DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE
Dott. Amedeo Blasotti
Nominato con D.G.R.C. n. 323 del 21/06/2022
D.P.G.R.C. n. 103 del 04/08/2022

N AV aa 4000,

Struttura proponente: U.O.C Qualita e Risk Management,

OGGETTO: Delibera della Giunta Regionale n. 254 del 30/05/2024 RECEPIMENTO ACCORDO STATO -
- REGIONI SUL POCUMENTO "LINEE DI INDIRIZZO PER IL GOVERNO DEL PERCORSO DEL PAZIENTE
CHIRURGICO PROGRAMMATO" -.

La presente deliberazione si compone di n. 6 pagine, di cui n. 78 allegati per complessive n. 84 pagine
che formano parte integrante e sostanziale della stessa.

Il Dirigente Responsabile dell’U.O.C. Qualita e Risk Management propone la seguente deliberazione
attestando, con la seguente sottoscrizione, che il provvedimento, alla stregua dell’istruttoria compiuta
e delle risultanze e degli atti richiamati, costituenti istruttoria a tutti gli effetti di legge, ¢ regolare e
legittimo, nella forma e nella sostanza, ai sensi della vigente normativa e utile per il servizio pubblico.
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La Dr.ssa Angela Maffeo, in qualita di Dirigente Responsabile dell’U.O.C. Qualita e Risk
Management

PREMESSO che

La Regione Campania con delibera di Giunta Regionale n. 254 del 30/05/2024 ad oggetto
“Recepimento Accordo Stato - Regioni sul documento "Linee di indirizzo per il governo del
percorso del paziente chirurgico programmato” ha recepito I’Accordo della Conferenza
Stato-Regioni rep. Atti n. 100/CSR del 09/07/2020 sul documento “Linee di indirizzo per il
Governo del percorso del paziente chirurgico programmato”, Allegato “A” al presente
provvedimento, di cui costituisce parte integrante e sostanziale;

La Regione Campania con |’atto su indicato ha approvato il documento regionale
“Indicazioni per I’organizzazione e la governance del percorso del paziente chirurgico
programmato” Allegato “B” al presente provvedimento, di cui costituisce parte integrante e
sostanziale;

PRESO ATTO che

b)

d)

La Regione Campania con delibera di Giunta Regionale n. 254 del 30/05/2024 stabilisce che
le Aziende del Servizio Sanitario Regionale attuino le indicazioni regionali, mediante
I’adozione del piano aziendale di gestione del percorso del paziente chirurgico programmato
entro e non oltre il 31 dicembre 2024;

Dell’istruttoria compiuta dai competenti uffici regionali:

La chirurgia € una delle attivitd pitt complesse dal punto di vista organizzativo che si
svolgono all’interno degli Ospedali e che costituisce elemento caratterizzante e di aito valore
di una struttura sanitaria, rappresentando il centro di costo pit rilevante e I’attivita
potenzialmente a maggiore rischio per il paziente;

La continua crescita nella domanda di prestazioni chirurgiche legata a ragioni demografiche
e ’incremento di innovazioni tecnologiche disponibili in chirurgia, a fronte di una
disponibilita di risorse economiche e umane non sempre adeguate al fabbisogno e in rapido
mutamento, rendono non pil rinviabile un’efficiente gestione dell’intro percorso chirurgico;
La gestione efficiente del percorso chirurgico deve essere vista nella prospettiva del governo
clinico, che identifica un approccio globale alla gestione dei servizi sanitari attraverso
politiche di programmazione e gestione dei servizi che devono avere come elemento fondante
il miglioramento della qualitd e della sicurezza, mettendo al centro i bisogni degli utenti;

E necessario definire Ie regole generali di funzionamento dei blocchi operatori per rendere
ottimale il tempo di utilizzo della sala operatoria attraverso una corretta programmazione, un
inizio tempestivo delle sedute ed un contenimento dei tempi di preparazione preoperatoria
del pazientc;

In conformita con le Linee di indirizzo previste dall’Accordo, i competenti uffici della
Direzione Generale tutela della Salute e Coordinamento del SSR hanno, pertanto, elaborato
il documento intitolato “Indicazioni per I’organizzazione e la governance del percorso del
paziente chirurgico programmato™, con cui si forniscono alle Aziende del Servizio Sanitario
Regionale indicazioni organizzative e operative delle fasi del percorso peri-operatorio che
inizia dal momento dell’inserimento del paziente in Lista d’ Attesa e si conclude al momento
della sua dimissione

