulazioneinattivo

Secondo dati consultabili e fonti attendibili, in Campania esistono 7 centri di
simulazione di cui 2 a pieno regime (Fig. 1). Il sottoutilizzo dei centri sembra essere
legato al prevalere di una formazione “tradizionale” e concentrata soprattutto alla for-
mazione del personale del’Emergenza/118.

Il momento storico legato alla pandemia da COVID-19 ha messo il Sistema Sa-
nitario (SSR) di fronte alla necessita di una formazione efficace, qualificata e rapida
in settori inusuali come la gestione delle maxi-emergenze, la telemedicina e la Health
technology.

3. Proposta progettuale

La progettazione di un centro di simulazione puo essere piuttosto complessa perché
deve bilanciare I'entusiasmo dei clinici che lo propongono, i reali bisogni delle Aziende
e del SSR e i costi. Per questo abbiamo cercato di sviluppare una procedura che potesse
aiutare quanti hanno intenzione di intraprendere questa emozionante avventura.

Fase consuLTiva. La progettazione di un centro di simulazione deve essere prece-
duta da una fase consultiva che si fonda su 4 azioni: Comprendere, Definire, Integrare
ed Eseguire.
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e Comprendere. La fattibilita di un progetto si giova di strumenti come I’analisi SWOT.

In tabella 2 mostriamo l’'analisi SWOT effettuata per TAORN San Pio di Benevento
dove & in itinere un progetto per un centro di simulazione.

Tabella 2 Analisi SWOT per il Centro di Simulazione Medica del’AORN San Pio (Benevento)

FATTORI POSITIVI FATTORI NEGATIVI
Punti di forza (STRENGHTS) Punti di debolezza (WEAKNESSES)
1. Attenzione aziendale a modelli organizzativi 1. Limitato utilizzo di sistemi di
rivolti ad equitd, qualitd e sicurezza delle cure misura e di confronto (misura
2. Raggiungimento degli obiettivi LEA dei risultati);
3. Riduzione del contenzioso medico-legali e del 2. Scarsa attenzione verso
suo carico economico (spese legali, premi I'adozione sistematica di
Fattori assicurativi) procedure EBM
interni 4. learning Accademico e Formazione Continua 3. Disponibilita limitata ed
5. Disponibilitd di spazi e strutture eterogenea dirisorse
6. Assenza di competitors locali 4. Sottoutilizzo
7. Ampio bacino di utenza (macroarea AV-BN)
8. Numero e Caratteristiche dei formatori presenti
in Azienda
9. Rendite e Ricavi
Opportunita (OPPORTUNITIES) Minacce (THREATS)
1. Valore Evidence Based della simulazione come 1. Competitors regionali
strumento di gestione del rischio clinico 2. Assenza di una Rete Regionale
2. Attenzione di Stakeholder (cittadini, pazienti, di Formazione in Simulazione
Fattori Ordini Professionali, societd scientifiche etc.)
esterni verso il rischio clinico

3. Riduzione dei premi assicurativi per evidenza di
sistema organizzato

4. Fondi Nazionali e Regionali dedicati alla
formazione

* Definire. Le caratteristiche del Centro dipendono dall’offerta formativa che si inten-

de proporre. Gli obiettivi devono essere chiari e definiti (Tab. 3).

Tabella 3 Obiettivi per la progettazione di un piano formativo in Simulazione

Qual é I'obiettivo della simulazione (educazione, valutazione, ricerca ecc.)?

2. Cosa stiamo cercando di simulare (Fase di Analisi e Pianificazione)?

3. Chisono i destinatari (singoli, tfeams ecc.)? quali sono gli ambiti di intervento? quali sono le
professionalitd coinvolte (es. Medici, Infermieri, OSS, etc.) e con quale livello di esperienza
(Studenti e/ Formazione Continua del personale)?

4. Chisono gliistruttori/facilitatori e qual & il loro livello di esperienza? Definizione del curriculum

5. Come simulare? Quale fedelta utilizzare? fedeltd ambientale, di equipaggiamento (skills
trainer, simulatori a bassa o alta fedeltd, realtd virtuale, realtd aumentata, microsimulazione,
videogames/simulazione robotica etc.), fedeltd psicologica, etc.

6. Dove simulare? (c/o centri di simulazione adeguatamente organizzati, simulazione in situ,
simulazione mobile etc.)

7. Quali sono tempi? (tempi di programmazione generale e tempi tecnici)

Quali sono le risorse disponibili? (personale tecnico, strumenti e materiali, strutture, risorse
economiche).
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e Integrare. Nel rispetto del principio cost-effective & necessario conciliare aspettati-

ve, esigenze e risorse in relazione alle esigenze aziendali (definizione e applicazioni

di protocolli e procedure, prevenzione del rischio clinico, team working, leadership

e comunicazione) o del territorio regionale (maxi emergenze, telemedicina, etc.).

e FEseguire. Una volta avviato il progetto richiede una continua rivalutazione per

consolidare ed implementare la sua attivita. Questa rappresenta la parte piu critica

poiché il successo & condizionato dalla resilienza e dalla capacita di aumentare le

competenze tecniche ed educazionali nel tempo. Puo essere utile in questo caso

I'uso nel tempo di indicatori di performance (PKI) (Tabella 4).

Tabella 4 KPI: Indici di Performance

Numero di corsi mensili ed annuali; Numero di Crediti erogati

PRODUZIONE (ECM)
Valutazione della qualitda della formazione da parte degli
UTENTI utenti; Supporto professionale post corso e tempo di risposta
alle richieste.
MARKETING Costi

RICERCA E SVILUPPO

Efficacia ed efficienza della simulazione in aree specifiche;
Scostamento del tempo di pianificazione e realizzazione;
Progettazione della Rete Regionale di Formazione in
Simulazione

Numero di progetti; Numero di ore dedicate alla

GESTIONE progettazione ed esecuzione dei corsi; Numero di progetti

attuabili secondo budget

Misure di sostegno per formatori e responsabili; Numero di
PERSONALE formatori che abbandonano ogni anno; Costi del personale/

anno

Rispetto della programmazione; Numero di audit/anno;
CORSI . ; . . . . .

Tempo medio tra ideazione e realizzazione dei corsi
DIREZIONE Incremento annuo dei corsi; Incremento del budget (fondi,

donazioni etc.)

11 livello di efficienza di un centro di simulazione aumenta quando esso & in-

serito all’interno di un network in cui vengono condivisi professionisti, esperienze e

best-practice e periodica valutazione. In Tabella 5 descriviamo i criteri di accredita-
mento indicati dalla Societa Italiana di Simulazione in Medicina (SSIM).
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Tabella 5 Caratteristiche per 'accreditamento di un Centro di Simulazione

Logistica e contestualizzazione; Articolazione ergonomica

Caratteristiche
strutturali
manutenzione

degli spazi; Sala di simulazione arredata con elevato realismo;
Climatizzazione, acustica, illuminazione; Servizi logistici e

Caratteristiche
quali-quantitative
delle attrezzature

Numero e caratteristiche di simulatori, supporti audiovisivi e
tecnologici; manutenzione e aggiornamento tecnologico

Organigramma (numero e caratteristiche del personale);

Caratteristiche
organizzative

progetti di sviluppo e ricerca

budget annuale; investimenti; Regolamento; Albo degli istruttori;
Accreditamenti o certfificazioni di qualitd; Aree di interesse; n°
allievi/anno per area; numero di corsi o ore di formazione/anno;

Metodologie didattiche; Programmi di formazione; Valutazione
della formazione, e della docenza; Organigramma docenti

Caratteristiche
tecnico professionale

e istruttori; Selezione curriculare dei formatori (fitoli specifici
in simulazione medica, ore annuali di docenza per istruttore/

docente, caratteristiche del responsabile scientifico didattico,

formazione continua dei formatori)

In conclusione la progettazione del centro di simulazione deve tener conto di 4

items principali: metodologia formativa, strategia educativa, requisiti strutturali, tec-

nologie (Tabella 6).

Tabella 6 ltems per lo sviluppo del progetto

DESCRIZIONE

CARATTERISTICHE

Ambienti e strutture in grado di coprire l'intero
Circle of learning:
* Formazione frontale

*  Qualita
* Rapporto efficacia/qualita
* Facilitd di Gestione

Metodf)logla e Technical skills su modelli anatomici * Assistenza tecnologica
formativa - o .
* Autoapprendimento e Certificazione/
e Team working (simulazione ad alta fedeltd) Accreditamento
* Assessment e debriefing Internazionale
Strategia Technical skill: standardizzazione High Dose/Low Frequency
Educativa Non technical skill: CRM & Team Training Full-Scale Simulation con task
(Competency trainer
Management) Debriefing
In relazione a: Sala Regia
Requisiti * Tipologia e numero di partecipanti (30/corso) Sala Simulazione
strutturali e Frequenza, periodicitd, durata della Sala Plenaria
Simulazione ed obiettivi formativi Deposito
Strumentazioni  Simulatori a bassa fedelta Simulatori ad alta fedelta:
di supporto Modelli privi di componenti simulatori computerizzati
. elettronici destinati alle che riproducono fedelmente
Tecnologie

simulazioni procedurali

condizioni cliniche-chirurgiche
rispondendo in modo realistico
alle azioni dei sanitari
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Caratteristiche strutturali

Un centro di medie dimensioni deve poter disporre di una Sala Regia (8mq),
una Sala Simulazione (25mq), una Sala Debriefing/Sala Task-Trainer (150mq) e un De-
posito. Dal punto di vista progettuale suggeriamo, in relazione al rischio infettivo da
COVID-19, un sistema di condizionamento a pressione negativa con un ricambio di
almeno 6 cicli/ora.

Proponiamo di seguito alcune immagini esemplificative.

Sala Regia. In questa sede si governano le Simulazioni Full-Scale o si possono
osservare le Simulazioni a bassa Fedelta utilizzate per I'insegnamento delle technical
skills. Dispone di un sistema UPS per garantire continuita elettrica e di un vetro oscu-
rato unidirezionale per permettere la visione della simulazione al di la delle telecamere.

Sala Simulazione. L'area di Simulazione (Figura 2) riproduce fedelmente (arre-
di, strumenti e materiali) gli ambienti realmente usati durante ’attivita sanitaria (sala
operatoria, rianimazione, triage, degenza, sala parto, etc.). I suoni e le immagini delle
simulazioni sono integrate con il flusso di informazioni del simulatore (segnali vita-
li, lastre raggi X, immagini e filmati clinici, registrazioni automatiche degli eventi e
registrazioni personali ecc.), e possono essere trasferiti all’interno della propria rete
informatica o salvate su supporto esterno per essere archiviate e rivalutate successi-
vamente La sala di simulazione & separata dalla Sala Regia da una parete di specchi
unidirezionale che consente al personale della Sala Regia di vedere 'interno della Sala
di Simulazione ma non viceversa ed & insonorizzata.

Sala Deposito e Manutenzione. Necessaria per deporre tutte le attrezzature e fare
manutenzione.
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Sala Plenaria Debriefing. E uno spazio multifunzione particolarmente ampio
(150mgq circa) che dovrebbe ospitare circa 30 persone (Figura 3). Le principali attrezza-
ture comprendono videocamera, videoproiettore, lavagna elettronica, computer, micro-
foni e sistema di amplificazione, sistema di audio-video conferenza.

Figura 3

E arredabile al bisogno con sedie a ribaltina durante il debriefing o con tavoli
richiudibili da lavoro per le attivita pratiche su modelli anatomici nel caso venga usata
come sala Skill Trainer ovvero per insegnare procedure monotematiche (ad es. intuba-
zione, suture, incanulamento dei vasi etc.).

Secondo la metodologia didattica pilt accreditata, i discenti che non partecipano
attivamente alla simulazione, dalla sala plenaria, possono seguire la simulazione in
real time grazie ad un’interfaccia utente che puo gestire telecamere e mixer audio.

All'interno della sala plenaria si svolge il debriefing, la vera anima della simu-
lazione, ossia la revisione critica dello scenario da parte dei formatori e degli stessi
discenti. L'errore diventa uno strumento proattivo e si mettono in rilievo aspetti quali
la comunicazione, il team working e la capacita di leadership. Gli istruttori possono
facilmente e velocemente muoversi all’interno di segmenti specifici dello scenario,
laddove c’e bisogno di focalizzare gli obiettivi di apprendimento.
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Tecnologie per la simulazione

Imanichini di simulazione, veri e propri “computer umanizzati”, per la loro estre-
ma realisticita permettono, ad istruttori debitamente addestrati, di creare qualsiasi tipo
di scenario. I modelli pit evoluti combinano modelli fisiologici e casi paziente gia pro-
grammati. I manichini sono in grado di simulare tutte le funzioni vitali e rispondere in
modo congruo agli interventi eseguiti su di essi.

Esistono inoltre manichini specificamente progettati peralcune aree diintervento.

I manichini per la simulazione ostetrica (Figura 4) sono in grado di simulare il
travaglio, il parto e tutte le sue complicanze e I'addestramento diventa indispensabile
sia per la gestione di condizioni fisiologiche che di eventi tempo-dipendenti come l’e-
morragia post-partum, ’eclampsia, la sofferenza fetale acuta e I'arresto cardiaco nella
gravida. E dimostrato che la formazione attraverso la simulazione in ostetricia riduce il
rischio di eventi avversi sia nella madre che nel neonato.

I simulatori neonatali (Figura 5) sono specificatamente progettati per 'addestra-
mento alla rianimazione neonatale e il loro uso & suggerito dall’American Association
of Pediatrics.

E possibile inoltre prevedere scenari complessi quali 'insufficienza respiratoria,
convulsioni, shock nei quali si rendono necessarie procedure quali il cateterismo va-
scolare, drenaggi toraco-addominali, ventilazione meccanica, etc.

I simulatori pediatrici riproducono un modello di circa 9-10 anni permettendo ai
professionisti sanitari di riconoscere patologie che hanno risposte fisiopatologiche as-
solutamente diverse dall’adulto (ad es. il trauma, 'insufficienza respiratoria, lo shock,
I’arresto cardiaco. etc.)

I sistemi con sonda realisticamente interagente con la pelle del simulatore (Figura
6), permettono, nella simulazione full-scale, di usare gli ultrasuoni per allenare il team
all’ecografia bed-side (EFAST) per la diagnosi rapida in emergenza. In mani esperte
questo tipo di formazione offre interessanti spunti di riflessione.

I simulatori polmonari (Figura 7a-b) integrati con manichini si interfacciano con i
ventilatori. La capacita di configurazione rende il simulatore estremamente realistico e
permette di osservare le variabili ventilatorie sugli apparecchi ad esso collegati. Diven-
ta possibile correggere gli errori pii comuni ma drammatici (estubazione accidentale,

Figura 4 Figura 5 Figura 6
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Figura 7a-b

inadeguatezza dei parametri o dei difetti di funzionamento dei devices, etc.). Il training
per l'utilizzo dei devices respiratori e le interfacce e rapido ed efficace e questo si &
rivelato particolarmente utile per la gestione dei pazienti con insufficienza respiratoria
da COVID-19 [12].

I costi medi e tempi di realizzazione di un centro di simulazione medica in area
critica e materno-infantile sono indicati in Tabella 7 e 8.

Tabella 7 Costi medi

(il prezzo pud variare in relazione alle case costruttrici e imprese realizzatrici)y  Importo medio in €
(IVA esclusa)

Investimento in simulatori e trainers

Simulatore adulto con Simulatore ECO 60.000,00
Simulatore materno 40.000,00
Simulatore neonatale pretermine 15.000,00
Simulatore neonatale 25.000,00
Simulatore pediatrico 43.000,00
Simulatore polmonare 40.000,00
Sistema audio Video Registrazione Sala Regia, 2 telecamere HD Axis e microfono 22.000,00
Materiali sala regia 3.000,00
Formazione istruttori con Certificazione e Accreditamento Internazionale 12.000,00

250.000,00

Investimento infrastrutture e locali

Sala simulazione mq 25,00 - Costi unitari standards (Csi) per ristrutturazione:

1500,006/mq 37.500,00
Stanza di regia mq 80,00 - Costi unitari standards (Csi) per ristrutturazione:
6.400,00
800,00¢€/mq
Stanza Plenaria mq 150,00 - Costi unitari standards (Csi) per ristrutturazione:
150.000,00
1000,00€/mq
Attrezzature elettromedicali Sala Simulazione 50.000,00
Arredi Stanza di Regia 4000,00
Arredi ed attrezzature tecnologiche (computer, lavagna interattiva multimediale,
A ; L ; 50.000,00
soluzioni wireless, videocamere, rete wi-fi, tavoli da lavoro efc.)
Sala deposito 10 mq - Costi unitari standards (Csi) per ristrutturazione: 1000,00€/mq 10.000,00
Impianto di condizionamento a pressione negativa ( 6 ricambi aria/ora) 30.000,00
187.900,00

Totale 587.900,00
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Tabella 8 Cronoprogramma (tempi medi in mesi)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Presentazione del progetto X

Costituzione gruppo di lavoro multidisciplinare |  x

Bando/inviti per acquisto sistemi di simulazione | x

Bando/inviti ristrutturazione edilizia X

Affidamento lavori X X

Realizzazione lavori ristrutturazione X X X X

Fornitura arredi / tecnologie 60 giorni X X X X X

Inizio lavori ditta Simulatori

Conclusione X

In caso direalizzazione ex novo della struttura edilizia i costi unitari aumentano:
il costo unitario standard & pari a circa 1200,00 €mq. In questo caso il costo totale di un
centro di simulazione medica con le caratteristiche descritte nelle tabelle precedenti
sale a circa 700.000,00 €.

La Simulazione chirurgica. La simulazione chirurgica & essenziale per I’addestra-
mento procedurale sia di principianti che di chirurghi esperti, poiché rafforza le abilita
del chirurgo, diminuendo i costi ospedalieri e migliorando gli esiti [13]. Ad esempio, in
chirurgia mammaria la simulazione permette di esercitarsi sia sull’intervento primario
che sulla ricostruzione mammaria.

I progressi nella telechirurgia, la stampa tridimensionale (3D) e 'incorporazione
dell’anatomia specifica del paziente hanno aperto la strada a simulatori chirurgici di
elevata complessita tecnologica che vanno ben oltre i modelli usati per la chirurgia
minima nei centri di simulazione medica. Strumenti Immersive Intuitive Interface
(Robot Da Vinci) sono stati inizialmente usati per la chirurgia di media complessita
in urologia, ginecologia e chirurgia ma si sono rivelati ideali per la chirurgia ad alta
complessita in campi chirurgici ampi e multi-quadrante, grazie all’estrema mobilita,

Figura 8a-b
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agli accessi anatomici massimizzati e alla visione 3D-HD. Per avvicinarsi a questo tipo
di chirurgia diventa indispensabile 1'uso dei simulatori (Da Vinci Skills Simulator) con
cui chirurghi si esercitano usando la stessa consolle master della realta (Figura 8a-b).

L'impianto metodologico e gestionale di un centro di simulazione chirurgica ¢ lo
stesso dei centri di simulazione medica ma i costi sono particolarmente elevati (Tabella
9). I centri di simulazione chirurgica sono inseriti in veri e propri “ospedali simulati”
la cui gestione & di solito affidata a Centri universitari, Fondazioni o Istituti di ricerca.
Nella formazione accademica e continua in chirurgia robotica & indispensabile 'utiliz-
zo del simulatore “Da Vinci”.

Tabella 9 Costo medio di alcuni simulatori chirurgici

DESCRIZIONE Importo medio in € (IVA esclusa)
Simulatore Seno 820.000,00
Skill Simulator 200.000,00

Analisi delle criticita e azioni proposte. Una delle critiche mosse piu frequen-
temente alla formazione & il costo. Esiste poca letteratura sul rapporto costo/efficacia
della formazione e in particolare di quella in simulazione.

Se pensiamo a quanto ampio sia il concetto di salute e quanto dispendioso I'im-
pegno che il sistema sanitario rivolge a questo obiettivo, possiamo intuire invece come
un investimento relativamente piccolo puo produrre effetti sostanziali, suggerendone
l’assoluta convenienza dal punto di vista qualita-prezzo. La valutazione dei costi della
formazione si limita alla ripartizione dei costi totali, dei costi indiretti ed immateriali
(ad es. le assenze dal lavoro) o descrivono studi prospettici di carattere puramente
economico. Le valutazioni economiche parziali non sono in grado di correlare costi/
benefici mentre le valutazioni economiche efficaci, come la cost minimisation analysis
(CMA), la cost-effectiveness analysis (CEA), la cost-utility analysis (CUA) e la cost-bene-
fit analysis (CBA), per la loro complessita purtroppo sono poco utilizzate.

I costi maggiori della formazione riguardano principalmente gli istruttori e il
materiale.

All'interno delle organizzazioni sanitarie molto spesso si “nascondono” forma-
tori di eccezione, con ruoli che esulano dalla mera leadership istituzionale. La simu-
lazione, oltre a trasformare il sistema sanitario, cambia gli individui che la praticano.
I formatori che si occupano di simulazione trasferiscono le loro capacita anche al di
fuori della formazione riuscendo ad applicare quanto insegnano nella pratica clinica;
I'applicazione del CRM, la gestione proattiva dell’errore e il debriefing attraverso l'uso
del feedback riflessivo e non giudicante diventano uno strumento di miglioramento
quotidiano del team working [14].

Formatori on site e una politica no per diem ossia del solo rimborso spesa potreb-
be renderebbe eticamente ed economicamente accettabile una formazione di qualita.
E necessario sradicare la cultura, purtroppo estremamente diffusa, della formazione
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come “fonte di reddito aggiuntivo”, piuttosto che un’opportunita per costruire capacita
professionale nella propria azienda e nella propria regione.

Affidando la formazione a persone di elevato carisma etico e scientifico, con una
mentalita manageriale e di concerto con le unita di risk management, i costi sarebbero
contenuti e il rapporto qualita-prezzo aumenterebbe.

Impatto della simulazione sul contenzioso medico-legale. La formazione € un’area
gestionale del rischio clinico perché in grado di ridurre I'impatto del contenzioso. Se-
condo il Rapporto Annuale Denunce in Sanita del maggio 2017, I'indice di sinistrosita
in Italia e pari a 20,94 su 10.000 dimissioni; nel 66% dei casi sono richieste di risarci-
mento e nel 13% riguardano il decesso del paziente. I1 Report del broker Marsh sulla
Medical Malpractice, ed. 2016, individua le aree maggiormente interessate da conten-
ziosi per malpractice: ortopedia e traumatologia (13,14%), chirurgia generale (12,16%),
DEA/Pronto soccorso (11,58%), ostetricia e ginecologia (8,39%).

Il costo medio dei sinistri liquidati (8,98% in conciliazione, 7,77% giudizio civile
e 7,54% giudizio penale) in linea peraltro con le statistiche della Associazione Nazio-
nale Imprese di Assicurazione (ANIA) & di circa 52.364,95 €.

Esistono pero i cosiddetti eventi “catastrofali” ossia quegli eventi risarcitori in
grado di danneggiare irrimediabilmente il bilancio aziendale. Tra questi citiamo i co-
siddetti “Baby Case” ossia eventi che conducono alla morte o al danno grave di un
neonato; in questi casi il premio risarcitorio oscilla tra 500.000,00 e 5.000.000,00€. La
formazione in simulazione in area perinatale sembra diminuire in modo significativo
i contenziosi medico-legali. L'esperienza di 120 ospedali americani aderenti al Hospi-
tal Corporation of America, descrive una riduzione delle denunce per negligenza da
13x10.000 parti (1998) a 6x10.000 parti nel 2006 [15]. Un’esperienza simile in campo
ostetrico viene descritta anche presso I'Hospital Yale New Haven [16]; il numero di de-
nunce si & dimezzato (da 30 a 14) e i rimborsi sono passati in 5 anni da $ 50,7 milioni a
$ 2,9 milioni, mentre in tutto il resto del Connecticut rimanevano stabili.

Agire su aree specifiche esposte ad un elevato rischio di incorrere in errori come
il DEA o con rischio statisticamente piti basso ma ad elevato impatto economico, puo
essere un obiettivo importante per finanziare centri di simulazione di elevata qualita.

Indicatori di esito e processo

e Numero di eventi formativi mensili distinti per aree

e Valutazione dei questionari di gradimento del corso compilati dai partecipanti

e Valutazione dell'impatto su contenziosi e risarcimenti (a lungo termine 1 volta/anno)
e Scrittura e rivalutazione dei PDTA per aree

e Incremento del numero di formatori intraziendali.
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4. Risultati attesi e conclusioni

Partendo dal progetto del’AORN San Pio di Benevento, si & sviluppata una linea
per la “Progettazione Organizzativa di un Centro di Simulazione in Area Critica, Ma-
terno-Infantile e Chirurgica”.

La sua applicazione dovrebbe determinare:

e Implementazione dell’attivita dei centri attualmente presenti in Regione.

e “Costruzione” di centri realmente calzati sulle necessita formative aziendali e/o
regionali.

e Formazione accademica e continua di elevata qualita.

e Integrazione professionale e interdisciplinare.

e Aumento della qualita delle cure attraverso l'applicazione di linee guida e racco-
mandazioni evidence based.

e Riduzione del contenzioso medico legale e dei premi assicurativi.

L’'estrema complessita gestionale necessita di un network regionale rivolto ad in-
tercettare nel Rischio Clinico I’anima della Simulazione. Per questo proponiamo infine
la creazione di una Rete Regionale per la Formazione in Simulazione (RRFSim) (Figu-
ra 9) che abbia come obiettivo:

e Censimento, Certificazione, Valutazione, Coordinamento, Implementazione e Super-
visione dei centri gia presenti e di quelli che potranno nascere in futuro in Regione

e Audit sui bisogni formativi, aree di interesse ed eventi avversi

e Diversificazione dell’'offerta formativa

e Promozione di linee di indirizzo sulla formazione in simulazione

* Processo gestionale per la formazione di un Albo regionale dei docenti (ECM) e dei
responsabili di struttura

e Gestione dei costi e valutazione dei risultati.

Figura 9

Rete Regionale per
la Formazione in
Simulazione
RRFSim Campania
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Sappiamo cosa vogliono e di cosa hanno bisogno i professionisti della salute

(incluso il know-how e l’essere) e sappiamo che la simulazione ci offre la possibili-

ta di migliorare la formazione allenando gli operatori sanitari alla vittoria. Solo uno

sforzo unitario e coordinato a tutti i livelli potrebbe portare avanti un progetto tanto

ambizioso.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Il senno di poi non & pit un lusso che i sistemi sanitari si possono concedere.
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1. Introduzione

I sistemi di valutazione delle performance hanno lo scopo di assicurare elevati
standard qualitativi e di efficienza economica, nonché di favorire il miglioramento con-
tinuo della qualita del servizio offerto valorizzando il contributo che ciascuno, sia che si
tratti di unita operativa o di singolo individuo, puo apportare in vista del raggiungimen-
to delle finalita dell’Azienda e della soddisfazione dei bisogni per i quali la stessa & co-
stituita. Il concetto di performance, introdotto a livello normativo dal D.Lgs. 27 ottobre
2009 n. 150, rappresenta appunto il contributo, sia in termini di risultato sia in termini
di modalita di raggiungimento dello stesso, di un soggetto al raggiungimento di un obiet-
tivo. Proprio 'obiettivo, inteso come valore espresso in termini di livello di rendimento
entro uno specifico intervallo valoriale, rappresenta un meccanismo molto efficace per
monitorare, valutare e modificare i comportamenti, dare un indirizzo ed uno stimolo al
miglioramento. Affinché cio avvenga, pero, &€ necessario che l'obiettivo sia competitivo
ma realisticamente raggiungibile attraverso le risorse assegnate, I’abilita e le competenze
del personale nonché 'adeguatezza dei processi. Esso, inoltre, deve essere quantificabile
e misurabile attraverso I'utilizzo di indicatori. Performance ed obiettivi costituiscono,
pertanto, i concetti chiave intorno ai quali si costruisce il sistema di valutazione delle
performance che definisce i principi, le modalita di svolgimento, la tempistica, gli attori
e gli strumenti per l'attuazione del ciclo di gestione.

L’individuazione degli obiettivi aziendali derivanti da indicazioni regionali, uni-
tamente ad altri obiettivi strategici aziendali, avviene attraverso ’adozione del Piano
delle performance e si esplicita attraverso la declinazione degli obiettivi di budget del-
le strutture aziendali: strutture complesse e strutture semplici dipartimentali. Il ciclo
di gestione della performance ¢ integrato con il ciclo di bilancio, costituendo 'uno la
base degli indirizzi della programmazione economica e 'altro vincolo alle risorse da
assegnare nel rispetto dell’equilibrio economico di bilancio. Gli obiettivi sono asse-

*  Direttore UOC di Dermatologia Clinica A.O.U. Federico II di Napoli.

**  Responsabile UOSD di Prevenzione Collettiva ASL di Salerno.

*** Direttore UOC di Medicina Interna e Immunologia Clinica A.O.U. Federico II di Napoli.

**** Direttore UOC di Medicina Interna ad Orientamento Immunologico e Medicina Traslazionale IRCCS
Ospedale Policlinico San Martino di Genova.
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gnati in relazione alle risorse disponibili e previste dalla programmazione economica
aziendale e non possono essere assegnati obiettivi correlati a risorse non disponibili.
Alla chiusura dell’esercizio di budget si procede alla misurazione della performance
organizzativa, a livello complessivo aziendale e di unita operativa, e della performan-
ce individuale del personale dirigente e del comparto secondo quanto previsto dai
contratti integrativi aziendali e dai regolamenti aziendali in materia. Il sistema cosi
descritto si basa sull’'oggettivita della misurazione e della valutazione, a partire dalla
individuazione degli indicatori fino alla misurazione ed all’analisi degli scostamenti e
individua le responsabilita dei soggetti coinvolti nel processo. Esso assolve ad una plu-
ralita di scopi che vanno dal miglioramento dell’efficienza del sistema di programma-
zione e di attuazione degli obiettivi, al rafforzamento del sistema di orientamento dei
comportamenti e di responsabilizzazione degli operatori. Inoltre, nel caso di Aziende
ospedaliere universitarie o di IRCCS, dove al profilo assistenziale si affiancano i profili
della formazione e della ricerca, il sistema di valutazione delle performance, ponendosi
quale strumento di apprendimento organizzativo e di orientamento dei comportamenti
a supporto dei processi decisionali, costituisce un elemento indispensabile per rap-
presentare, misurare e rendere trasparente 'efficacia organizzativa rispetto ai diversi
obiettivi istituzionali.

2. Analisi del contesto

Il modello sanitario italiano, in quanto universalistico e solidaristico, assicura
cure e assistenza a tutti i cittadini, indipendentemente da fattori quali la nazionalita,
il reddito ed il genere. Il Sistema Sanitario Nazionale (SSN), infatti, garantisce a tutti
i cittadini l'accesso universale e paritario alle prestazioni sanitarie, come prescritto
dall’art. 32 della Costituzione secondo cui “La Repubblica tutela la salute come fonda-
mentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita e garantisce cure gratuite agli
indigenti.”

Dal punto di vista organizzativo, la funzione sanitaria pubblica si articola su due
livelli: da un lato, lo Stato, che si occupa di definire i livelli essenziali di assistenza
(LEA) e le risorse finanziarie complessive necessarie al loro finanziamento, dall’altro
le regioni, che si occupano di organizzare i rispettivi Servizi sanitari regionali (SSR)
e garantire l'erogazione delle relative prestazioni nel rispetto dei LEA attraverso le
Aziende. A ciascuna regione, pertanto, e garantita autonomia decisionale e competenza
legislativa in materia di programmazione e organizzazione dei servizi sanitari e sociali.
Tale autonomia si manifesta nella capacita di definire il Piano Sanitario Regionale e di
deliberare annualmente il programma e gli obiettivi da affidare alle Aziende sanitarie.
Queste ultime, in quanto organizzazioni di beni e capitale umano, si prefiggono di sod-
disfare le istanze della propria utenza attraverso la produzione, distribuzione o consu-
mo di beni e servizi, secondo una precisa pianificazione. L'obiettivo comune e quello
di assicurare una gestione eccellente del percorso di cura del paziente, fondata sulla
presa in carico globale e sull’utilizzo efficiente delle risorse organizzative. In termini
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pratici, cio si traduce nell’identificare le criticita che sono alla base di ciascuna unita
operativa, analizzarle e trovare soluzioni che consentano di ottimizzare le prestazioni,
senza rinunciare alla qualita dei servizi prestati, anche attraverso l'elaborazione di
Piani di Miglioramento.

E evidente poi che nell’attuale contesto, fortemente condizionato dalla emergenza
sanitaria da nuovo coronavirus SARS-CoV-2, & imprescindibile avere a disposizione
strumenti che consentano di gestire anche situazioni impreviste e urgenti, nonché
di mettere a punto con rapidita modalita straordinarie di organizzazione dei proces-
si lavorativi e di erogazione delle prestazioni. Non solo l'ordinaria attivita sanitaria
svolta dagli operatori & stata profondamente modificata dallo stato di emergenza, ma le
restrizioni all’accesso alle strutture sanitarie, cosi come il timore diffuso dell’'utenza
che identifica i nosocomi quali focolai di diffusione del virus, hanno determinato un
allungamento considerevole dei tempi di attesa per le prestazioni sanitarie, con con-
seguenze devastanti anche in termini di rischi connessi a mancata/ritardata diagnosi.
Pertanto, con riferimento a tutto il periodo in cui perdurera I’emergenza sanitaria e fino
a quando i suoi effetti continueranno a manifestarsi, le performance delle Aziende sa-
nitarie saranno condizionate anche da nuovi ed imprevisti fattori. Quanto alle Aziende
ospedaliere universitarie ed agli IRCCS, le cui funzioni non si esauriscono nell’attivita
assistenziale, bensi si estendono alla didattica ed alla ricerca, & evidente che tali speci-
ficita incideranno altresi sugli elementi da valutare nella misurazione della performan-
ce. Un’adeguata risposta organizzativa alla emergenza sanitaria, dipendera, allora, non
solo dalla capacita di accrescere l'offerta di prestazioni sanitarie per rispondere alla
domanda aumentata dalle prestazioni non erogate a causa delle restrizioni e dalla ca-
pacita di assicurare condizioni di lavoro sicure per gli operatori, bensi anche da aspetti
ulteriori tra cui, ad esempio, la disponibilita del personale docente ed amministrativo
ad adattarsi allo smart working in deroga, la capacita di adattare l'offerta formativa alla
fruizione da remoto, la capacita di sostenere sperimentazioni cliniche e ricerca, consi-
derando le difficolta dovute ai divieti di spostamento ed alla chiusura delle frontiere.

3. Proposta progettuale

Sistema di valutazione delle performance delle Unita Operative
Complesse

Alla luce delle considerazioni esposte appare utile sviluppare un Sistema di
valutazione delle performance delle Unita Operative Complesse, fondato sulla presa
in carico precoce e sull’utilizzo efficiente delle risorse con l'obiettivo di migliorare
i percorsi di cura e di trattamento del paziente tramite una eccellente gestione de-
gli stessi. Ulteriore finalita & il miglioramento della propria conoscenza del contesto
tramite 'acquisizione e l'analisi di informazioni utili ad interagire e supportare, ove
necessario, in modo pili consapevole i propri interlocutori, stimolando e contribuendo
all'innovazione in ambito sanitario.
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Obiettivi del Progetto. 11 Sistema di valutazione delle performance delle Unita
Operative Complesse persegue gli obiettivi di una migliore sincronizzazione tra do-
manda (volumi di attivita, pazienti, prestazioni) e risorse (personale, spazi, attrezza-
ture) e di una piu efficiente gestione del trade-off tra tempi paziente (liste e tempi di
attesa) ed efficienza (risorse/volumi di attivita). Tale progetto, che promuove l'efficacia
organizzativa (innovazione modelli assistenziali, capacita di attrazione del centro) e
la sostenibilita, si pone, come obiettivo ultimo quello di assicurare I'implementazione
di modello operativo «High Performance», dal referral al follow-up, per una presa in
carico precoce e per l'utilizzo efficiente delle risorse organizzative. Il progetto prevede
la realizzazione delle seguenti 3 fasi:

e Analisi organizzativa. Tale fase ¢ dedicata alla comprensione dell’attuale performan-
ce organizzativa dell’U.O.C. e le sue determinanti, all’aggiornamento dell’analisi dei
flussi della domanda, all’'aggiornamento dell’analisi dell’'organizzazione delle risor-
se. L'analisi organizzativa si basa sulla definizione di: i. Capacita e sua allocazione
(numero e tipo di prestazioni erogate); ii. Flusso dei pazienti, dall’accesso in strut-
tura, all’accettazione all’espletamento della visita; iii. Volumi e attivita (pregresse,
tracking degli accessi, e le liste d’attesa); iv. Funzionamento (tempi di percorren-
za, soddisfazione del paziente). Nel corso della fase di analisi organizzativa sara
misurato il gap tra l'attuale percorso di presa in carico del paziente e lo standard
determinato e, infine, si procedera all’attivazione di un gruppo di lavoro con gli
specialisti coinvolti nella gestione dei pazienti. L'analisi vertera esclusivamente su
dati economici, gestionali e di processo, con finalita di miglioramento organizzativo
piuttosto che clinico.

e Progettazione. La fase di progettazione prevede la messa a punto del modello opera-
tivo di presa in carico globale del paziente «su misura» del Centro, la condivisione e
I'integrazione delle Best Practices in tema di presa in carico e gestione del paziente,
la definizione del piano di azione e conseguente sviluppo soluzioni operative. Il
modello operativo consentira una corretta gestione dei flussi di utenza prevedendo
percorsi/slot dedicati per consulenze interne e definendo criteri di triage e di priori-
ta; degli spazi con previsione di ambulatori differenziati per patologie e di un ambu-
latorio condiviso con altre specialita; delle informazioni attraverso la condivisione
dei dati clinici dei pazienti tra specialisti interni ed esterni al Centro e la puntuale
schedulazione degli accessi previsti dal sistema di accettazione; delle risorse che
beneficeranno delle aumentate occasioni di integrazione multidisciplinare e contri-
buiranno al trasferimento delle competenze al territorio.

e Implementazione. La fase di implementazione, infine, consiste nella messa in atto
delle soluzioni proposte ed un “test di collaudo” con relativo monitoraggio dell’effi-
cacia, allo scopo di risolvere le criticita identificate e si traduce nella massimizza-
zione dell’efficienza produttiva dell’Azienda. L'implementazione prevede la raccolta
dei dati e la misurazione dell’andamento, la definizione di un “gold standard” per
il percorso pazienti che tenga conto delle criticita emerse dall’analisi svolta nelle
precedenti fasi progettuali. Data la natura della progettualita appena esposta, che si
incentra sulla personalizzazione del percorso di cura del paziente come chiave per
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l'ottimizzazione della presa in carico e della gestione dello stesso, ciascuna U.O.C.
declinera il modello operativo previsto nella seconda fase progettuale secondo le
caratteristiche della propria struttura, dell’'utenza e delle patologie trattate.