RILEVATO che

a)

L’ASL Caserta dovra assicurare, in attuazione della Delibera n. 254/2024, la governance
delle diverse fasi chiave per garantire un’efficiente gestione del percorso del paziente
chirurgico programmato:

Presa in carico del paziente: I pazienti dovranno essere inseriti in una lista di attesa e
sottoposti a un pre-ricovero per valutare le loro condizioni e preparare il percorso chirurgico.
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b)

Programmazione del blocco operatorio: Dovra essere pianificato 'uso delle sale
operatorie, con una nota operatoria settimanale e giornaliera per ottimizzare le risorse
disponibili.

Fase intra-operatoria: Durante I’intervento, dovranno essere monitorati indicatori specifici
per garantire la sicurezza e efficacia delle procedure’

Fase post-operatoria: Dopo I'intervento, i pazienti dovranno essere seguiti in recovery room
e, Se necessario, in terapia intensiva post-operatoria. Dovra essere gestito il bed management
per assicurare una corretta allocazione dei posti letto.

Dimissioni e follew-up: Dopo la dimissione, i pazienti dovranno essere seguiti per i primi
30 giorni per garantire un recupero oftimale e prevenire complicazioni

Tali misure mirano a migliorare la qualita ¢ la sicurezza delle cure chirurgiche, ponendo al
centro i bisogni dei pazienti e ottimizzando I’uso delle risorse disponibili.

CONSIDERATO che

a)
b)

Con nota Asl Ce Prot. N. 0156796/Dir. San. Del 19-06-2024 veniva richiesto allo scrivente
servizio di

Coordinare i lavori per lo sviluppo di piano aziendale di gestione del percorso del paziente
chirurgico programmato entro € non oltre il 31 dicembre 2024

Istituire un tavolo di lavoro finalizzato allo sviluppo di un piano aziendale di gestione del
paziente chirurgico programmato

Tale tavolo dovra esplicitare nei tempi previsti, entro e non oltre il 31 dicembre 2024, i
successivi gruppi di lavoro, gruppo di programmazione e gruppo operativo, che dovranno
rappresentare 1’attuazione concreta del piano aziendale a redigersi

DICHIARATA [a regolarita giuridico-amministrativa della presente proposta di provvedimento, a

seguito dell’istruttoria effettuata, nel rispetto delle proprie competenze, funzioni e responsabilita;

DICHIARATO che non sussistono motivi ostativi a procedere, attesa la piena conformita alle

disposizioni di legge ed ai regolamenti aziendali.

Tutto cio premesso, argomentato ed attestato, la sottoscritta

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE

Per tutti i motivi di cui in narrativa, che si intendono integralmente riportati, di recepire quanto

dettato dalla Delibera Regione Campania n. 254 del 30/05/2024 e istituire il tavolo di lavoro cosi

composto:
Direttore Sanitario Dr. Saverio Misso
Direttore ff UOC Qualita e Risk Management Dr.ssa Angela Maffeo
Direttore Dipartimento Area Chirurgica Dr. Bruno Di Maggio
Direttore Dipartimento Area Critica Dr. Luciano Fattore
Direttore Dipartimento dei Servizi Dr Antonio Fascione
Coordinamento Servizi Territoriali e Dr Vincenzo lodice

Cure Primarie

Disporre la trasmissione del presente provvedimento:

«+ Al Collegio Sindacale
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«» Ai componenti del tavolo di lavoro

¢ Disporre la pubblicazione della presente Deliberazione all’Albo Pretorio on-line
aziendale ai sensi dell’art.32, comma 1, della legge 18 Giugno 2009 n° 69,
comprensivo di allegati;

¢ Dichiarare il presente provvedimento immediatamente eseguibile.