Case Study U.O.C. di dermatologia clinica dell’A.O.U. Federico I
Caratteristiche strutturali e organizzative

La UOC di dermatologia clinica e strutturata in numerosi ambulatori (clinici, chi-
rurgici, diagnostici e terapeutici) e un reparto di degenza in regime di Day Hospital. Gli
ambulatori chirurgici si differenziano in base al settore di pertinenza, comprendendo
I’ambulatorio di dermatochirurgia diagnostica, e gli ambulatori di prevenzione del-
le neoplasie cutanee di tipo melanoma e non-melanoma skin cancers. Gli ambulatori
clinici, a loro volta, comprendono: 'ambulatorio generale dove accede il paziente che
esegue il primo accesso in struttura e i pazienti con patologie lievi che non necessitano
dell’afferenza ad ambulatori ultraspecialistici; gli ambulatori ultraspecialistici, tra cui
I’ambulatorio di psoriasi, allergologia, ulcere, idrosadenite, acne e peeling, tricologia
e annessi, micologia, ITS, intelligenza artificiale, linfomi, vitiligine, dermatologia pe-
diatrica, dermatologia etnica, e malattie rare. Tra gli ambulatori terapeutici figurano
la fototerapia, la terapia fotodinamica e laserterapia. Inoltre, la UOC di dermatologia
clinica dispone di un ambulatorio condiviso con la gastroenterologia e la reumatologia
(IMIDs) per la facilitazione dell’accesso in struttura di pazienti con patologie afferenti
a queste tre sfere. Infine, il DH, con finalita diagnostiche e terapeutiche, consente la ge-
stione di pazienti complessi, e di una categoria di pazienti oncologici affetti da sarcoma
di Kaposi per cui si configura come centro di riferimento regionale.

Accesso del paziente in struttura — modalita di prenotazione della visita.

L’accesso del paziente in struttura avviene secondo le due seguenti modalita: 1)
prenotazione con ricetta del medico curante per “visita dermatologica primo accesso”
tramite CUP (centro unico di prenotazione; 2) prenotazione con ricetta del medico cu-
rante per “visita dermatologica di controllo” con accesso diretto del paziente al settore
dedicato qualora inviato da specialista del territorio. Oltre queste due modalita, vi &
l'accesso diretto e libero all’ambulatorio di dermatologia pediatrica, in giorni e orari
predeterminati, in caso di urgenze. Dal punto di vista organizzativo, quindi, il paziente
che accede per la prima volta in struttura, previa prenotazione della prestazione al
CUP, viene visitato presso gli “ambulatori generali” ed espletera il follow-up in termini
temporali e fisici a seconda del quesito clinico e dell’esito della visita. Per contro, il pa-
ziente gia visitato sul territorio, viene indirizzato direttamente al settore specialistico
e gestito di conseguenza. Il follow-up del paziente viene gestito in termini temporali
e fisici in base a specifici criteri, determinati non solo dal tipo e dalla severita della
patologia ma anche dal tipo di trattamento necessario. In termini fisici, puo espletarsi
nell’ambulatorio generale o presso ambulatori ultraspecialistici dedicati in cui il pa-
ziente viene indirizzato tramite prenotazione interna. Tale gestione del tipo “triage”
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assicura il non “sovraffollamento” degli ambulatori specialistici dove possono essere
seguiti e gestiti i casi piu severi.

Liste d’attesa. Alla luce di quanto detto esistono due diversi tipi di liste d’attesa:
uno, determinato dalla disponibilita degli slot per prime visite e gestito direttamente
dal CUP, e uno specifico per ogni settore dedicato, gestito internamente. Cio determina
la flessibilita nella gestione dell’affluenza dei pazienti alla struttura.

Percorso del paziente nella struttura. 11 percorso del paziente nella struttura pre-
vede la convocazione da parte del personale di guardia giurata in base all’orario di
prenotazione e lo screening per COVID-19 (piano terra), l'accettazione ed il pagamento
della prestazione (secondo piano); l'assegnazione di numero progressivo per l'accesso
in ambulatorio e la conseguente attesa del proprio turno in sala e, infine, l'espletamento
della visita (piano terra, primo o secondo piano). La convocazione del paziente da parte
del personale di guardia giurata in base all’orario di prenotazione & in conformita alle
normative di distanziamento sociale e regolamentazione degli spazi legati alla pande-
mia di COVID-19 in atto. Cio ha lo scopo di assicurare, per quanto possibile, il rispetto
dell’orario di convocazione e la minimizzazione dei tempi di attesa per I’espletamento
della visita. Lo screening per infezione da SARS-CoV-2 viene attualmente riservato a
pazienti da ricoverare in regime di DH e pazienti ambulatoriali che espletano interven-
to chirurgico. L'accettazione e la regolarizzazione della prestazione prevedono l'esibi-
zione della ricetta medica e pagamento della prestazione all’operatore amministrativo
o al “punto giallo”. Una volta giunto il proprio turno indicato dal numero progressivo,
il paziente accede in ambulatorio, espleta la prestazione ed esce dalla struttura.

Progettazione

Come anticipato, l'obiettivo dell’analisi organizzativa si basa sulla definizione di
criticita e sullo sviluppo di soluzioni per 'implementazione e il miglioramento della
performance della struttura. Il modello operativo di miglioramento delle performance
della UOC di Dermatologia Clinica si propone i seguenti obiettivi:

e rimodulazione delle liste d’attesa, gestite dal CUP e da ciascun singolo ambulatorio,
attraverso la definizione di slot dedicati e differenziati in base al tipo di prestazione
(clinica o terapeutica e sottogruppi) — numero e durata temporale degli slot;

e facilitazione della comunicazione e dell’accesso in struttura del paziente, tramite
contatto diretto con ambulatorio dedicato;

e creazione direte di collaborazione con gli specialisti del territorio, medici e pediatri
di base;

e snellimento delle tappe del percorso del paziente dall’accesso in struttura all’espleta-
mento della visita: convocazione, triage, accettazione, pagamento e attesa. NB: identifi-
cazione di altre modalita di pagamento (telematico, tramite iban) o nuovi punti gialli;

e creazione di altre modalita di espletamento visita: de visu, telematica;

e definizione di specifici criteri di triage e priorita per l'accesso del paziente in strut-
tura e il suo follow-up.
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Case Study U.O.C. di medicina interna e immunologia clinica
dell’A.O.U. Federico Il

Caratteristiche strutturali e organizzative

La U.0.C. di medicina interna e immunologia clinica & strutturata in numerosi
ambulatori (clinici, diagnostici e terapeutici), un reparto di degenza in regime di Day
Hospital e uno di Ricovero Ordinario. Gli ambulatori comprendono pazienti con pa-
tologie immunomediate, in trattamento immunosoppressivo tradizionale o biologico
cronico. Inoltre, afferiscono pazienti con immunodeficienza primitiva. Gli ambulatori
ultraspecialistici comprendono 'ambulatorio di allergologia generale, 1TS, videoca-
pillaroscopia e malattie rare. Infine, il DH, con finalita diagnostiche e terapeutiche,
consente la gestione di pazienti complessi.

Accesso del paziente in struttura — modalita di prenotazione della visita.

Attualmente i nostri centri svolgono attivita ambulatoriale per l'erogazione di
prime visite immunologiche e reumatologiche con carattere di urgenza (Priorita U e B).
I pazienti prenotati per prima visita ambulatoriale vengono sottoposti a triage telefoni-
co anti-COVID-19 dal personale medico. Se negativo riprogrammati in orari prestabili-
ti, se positivo, sono avviati al percorso per sospetto COVID-19. In assenza di personale
amministrativo ed infermieristico negli ambulatori, & il personale medico che contatta
i pazienti in follow-up e, se possibile, esegue teleconsulto. I nostri centri sono gli unici
che al momento erogano attivita di ricovero e, quindi, garantiscono l’accesso a tera-
pie salvavita di fascia H o ricoveri improrogabili per riacutizzazione di patologia per
pazienti particolarmente a rischio sia per quanto riguarda la morbilita, che la letalita
correlata ad infezione da virus respiratori. Per il ricovero di pazienti con Priorita Alta &
stato eseguito un censimento. I pazienti sono sottoposti ad un doppio triage telefonico
pre-ricovero ed in caso di triage negativo vengono ricoverati e sono tenuti in regime di
isolamento e dotati di DPI. In collaborazione con la UOC di Malattie Infettive, & attual-
mente allo studio un protocollo per 'esecuzione di tamponi nasofaringei in regime di
pre-ricovero per pazienti che presentano fattori di rischio o sintomi respiratori. Si
data massima diffusione alla proroga dei piani terapeutici con un’estesa campagna di
contatto telefonico che ad oggi ha interessato circa 200 pazienti dall'inizio dell’emer-
genza COVID-19.

Modalita di erogazione visita Immunologica/Allergologica in modalita di Teleme-
dicina. In caso di prime visite: l'utente con impegnativa prenota una visita al CUP che
calcola I'importo della prestazione. La struttura tramite WBS prende visione della pre-
notazione e contatta il paziente per eseguire una valutazione di fattibilita. Confermati
la prenotazione ed il suo pagamento, la struttura contatta il paziente per concordare
data e modalita di svolgimento della prestazione. Per le visite di controllo: la struttura
contatta il paziente e, se la prestazione si puo erogare, I'utente invia I'impegnativa via
e-mail alla struttura che la inoltra al CUP, chiedendo 'accettazione diretta della visita.
La nostra struttura, verificata 'emissione della fattura, fissa la visita con il paziente.
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Progettazione

Il modello operativo di miglioramento delle performance della U.O.C. di Medici-

na Interna e Immunologia Clinica si propone i seguenti obiettivi:

1. rimodulazione delle liste d’attesa attraverso la definizione di slot dedicati e diffe-
renziati in base al tipo di prestazione — numero e durata temporale degli slot;

2. facilitazione della comunicazione e dell’accesso in struttura del paziente, tramite
contatto diretto con ambulatorio dedicato;

3. creazione di rete di collaborazione con gli specialisti del territorio, medici e pediatri
di base;

4. snellimento delle tappe del percorso del paziente dall’accesso in struttura all’esple-
tamento della visita: convocazione, triage, accettazione, pagamento e attesa;

5. implementazione del sistema di visite in telemedicina;

6. definizione di specifici criteri di triage e priorita per l’accesso del paziente in strut-
tura e il suo follow-up.

Case Study U.O.S.D. di prevenzione collettiva dell’ASL Salerno

Caratteristiche strutturali e organizzative

N

Il Dipartimento di Prevenzione & una macrostruttura operativa dell’ASL che
garantisce la tutela della salute collettiva, perseguendo obiettivi di promozione della
salute, prevenzione delle malattie acute e croniche e delle disabilita, miglioramento
della qualita della vita, attuando gli indirizzi contenuti nel Piano Sanitario Regionale
e nel Piano Regionale di Prevenzione. L'organizzazione del Dipartimento ¢ modula-
ta garantendo la piena integrazione tra le UU.OO. che lo compongono, tenendo conto
delle peculiarita di ciascun territorio, degli insediamenti produttivi, del radicamento
territoriale dei servizi, dell’entita numerica della popolazione (umana ed animale) del-
le caratteristiche orografiche, della viabilita, dei collegamenti nell’ambito aziendale,
nonché delle diverse esigenze culturali. Si prospetta, quindi, un’organizzazione su due
livelli: un livello centrale costituito da una tecnostruttura investita da una cd. “mis-
sion funzionale” di Direzione tecnico-organizzativa e gestionale complessiva; un livel-
lo territoriale costituito da Unita organizzative cui e affidata la “mission produttiva”
per garantire i LEA. Nel vasto territorio del’ASL Salerno vengono individuate le aree
territoriali, la cui definizione permette alle unita operative complesse e semplici del
Dipartimento di presidiare 'intero territorio. Il Dipartimento, inoltre, elabora, d’intesa
con gli altri Servizi e Dipartimenti Aziendali, azioni e programmi di prevenzione delle
malattie cronicodegenerative. E istituito un Gruppo Operativo Interdisciplinare per
le attivita connesse con il biomonitoraggio ambientale e la tenuta del Registro Tumori
Aziendale.

L’U.O.S.D. Prevenzione Collettiva, collocata nell’ambito dei Distretti 64 e 65, met-
te in atto a livello territoriale le strategie di prevenzione della ASL e, attraverso azioni
volte ad individuare e rimuovere le cause di nocivita e malattia, nonché mediante con-
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trollo igienico-sanitario degli alimenti e delle bevande, garantisce la tutela della salute
collettiva da rischi infettivi. Particolare supporto & assicurato agli enti pubblici locali
ed altri soggetti per sviluppare e diffondere una cultura della prevenzione. Inoltre,
I'U.0.S.D. P.C. assume in sé, per il territorio di competenza, il coordinamento delle
attivita attribuite alle Strutture Complesse (SISP, SIAN e SEP) del Dipartimento di Pre-
venzione, avvalendosi anche delle figure professionali dei Tecnici della Prevenzione.

Progettazione

Le numerose attivita volte alla tutela della salute pubblica richiedono impegno

di personale e di tempo, nonché 'utilizzo di risorse informatiche e di attrezzature, gia

in condizioni di gestione quotidiana. La pandemia in corso ha determinato la nascita

di nuovi modelli organizzativi mettendo a dura prova 'organizzazione della U.O., che

ha dovuto virare verso la totale gestione delle attivita ad essa correlata, per 'aumento

esponenziale di segnalazioni di casi positivi, trasmissione di norme, D.P.C.M., Delibere

e Circolari, attivazione di procedure di gestione dei casi positivi e di contatti, con ridu-

zione drastica e sospensione di attivita di controllo ufficiale per gli obiettivi di sanita

pubblica e di sicurezza alimentare. L’analisi organizzativa ha evidenziato criticita e la
necessita di individuare soluzioni innovative volte al miglioramento della performan-

ce, nell’ottica del concetto di economicita basato sul calcolo risorse disponibili e di

obiettivi da raggiungere:

1. creazione e implementazione di un database con numerazione crescente per il ri-
trovamento agevole delle cartelle nominali dei soggetti positivi, utilizzando il pro-
gramma File Maker Pro;

2. aggiornamento continuo del database con informazioni successive relative ai con-
tatti, allo stato di ospedalizzato, di isolamento, di quarantena, di guarigione e/o di
decesso;

3. facilita di ricerca per Comune di residenza (21 Comuni afferenti all’U.O.P.C. 64 65);

4. formazione del personale da dedicare all’attivita sette giorni su sette per dodici-quat-
tordici ore al giorno;

5. perfezionamento del database con possibilita di rilascio, con i dati disponibili, di
cartelle gia compilate, per il contenimento degli atti relativi ad ogni caso positivo e
rilascio di certificati di guarigione gia predisposti.

Case Study U.O.C. di medicina interna ad orientamento
immunologico e medicina traslazionale del Policlinico San Martino
di Genova

Caratteristiche strutturali e organizzative

La UOC di medicina interna ad orientamento immunologico e medicina trasla-
zionale, a direzione universitaria, &€ una struttura unica nel contesto ligure ed una delle
poche realta di questo tipo esistente sul territorio nazionale. A questa UOC afferiscono
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tre ambulatori dedicati alle visite di pazienti affetti da Malattie Immunomediate e Al-
lergiche, una “Lupus Clinic” e una “Scleroderma Unit”, una corsia con 32 posti letto
di degenza, un Day Hospital con 10 posti per terapie infusionali. Uno degli ambulatori
e finalizzato alla gestione dei pazienti in trattamento con farmaci immunomodulanti
per malattie neurologiche, oncologiche, gastroenterologiche, endocrinologiche. Inol-
tre, a questa struttura, afferisce un laboratorio di immunologia clinica che supporta,
mediante I'esecuzione di test specifici di terzo livello, la diagnosi ed il follow-up sia
di pazienti afferenti alla UOC sia di pazienti esterni. Sulla UOC insiste una scuola
di specializzazione in allergologia ed immunologia clinica, un corso di dottorato di
ricerca in immunologia sperimentale e clinica. L'UOC & parte integrante di alcuni DMT
ospedalieri (Disease Management Teams).
Accesso del paziente in struttura — modalita di prenotazione della visita.
L’accesso del paziente in struttura avviene tramite prenotazione con ricetta del
medico curante per “visita immunologica primo accesso” tramite CUP, tramite pre-
notazione con ricetta del medico curante per “visita immunologica di controllo” con
accesso diretto del paziente al settore dedicato qualora inviato da specialista del terri-
torio o, infine, con richiesta di Visita Urgente attraverso il SSI della Regione Liguria che
prevede anche prestazioni di Telemedicina. Il follow-up del paziente viene gestito in
base a differenti criteri, determinati dal tipo e dalla severita della patologia e dal tipo
di trattamento necessario. Una volta espletata la prima visita, il paziente viene affidato
all’ambulatorio o alla Unit specifica allo scopo di ottimizzare la gestione del paziente.
Liste d’attesa. Le liste di attesa risentono degli effetti dovuti alla pandemia da
COVID-19 ed il reparto di degenza afferente alla Divisione & stato trasformato in reparto
Covid appena la pandemia ha esordito in Italia. Tenuto conto della carenza di personale
strutturato, la UOC ha continuato a fornire ’assistenza ambulatoriale e in regime di
Day Hospital, grazie all’impiego di personale pro-tempore assunto per la pandemia.
Abbiamo percio assicurato una lista di attesa non superiore ai sette giorni, supportati
anche dalla possibilita di eseguire prestazioni di Telemedicina in regime controllato.
Percorso del paziente. L'accesso del paziente alla struttura avviene a seguito di
convocazione da parte di personale dedicato in base all’orario di prenotazione — pia-
no terra del padiglione. Si effettua lo screening per COVID-19 in area dedicata prima
dell’accesso al reparto. Una volta effettuata I'accettazione, il paziente e indirizzato ver-
so 'ambulatorio o il reparto di Day Hospital. Tutte le operazioni sono effettuate nel ri-
spetto delle normative di distanziamento sociale e regolamentazione degli spazi legati
alla pandemia di COVID-19 in atto. Lo screening per infezione da SARS-CoV-2 viene
attualmente riservato a pazienti da ricoverare in regime di DH e pazienti ambulatoriali
che espletano intervento chirurgico. Fondamentale, inoltre, & stata I'organizzazione di
percorsi per garantire il flusso di pazienti secondo le indicazioni per combattere la
pandemia.



Project 5 Valutazione delle performance delle Unita Operative Complesse: case studies in dermatologia, immunologia, prevenzione e medicina interna

Analisi delle criticita e progettazione

L'immunologia clinica & in grado di fornire supporto, clinico e di laboratorio, tra-
sversale in tutte le branche della medicina e, pertanto, non puo essere considerata una
dividuate nel corso dell’analisi riguardano: a) priorita dell’afflusso dei pazienti gestito
dal Pronto Soccorso senza il coordinamento con la UOC e le altre realta ospedaliere; b)
scarsa efficienza del Bed Management dovuto all’attuale sistema informatico di gestio-
ne ospedaliera, che non consente una ottimizzazione dei flussi; ¢) carenza di Personale
Medico e Paramedico; d) carenza di figure che possano ottimizzare la comunicazione
per l'afflusso dei pazienti dall’esterno.

A questo scopo abbiamo avviato contrattazione con l'azienda che prevede:

1. indizione di procedure di concorso per I'assunzione (a tempo determinato e non) di
personale;

2. facilitazione dell’accesso in struttura mediante percorsi dedicati basati sull’imple-
mentazione della Telemedicina;

3. riorganizzazione del sistema informatico aziendale, a cui ’'UOC ha contribuito in
fase di progettazione;

4. creazione di network web-based per l'ottimizzazione delle comunicazioni con gli
specialisti del territorio, medici e pediatri di base;

5. pianificazioni di incontri sul territorio per informare I'utenza e la medicina di base
sulle peculiarita e le prestazioni erogabili dalla UOC;

6. creazione di strutture semplici mediante ricollocazione della UOC nel dipartimento
ospedaliero, transitando dal dipartimento di medicina interna al dipartimento di
medicina specialistica ed eventuale rimodulazione dei posti di degenza, privile-
giando l'assistenza di elezione per disciplina.

4. Risultati attesi e step futuri

Una volta identificate le criticita ed elaborate soluzioni adeguate, & necessario
metterle in pratica e monitorare oggettivamente il miglioramento delle performance
delle UOC, attraverso diverse misure, tra cui: tracking degli accessi agli ambulatori e
dei tempi di percorrenza del paziente dall’accesso in struttura all’espletamento della
visita, tracking dei ricoveri e dei flussi in PS, valutazione del grado di soddisfazione del
paziente tramite questionari dedicati in merito alla struttura, tempi d’attesa e qualita
della visita espletata. Il modello operativo ipotizzato permettera non solo di fotografare
in maniera nitida la realta delle U.O.C., bensi anche di identificarne le criticita. Per
questa via, sara possibile mettere a punto correttivi e strumenti innovativi che consen-
tono il raggiungimento di un gold standard di presa in carico e di gestione del paziente,
sia di pazienti dermatologici, sia di pazienti affetti da immunodeficienza primitiva e
con patologie autoimmuni che assumono cronicamente trattamenti immunosoppres-
sivi tradizionali o biologici. Pit in generale, il miglioramento delle performance si
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tradurra nella riduzione del tempo richiesto per ’esecuzione di ogni singola attivita.
Sara possibile governare piu agevolmente i flussi di accesso ed i tempi di attesa me-
diante la definizione di slot dedicati e differenziati in base al tipo di prestazione e
l’attivazione di ambulatori differenziati per patologie con cui il paziente potra interfac-
ciarsi facilmente tramite servizio di centralino e e-mail dedicati. Inoltre, la possibilita
di scegliere, ove possibile, 'espletamento della visita in telemedicina, permettera di
snellire notevolmente tappe del percorso del paziente e di “recuperare” quel bacino
di utenza ancora restio all’approccio alla struttura durante ’'attuale emergenza sani-
taria. L'ottimizzazione dell’afflusso dei pazienti, la creazione di Percorsi Integrati con
altre discipline specialistiche (dermatologia, oncologia, gastroenterologia, neurologia,
ematologia, chirurgia dei trapianti) e I'implementazione del numero e della qualita
delle prestazioni, porteranno altresi ad una diminuzione della pressione del PS me-
diante valutazione dell’adeguatezza dei ricoveri. Sara cosi garantita la continuita dei
ricoveri, anche in fase emergenziale, per i pazienti identificati come “fragili”, quali ad
esempio quelli onco-ematologici. Grazie all'implementazione delle misure identificate,
si prevede un’ottimizzazione dell’attivita dell’U.O.C. in generale, che si riflette anche
nell’aumento delle prestazioni di laboratorio per una migliore e piu rapida diagnosi
e follow-up del paziente. D’altronde, proprio la tragica esperienza della pandemia ha
posto in evidenza, come mai prima, 'importanza della definizione di criteri affidabili
e modalita specifiche di esecuzione del triage, di assegnazione di priorita per l'accesso
del paziente in struttura e per il suo follow-up. Inoltre, come mostrato dalla declinazio-
ne del modello operativo per il Dipartimento di Prevenzione, 'utilizzo dell'informatica
nell’ambito dell’archiviazione e della ricerca dei casi positivi e dei contatti (analisi del
numero di casi positivi, contatti stretti in quarantena, di tamponi e relativi risultati)
riducendo il numero di ore di lavoro da dedicare all’attivita de quo e il numero di
risorse umane impegnate, risponde all’esigenza di creare nuove modalita operative che
assicurino elevati standard qualitativi e di efficienza economica anche a fronte del
susseguirsi incalzante di nuove norme e linee guida, in condizioni di emergenza e
carenza di personale.

Il Sistema, ponendosi quale strumento di apprendimento organizzativo e di
orientamento dei comportamenti a supporto dei processi decisionali, costituisce un
elemento indispensabile per rappresentare, misurare e rendere trasparente l'efficacia
organizzativa rispetto agli obiettivi istituzionali. In un sistema sanitario inclusivo
ed egualitario, qual e il SSN italiano, l'obiettivo principale & assicurare una gestio-
ne eccellente del percorso di cura del paziente, fondata sulla presa in carico globale
e sull’'utilizzo efficiente delle risorse organizzative. Nell’attuale contesto, fortemente
condizionato dalla emergenza sanitaria da nuovo coronavirus SARS-CoV-2, & impre-
scindibile avere a disposizione strumenti che consentano di gestire anche situazioni
impreviste e urgenti, nonché di mettere a punto con rapidita modalita straordinarie di
organizzazione dei processi lavorativi e di erogazione delle prestazioni. In tale ottica,
un Sistema di valutazione delle performance delle Unita Operative Complesse, fondato
sulla presa in carico precoce e sull'utilizzo efficiente delle risorse organizzative, rap-
presenta un mezzo indispensabile per assicurare una gestione ottimale del paziente e,
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di conseguenza un sensibile miglioramento del suo percorso di cura e di trattamento.

Il Sistema di valutazione proposto, se correttamente implementato, anche sotto il profi-

lo dell'impiego efficiente degli strumenti informatici, e con il supporto i dati rilevati in

fase di monitoraggio, potrebbe costituire un modello, esportabile sul territorio regiona-

le, che le Unita Operative Complesse possono personalizzare tramite la fissazione del

loro specifico gold standard, tenendo conto delle criticita e degli aspetti singolari che

caratterizzano le singole realta aziendali.
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Il Fast Track in un Dea di Il livello

di Giovanna Guiotto*, Giovanni Parbonetti**

1. Introduzione

Il fenomeno del sovraffollamento (Overcrowding) in Pronto Soccorso (PS) rappre-
senta un problema frequente, pressoché ubiquitario in tutti i presidi ospedalieri italia-
ni ed ¢ il risultato di una sproporzione tra la domanda sanitaria e le risorse disponibili
necessarie a soddisfarla.

Essendo la mission del PS quella di: “garantire risposte e interventi tempestivi,
adeguati e ottimali, ai pazienti giunti in ospedale in modo non programmato, affrontan-
do le situazioni di emergenza e urgenza clinica e assistenziali attuando tutti i provvedi-
menti immediati salva vita”, appare chiaro I'impatto che il sovraffollamento puo avere
sul corretto svolgimento dell’assistenza con aumento del rischio clinico.

Le cause dell’'overcrowding in PS possono essere diverse, potendo dipendere da:
e il numero di pazienti in attesa di essere presi in carico, che si sommano a quelli gia

presenti (spesso in attesa di ricovero per mancanza di posto letto)
e J'adeguatezza di risorse umane, tecnologiche, strutturali indispensabili per l'attivita
assistenziale.

Volendo schematizzare, i fattori determinanti il fenomeno possono essere suddi-
visi in:
e input: il numero di accessi in PS
e troughput: I'insieme dei processi/percorsi che il paziente deve compiere per comple-
tare l'iter diagnostico-terapeutico
e output: l'uscita del paziente dal PS con diverse modalita (dimissione al domicilio/
ricovero).

Visto che ciascuno dei punti sopra citati possono diventare determinanti nel ral-
lentare il corretto flusso diagnostico-assistenziale e creare sovraffollamento, & evidente
che le strategie organizzative atte ad ottimizzare il tempo complessivo di permanenza

*

Direttore UOC Medicina d’Urgenza e Pronto Soccorso AORN San Pio, Benevento.
**  Direttore UOC Neurochirurgia AORN San Pio, Benevento.
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dei pazienti in PS dovrebbero potere incidere su ognuno di essi. Da qui la necessita di
individuare/implementare percorsi condivisi con le diverse UUOO per la “presa in ca-
rico” globale dei pazienti (PDTA), soprattutto se affetti da patologie tempo-dipendenti
(IMA, Stroke, frattura di femore, ecc.). E importante notare che questi percorsi mirano a
semplificare e velocizzare il piu possibile il trattamento dei pazienti affetti da patologie
ad alta intensita di cure, quelli, cioe, identificati all’ingresso con “codice di priorita”
alto (arancione-rosso o 1-2, secondo la scala utilizzata al triage).

Tuttavia, analizzando la tipologia dei codici che normalmente afferiscono in PS,
si puo notare che circa il 40-60% degli accessi e rappresentato da codici verdi e il 15-
30% da codici bianchi; in altre parole, il 55-90% dei pazienti si presenta in PS con un
codice di bassa intensita. Questo dato, in linea con quello nazionale, ha spinto percio
a identificare possibili soluzioni per velocizzare la presa in carico/dimissione dei pa-
zienti meno gravi, nell’ottica di preservare risorse da dedicare a quelli piu critici.

Da questo punto di vista, uno dei modelli organizzativi piu utilizzato nei PS, e
l'oggetto del presente project-work, e il Fast Track: esso rappresenta una “corsia prefe-
renziale” dedicata ai pazienti a bassa intensita nei quali il sintomo principale (motivo
dell’accesso in PS) & “monospecialistico”, ovvero riferito ad un singolo organo.

Il Fast Track & praticabile soprattutto nei DEA di II livello, laddove, cioe, sono
presenti un alto numero di branche specialistiche in grado di gestire autonomamente i
pazienti di loro pertinenza.

2. Analisi del contesto

Il progetto & stato strutturato basandosi sui dati ottenuti dal programma infor-
matico in uso nel Pronto Soccorso del PO Rummo (AORN San Pio-BN), sede di un
Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) di II livello; esso riceve circa 50.000/
anno accessi ed e dotato di un triage infermieristico con personale specializzato attra-
verso un corso di formazione dedicato. Il personale medico in turno presso il PS & quasi
interamente in carico alla UOC Medicina d’Urgenza-PS.

Al fine del presente progetto, sono stati analizzati i dati relativi agli accessi
nell’anno 2020 giunti in PS per sintomi ascrivibili a patologie di pertinenza speciali-
stica, e cioé: oculistica, otorinolaringoiatrica (ORL), urologica, dermatologica e odonto-
stomatologica (Fig. 1).

In tutti i pazienti esaminati, il sintomo d’ingresso (Triage) risultava essere l'uni-
co motivo di accesso al PS, mentre i pazienti che presentavano disturbi specialistici
nel contesto di quadri clinici pitt complessi, non sono stati considerati poiché hanno
richiesto una risposta assistenziale da parte del personale sanitario del PS, oltre che
dallo specialista. La valutazione iniziale di tutti i pazienti e stata effettuata dall’infer-
miere di triage che ha assegnato il codice di priorita dopo anamnesi e misurazione di
parametri vitali; sono stati esclusi i soggetti con codici a media-alta intensita.
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Figura 1T Numero di accessi nel 2020 (1 giugno - 31 dicembre) suddivisi per differenti specialita
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Fonte: database PS AORN Rummo

Come si puo notare dalla figura 1, il sintomo pitu frequente & stato quello di perti-
nenza oculistica, mentre i disturbi ORL risultavano essere circa 1/3 dei primi.

Tutti i pazienti presi in esame hanno richiesto la consulenza dello specialista di
pertinenza che, essendo 'Ospedale organizzato in padiglioni separati dal DEA, ha com-
portato I'accompagnamento dei singoli utenti presso la UO sede della branca in oggetto.
La dimissione ¢ stata effettuata dal medico di PS, dopo il rientro del paziente nei locali
del PS al termine della visita specialistica.

I tempi medi, dall’arrivo in PS alla dimissione dei pazienti, sono stati valutati per i dif-
ferenti sintomi di ingresso corrispondenti ad altrettante consulenze specialistiche (Fig. 2).

Figura 2 Tempi medi in minuti di permanenza in PS (ingresso-dimissione) per singola branca
specialistica, periodo 1 giugno-31 dicembre 2020
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Dall’analisi effettuata e risultato che il tempo medio tra I'accesso dei pazienti in
PS (triage) e la dimissione variava da un massimo di 4 ad un minimo di 1.8 ore; & inol-
tre emerso che i soggetti piu rappresentati dal punto di vista numerico per il sintomo
principale (oculistico) venivano visitati e dimessi in un tempo mediamente inferiore
rispetto alle altre patologie specialistiche.

3. Proposta progettuale

Alla luce dei dati analizzati (numerosita degli accessi e tempi medi di attesa),
il percorso organizzativo per la stesura dei percorsi Fast Track e stato suddiviso nelle
seguenti fasi:
e Fase 1:
a) identificazione delle branche specialistiche che partecipano al progetto
b) analisi statistica degli accessi per singola branca specialistica
c) creazione di un gruppo di lavoro multidisciplinare (medici e infermieri di PS +
medici afferenti alle UUOQO di branca specialistica individuate nel progetto)
d) calendarizzazione dei tavoli tecnici.

e Fase 2:
a) identificazione dei criteri specifici di inclusione ed esclusione per I'applicazione
dei percorsi veloci per le differenti branche specialistiche
b) riunione di avvio lavori
c) protocollo per l'attuazione del modello organizzativo Fast Track.

e Fase 3:
a) definizione di una scheda di triage Fast Track informatica
b) analisi e proposizione del modello organizzativo Fast Track
c) analisi e progettazione del partner informatico.

e Fase 4: Formazione Personale
a) Formazione Key User
b) Formazione Personale infermieristico
c¢) Formazione Personale medico.

e Fase 5: Avvio Fast Track (FT)
a) Avvio FT oculistico
b) Avvio FT ORL
c) Avvio FT urologico
d) Avvio FT dermatologico
e) Avvio FT odontostomatologico.
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deciso di iniziare la sperimentazione del percorso Fast Track dalla branca specialistica
piu rappresentata (oculistica) passando a quella successiva, per ordine decrescente di
numerosita degli accessi, dopo verifica dei dati preliminari a 30 giorni.

ha identificato 22 criteri di inclusione (diagnosi infermieristica in sede di triage):

Il Fast Track oculistico

Data la complessita del progetto e la necessita di evitare disservizi all’'utenza, si &

Il gruppo di lavoro multidisciplinare (oculista, medico di PS, infermiere triage)

SINTOMI CODICE PRIORITA
1. Diplopia > 7 giorni Bianco
2. Controllo di pregresse diagnosi gid in terapia senza miglioramento Bianco
3. Sospetto herpes oculare < 48 ore Verde
4. Visione di macchie mobili mono e/o bilaterali > 2 giorni Verde
5. Disturbi in portatori di lenti a contatto (LAC) Verde
6. Paralisi di BELL gid diagnosticata Verde
7. Sensczioqe corp9 estraneo non visibile e/o senza occhio rosso e/o con Verde
anamnesi negativa per trauma
8. Moderato e continuo calo del visus > 7 giorni monolaterale e/o bilaterale Bianco
9. Visione di macchie mobili bilaterali/monolaterali senza sensazione di flash Bianco
10. Lesioni cutanee palpebrali Bianco
11. Papule palpebrali Bianco
12. Iperemia congiuntivale, secrezione Bianco
13. Occhio rosso con o senza lacrimazione, secrezione, bruciore Bianco
14. Riduzione del visus mono e bilaterale >7 giorni Verde
15. Corpo estraneo corneale e/o congiuntivale Verde
16. Edema periorbitario e/o palpebrale poco esteso e presente > 3 giorni Bianco
17. Emorragia sottocongiuntivale riferita spontanea ed asintomatica Bianco
18. LAC dislocata Bianco
19. Lacrimazione in assenza di disturbi funzionali Bianco
20. Disturbi aspecifici delle palpebre e degli annessi Bianco
21. Contatto con sostanze irritanti (NON TOSSICHE) Verde
Recente intervento oculistico (< 1 Mese) Bianco

sono state incluse nel software informatico utilizzato per la registrazione dei pazienti;
i pazienti che giungevano al PS riferendo sintomi oculistici che rientravano nei criteri
di inclusione venivano valutati dall'Infermiere di Triage che, dopo anamnesi e misu-
razione dei parametri vitali, effettuava l’accettazione informatica avviando il percorso

Al fine di velocizzare la procedura ed evitare errori, le patologie sopra elencate

“Fast Track” previsto nel software.
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I pazienti, quindi, venivano inviati/accompagnati presso la UOC di Oculistica
dove lo Specialista provvedeva alla visita e alla compilazione del referto informatico
utilizzando il medesimo software del PS. Al termine della visita il paziente veniva
dimesso direttamente dallo Specialista Oculista, senza ritornare nei locali del PS.

4. Risultati attesi

L’applicazione di un percorso “preferenziale” per i pazienti a bassa intensita di
cura e con sintomi “mono-organo” ha come obiettivo il miglioramento dei flussi assi-
stenziali in termini di efficacia (erogare il giusto trattamento) e di efficienza (ottimizza-
re le prestazioni a parita di personale sanitario disponibile). La creazione, inoltre, di un
percorso “dedicato” per singola branca specialistica ha il vantaggio di decongestionare
il PS, liberando risorse per la gestione dei pazienti a maggiore complessita.

La gestione autonoma dello specialista ai fini della dimissione, evitando il rientro
dei pazienti in PS dopo la visita, dovrebbe infine consentire una riduzione del tempo
complessivo di permanenza dei pazienti in PS, limitando il fenomeno dell’'abbandono
(paziente che lascia il PS senza attendere il referto).

Dal 20/5/2021 al 20/06/2021 sono stati arruolati nel FT Oculistico 150 pazienti
(Fig. 3), in numero cioé nettamente superiore rispetto a quello atteso dai dati del 2021
(Fig. 1: “sintomi oculistici” = 816/anno = 68/mese).

Figura 3 Numero di pazienti arruolati nel FT Oculistico
Accessi in PS (solo Fast Track - 20/05/2021-20/06/2021)
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Fonte: database PS AORN Rummo

Il tempo medio di permanenza in PS, dall’accettazione in Triage alla dimissione,
di 22 minuti circa (Fig. 4), contro i 109 minuti registrati per la stessa tipologia di acces-
so nell’anno 2020 (vedi Fig. 2).



Project 6 Il Fast Track in un Dea di Il livello

Figura 4 Tempi medi (in minuti) di permanenza in PS (ingresso-dimissione) per i pazienti
arruolati nel FT Oculistico (solo Fast Track - 01/06/2021-31/06/2021)
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Infine, un’ulteriore analisi sulla modalita di dimissione dei pazienti che si sono
presentati in PS con sintomi oculistici, ha evidenziato una netta riduzione dei soggetti
che abbandonano il PS prima della visita o della chiusura del caso: complessivamente
19% vs 2.6%, rispettivamente prima e dopo 'avvio del percorso di Fast Track (Fig. 5).

Figura 5 Percentuali di abbandono per i pazienti arruolati nel FT Oculistico

Conteggio di Accesso per Mod. Dimissione e Mod. Dimissione (Sintomi e Disturbi oculistici) Periodo: 01/06/2020-31/12/2020
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Il dato, molto significativo, & probabilmente imputabile all’'ottimizzazione del
percorso che, evitando al paziente di ritornare in PS dopo la visita oculistica, riduce il
tempo complessivo ingresso-dimissione e migliora la compliance dell'utenza.

I risultati descritti sembrano confermare l'ipotesi del progetto, incoraggiando
I’ampliamento delle branche specialistiche che, a breve verranno incluse nel percorso
Fast Track: ORL, dermatologia, odontostomatologia, urologia.
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1. Introduzione

Il Sistema Sanitario italiano & uno dei pochi sistemi universalistici al mondo e
I'unico in equilibrio economico.