Il Funzionario estensore

Attestazione regolarita II  Direttore dell’U.C.C.
contabile dirigente contabile Servizio Economico
generale Finanziario

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Amedeo Blasotti, in virti dei poteri conferitigli con D.P.G.R. n. 103 del 04/08/2022 in
esecuzione della D.G.R.C. n. 323 del 21/06/2022, alla stregua dell’istruttoria espletata e
riassunta in narrativa e letta la proposta del Direttore della U.O.C. proponente,

VISTI

PARERE DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

Dott. Giuseppe Tarantino
F.1o0

E‘, Favorevole Firma

i1 Non favorevole Firma
(Vedi motivazioni allegate)
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PARERE DEL DIRETTORE SANITARIO

Dott. Saverio Misso F 10
@ Favorevole Firma
i1 Non favorevole Firma

(Vedi motivazioni allegate)

DELIBERA

Per tutti i motivi di cui in premessa, che si intendono integralmente riportati, di adottare il presente
provvedimento, sulla scorta ed in conformita della proposta di:

- Approvare e istituire il tavolo di lavoro cosi composto:

Direttore Sanitario Dr. Saverio Misso
Direttore ff UOC Qualita e Risk Management Dr.ssa Angela Maffeo
Direttore Dipartimento Area Chirurgica Dr. Bruno Di Maggio
Direttore Dipartimento Area Critica Dr. Luciano Fattore
Direttore Dipartimento dei Servizi Dr Antonio Fascione
Coordinamento Servizi Territoriali e Dr Vincenzo Iodice
Cure Primarie

- Disporre la trasmissione del presente provvedimento:

%+ Al Collegio Sindacale

< Ai componenti del tavolo di lavoro

% Disporre la pubblicazione della presente Deliberazione all’Albo Pretorio on-line
aziendale ai sensi dell’art.32, comma 1, della legge 18 Giugno 2009 n® 69, comprensivo
di allegati;

¢ Dichiarare il presente provvedimento immediatamente eseguibile.

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Amedeo Blasotti

F.10
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ATTESTATO DI PUBBLICAZIONE

Si dichiara che la presente deliberazione & stata affissa all’Albo Pretorio di questa A.S.L. dal
giorno - g M;[] ;2924 e vi restera per giorni 15 (quindici).

IL RESPONSABILE DELLA SE%I" ERIA
{

Si dichiara che la presente deliberazione é stata pubblicata sull’Albo Pretorio OnLine di questa
A.S.L. dal giorno

IL RESPONSABILE DELLA SEGRETERIA

Trasmessa copia della presente deliberazione al Collegio Sindacale, ai sensi dell’art.3 ter del
D.lgs. 19 giugno 1999 n. 229 e s.m.i. in data con nota n.

11 Funzionario

TRASMISSIONE ALLA GIUNTA REGIONALE
La presente deliberazione & stata trasmessa alla Struttura di Controllo della G.R.C. ai sensi
dell’art. 35 L.R. n. 32 del 03/11/94 con nota n° del

11 Funzionario

PROVVEDIMENTO DELLA GIUNTA REGIONALE
Deliberazione della G.R.C. n° del
Decisione

Il Funzionario

Trasmissione ai Servizi copia della presente deliberazione per quanto di competenza:

SERVIZIO in data per ricev.
SERVIZIO in data per ricev.
SERVIZIO in data per ricev.
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Regione Campania
Data: 05/06/2024 16:04:49, PG/2024/0280449

Giunta Regionale della Campania
Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il
Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale

Il Direttore Generale

Ai Direttori Generali
AA.SS.LL., AA.00., AA.O0.UU., IRCCS Pascale

Oggetto: D.G.R.C. n. 254 del 30 maggio 2024 - Recepimento Accordo Stato-Regioni sul
documento “Linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico
programmatoe” rep. Atti n. 100/CSR del 09/07/2020 h

Con la presente si trasmette, per il seguito di competenza, la Delibera della Giunta
Regionale della Campania n. 254 del 30 maggio 2024 — pubblicata sul BURC n. 42 del 3/06/2024 -
che ha recepito le linee di indirizzo di cui in oggetto e ha approvato le indicazioni regionali per
I’organizzazione e la governance del percorso del paziente chirurgico programmato.

Al riguardo, si richiama il termine del 31 dicembre 2024 per I’adozione da parte di codeste
Aziende di quanto previsto dal provvedimento.