E importante che rimanga sostenibile dal punto di vista finanziario per poter af-
frontare, anche con sempre maggiore capacita, le sfide del futuro.

Una partita cardine sara conciliare, anzi meglio, associare qualita delle prestazio-
ni e costi, donando quella speranza di vita futura ai pazienti, che costituisce il principio
cardine, l'obiettivo, il compito e la funzione della sanita pubblica.

Il monitoraggio e l'efficientamento dei costi & possibile attraverso un sistema di ge-
stione interna in grado di misurare e valutare, con opportuni indicatori, la performance
delle aziende sanitarie e il livello di conseguimento dei target stabiliti. Cio & possibile
attraverso un sistema informatico che estrapola ed utilizza i dati provenienti da una
molteplicita di fonti, quali i siti istituzionali, i sistemi contabili-gestionali, i sistemi di
controllo e di programmazione economica, etc. e li trasforma in informazioni utili e
pertinenti per gestire adeguatamente le proprie fonti di conoscenza e capitalizzare le
informazioni.

Potendo contare su una base dati estremamente completa e dettagliata sara pos-
sibile definire budget previsionali precisi e puntuali sulla quantita e qualita delle pre-
stazioni erogate, assistendo il management nell’identificare priorita, ridurre i costi che
derivano da sprechi e inefficienze e nell’adottare tutte le azioni correttive e migliorative
dell’economicita, dell’efficacia e dell’efficienza organizzativa e operativa.

Se proprio si volesse racchiudere il significato ed il valore del Cruscotto Direziona-
le, in una frase si potrebbe dire “misurare per governare”.

In un campo come quello sanitario in continua evoluzione, che obbliga a ripetuti
cambiamenti per essere efficienti e soddisfare al meglio le esigenze di salute dei citta-
dini, il nuovo strumento di gestione rappresentato dal Cruscotto Direzionale costituisce
una sorta di bussola dalla quale non si puo prescindere.

*  Dirigente Ingegnere - Controllo di Gestione - A.O.R.N. “San Pio” di Benevento.
**  Dirigente Amministrativo - Direzione Generale - A.O.R.N. “San Pio” di Benevento.
*** Dirigente Amministrativo - Direzione Generale - A.S.L. Salerno.
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L’applicativo che si intende presentare ¢ in fase di sviluppo presso I'A.O.R.N. “San
Pio” di Benevento, ma puo essere facilmente replicabile nelle altre aziende del SSR.

Il progetto mira, mediante il potenziamento e l'integrazione dei sistemi e degli
applicativi a supporto dei processi di pianificazione e controllo aziendale, a consentire
al management di conoscere 'andamento e le potenzialita dell’Azienda, di interpretare
i fenomeni gestionali per indirizzare correttamente le scelte strategiche utili al governo
e allo sviluppo interno e di intraprendere le azioni per la programmazione ed il monito-
raggio del conseguimento degli obiettivi strategici ed operativi definiti.

2. Analisi del contesto

Le sfide che le aziende sanitarie si trovano a fronteggiare sono molteplici e di
diversa natura, che vanno dal miglioramento della qualita per soddisfare le esigenze di
salute del cittadino, al consolidamento della competitivita, al contenimento dei costi.

Conoscere e monitorare i processi da cui dipendono la qualita del servizio e l'as-
sorbimento delle risorse & il primo passo per orientare le scelte aziendali verso obiettivi
di efficienza, efficacia ed economicita.

In quest’ottica, il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, nel riordinare la disciplina in
materia sanitaria, ha previsto, tra l'altro, meccanismi di finanziamento per le AO non
piu in base alla spesa storica, ma “a prestazione”, sulla scorta dei cosiddetti DRG (Disease
Related Groups: raggruppamenti omogenei di diagnosi). Da qui ’esigenza di contenere i
costi; di aumentare il numero delle prestazioni erogate, onde raggiungere valori di pro-
duzione, cosi da coprire i costi fissi; di implementare i processi che assicurano l'efficacia
e l'efficienza delle prestazioni, con la conseguente riduzione delle giornate di degenza
dei pazienti a favore di un maggiore tasso del turn over.

Al fine di garantire 'efficienza e l'efficacia delle prestazioni erogate, nonché di
rispettare il pareggio di bilancio, le aziende sanitarie pubbliche oltre a dover ragionare
sulla base della “contabilita analitica per centri di costo” come statuito dal D.Lgs. 502/92,
sono tenute ad agire per programmi e risultati, con la conseguente necessita, individuata
dall’art. 6, commi 1 e 2, del D.Lgs. 286/99, di operare un continuo monitoraggio interno
attraverso controlli di regolarita amministrativo-contabile e la verifica dell’efficacia,
dell’efficienza e dell’economicita dell’azione amministrativa.

Il contesto campano

L'organizzazione della sanita della Regione Campania ha vissuto negli ultimi 15
anni una situazione di particolare difficolta, a seguito di uno squilibrio economico-fi-
nanziario, che ha reso indispensabile, anche alla luce di provvedimenti legislativi na-
zionali, 'adozione di un Piano di Rientro. Quest’ultimo, se da un lato ha consentito
l’adozione di giusti e, quanto mai opportuni sistemi di programmazione, monitoraggio e
controllo atti a verificare la piena attuazione ed i risultati maturati dalle scelte di carat-
tere politico-strategico intraprese, dall’altro ha comportato quella che & stata definita una
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razionalizzazione, che, per quanto necessaria in termini di principio, nella pratica si &
sostanziata in un’autentica cura dimagrante del Sistema Sanitario Regionale.

Nel marzo 2007 la Regione Campania, sulla base della D.G.R. n. 460 del 20.03.2007,
di “Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e di razionaliz-
zazione del Servizio Sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato
e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004”, stipula un
patto per il risanamento della Sanita, che presentava un deficit annuo di 1,5 miliardi
ed un valore estremamente basso dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Nel 2009,
con deliberazione del 24 luglio, si decreta il commissariamento della sanita campana,
affidando al Presidente pro tempore della Regione il ruolo di “Commissario ad Acta per
l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del
D.L. 1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla 1. 29 novembre 2007, n. 222”.

Dietro i termini, le espressioni di riorganizzazione, riqualificazione, potenziamen-
to in caso di disavanzo, si possono leggere pitl propriamente: raggiungimento del pareg-
gio di bilancio.

Dal 2013 la Campania, come registrato dai Tavoli Tecnici ministeriali, ha fatto
registrare un sostanziale equilibrio economico e dal 2018 anche i Livelli Essenziali di
Assistenza hanno superato il punteggio minimo di adempienza, pari a 160. Si sono ve-
nute, pertanto, a realizzare le condizioni per la fuoriuscita dalla gestione straordinaria
commissariale e il passaggio alla gestione ordinaria regionale, disposta il 24 gennaio
2020, con DPCM 5 dicembre 2019.

A partire gia dall’anno 2017 a seguito dell’avvio del progetto ex art. 79, che sfruttava
una parte delle risorse inizialmente previste per '’edilizia sanitaria, sono stati program-
mati una serie di interventi per migliorare i sistemi informativi delle Aziende Sanitarie
al fine di garantire la produzione sistematica, periodica e omogenea dei dati economici,
gestionali e produttivi. In questa cornice regionale, nel 2019 sono stati emanati una serie
di atti che rappresentano il punto di partenza per la definizione di un Cruscotto gestio-
nale aziendale:

1. DCA 27/2019 — “Istituzione del Piano dei Centri di Rilevazione (CRIL) delle attivita,
dei ricavi, dei costi e delle variabili produttive di interesse regionale”;

2. DCA 53/2019 — “Istituzione del flusso informativo per il monitoraggio del personale
del Servizio Sanitario Regionale”;

3. DCA 67/2019 — “Adozione delle linee guida della metodologia regionale uniforme di
controllo di gestione”.

Tali provvedimenti hanno fornito le linee di indirizzo per la creazione di un’ana-
grafica unica in merito a Centri di Costo Aziendali (da qui in poi definiti CRIL) e perso-
nale dipendente e non dipendente (sia per il trattamento giuridico che per il trattamento
economico).

Alla luce dei suindicati nuovi atti programmatici, si comprende come la cultura del
controllo di gestione e dell’analisi dei singoli fattori che caratterizzano il funzionamento di
un’Azienda Sanitaria sia ancora in una fase di sviluppo rispetto alle nuove potenzialita dei
sistemi informativi ed alle recenti linee di indirizzo ministeriali (nuovi modelli LA e CP).

239



PARTE Il INNOVAZIONI GESTIONALI E TEMI EMERGENTI

240

3. Proposta progettuale

Il progetto, cosi come ideato per I’A.O.R.N. “San Pio” di Benevento, dovra artico-

larsi in diverse fasi, da definire in fase iniziale in modo da poterne pianificare gli steps

e la durata complessiva di realizzazione. In particolare le fasi individuate sono:

definizione delle aree del cruscotto;

definizione del set informativo e creazione di un linguaggio comune;
verifica degli applicativi esistenti e delle interfacce necessarie;
definizione della reportistica;

messa a regime.

Definizione delle aree del cruscotto

Al fine di definire i tempi, le risorse e le attivita necessarie all'implementazione

del cruscotto direzionale & opportuno in prima battuta definire le aree di interesse da

far confluire nel nuovo sistema. In fase di avvio, per poter ottenere risultati tangibili in

tempi rapidi, si & deciso di focalizzare I’'attenzione su 5 macro-aree tematiche trasversa-

li tra 'area amministrativa e quella sanitaria, ognuna delle quali contenenti sotto-aree

specifiche. Le macro-aree individuate sono:

a.

Monitoraggio Obiettivi Direttore Generale: in cui vengono monitorati tutti gli obiet-
tivi assegnati al Direttore generale e contenuti nella relativa Delibera regionale di
nomina. In tale macro-area sono monitorati aspetti di tipo amministrativo (come ad
esempio il rispetto degli adempimenti previsti da disposizioni nazionali e regionali,
la predisposizione e 'attuazione dell’Atto Aziendale), contabile (il rispetto dell’equi-
librio economico e dei tempi di pagamento), gestionale (liste di attesa) e sanitario
(indicatori LEA).

. Risorse interne: in cui viene monitorato I'andamento e I'uso delle risorse interne.

Anche in questo caso per comodita si & deciso di focalizzarsi su un set limitato di
aspetti, quali il personale dipendente, il consumo di farmaci, il consumo di dispo-
sitivi medici e 'utilizzo delle sale operatorie.

. Attivita sanitaria: si analizza 'andamento dell’attivita interna dell’ente, con partico-

lare attenzione all’assistenza ospedaliera, specialistica ambulatoriale ed alle attivita
di Pronto Soccorso. Tale set informativo & stato scelto, immaginando di implementare
il cruscotto in una azienda ospedaliera, mentre nel caso di applicazione ad un’ASL
le aree potrebbero essere ampliate tenendo conto anche dell’attivita territoriale (es.
assistenza psichiatrica, tossicodipendenze).

. Tempi di attesa: si analizza la performance dell’azienda in termini di tempi di attesa

per iricoveri in elezione e per le prestazioni di specialistica, anche al fine di garan-
tire la corretta alimentazione dei flussi preposti al monitoraggio ministeriale.
Contabilita analitica: si prevede 'implementazione di specifici report che consenta-
no di attribuire ricavi e costi per singoli centri di costo e la produzione di un Conto
Economico Gestionale, del modello LA e del modello CP in maniera automatica.
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Definizione del set informativo

Una volta definite le macro-aree di interesse, oggetto del cruscotto, & possibile
passare ad una seconda fase, nella quale occorre stabilire i tracciati informativi stan-
dard necessari all’alimentazione del modello. Per quanto attiene ai dati di attivita sa-
nitaria, saranno utilizzati i flussi consolidati a livello ministeriale e regionale (flusso
SDO per i ricoveri, File C per l'attivita di specialistica ambulatoriale, il flusso EMUR-
PS per l'attivita di Pronto Soccorso), in modo da utilizzare una base dati univoca e in
linea con quanto gia viene rendicontato alla Regione ed al Ministero.

Per quanto riguarda i dati relativi alle unita di personale in servizio, saranno
utilizzati gli appositi tracciati previsti dal DCA 53/2019, di “Istituzione del flusso
informativo per il monitoraggio del personale del Servizio Sanitario Regionale”. Tale
provvedimento ha, infatti, fornito un’anagrafica unica e standard per tutte le Aziende
in merito ai dati del personale, composta da cinque tabelle:

e Tabella A: informazioni anagrafiche;

e Tabella B: informazioni giuridiche;

e Tabella C: informazioni sui Centri di Costo;

e Tabella D: informazioni sulle ore lavorate;

e Tabella E: informazioni sul trattamento economico.

I dati dei consumi sanitari (farmaci e dispositivi) saranno estratti direttamente
dal nuovo sistema informativo amministrativo contabile (SIAC), gia presente in 13 Enti
del SSR della Campania e in corso di implementazione nelle aziende rimanenti. In
questo modo sara possibile ottenere in maniera automatica le informazioni sui carichi
e scarichi per singolo Centro di Costo.

I dati relativi alla struttura aziendale (posti letto), necessari al calcolo di tutta una
serie di indicatori (tasso di occupazione, indice di turn over, ecc.), saranno estrapolati
dagli appositi modelli ministeriali NSIS quali HSP 12 (posti letto attivi), HSP 22 (posti
letto medi).

Lanagrafica relativa ai centri di costo aziendali verra predisposta in linea agli
indirizzi regionali previsti dal DCA 27/2019 “Istituzione del Piano dei Centri di Rileva-
zione (CRIL) delle attivita, dei ricavi, dei costi e delle variabili produttive di interesse re-
gionale”. Cio consentira, da un lato, di rispettare i dettami regionali e, dall’altro, di avere
un’anagrafica unica e definita in tutta l'azienda. In tal modo ciascun Centro di Costo
sara individuato sulla base dell’attivita svolta dalla relativa struttura di riferimento (es.
attivita ospedaliera, centri di supporto sanitario, servizi diagnostici, servizi generali) e
caratterizzato da una anagrafica “parlante”: centri finali — codice FH, centri di supporto
sanitario — codice SX, centri diagnostici — codice SX, centri servizi generali — codice GX.
In particolare, ciascun CRIL sara identificato da una codifica di 11 digit “parlante”.
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Figura 1 Codifica CRIL
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Fonte: DCA 27/2019

Ulteriori dati di costo per altri beni sanitari, appalti, servizi, utenze. Gli ulteriori
costi, necessari a valutare l'attivita dei singoli centri, saranno ricavati direttamente dai
sistemi gestionali aziendali.

Per valutare in pieno la performance aziendale e dei singoli CRIL sara importan-
te, poi, ricavare tutta una serie di ulteriori dati gestionali, al momento non ricavabili né
dai flussi consolidati a carattere nazionale e/o regionale, né dai sistemi contabili come:
e ore di sala operatoria
e metri quadrati aziendali
e popolazione per distretto
e prestazioni per interni (numero e valore)

e ore di ambulatorio.

Verifica degli applicativi e delle interfacce

Definite, quindi, le aree del cruscotto e il perimetro dei dati gestionali necessa-
ri alla sua alimentazione, occorre procedere con l'ausilio del responsabile dei sistemi
informativi alla mappatura degli applicativi esistenti e alla creazione di apposite inter-
facce, che consentano ai diversi sistemi di dialogare tra loro. Il cruscotto in progetta-
zione rappresenta, infatti, un aggregatore di informazioni e dati, provenienti dai diversi
sistemi presenti in azienda (es. contabilita generale, gestione del magazzino, rilevazione
presenze, trattamento economico e giuridico del personale, sistema ADT per i ricoveri,
sistema CUP per la specialistica ambulatoriale), in grado di elaborare i diversi flussi,
raggruppare le informazioni in essi contenuti e rappresentare tutte le variabili rientranti
nei processi produttivi secondo le esigenze aziendali. E fondamentale, pertanto, rileva-
re, anche al fine di pianificare le attivita e i tempi necessari alla realizzazione:

e gli applicativi coinvolti nella generazione dei flussi;

e le interfacce/collegamenti necessari;

¢ la tempistica di generazione delle informazioni, cosi da conoscere la frequenza mi-
nima per poter disporre dei dati aggiornati;

e le modalita di estrazione delle informazioni (generazione del flusso; chiamate tra-
mite web-services, vista specifica su un applicativo, ecc.);

e le procedure per verificare la bonta delle informazioni estratte.
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Per fare un esempio pratico, nel caso in cui si vogliano conoscere le risorse utilizzate in
un determinato reparto e misurarne l’attivita, gli applicativi minimi cui far riferimento sono
il sistema ADT (Accettazione, Dimissione, Trasferimento), il sistema del personale e il sistema
di gestione del magazzino. Se questi tre applicativi non dialogano tra di loro e non utilizzano
una codifica comune identificativa del medesimo centro si riscontreranno criticita all’atto di
estrazione dei dati. Scaturisce che condizione imprescindibile per il buon esito del progetto &
la creazione di un linguaggio comune e la interconnessione tra i sistemi presenti in azienda.
Inoltre, per garantire la bonta del modello & opportuno prevedere momenti di analisi e veri-
fica delle informazioni estratte dai diversi sistemi gestionali aziendali. A riguardo occorrera
verificare I'intero processo di trasmissione dei dati, in modo tale da:

e verificare i dati di origine;

e provvedere alla eventuale bonifica delle incongruenze rilevate;

e consolidare le estrazioni dai sistemi gestionali nei tracciati standard che conflui-
scono nel cruscotto;

e garantire 'alimentazione automatica del cruscotto.

L’analisi degli applicativi esistenti rappresenta anche l'occasione per soffermarsi sul
processo di generazione dei flussi in modo da verificare se vi siano delle aree di inefficien-
za (che comportano ad esempio un ritardo nella trasmissione delle informazioni), sulle
quali & necessario intervenire con un potenziamento di risorse o una revisione dell’orga-
nizzazione interna. In definitiva, la necessaria analisi valutativa offre la possibilita, non
solo di intervenire sui sistemi esistenti, ma soprattutto di analizzare l'organizzazione del-
le attivita e dei processi alla base della loro alimentazione. La Figura 2 mostra un esempio
dei possibili sistemi coinvolti.

Figura 2 Interfaccia con i sistemi aziendali
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e Trattamento e Sistema radiologia

economico-giurdico

Fonte: immagine elaborata dal gruppo dilavoro
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Nella figura 2 sono stati considerati gli applicativi di base indispensabili per
avere le informazioni necessarie all’alimentazione del cruscotto. Si rileva il coinvol-
gimento sia di sistemi contenenti informazioni di tipo sanitario, che quelli che accol-
gono dati di natura contabile-amministrativa. Cio presuppone che, per poter rendere
operativo e funzionale il cruscotto, ci sia bisogno del coinvolgimento di tutti gli attori
presenti all’interno dell’Azienda, siano essi dirigenti sanitari o amministrativi, anche
in considerazione dell’utilita di tale strumento come supporto alle loro attivita.

Definizione della reportistica

Una volta messa a regime la produzione dei flussi e garantita la comunicazione tra

i diversi applicativi occorre definire la reportistica da produrre. L'applicativo progettato

¢ un sistema dinamico, suddiviso per aree, che consente sia di avere dei reports standard

con dati confrontabili in ragione dei diversi periodi temporali, sia di fare interrogazioni
ad hoc a seconda delle esigenze che possono manifestarsi nel tempo. Inoltre, & previsto
l'ampio utilizzo di tabelle e grafici, che consentono in maniera rapida ed intuitiva di ana-
lizzare un particolare fenomeno aziendale. In questa fase si procedera alla definizione
del contenuto e della tempistica della reportistica standard, degli indicatori e delle da-
shboard direzionali che consentiranno una rappresentazione grafica dei dati rielaborati,
semplificando il processo di interpretazione e consentendo di identificare e di imple-

mentare strategie efficaci. All'interno delle singole aree 'utente avra la possibilita di:

e analizzare nel dettaglio particolari fenomeni, attraverso un meccanismo di “drill-
down”, che consente 'analisi dimensionale del dato, dalla sua forma aggregata fino
al livello particolare definito in fase di progettazione;

e visualizzare report e dashboard e interrogare il database.