Si confida nella consueta collaborazione,

Il Funzionario
Dott.ssa Vittoria TRONCONE

Il Dirigente UOD 04
Dott.ssa Anna Maria Ferriero

a Datumento firmato da:
ANNA MARIA FERRIERO
05.06,2024 13:45:41
EH 1

Avv, Antonio Postiglione

Docurmento fimato

ANTONIO
: POSTIGLIONE
05.06.2024 13:42:43
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BOLLIETTING UFFICIALLL ;
della REGIONE CAMPANLA n, 42 del 3 Giugno 2024 PARTE ’:} A della Regi(me

REGIONE CAMPANIA

Delibera della Giunta Regionale n. 254 del 30/05/2024

Dipartimento 50 - GIUNTA REGIONALE DELLA CAMPANIA

Direzione Generale 4 - DG per la tutela della salute e il coordin. de! sist. sanitario
regionale

U.O.D. 4 - Assistenza ospedaliera

Oggetio dell'Atto:

RECEPIMENTO ACCORDO STATO - REGIONI SUL DOCUMENTO "LINEE DI INDIRIZZO
PER IL GOVERNO DEL PERCORSO DEL PAZIENTE CHIRURGICO PROGRAMMATO"

REP. ATTI N. 100/CSR DEL 09/07/2020,

fonte: http://burc.regione.campania.it




BOLLIETTING UFFICIALE .
della REGION{:' CAMPANIA n. 42 del 3 Giugno 2024 PARTES (} Atti della Regione

Alla stregua dell’istruttoria compiuta dalla Direzione Generale e delle risultanze e degli atti tutti
richiamati nelle premesse che seguono, costituenti istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonché
dell’'espressa dichiarazione di regolarita della stessa resa dal Direttore a mezzo di sottoscrizione
della presente

Premesso che .
a) l'art. 2 comma 2, del D. Lgs. 502/1992 e ss.mm.ii. assegna alle Regioni la determinazione dei
principi sull'organizzazione dei servizi e sull'attivita delle Aziende Sanitarie destinata alla tutela
della Salute;

b) il D.M. n. 70 del 2 aprile 2015 delta disposizioni finalizzate a conseguire miglioramenti nella
produttivita e nell'efficienza delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario Nazionale, nel
rispetto dell'equilibrio economico-finanziario e nel rispetto della garanzia dei Livelli Essenziali dl
Assistenza (LEA), da erogarsi in condizione di appropriatezza, efficacia, efficienza e qualita;

c) il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri del 12 gennaio 2017 recante “Definizione e
aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, comma 7, de!l decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502", al Capo V, relativo all'assistenza ospedaliera, indica i criteri
generali di appropriatezza e qualita nell'erogazione delle prestazioni chirurgiche nei vari setting
assistenziali;

d) la Conferenza Stato — Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano rep. atti n. 100/CSR del
9/7/2020 ha sancito I'Accordo sul documento avente ad oggetto “Linee di indirizzo per il governo
del percorso del paziente chirurgico programmato”, elaborato dal gruppo di lavoro comprendente
rappresentanti del Ministero della Salute e delle Regioni, operante nell'ambito di un piu ampio
progetto “Riorganizzazione dell'attivita chirurgica per setting assistenziali e complessita di cura”;

Preso atto, dall’istruttoria dei competenti uffici, che

a) la chirurgia & una delle attivitd pitt complesse dal punto di vista organizzativo che si svolgono
allinterno degli Ospedali e che costituisce elemento caratterizzante e di alto valore di una
struttura sanitaria, rappresentando il centro di costo pit rilevante e l'attivita potenzialmente a
maggiore rischio per il paziente;

b) la continua crescita nella domanda di prestazioni chirurgiche legata a ragioni demografiche e
lincremento di innovazioni tecnologiche disponibili in chirurgia, a fronte di una disponibilita di
risorse economiche e umane non sempre adeguate al fabbisogno e in rapido mutamento,
rendono non pil rinviabile ur'efficiente gestione dell'iniro percorso chirurgico;

c) la gestione efficiente del percorso chirurgico deve essere vista nella prospettiva del governo
clinico, che identifica un approccio globale alla gestione dei servizi sanitari attraverso politiche di
programmazione e gestione dei servizi che devono avere come elemento fondante |l
miglicramento della qualita e della sicurezza, mettendo al centro i bisogni degli utenti;