Gli obiettivi da tenere in considerazione nel momento in cui si progetta la repor-
tistica sono:

e la produzione di indicatori analitici di performance (es. tasso di occupazione, case
mix, tempi di attesa, ecc.);

* una rappresentazione visiva ricca, interattiva, in modo che possa immediatamen-
te essere misurata l'attivita prodotta e adottate le eventuali azioni correttive di
miglioramento;

e l'integrazione di tutti gli strumenti di reporting e di analisi, utili ad identificare i
fattori che hanno portato al raggiungimento o meno di un determinato risultato;

e la possibilita di inserire meccanismi e indicatori di alert per evidenziare situazioni
critiche che necessitano di azioni correttive nell'immediato.

Di seguito si riportano a titolo esemplificativo alcune schermate del cruscotto
progettato, per illustrarne il funzionamento a livello grafico. La pagina di apertura pre-
senta le diverse aree di interesse, ognuna delle quali si sviluppa in sotto-categorie, con
la possibilita di sviluppare ulteriori aree tematiche a seconda delle esigenze aziendali.
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Figura 3 Interfaccia di apertura del cruscotto
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Fonte: La Sanita Ospedaliera - Manuale Tecnico Operativo

Cliccando a questo punto su una delle sotto-categorie sara possibile accedere ad
una area specifica, la quale si sviluppera attraverso report e grafici di dettaglio.

Figura 4 Rosone per monitoraggio LEA
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Fonte: report Monitoraggio griglia LEA del Ministero della Salute



PARTE Il  INNOVAZIONI GESTIONALI E TEMI EMERGENTI

246

Per esempio, immaginando di voler monitorare I'andamento degli indicatori
LEA, sara possibile visualizzare un grafico come il precedente, utilizzando tra l’altro
la stessa rappresentazione (il rosone), utilizzata dal Ministero della Salute nei report
annuali sulla valutazione delle singole Regioni. Il simbolo sulla destra & una sorta di
“termometro”, che fornisce un’interpretazione immediata del livello di raggiungimento
degli obiettivi.

Sara possibile, poi, passare all’analisi dei singoli indicatori, per monitorare il
contributo delle singole unita operative al raggiungimento dell’obiettivo aziendale. Ad
esempio per 'indicatore relativo al rapporto tra ricoveri ARI e non ARI, sara possibile
sviluppare appositi grafici per monitorare i singoli reparti mediante apposita reporti-
stica (tra cui quella prevista dal DCA 67/2019).

Figura 5 Monitoraggio ricoveri ARl e non ARI
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Fonte: Elaborazione del gruppo di lavoro

Siriporta, infine, utilizzando il diagramma di GANTT, la pianificazione del pro-
getto a livello macro, in modo da poter verificare in corso d’opera gli avanzamenti ed il
rispetto delle tempistiche previste.

Figura 6 Ipotesi di piano di lavoro
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4. Risultati attesi

Sulla base dell’attivita svolta sul campo, & maturata 'idea che le future sfide del
Sistema Sanitario Nazionale risiedono nel riuscire a programmare in maniera puntua-
le l'attivita da svolgere, nell'innovazione e nell’efficientamento delle risorse. Occorre
attrezzarsi per rispondere in modo adeguato a questa complessa sfida e la maniera
migliore per farlo & tenere costantemente sotto controllo le variabili fondamentali per
capire se si sta andando nella giusta direzione.

Il Cruscotto direzionale & un sistema gestionale utile sia alla direzione strategica
che ai singoli dirigenti, capace di aggregare le informazioni ed i dati provenienti dai
diversi applicativi presenti nell’azienda sanitaria (ad es. sistema del personale, conta-
bilita generale, magazzino, sistema ADT per i ricoveri, sistema CUP per la specialisti-
ca ambulatoriale), fornendo in tempo reale un quadro di sintesi, con la possibilita di
effettuare un completo monitoraggio dei principali indicatori di efficienza, efficacia,
performance e qualita, onde ottenere un’analisi consapevole circa I'andamento delle
azioni intraprese e delle operazioni svolte e la tempestiva scelta di decisioni basate su
dati oggettivi e concreti. In questo modo il management potra identificare le priorita,
individuare eventuali sprechi ed inefficienze ed adottare azioni correttive e migliora-
tive dell’efficacia e dell’efficienza organizzativa ed operativa.

Alla base del successo di una progettualita del genere, come di qualunque ope-
razione, ¢ di fondamentale importanza che tutti gli attori coinvolti comprendano e
condividano le motivazioni di fondo. L'errore che spesso si fa quando si parla di “moni-
toraggio e controllo” & intendere questi termini nella loro accezione negativa, mentre in
realta 'analisi dei dati e delle attivita rappresenta un importante strumento a supporto
dell’attivita sanitaria e degli operatori sul campo, sia perché una corretta rendiconta-
zione dell’attivita consente di dimostrare il lavoro effettivamente svolto e introduce
una sana competizione all’interno dell’azienda, sia perché permette di intercettare
eventuali criticita e individuare le azioni correttive da porre in essere.

E essenziale, quindi, che tutti siano consapevoli che i dati da loro caricati posso-
no essere utili a migliorare la loro attivita e contribuire a studiare fenomeni e tendenze,
da approfondire, poi, con studi clinici e con la ricerca scientifica.

In una sola espressione: essi sono i protagonisti di un cambiamento, del progres-
so, della qualita assistenziale.

Il progetto descritto mira anche al potenziamento e alla integrazione dei sistemi e
degli applicativi a supporto dei processi di pianificazione e controllo aziendale, attra-
verso l'utilizzo di strumenti di reporting evoluti, al fine di:

e dotare l'azienda di un armonico impianto di gestione del patrimonio informativo e
disporre in maniera organica delle informazioni dal punto di vista quantitativo e
qualitativo, attraverso l'uso di tabelle e grafici;

e consentire al management aziendale di conoscere I'andamento e la potenzialita
dell’azienda e di interpretare i fenomeni gestionali per indirizzare correttamente le
scelte strategiche utili al governo e allo sviluppo interno;

e aumentare il livello di efficacia nell’assolvimento degli obblighi informativi;
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e supportare lo sviluppo di modelli organizzativi interni;

e implementare Cruscotti che rappresentino le esigenze informative del modello uni-
co di controllo di gestione aziendale, predisposto dalla Regione Campania con il
DCA 67 del 2019;

e affiancare la funzione di Controllo di Gestione nella programmazione e nel monito-
raggio del conseguimento degli obiettivi strategici ed operativi definiti.

L'obiettivo finale & lo “sviluppo della contabilita direzionale, tramite un sistema
di Data Warehouse e di strumenti di Business Intelligence”, atti a consentire di struttu-
rare, organizzare ed utilizzare il proprio patrimonio informativo per poter disporre di
corrette e complete informazioni contabili e gestionali per il governo aziendale.



Project 8
“Ospedale sicuro”: ripartenza delle attivita
chirurgiche in epoca Covid

di Vincenzo Bottino* Michele Cioffi**,

Rosa Giannatiempo***, Giacomo Negri****

1. Introduzione

La crisi pandemica e I'emergenza COVID-19 hanno impattato pesantemente sulla
popolazione e sulle organizzazioni sanitarie, soprattutto perché assolutamente imprevi-
ste, travolgendo le strutture sanitarie che si sono trovate completamente impreparate a
rispondere nei tempi e nei modi giusti.

E stato necessario sviluppare anche in ambito sanitario un pensiero strategico,
capace di generare innovazione e, quindi, di dimostrare resilienza.

Il concetto di resilienza e assai attuale, nella tecnologia dei materiali & definita
come la resistenza a rottura per sollecitazione dinamica, determinata con apposita prova
d’urto. Nella tecnologia dei filati e dei tessuti viene descritta come l'attitudine di questi
a riprendere, dopo una deformazione, 'aspetto originale. Si tratta di una caratteristica
inversa rispetto all'indice di fragilita.

Il concetto di resilienza & presente anche negli studi di psicologia, identificato
come la capacita del singolo di reagire di fronte a traumi o difficolta.

In ambito gestionale e precisamente nella disciplina del rischio clinico e in ambito
di organizzazione in sanita si parla di resilienza, come della capacita intrinseca di un
sistema di modificare il proprio funzionamento prima, durante e in seguito a un cambia-
mento o a una perturbazione, in modo da poter continuare le operazioni necessarie sia in
condizioni previste, sia in condizioni impreviste.

Da diversi decenni ormai si parla anche di resilienza organizzativa. Ne sono state
date molteplici definizioni, ma provando a sintetizzare, si puo dire che essa sia la pro-
prieta intrinseca di un’organizzazione di essere in grado di fronteggiare eventi gravi o

Direttore UOC Chirurgia generale - Centro di chirurgia oncologica e laparoscopica avanzata, Ospedale
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** Incarico di sostituzione ex art. 18 Ccnl 1998/2001 dell’UOC Ortopedia del PO Umberto I di Nocera
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*** Responsabile Unita Operativa Dipartimentale Anatomia ed Istologia patologica, Ospedale Evangelico
Betania di Napoli.
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vincoli continui importanti, adattandosi all’'ambiente e continuando nelle attivita, even-
tualmente modificandole.

La necessita di garantire I'erogazione di servizi sanitari essenziali ed allo stesso
tempo quella di fronteggiare il devastante impatto sanitario e socio-economico che la
pandemia ha avuto sulla comunita, ha richiesto alle aziende sanitarie, sia pubbliche che
private, un intenso sforzo verso una completa riorganizzazione dell’'offerta sanitaria, al
fine di garantire al massimo la sicurezza e I'incolumita dei pazienti. Questo sforzo pos-
siamo sicuramente definirlo come ’esempio piui realistico della resilienza organizzativa.

Il seguente elaborato propone un modello definito “Ospedale sicuro” per la ripresa
ed il recupero di tutte le attivita chirurgiche conseguenti allo “stop forzato alle cure “e
rappresenta la vera sfida di tutte le branche chirurgiche affinché si possano riprendere
in modo regolare le attivita in regime ordinario per i pazienti no Covid.

2. Analisi del contesto

La crisi pandemica ha avuto ripercussioni su tutti gli ambiti della sanita italia-
na; se nella sua fase iniziale la pandemia ha colto impreparate le strutture sanitarie,
questo non puo dirsi per seconda e terza ondata, in cui 'enorme incremento degli
accessi ospedalieri in regime d’urgenza di pazienti Covid ha portato al collasso un
sistema sanitario gia provato da anni di tagli di spesa e ridimensionamento. Centinaia
di migliaia di pazienti hanno avuto in sorte di contrarre malattie gravi, potenzialmen-
te letali, Per fare fronte alla situazione attuale, le attivita chirurgiche d’elezione sono
state annullate per mesi.

Nei primi mesi del 2020 i ricoveri in ospedale in Italia sono stati complessiva-
mente 3,1 milioni contro i 4,3 milioni dell’anno precedente. Il che significa che un mi-
lione e duecentomila pazienti hanno deciso di non curarsi o non si sono potuti curare,
il 28% del totale. Inoltre non si sono erogate circa 52 milioni di visite specialistiche e
prestazioni diagnostiche, cioé circa il 30% delle attivita complessive. Ancora ripren-
dendo i dati Istat sono stati 25mila in piu i decessi per mancata o insufficiente cura.

Uno sguardo specifico all’area chirurgica ci rileva che sono stati fatti il 22% di
interventi in meno per cancro della mammella, il 24% in meno per quello della pro-
stata, il 32% in meno per quello del colon, il 13% per il retto e il polmone, il 21% per
melanoma e il 31% per la tiroide. Ancora secondo i dati Agenas, il taglio dei ricoveri
per interventi chirurgici programmati e stato del 53% nei quattro mesi da marzo a
giugno 2020. Secondo un Survey Acoi (Associazione chirurghi ospedalieri italiani) ad
oltre un anno dalla pandemia il 79% degli ambienti destinati alla attivita chirurgica
sono fermi o hanno attivita molto ridotte. Secondo la Siot (Societa italiana di ortope-
dia), il Covid ha fatto perdere circa 140mila interventi per protesi di anca, ginocchio
o spalla. In questo contesto & stato necessario sviluppare delle strategie organizzative
capaci di far riprendere 'attivita chirurgica ma adattando la struttura e i suoi processi
assistenziali alla pandemia in corso che sicuramente ha cambiato e cambiera forse per
sempre le modalita di erogazione delle cure.
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Nel periodo Covid, l'attivita dell’Ospedale Evangelico Betania & stata stravolta
con reparti che sono stati chiusi (oculistica; ginecologia; gastroenterologia; epatolo-
gia), in parte operativi (chirurgia per urgenze e patologie tumorali; ortopedia per trau-
matologia; cardiologia per urgenze; senologia per patologie tumorali), altri trasformati
(medicina e Pronto soccorso in reparti Covid), infine alcuni necessariamente sempre
aperti (ostetricia; neonatologia; terapia intensiva). Tutto cio ha portato ad una continua
trasformazione con modifiche addirittura strutturali dell’Ospedale e cambiamenti
delle mansioni di lavoro da parte di tutto il personale sanitario (es.: Oculisti che
facevano i turni di notte in reparti Covid).

L’emergenza sanitaria ha messo a dura prova, anche economicamente, I’'Ospeda-
le Evangelico Betania. Non abbiamo fatto né pitt né meno di qualsiasi altra struttura
sanitaria con Pronto Soccorso, ma lo abbiamo dovuto fare con la consapevolezza di
essere un ospedale classificato religioso che pur facendo un servizio pubblico al 100%
non gode degli stessi benefici di un ospedale pubblico.

3. Proposta progettuale

La concezione di Ospedali Covid free in questa fase dovrebbe realizzarsi in strut-
ture ospedaliere con caratteristiche strutturali ben precise: Ospedali mono blocco, con
possibilita di svolgere attivitd ambulatoriale al di fuori del blocco ospedaliero e con
servizi diagnostici e di laboratorio che permettano lo svolgimento separato degli esami
dei pazienti ricoverati e dei pazienti esterni.

In ottemperanza a tutte le disposizioni del Ministero della Salute e dell’Istituto
Superiore di Sanita che prevedono norme di comportamento per ridurre e controllare il
rischio di trasmissione del virus (utilizzo della mascherina protettiva, distanziamento
sociale, etc.), in una struttura ospedaliera che vuole essere Covid free devono attuar-
si tutta una serie di misure generali e specifiche che interessino globalmente tutto il
“sistema ospedale”, partendo dal versante sanitario fino ai servizi amministrativi, ai
fornitori di beni e servizi ed ai pazienti. Sulla base di questa premessa ¢ stato sviluppato
un progetto di riorganizzazione strutturale e procedurale dell’Ospedale a cui faranno
seguito i risultati ottenuti.

Presso I'Ospedale Evangelico Betania di Napoli, durante la pandemia (iniziata a
marzo 2020) sono stati eseguiti periodici incontri che hanno avuto un carattere di mo-
nitoraggio delle attivita e di revisione dei processi in caso di criticita, sviluppando il
progetto di Ospedale Sicuro caratterizzato da una notevole dinamicita per adattarlo al
contesto ed ai fattori esterni legati alla pandemia estremamente mutevoli.

Gli incontri hanno coinvolto ogni articolazione aziendale con i rispettivi responsa-
bili attraverso un programma di riunioni nelle quali in una prima fase si ¢ analizzata la
condizione “AS IS” e le misure organizzative necessarie per arrivare al “TO BE”.

Da febbraio 2021 ad aprile 2021, si & attuato il progetto che qui proponiamo.
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Interventi principali

Accesso alla struttura

Accesso ai servizi amministrativi

Percorsi di accesso al Pronto Soccorso
Ricoveri di elezione

Accesso al blocco operatorio

Attivita day hospital e ambulatoriale
Controllo attivita dei fornitori di beni e servizi
Norme comportamentali dei dipendenti

© e NI AW

Norme comportamentali dei cittadini/pazienti.

Accesso alla struttura

Tutto il personale della struttura ha eseguito la profilassi vaccinale per SARS-
CoV-2 e, in ottemperanza alle indicazioni ISS n. 4, si & stabilito di lasciare invariata
la sorveglianza sanitaria dei dipendenti attraverso tampone molecolare con cadenza
ogni 15 giorni che diventano 7 per il personale delle aree critiche e Pronto Soccorso.
L’accesso alla struttura e consentito esclusivamente ai pazienti attraverso un percorso
di ingresso ed uno di uscita. Un check point con termoscanner & stato posizionato
all’ingresso della struttura per analizzare rapidamente i flussi di accesso ed eventuali
contatti a rischio. Non € consentito I'accesso ai visitatori ed agli accompagnatori salvo
che per i minori, diversamente abili, pazienti fragili non autosufficienti e pazienti con
difficolta linguistiche/culturali. Le informazioni ai pazienti vengono date una volta
al giorno alle 14.00 in un’area di accoglienza all’ingresso dell’Ospedale o a mezzo
telefono a richiesta dei parenti.

Accesso ai servizi amministrativi

Il potenziamento della piattaforma on-line e del servizio di call center permette
all’'utenza di interfacciarsi con la offerta sanitaria di una struttura Covid free in pie-
na sicurezza; le prenotazioni di tutte le prestazioni avvengono in remoto e vengono
distribuite ad intervalli regolari nel rispetto delle normative anti-Covid per evitare
il sovraffollamento. Gli sportelli CUP rimangono attivi solo per 'accettazione delle
visite del giorno e per la prenotazione di visite urgenti. Per il pagamento del ticket,
ove possibile si favoriscono i servizi di pagamento on-line o mediante riscuotitrice
automatica.

Percorsi di accesso al Pronto Soccorso

L’esecuzione di screening tempestivi per l'individuazione di soggetti SARS-
CoV-2 positivi permette di differenziare gli accessi di PS per prestazioni urgenti; nel
rispetto della normativa regionale vigente, abbiamo sviluppato un percorso diverso
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a seconda di come il paziente viene identificato al pre-triage Covid: i pazienti con
segni o sintomi sospetti entrano nel percorso Covid costituito da stanze di isolamento.
Diversamente, i pazienti non sospetti vengono trattati nelle aree definite free-Covid.
Inoltre, le situazioni che necessitano di un rapido e particolare impegno assistenziale
vengono sottoposte a test molecolare rapido per aumentare il livello di sicurezza. Il
personale & dotato di tutti i presidi di sicurezza prescritti dalle normative vigenti.

Accesso a prestazioni d’elezione

La necessita di riprendere a pieno regime e con maggior impegno l'attivita chi-
rurgica d’elezione ha previsto la riorganizzazione di tali attivita nella maniera piu
efficace e con piu sicurezza. Il grande numero di interventi chirurgici rinviati a cau-
sa della situazione pandemica ha reso necessario un maggiore controllo sul rischio
di contagio per i nostri pazienti e per i nostri operatori. In quest’ottica, il percorso
d’accesso dedicato ai pazienti in elezione inizia con un triage telefonico dei pazienti
da convocare con lo scopo di individuare precocemente coloro che presentano segni
sospetti del contagio. In seguito, 'esecuzione del tampone rinofaringeo in prossimita
del ricovero 48/72 ore & obbligatorio per ’accesso ai reparti.

Il primo accesso del paziente prevede ’esecuzione della routine pre-chirurgica,
dove lo specialista provvede ad illustrare il prosieguo di tale percorso e quali sono le
precauzioni che verranno adottate per ridurre al minimo il rischio di contagio; viene
inoltre consegnata un’informativa specifica per gli interventi durante la pandemia
Covid che sottolinea ulteriormente come il confinamento sociale prima dell’interven-
to e durante la degenza post-operatoria sia mandatoria ai fini del contenimento del
rischio biologico, a garanzia della salute di tutti. Questo percorso avviene al di fuori
dell’Ospedale negli appositi spazi ambulatoriali esterni.

Ricovero

Il ricovero & subordinato all’esito negativo del tampone rinofaringeo effettua-
to due giorni prima della data prevista per I'intervento chirurgico. La capacita delle
stanze ¢ stata ridotta a due posti letto nell’ulteriore rispetto delle norme di sicurezza
vigenti, e all’atto del ricovero al paziente viene consegnata ed illustrata dagli opera-
tori un’informativa di riepilogo del codice di comportamento da osservare durante la
degenza. L'accesso al reparto di ricovero & pertanto esclusivo ai pazienti che risultano
negativi al tampone rinofaringeo ed e interdetto agli eventuali accompagnatori, che
vengono giornalmente edotti sulle condizioni di salute dei propri cari dal medico di
guardia in una fascia oraria dedicata. Il lavaggio delle mani con soluzione idroalcolica
e favorito dalla presenza di numerosi dispenser disposti lungo i corridoi, ed & obbliga-
torio l'utilizzo di una mascherina FFP2, consegnata dagli operatori, per tutta la durata
della degenza ospedaliera, la stessa mascherina viene sostituita ogni 24 ore.
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Gestione della piastra operatoria

Sulla capacita di riorganizzazione della piastra operatoria si misura la capacita
della struttura di essere “resiliente”. L'esigenza di garantire l'attivita chirurgica elettiva e
non differibile, con la costante e concreta possibilita che un paziente Covid o Covid-like
possa accedere contemporaneamente al blocco operatorio, ha imposto una nuova identi-
ficazione dei percorsi. E stata identificata la sala operatoria “Covid” con caratteristiche
strutturali, tecnologiche e logistiche idonea ad accogliere i pazienti infetti appartenenti
a tutte le specialita chirurgiche. La sala operatoria rappresenta la zona rossa dell’area
Covid, al cui interno avvengono le attivita di cura; tale zona & stata separata fisicamente
da una parete in plexiglass a tutta altezza.

La zona gialla & la presala, dove avviene la fase di donning e doffing e il passaggio
di materiale verso la zona rossa e il deposito dei DPI, predisposti in kit, per il contatto
con pazienti Covid. La zona verde & la restante area del blocco operatorio.

Diversi protocolli anestesiologici sono stati approntati per favorire l'utilizzo di
anestesie periferiche o locoregionali che limitano la dispersione di droplets; in caso si
rendano necessarie anestesia generale e intubazione, le precauzioni di sicurezza degli
operatori sono sempre di livello elevato anche se con tampone negativo (FPP3- occhiali,
visiera etc.).

Protocolli pre-intra e post operatori

Diversi protocolli sono stati sviluppati allo scopo di fornire una guida alla ge-
stione degli interventi chirurgici, che consentisse di garantire idonei livelli di tratta-
mento ed al contempo 'applicazione di tutte le misure di prevenzione e controllo delle
infezioni durante la gestione dei casi sospetti, probabili e confermati di infezione da
Covid non differibili secondo giudizio clinico.

Di seguito una rapida sintesi delle principali istruzioni fornite al personale:

Misure pre-operatorie

e Informare il pitt presto possibile il Gruppo operatorio che riceve il paziente delle
precauzioni necessarie prima dell’arrivo del paziente stesso.

e Allertare il personale dedicato.

e Durante la reperibilita notturna o festiva & prevista la chiamata di un infermiere repe-
ribile che avra il ruolo di supportare dall’esterno la fornitura del materiale necessario
allintervento chirurgico, e aiutare nelle fasi di vestizione e svestizione.

e Léquipe sara costituita da tre infermieri e un medico (la presenza di un secondo
medico o altro personale sara valutata caso per caso a seconda delle esigenze assisten-
ziali del paziente).

e Allertare anestesista.

* Svolgere un briefing con gli operatori coinvolti.

e Verificare che tutto il materiale sia presente in Sala Covid.
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e Procedere con la vestizione con supervisione dell'infermiere fuori équipe.

e Chiamare il paziente (se il paziente & in respiro spontaneo, dovra indossare la ma-
scherina chirurgica).

e Preparare la documentazione sanitaria (possibilmente inserita in una busta di plasti-
ca trasparente).

e Predisporre, all’'uscita della sala operatoria, un telo imbevuto di Farmecol 70% per
disinfettare le ruote del letto (scorrerci sopra piu volte).

e Il paziente viene trasferito dal personale del Pronto Soccorso o dell’U.O. di apparte-
nenza in sala, gli operatori che effettuano il trasporto arriveranno utilizzando la porta
secondaria del Gruppo operatorio segnalata da apposito cartello.

Misure intra-operatorie

e Le porte di accesso alla sala operatoria devono essere rigorosamente chiuse.

e Evitare l'uscita del personale dalla sala operatoria.

e All’interno della sala deve essere presente solo I’équipe chirurgica.

e Evitare l'uscita di campioni istologici durante 'intervento chirurgico.

e Smaltire tutto all’interno della sala operatoria.

e Se un componente del personale ritiene di essersi contaminato (esempio per com-
promissione del DPI o per essersi inavvertitamente toccato il volto) occorre segna-
lare subito a Direzione sanitaria e medico competente per applicazione protocollo.

e Mantenere un registro di tutto il personale entrato in contatto con il caso Covid
confermato, probabile o sospetto.

Misure post-operatorie

e La fase di risveglio e osservazione deve avvenire in sala operatoria.

e Preparare il paziente in sala per il trasferimento all’'unita di destinazione
post-operatoria.

e Avvolgere il paziente con una coperta termica monouso, fissandola al letto con un
adesivo (cerotto carta) in modo da isolare la biancheria.

e Assicurarsi che il paziente indossi la mascherina chirurgica.

e Predisporre, all'uscita della stanza del paziente, un telo imbevuto di Farmecol 70%
per disinfettare le ruote del letto (scorrerci sopra piu volte).

e Non appoggiare la cartella clinica cartacea sopra il letto.

» Evitare contatti tra il paziente e 'ambiente circostante.

e Utilizzare esclusivamente percorsi dedicati COVID-19 e se non individuati ridurne
la lunghezza ed evitare quelli che, anche occasionalmente, possono esporre a ri-
schio di contagio altri operatori o utenti.
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Attivita day hospital e ambulatoriale

Ambienti in spazi esterni alla struttura dedicati all’espletamento dell’attivita
ambulatoriale, totalmente isolata dal resto delle attivita esplicate nella struttura con
distanziamento tra i pazienti ricoverati. Termoscanner all’ingresso degli ambulatori
costantemente presidiato, collegato ad allarmi sonori e visivi in caso di temperatura
non normale. L'osservanza di un codice di comportamento da seguire che compren-
de il distanziamento di almeno 2 metri tra i pazienti in attesa. Possibilita di una
frequente disinfezione delle mani ed il corretto utilizzo di adeguati dispositivi per
la protezione individuale. Tutto cido permette di eseguire le attivita di day hospi-
tal e ambulatoriale in completa sicurezza e di ridurre al minimo le possibilita di
contagio.

Controllo attivita dei fornitori di beni e servizi

I fornitori hanno dovuto adattarsi ai protocolli di sicurezza sviluppati dall’O-
spedale suddivisi in due grandi categorie, fornitori di beni ai quali & stato impedito
l’accesso limitando la consegna del materiale nelle aree dei magazzini generali, for-
nitori di beni e servizi inseriti come parte attiva nei processi produttivi dell’azienda;
questo secondo gruppo segue gli stessi protocolli dei dipendenti per cui sono stati
sottoposti al vaccino e vengono inseriti nei programmi di sorveglianza.

Norme comportamentali dei dipendenti

Le norme comportamentali dei dipendenti sono state oggetto di diverse comu-
nicazioni, procedure aziendali e di un programma di formazione specifico. L'uso dei
dispostivi di protezione individuali, le regole per il corretto distanziamento e il fre-
quente lavaggio delle mani sono stati elementi stressati di continuo anche attraverso
opportuna cartellonistica. Inoltre fondamentale & stata l'attivita educativa che i di-
pendenti hanno tenuto verso i pazienti e la sorveglianza continua sull’aderenza alle

norme comportamentali.

Norme comportamentali dei cittadini/pazienti

Uno dei punti di forza del progetto ¢ stato la collaborazione che siamo riusciti ad
ottenere dai pazienti e dai loro familiari; il rigido protocollo di bloccare ’accesso dei
congiunti & stato ben accettato perché i cittadini hanno capito I'importanza di preser-
vare i propri cari dal rischio d’infezione che avrebbe gravemente compromesso lo stato
di salute gia provato dalla patologia di base. Anche i degenti sono stati stimolati alla
collaborazione rendendoli parte del loro processo di cura attraverso la comprensione
che seguire le regole stringenti fissate dall’azienda li avrebbe protetti. In ogni stanza
di degenza & stato affisso un decalogo di comportamenti rapidamente di seguito sin-
tetizzati (Tabella 1).
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Tabella 1

Gentile Ospite, allo scopo di garantire la sua sicurezza e quella dei nostri operatori durante la sua
permanenza le chiediamo di osservare le seguenti regole

1 Indossi la mascherina chirurgica sempre

Si lavi le mani frequentemente durante la giornata e tutte le volte che gli operatori glielo
chiedono

Limiti il pit possibile le sue uscite dalla stanza

Rispetti il distanziamento sociale dal suo vicino di letto

In caso di tosse o starnuti, si copra la bocca con un fazzoletto e lo elimini immediatamente

o OB W

Le visite ai degenti sono sospese, ci aiuti a far rispettare questo divieto

Di particolare interesse & stato registrare che molti pazienti dopo la dimissione
hanno dichiarato di continuare ad osservare parte di queste regole, soprattutto per
quanto concerne le norme d’igiene personale.

4. Risultati attesi e conclusioni

Dal inizio del anno 2021 I’'Ospedale Evangelico Betania di Napoli ha ripreso tutte
le attivita ordinarie diventando un ospedale “Covid Free”. Nello specifico, analizzando i
dati del Dipartimento di chirurgia si & assistito ad un graduale ritorno alla normalita di
tutte le attivita chirurgiche, cio reso possibile dalla rigida attuazione di regole e proto-
colli aziendali in linea con le direttive ministeriali.

Per quanto riguarda l’attivita presa in esame (febbraio/aprile 2021) il reparto di
chirurgia ha eseguito in totale 490 procedure chirurgiche (febbraio 127, marzo 190, aprile
173) rispetto allo stesso periodo dell’anno 2020 in cui sono state effettuate 253 procedure
(febbraio 127, marzo 53, aprile 73); & utile sottolineare come mentre per il mese di febbraio
2020, epoca in cui il Covid ancora non aveva impattato in Italia, il dato & sovrapponibile
anzi uguale, nei mesi di marzo ed aprile 2020, fase dell’inizio della pandemia, si osserva
un importante decremento dell’attivita legato anche al blocco dei ricoveri di elezione da
parte della Regione, per cui le procedure eseguite si riferiscono a procedure di urgenza
e casi oncologici. Per quanto riguarda il reparto di ortopedia nel periodo preso in esame
(febbraio/aprile 2021) sono state eseguite 379 procedure ortopediche (febbraio 117, marzo,
138, aprile 124) rispetto all’anno 2020 in cui sono state eseguite 181 procedure (febbraio
120, marzo 33, aprile 28) limitate solo all’attivita di traumatologia. Anche in questo caso si
puo evidenziare come la prima fase della pandemia abbia impattato in modo importante
sul sistema. Ovviamente ancora non possiamo ritenerci fuori, ma con l'avvento del vac-
cino sicuramente il servizio sanitario si € messo in sicurezza. Chiaramente sono sempre
previsti eventuali miglioramenti del sistema anche perché nonostante 'applicazione
rigida dei protocolli si & comunque verificata la presenza di qualche caso “sfuggito”
di Covid o di pazienti positivizzatisi durante il ricovero. In questi, peraltro sporadici
casi, subito la macchina organizzativa dell’Ospedale si & messa in moto per trasferire i
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pazienti nell’area dedicata all’isolamento multidisciplinare dell’Ospedale o a trasferire i
pazienti verso centri Covid. La ripresa dell’attivita chirurgica con caratteri di normalita
sara senz’altro lenta e graduale e dovra tenere in considerazione le profonde e radicali
modificazioni indotte dalla pandemia sia a livello globale che piu specificatamente atti-
nenti la realta sanitaria secondo un modello che si deve immaginare dinamico ma che &
fortemente condizionato da tre macro aspetti:

e struttura organizzativa ed architettonica

e mission dell’'ospedale

e procedure organizzative da ridefinire.

Dalla disamina dei numeri su esposti appare lampante che sara difficile recupe-
rare il numero di procedure rinviate a causa della pandemia, purtuttavia l'esperienza
di tre fasi pandemiche non pud non farci considerare che dobbiamo essere pronti ad
un’eventuale altra ondata, e questo lo si puo fare solo con una organizzazione capillare
che metta in campo tutte le esperienze del pubblico e dell’accreditato e del territorio.
Da ultimo proponiamo sotto forma di domande alcuni spunti di riflessione:

a. siamo in grado di accettare le indicazioni della letteratura (scarse per ora) e le racco-
mandazioni delle societa scientifiche?

b. se la popolazione & confinata a casa da dpcm del governo (lock down, zone rosse), che
senso ha programmare 1'utilizzo delle sale operatorie come se fosse un periodo normale?

c. Abbiamo un indice di utilizzo delle risorse anestesiologiche e rianimatorie in termini
di staff e posti letto che permetta di stabilire in quale fase della “Mass Critical Care”
si trova l'ospedale?

d. Quale ¢ il ruolo dei chirurghi e degli ortopedici oggi in condizione di riduzione degli
interventi chirurgici?

e. Quale sara il ruolo del chirurgo e dell’'ortopedico nei prossimi mesi in cui potremmo
assistere ad uno “tsunami” di patologia chirurgica posticipata o trattata conservativa-
mente o in modo sub-ottimale a causa della pandemia?
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Procedura aziendale per il controllo
delle infezioni nei programmi

di antimicrobial stewardship

di Claudia De Marino*, Maria Galdo**,
Claudio Marra***, Eugenio Piscitelli****

1. Introduzione

L'obiettivo di questo lavoro & stato quello di proporre, nell’'ambito dei programmi
di Antimicrobial Stewardship (AS), una procedura aziendale per fronteggiare I’emer-
genza delle infezioni da Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE), in grado di for-
nire indicazioni per la diagnosi, la sorveglianza ed il controllo della trasmissione da
CRE, in particolare quando il germe responsabile & la Klebsiella Pneumoniae (KP), sto-
ricamente un’infezione persistente e rilevante nell’analisi delle ICA a livello aziendale.

La procedura consegue al monitoraggio e all’analisi dei casi di batteriemie soste-
nute da CRE segnalate dalle strutture operative dell’Azienda dei Colli, relativamente al
periodo 2019-2020, ovvero pre e post circolare ministeriale 2019 e deliberazione delle
linee di indirizzo regionali pubblicate nel marzo 2020.

In particolare, si e focalizzata I'attenzione sull’appropriatezza delle prescrizioni
di antibiotici e sulla loro aderenza alle linee di indirizzo regionali, sulla valutazione
delle schede relative alla segnalazione dei casi di batteriemia (sostenuta da Escherichia
Coli e Klebsiella Pneumoniae resistenti ai carbapenemi), delle terapie antibiotiche at-
tuate e le criticita emerse nell’operato delle UU.OO. aziendali, da ricondursi principal-
mente ad una scarsa sensibilita alla problematica.

Il gruppo di lavoro costituitosi nasce da una precedente collaborazione nell’am-
bito dei programmi di AS regionali ed aziendali.

L’argomento del project & di grande interesse in quanto € uno dei problemi di
maggior impatto in tema di Antimicrobial Resistance (AMR) nel nostro paese, tanto che
nel 2019 il Ministero ha emanato la circolare 0001479-17/01/2020, con la quale forniva
indicazioni per la sorveglianza e il controllo delle infezioni da Enterobatteri resistenti
ai CRE e richiedeva la loro segnalazione attraverso la compilazione di una scheda in-
formatizzata su piattaforma elaborata dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS).

*  Farmacista Resp. UOSD Monitoraggio Consumi farmacie e DM e fabbisogni aziendali ASL Napoli 1.
**  Farmacista Resp. UOSD Gestione Clinica del Farmaco AO Colli.

*** Dirigente Cardiochirurgo AO dei Colli.

**** Dirigente Anestesista Rianimatore UOSD ECMO AO dei Colli.
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Tuttavia l'alert arriva da piu lontano e precisamente dal rapporto annuale dei
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), per il quale, le infezioni da Entero-
bacteriaceae resistenti ai carbapenemi rappresentano una minaccia urgente con circa
13.100 infezioni all’anno negli USA e tassi di mortalita associati fino al 50%.

In Europa per la KP, i dati del’European Antimicrobial Resistance Surveillance
Network (EARS-Net) per il 2017 mostrano un’ampia variabilita nelle percentuali nazio-
nali di resistenza ai carbapenemi negli isolati da infezioni invasive, che vanno dallo
0% al 64,7%.

L’aumento della resistenza ai carbapenemi in KP per il periodo 2014-2017, & stato
osservato in Slovacchia, Polonia e Portogallo, mentre una tendenza al ribasso & stata
registrata in Croazia, Slovenia e Italia (Ecdc2019).

2. Analisi del contesto

Nel primo triennio di attuazione del Sistema nazionale di sorveglianza delle bat-
teriemie da CRE (2013-16), I'Istituto Superiore di Sanita ha evidenziato in Campania
una notevole sottostima dei casi. Pertanto, la Regione Campania, a seguito della cir-
colare ministeriale “2019 - Aggiornamento delle indicazioni per la sorveglianza ed il
controllo delle infezioni da CRE” intende migliorare I'efficacia del proprio sistema di
segnalazione dei casi di batteriemie da CRE, attraverso l'integrazione del flusso CRE
con quello del SIREAR (Sistema Regionale di Sorveglianza dell’Antibiotico Resistenza).

In funzione di questo, la Regione ha optato per la modalita autonoma della rac-
colta dei dati sulle infezioni da CRE prevista dalla Circolare ministeriale 2019 ovvero
continuando ad adoperare il proprio sistema e garantendo, allo stesso tempo, la tra-
smissione dei dati alla piattaforma web dell’ISS.

Inoltre, la Campania dal 2016 ha istituito un gruppo permanente di lavoro di
Antimicrobial Stewardship regionale, e gruppi di AM aziendali; si avvale inoltre di
una piattaforma web sulle Infezioni Correlate all’Assistenza e sulle Anti Microbicobi-
co-Resistenze (ICAARO web) per l‘accoglienza, I’elaborazione e l'analisi statistica dei
dati raccolti nell’ambito dei vari sistemi di sorveglianza attivi a livello regionale.