d) & necessario definire le regole generali di funzionamento dei blocchi operatori per rendere
ottimale il tempo di utilizzo della sala operatoria attraverso una corretta programmazione, un
inizio tempestiva delle sedute ed un contenimento dei tempi di preparazione preoperatoria del
paziente;

e) in conformita con le Linee di indirizzo previste dall'Accordo, i competenti uffici della Direzione
Generale futela della Salute e Coordinamento del SSR hanno, pertanto, elaborato il documento
intitolato “Indicazioni per l'organizzazione e la governance del percorso del paziente chirurgico
programmato”, con cui si forniscono alle Aziende del Servizio Sanitario Regionale indicazioni
organizzative e operative delle fasi del percorso peri-operatorio che inizia dal momento
dell'inserimento del paziente in Lista d’Aftesa e si conclude al momento della sua dimissione;

f) risulta opportuno che So.Re.Sa. si occupi dei successivi adempimenti per il monitoraggio degli
indicatori del percorsa peri-operatorio;
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] BOLLETTING UFFICIALY, ;
l‘ della REGIGNE CAMPANIA n. 42 del 3 Giugno 2024 - b Aui della chione

Ritenuto, di dover
a) recepire I"Accordo della Conferenza Stato-Regioni rep. Atti n. 100/CSR del 09/07/2020 sul
documento “Linee di indirizzo per it Governo del percorso del paziente chirurgico programmato”,
Allegato "A” al presente provvedimento, di cui costituisce parte integrante e sostanziale;

b) approvare il documento regionale “Indicazioni per |'organizzazione e la governance del percorso
del paziente chirurgico programmato” Allegato “B” al presente provvedimento, di cui costituisce
parte integrante e sostanziale;

c) stabilire che le Aziende del Servizio Sanitario Regionale attuino le menzionate indicazioni
regionali, mediante l'adozione del piano aziendale di gestione del percorso del paziente
chirurgico programmato entro e non oltre il 31 dicembre 2024;

d) demandare alla Direzione Generale Tutela della Salute e coordinamento del SSR, i successivi
adempimenti di competenza per il monitoraggio deli'applicazione del documento “Linee di
indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico programmato”, Allegato “A”;

e) demandare a So.Re.Sa. i successivi adempimenti per il monitoraggio degli indicatori del percorso
peri-operatorio, di cui al documento “Indicazioni per l'organizzazione e la governance del
percorso del paziente chirurgico programmato”, Allegato “B”,

PROPONE e la Giunta in conformita a voto unanime
DELIBERA
Per i motivi espressi in narrativa che si intendono integralmente riportati e confermati

1. di recepire I'Accordo della Conferenza Stato-Regioni rep. Atti n. 100/CSR del 09/07/2020 sul
documento “Linee di indirizzo per il Governo del percorse del paziente chirurgico programmato”,
Allegato "A” al presente provvedimento, di cui costituisce parte integrante e sostanziale;

2. di approvare il documento regionale “Indicazioni per I'organizzazione e la governance del
percorso del paziente chirurgico programmato”, Allegato “B" al presente provvedimento, di cui
costituisce parte integrante e sostanziale;

3. di stabilire che le Aziende de| Servizio Sanitario Regionale attuino le menzionate indicazioni
regionali, medianie l'adozione del piano aziendale di gestione del percorso del paziente
chirurgico programmata entro e non oltre il 31 dicembre 2024;

4. di demandare alla Direzione Generale Tutela della Salute e coordinamento del SSR, i successivi
adempimenti di competenza per il monitoraggio dell'applicazione del documentoc “Linee di
indirizzo per il Governo del percorso del paziente chirurgico programmato” Allegato “A™ al
presente provvedimento, di cui costituisce parte integrante e sostanziale;

5. di demandare a So.Re.Sa. i successivi adempimenti per il monitoraggio degli indicatori dsl
percorso peri-cperatorio, di cui al documento “Indicazioni per l'organizzazione e 1a governance
del percorso del paziente chirurgico programmatao”, Allegato “B";

6. di inviare il presente provvedimenio al Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale della
Campania, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema
Sanitario Regionale, anche per [a notifica alle Aziende del Servizio Sanitario Regionale, all'Ufficio
competente per [a pubblicazione nella sezione Amministrazione Trasparente - Casa di Vetro per
I'assolvimento degli obblighi di trasparenza ed al BURC per la pubblicazione.
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A

CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI

TRA LO STATO, LE REGICNI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

Accordo, ai sensi dell’articolo 4, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Linee di indirizzo per
il governo del percorso del paziente chirurgico programmato”.