La volonta di voler continuare la raccolta sulla piattaforma regionale & dovuta
agli elevati livelli di resistenza ai carbapenemi da parte della KP in Campania, tra i pit
alti d’Europa, per cui & necessario monitorare l’efficacia degli interventi raccogliendo,
oltre alle informazioni richieste dalla scheda di rilevazione ministeriale, anche in-
formazioni aggiuntive sui casi che riguardano la sorveglianza attiva, le misure di In-
fection control adottate e gli esiti sino a 90 giorni dalla segnalazione. Inoltre, poiché la
Regione ha anche approvato proprie Linee di indirizzo sulla terapia antibiotica mirata
delle batteriemie da CRE “Terapia antibiotica delle infezioni del torrente circolatorio
sostenute da Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CRE)”, la raccolta delle informa-
zioni aggiuntive sui casi e stata estesa, prevedendo anche la registrazione delle terapie
antibiotiche effettivamente praticate, per monitorarne 'appropriatezza prescrittiva, con
il coinvolgimento dei gruppi aziendali di AM.
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Contesto operativo dell’Azienda Ospedaliera dei Colli

I’Azienda Ospedaliera dei Colli, con gli Ospedali Monaldi, Cotugno e CTO, viene
identificata come DEA di II livello, nella rete ospedaliera e nelle reti tempo-dipendenti
con 946 posti letto di degenza. La dimensione regionale assegnata all’Azienda valorizza
la funzione di polo specialistico di eccellenza e di HUB per la diagnosi e terapia delle
malattie cardio-polmonari, malattie infettive e dell’emergenza ortopedica. L'organizza-
zione aziendale & incentrata sul modello dipartimentale.

Il numero dei ricoveri nei 2 anni presi in esame (Tab. 1) ha dimostrato un an-
damento costante nell’ambito dei dipartimenti nonostante il 2020 abbia visto la quasi
totalita dell’attivita volta all’emergenza pandemica. Infatti, come si evince dalla Tabella
2, nel 2020 vs 2019 cresce l'attivita del dipartimento di area critica a fronte di un pre-
vedibile calo delle attivita del dipartimento ortoneuromotorio e chirurgico; pressoché
costanti le attivita registrate negli altri dipartimenti.

Tabella 1 Dati attivitd Azienda dei Colli

ANNO 2020 ANNO 2019
Ricoveri 22.215 27.775
Giorni di degenza 1567.163 181.648
Degenza media 8,3 8,4

Tabella 2 Dati attivitd Azienda dei Colli

PL GG DI DEGENZA
dip Area Critica 85 16% 11%
dip Cardiochirurgia 142 12% 12%
dip Cardiologia 195 13% 14%
dip Chirurgia 62 14% 15%
dip Malattie infettive 101 20% 18%
dip Ortoneuro 175 13% 18%
dip Pneumologia 186 12% 12%

Fonte: ns. elaborazioni

Per I’Azienda dei Colli, a differenza del dato medio regionale, non si riscontra il
fenomeno dell'under-reporting: infatti dai dati di sorveglianza microbiologica, i casi di
CRE riscontrati dal LIS (Laboratory information system) aziendale coincidono con il
dato dell’ISS.

Il dato rilevante & che le infezioni da CRE nel 2020 sono in crescita insieme a quelle
per Acinetobacter B.

Inoltre si rileva una sensibilita differente al problema delle infezioni nosocomiali
(ICA) tra i dipartimenti ovvero quelli di area critica e di cardiochirurgia sono fortemente
attivi nella ricerca del patogeno e richiedono il 90% degli esami microbiologici a fronte
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degli altri dipartimenti che non hanno un atteggiamento proattivo verso la sorveglianza
microbiologica. Questo incide sulla crescita delle infezioni resistenti.

Tabella 3 Affivita di sorveglianza microbiologica

ANNO 2020 ANNO 2019
tamponi ricerca portatori 4043 3981
tasso di positivita 1% 1%
positivitd per CRE 2% 5%
dip Area Critica 54% 50%
dip Cardiochirurgia 32% 32%
dip Cardiologia 4% 1%
dip Chirurgia <1% 0%
dip Malattie infettive 3% 7%
dip Ortoneuro <1% <1%
dip Pneumologia <1% 2%

ANNO 2020 ANNO 2019
EMOCULTURE 16393 16659
TASSO DI POSITIVITA’ 19% 20%
TASSO di positivitd per Acinetobacter Baumani 0,40% 0,30%
TASSO di positivitd per Pseudomonas 0,20% 0,24%
TASSO di positivitd per ESBL 0,35% 0,44%
TASSO di positivitd per CRE 0,12% 0,07%
dip Area Critica 75% 66%

Fonte: ns. elaborazioni

Per ovviare a questo disallineamento tra dipartimenti, nell’'ambito del gruppo di
AM aziendale, e stato proposto di redigere una procedura operativa sulla prevenzione
delle infezioni resistenti alle CRE.

I dati della farmaceutica si sono rilevati di grande utilita per definire le Aree di
intervento.

In Azienda la spesa per antibiotici costituisce il 3.5% della spesa totale farmaci
nel 2020 pari a 52.234.439,00 € con -13% di spesa e -2.5% di consumi rispetto al 2019.

In termini di consumi, ci troviamo di fronte ad un dato da approfondire che &
quello dell’uso di colistina e carbapenemi quali farmaci indicatori di appropriatezza
prescrittiva. Si rileva infatti preoccupante, in termini di fenomeni di AMR, 'uso di
questi farmaci nei setting che meno effettuano sorveglianza sanitaria e pertanto prati-
cano piu terapia empirica (Grafico 1 e 2).
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Grafico 1 Tasso di consumo Carbapenemi DDD per 100 gg degenza
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Grafico 2 Tasso di consumo Colistina DDD per 100 gg degenza
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Sulla base di questi dati viene proposto di calare la nuova procedura partendo
dai dipartimenti di cardiochirurgia e area critica quali dipartimenti Pilota per settare
il percorso ma subito dopo prevedere un’implementazione capillare in tutti i reparti
dei dipartimenti.

3. Proposta progettuale: procedura per il controllo
della diffusione delle CRE

Gli interventi proposti sono finalizzati principalmente alla tempestiva identifica-
zione del caso indice e, al contempo, alla interruzione della catena di trasmissione dei
microrganismi in questione con l'adozione di interventi necessari alla formulazione
della diagnosi, del relativo percorso terapeutico e di tutte quelle misure utili per il
contenimento della malattia, con particolare attenzione alle UUOO coinvolte.

Destinatari della procedura sono:

e le UUOQ per lo screening, per 'invio dei campioni microbiologici al laboratorio di
Analisi e per I'applicazione del protocollo di sorveglianza attiva;

e il Laboratorio di Microbiologia per l'analisi del campione e la segnalazione della
positivita per CRE alla Direzione Sanitaria e al CIO;

e il gruppo AM per la registrazione del caso e per il controllo dell’applicazione dei
protocolli di sorveglianza;

e laD.S. per la segnalazione del caso.

I principali punti di azione sono:
e screening all’ingresso
e sorveglianza attiva dei contatti
e follow-up dei casi di colonizzazione/infezione
e modalita di esecuzione, conservazione ed invio del campione
e misure di prevenzione e contenimento della trasmissione
e trasferimento/dimissione del paziente infetto/colonizzato
e terapia: compilazione della scheda di terapia su modello regionale e inserimento
dati in portale regionale ICARO WEB.

Screening all’ingresso (Figura 1)

Consiste nell’identificazione dei soggetti colonizzati attraverso la ricerca della
presenza di Enterobacteriaceae resistenti ai carbapenemi su tampone rettale o, in al-
ternativa, su feci. Per quanto riguarda la terapia intensiva neonatale, oltre al tampone
rettale, si consiglia eventualmente di effettuare un tampone nasale o faringeo in caso
di secrezioni respiratorie.

Lo screening e raccomandato a:

e tuttiipazienti che vengono ricoverati nei reparti a rischio (terapie intensive compre-
se quelle neonatali, lungodegenza, geriatria, oncologia, ematologia);
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e per tutti gli altri reparti, sottoporre a screening sulla base della valutazione di fattori
di rischio quali quelli riportati nella Figura 1.

E facolta dell’U.O. estendere lo screening in base all’'andamento epidemiologico
locale e a eventuali fattori di rischio aggiuntivi (es. pazienti sottoposti a interventi di
chirurgia addominale in regime di ricovero ordinario o day surgery).

L’esame di screening deve essere eseguito su tre campioni prelevati a distanza di
48h I'uno dall’altro. In attesa dei risultati del test, adottare per il paziente “non noto e
sottoposto a screening” le precauzioni standard+contatto.

Sono necessari almeno tre controlli negativi per definire un paziente come
NON colonizzato e almeno due controlli positivi per stabilire la colonizzazione.
Solo in caso di negativita dei tre campioni potranno essere interrotte le precauzioni
standard+contatto.

Sorveglianza attiva dei contatti

Deve essere attivata qualora in un reparto venga identificato un caso di infezione/
colonizzazione da CRE, definito caso indice; sono casi secondari tutti i casi di infezio-
ne/colonizzazione epidemiologicamente correlati col caso indice.

Il piano di sorveglianza attiva dei contatti prevede l'esecuzione di tamponi rettali
a tutti i potenziali contatti dei positivi e cioe tutti i pazienti assistiti dalla stessa équipe
assistenziale (intendendo per équipe assistenziale il personale medico e infermieristi-
co, fisioterapisti o altri operatori sanitari a stretto e ripetuto contatto con i degenti) e
tutti i pazienti che abbiano condiviso la stessa stanza di degenza e/o servizi igienici
(STRATEGIA A della Figura 2).

Nel caso in cui fossero presenti molti casi, potrebbe essere necessario ottimizzare
la selezione dei contatti da sottoporre a sorveglianza includendo solo quelli a piu alto
rischio di colonizzazione e cioé se il caso indice & autosufficiente, la sorveglianza puo
essere limitata ai soli pazienti degenti nella stessa stanza del caso indice, se invece il
caso indice & allettato, la sorveglianza, oltre che ai compagni di stanza, va esteso a tutti
i pazienti allettati del reparto, essendo gli allettati a maggior rischio di trasmissione
veicolata dal personale assistenziale che ha in carico il caso, attraverso le mani o i
vestiti (STRATEGIA B della Figura 2).

Nel caso in cui l'individuazione del soggetto infetto/colonizzato avvenga in ma-
niera occasionale (al di fuori delle attivita di screening), la sorveglianza va effettuata
su tutti i pazienti ricoverati nello stesso reparto.

In attesa dei risultati del test, adottare per il paziente “ non noto e sottoposto a
sorveglianza” le precauzioni standard+contatto.

Il tampone rettale deve essere eseguito almeno settimanalmente, laddove possi-
bile si propone ’esecuzione di pitt tamponi rettali per settimana; tale tempistica per-
metterebbe infatti di identificare i pazienti colonizzati anche se ricoverati per periodi
brevi.
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La sorveglianza deve essere eseguita fino a che non vi sia sufficiente evidenza che
nel reparto sia stata interrotta la trasmissione attraverso il rispetto dei seguenti criteri:
* mnessun nuovo caso di infezione o colonizzazione da 3 settimane;

e adeguato isolamento di tutti i casi che sono stati degenti nel reparto durante le ulti-
me 3 settimane.

La sorveglianza riconosce quale elemento imprescindibile il tracciamento dei
contatti, la raccolta dati e la trasmissione degli stessi secondo un flusso informativo
che parte dal Laboratorio di Microbiologia (che accerta la positivita a CRE) per rag-
giungere la D.S. e il CIO, quindi la Regione e da qui il Ministero della Salute e I'ISS.
Lo strumento individuato per la trasmissione del flusso informativo & la scheda do
sorveglianza allegata alla Circolare Ministeriale n. 1479/2020.

Follow-up dei casi di colonizzazione/infezione

Considerando che la colonizzazione in ospedale tende ad essere persistente nel
tempo, si raccomandano i seguenti criteri di follow-up:

e per ciascun paziente colonizzato o infetto con prima positivita identificata nel cor-
so del ricovero, al fine di limitare il numero di tamponi rettali, si raccomanda di
interrompere la sorveglianza dopo due test positivi e mantenere le precauzioni da
contatto fino alla dimissione;

e in caso di nuovo ricovero di un paziente con almeno una positivita accertata in
passato:

- sel'ultima positivita & stata osservata nei 3 mesi precedenti, si raccomanda di non
effettuare ulteriori tamponi rettali e di applicare le precauzioni da contatto per
tutta la durata del ricovero

- sel'ultima positivita e stata osservata prima dei tre mesi precedenti, si raccoman-
da di effettuare lo screening all’ingresso (Figura 1).

Prima di rimuovere le precauzioni da contatto sarebbe opportuno effettuare una
valutazione del rischio (in alcune condizioni, ad esempio a seguito di terapie antibioti-
che, potrebbe rilevarsi una nuova positivita).

Solo per la TIN:

* monitorare il reparto, tramite screening con cadenza settimanale, di tutti i neonati
ricoverati, con tampone rettale ed eventualmente tampone nasale o faringeo in caso
di secrezioni respiratorie, sino alla dimissione del neonato colonizzato;

e continuare lo screening, dopo la dimissione, con tampone rettale ed eventualmente
tampone nasale o faringeo in caso di secrezioni respiratorie, da eseguire durante le
visite di controllo fino ad un anno.
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Esecuzione, conservazione e invio del campione

Il materiale occorrente, le modalita di esecuzione in sicurezza, la conservazione
e I'invio del campione seguono la procedura prevista dal sistema di accreditamento di
qualita del Laboratorio di microbiologia aziendale.

Prevenzione e contenimento della tfrasmissione

In caso di positivita microbiologica rilevata in corso di screening o da altro cam-
pione biologico a scopo diagnostico, adottare le seguenti misure:

* comunicare a tutto lo staff clinico assistenziale la positivita microbiologica ed in-
formarlo sulle precauzioni da osservare in caso di contatto col paziente colonizzato/
infetto; garantire una capillare diffusione dell’'informazione a tutto il personale di
assistenza non solo di reparto, ma anche ad altri operatori che entrino in contatto
col paziente occasionalmente; prevedere segnalazione codificata e ben visibile per
gli operatori che faciliti I'identificazione del soggetto colonizzato/infetto (es. bollino
rosso da apporre nella cartella clinica);

e comunicare lo stato ai familiari, informandoli sulle misure comportamentali neces-
sarie avvalendosi di opuscolo informativo ad hoc predisposto.

Trasferimento/dimissione del paziente infetto/colonizzato

In caso di trasferimento del paziente presso altro reparto o altra struttura, deve
essere garantita una efficace comunicazione dello stato di portatore, attraverso segna-
lazione ben visibile sulla cartella clinica/lettera di dimissione, integrata da contatto
telefonico diretto.

In caso di decesso del paziente, la salma non necessita di particolare trattamento;
gli operatori devono adottare le precauzioni standard.

Terapia

E fondamentale la distinzione tra colonizzazione e infezione. In assenza di segni
e sintomi di infezione non spiegabili da altre cause, si parla di colonizzazione e quindi
non suscettibile di intervento terapeutico. Un’eventuale terapia antibiotica in tali casi
sarebbe del tutto inappropriata, con potenziale selezione di ceppi multi-resistenti e au-
mento del rischio di infezioni invasive da Candida spp e colite da Clostridium difficile.

Si acquisiscono le linee di indirizzo regionali da decreto n. 37 del 18/2/20 e la
relativa scheda di monitoraggio dei dati clinici da inserire nel portale regionale della
sorveglianza microbiologica, e la scheda di prescrizione nominativa.
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4. Risultati attesi e conclusioni

Le criticita emerse nell’'operato delle UU.OO. aziendali sono da ricondursi prin-
cipalmente ad una scarsa sensibilita alla problematica e ad una gestione non uniforme
nei diversi reparti.

L’applicazione di rigidi sistemi di controllo puo permettere di prevenire la diffu-
sione delle infezioni da CRE.

Questa procedura verra condivisa con la Direzione aziendale in quanto gli in-
terventi da attuare potrebbero richiedere un notevole impegno in termini di risorse
umane ed economiche (es. materiali di laboratorio per gli screening, risorse adeguate
per gli interventi di pulizia ambientale, ecc.).

Di contro, l'adozione di idonee procedure e modalita operative potra permettere
una quota di risparmi sia per i minori costi gestionali (ad esempio: riduzione dei giorni
di degenza e dell'utilizzo di antibiotici costosi), sia evitando possibili contenziosi me-
dico-legali dall’elevato peso economico.

Il controllo delle infezioni da CRE & una priorita aziendale alla quale deve essere
assicurato supporto e sostegno in termini di risorse economiche, di personale dedicato,
di strategie di comunicazione, di campagne di formazione del personale e di sensibi-
lizzazione dei pazienti, loro familiari e cittadini in generale.
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Figura 1

SCREENING ALL'INGRESSO

l

Continuare l'isolamento fino
agli altri due tamponi negativi
(giorno 2, giorno 4)

Rimuovere dall'isolamento
se tre campioni negativi

TERAPIE INTENSIVE ALTRI REPARTI IN PRESENZA DI UNO O PIU’ DEI SEGUENTI FATTORI ALTRI REPARTI
LUNGODEGENZA DI RISCHIO SENZA FATTORI DI
ONCOLOGIA * pazienti in terapia antibiotica con carbapenemi efo cefalosperine nei tre RISCHIO NEI
mesi precedenti al ricovero; PAZIENTI
* pazienti portatori di devices a permanenza
* pazienti infetti/colonizzati noti con ultima positivita risalente a pid di 90
giomi dalla data del nuovo ricovero
* pazienti conviventi con soggetti colonozzatifinfetti
* pazienti trasferiti/provenienti da cspedali per acuti| pubblici e privati), da
strutture territoriali per anziani e da centri neurologici per la riabilitazione
* pazienti trasferiti /provenienti da reparti a rischio
* pazienti in trasferimento verso reparti a rischio (avwviare lo screening
effettuando almeno il primo tampone, gli altri due tamponl dovranno
essare effettuati nel reparto ricevente>)
* pazienti emodializzati
* pazienti provenienti da paesi endemici (es. lsraele, Grecia, Pakistan, India,
Colombia, Cipro, Stati Uniti d"America)
* donne in gravidanza a rischio che abbiano necessitato di ospedalizzazione
per un pericdo superiore alle due settimane
J l v
ISOLAMENTO PREVENTIVO DEL PAZIENTE NESSUNO
PRECAUZIONI DA CONTATTO SCREENING
TAMPONE RETTALE (GIORNO 0)
RISULTATO - POSITIVO
Effettuare secondo tampone
| NEGATIVO | (giorno 2)

l

POSITIVO

L J
Interrompere lo screening
Proseguire con l'isclamento
del paziente
Precauzioni da contatto e tutte
le azioni rivolte al
contenimento della
trasmissione
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Figura 2
SORVEGLIANZA ATTIVA

CASO INDICE DI
INFEZIONE/COLONIZZAZIONE

|

INDIVIDUAZIONE DEI CONTATTI

/ Eseguire TAMPONE RETTALE a: \

STRATEGIA A STRATEGIA B
Tutti i pazienti assistiti dallo stessa equipe Compagni di stanza, se il caso € autosufficiente
Tutti i soggetti che abbiano condiviso la stessa Compagni di stanza e tutti i pazienti del reparto,
stanza/bagno se il caso e allettato

! !

Screening settimanale (o anche piu ravvicinato nel tempo se previsto breve ricovero)
dei pazienti identificati come contatti fino a quando in reparto non vi sia nessun nuovo
caso di colonizzazione da tre settimane (In presenza di isolamento adeguato)
Non Indicato il proseguimento dello screening dopo la dimissione

l !

CONTATTI RISULTATI POSITIVI CONTATTI RISULTATI
(almeno 2 test positivi) NEGATIVI
Mantenere le precauzioni da Proseguire la sorveglianza
contatto fino alla dimissione secondo i criteri
sopra esplicitati
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