Rep. Atin. 100 /CSQ el g &P&o 2020

LA CONFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 9 luglio 2020

VISTO I’articolo 4, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 197, n. 281, che affida a questa
Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo, Regioni ¢ Province autonome
di Trento e di Bolzano, in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine di coordinare
Pesercizio delle rispettive competenze e svolgere attivita di interesse comune;

VISTO [articolo 10, commal, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n, 502, in base al quale si
prevede, tra Paltro, I’adozione di metodi di verifica e revisione della qualitd delle prestazioni a
tutela delia complessiva qualita dell’assistenza nei confronti delia generalita dei cittadini:

VISTA la legge 23 dicembre 2005, n. 266 che all’articolo 1, comma 282, ha stabilito, nel quadro
degli interventi per il contenimento dei tempi di attesa a garanzia della tutela della salute dei
cittadini, il divieto di sospendere le attivita di prenotazione delle prestazioni, disponendo che le
Regioni sono tenute ad adottare misure nel caso in cui la sospensione dell’erogazione sia legata a
motivi tecnici, dandone informazione periodica al Ministero della salute;

VISTA la legge 28 dicembre 2015, n. 208, recante “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato” (legge di stabilita 2016), in particolare I’articolo 1, commi 521 e
522, i quali prevedono la necessitd di adottare procedure per conseguire miglioramenti nella
produttivita e nell’efficienza degli enti del Servizio sanitario nazionale, nel rispetto dell’equilibrio
economico-finanziario e nel rispetto della garanzia dei LEA, al fine di favorire la corretta ed
appropriata allocazione delle risorse programmate per il finanziamento del Servizio samitario
nazionale e per I’erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA), in raccordo tra I’altro con il
sistema di monitoraggio regionale;

VISTO il decreto del Presidente del Consiglioc dei Ministri del 12 gennaio 2017 recante
“Definizione e aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza di cui all’articolo 1, comma 7, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502", ed in particolare il Capo V relativo all’assistenza
ospedaliera, laddove vengono indicati criteri generali di appropriatezza e qualita nell’erogazione
delle prestazioni chirurgiche nei vari setting assistenziali;
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI

TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONGME
DI TRENTO E D] BOLZANO

VISTA I'Intesa del 21 febbraio 2019 (rep. atti n. 28/CSR) sul Piano Nazionale di governo delle liste
di attesa per il triennio 2019-2021, di cui ail’articolo 1, comma 280, della legge 23 dicembre 2005,
n. 266, ed in particolare Pallegato A, punto 3.2 in cui si prevede che, nell’ambito delle attivita di
governo regionale delle liste di attesa, si “dovranno prevedere I’adozione di modelli gestionali
aziendali atti a garantire ’incremento dell’efficienza di utilizzo dei posti letto ospedalieri, nonché
prevedendo I’incremento delle sedute operatorie, programmando le stesse anche al pomeriggio,
intervenendo sia sui processi intraospedalieri che determinano 1a durata della degenza media, sia sui
processi di deospedalizzazione laddove questi richiedano interventi di facilitazione™;

DATO ATTO che tale Intesa prevede altresi che Je Regioni attivino meccanismi di contenimento
dei tempi massimi di attesa, quali il blocco dell’attivita libero professionale in caso di superamento
del rapporto tra Dattivita in libera professione e istituzionale sulle prestazioni erogate e/o di
sforamento dei tempi di attesa massimi gid individuati, esplicitando cosi che ’ottimizzazione dei
percorsi di erogazione delle prestazioni sanitarie, tra i quali si colloca il percorso per la gestione del
paziente chirurgico programmato, non & solo una necessit2 inerente all’incremento
dell’appropriatezza e dell’efficacia degli interventi nel senso della qualitd clinica, ma anche sul
versante della rispondenza dei processi alle norme giuridiche che 1i vincolano rispetto alla loro
sanzionabilita se non conformi;

VISTO il decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recante definizione
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera” e
in particolare 1’allegato 1, punto 1.3 laddove prevede, tra I’altro, di promuovere ["ampliamento degli
ambiti dell’appropriatezza, efficacia, efficienza umanizzazione, sicurezza e qualitd delle cure,
tenendo anche conto dei principi generali sul modello di governo clinico (Clinical Governance) di
cui al punto 5.2, e 'opportunita di ricorrere alla definizione concordata di linee di indirizzo per dare
attuazione al cambiamento complessivo del sistema sanitario e fornire strumenti per lo sviluppo
delle capacitd organizzative necessarie ad erogare un servizio di assistenza di qualita, sostenibile,
responsabile, centrato sui bisogni della persona;

CONSIDERATO che il documento in argomento ¢ stato prodotto quale esito dell’attivita condotta
dal Gruppo di lavoro ristretto (expert team) comprendente rappresentanti del Ministero della salute e
delle Regioni, operante nell’ambito di un pill ampio progetto “Riorganizzazione dell’attivita
chirurgica per setting assistenziali ¢ complessita di cura” al quale hanno aderito tutte Ie Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano;

RITENUTO che gli obiettivi generali del documento consistano nel fornire, in un’ottica di
collaborazione tra Stato, Regioni e Province autonome, una definizione condivisa, teorica ed
operativa per il governo del percorso del paziente chirurgico programmato nelle sue declinazioni
organizzative descrivendone gli elementi costitutivi attraverso la definizione di una tassonomia
condivisa che garantisca un linguaggio comune ed omogeneo a livello nazionale funzionale aj
bisogni che il paziente chirurgico programmato esprime in termini dj presa in carico ¢ continuita_
delle cure sottolineando la centralita delia funzione di governo delle Liste dj attesa e della cor/m'éfs's
programmazione chirurgica quale elemento di equita di accesso alle cure; jris
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RITENUTO altresi che tali indirizzi condivisi sul governo del percorso, permetteranno di
conseguire miglioramenti nella produttivita e nell’efficienza delle Aziende e degli Enti del Servizio
sanitario nazionale incrementando la risposta del SSN ai bisogni di salute del cittadino,
individuando i principali nodi organizzativi a garanzia dell’omogeneita del SSN: nel definire le
regole di funzionamento e gli strumenti di supporto del percorso del paziente chirurgico
programmato; nell’impattare in termini di riorganizzazione e governo efficiente dei blocchi
operatori; nel promuovere un Servizio sanitario nazionale volto a superare le disuguaglianze tre le
diverse aree del Paese nei blocchi operatori, quali punto nevralgico dell’organizzazione ospedaliera;

CONSIDERATO che il documento & stato condiviso con le principali Societa scientifiche e con le
Federazioni maggiormente rappresentative del settore nel corso di una riunione svoltasi il 26 huglio
2019, recependo sostanzialmente le relative osservazioni;

RITENUTO di dover procedere a definire le modaljti attuative delle suddette linee di indirizzo,
anche attraverso la definizione concordata, tra Stato, Regioni e Province autonome, di un sistema di
monitoraggio sul processo di implementazione dei relativi indirizzi;

TENENDO CONTO che il documento prevede Distituzione di un Osservatorio nazionale sul
governo del percorso chirurgico programmato, per garantire una migliore attuazione delle relative
linee di indirizzo;

VISTA Ia nota del 23 gennaio 2020, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la proposta
di accordo in epigrafe;

VISTA la nota 23 gennaio 2020, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha
diramato il testo della proposta di accordo alle Regioni ed alle Province autonome;

VISTA la nota del 30 giugno 2020, con la quale il Coordinamento della Commissione salute,
Regione Piemonte, ha espresso avviso favorevole sul testo, seppur formulando alcuni emendamenti;

VISTA la nota del 30 giugno 2020, con la quale I'Ufficio di Segreteria ha diramato le osservazioni
regionali al Ministero della salute;

VISTA la nota dell’8 luglio 2020, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la nuova
versione del testo dell’accordo, riformulato secondo le richieste delle Regioni, tempestivamente
diramato dall’Ufficio di Segreteria di questa Conferenza;

CONSIDERATO che nel corso della seduta le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano
hanno espresso avviso favorevole all’accordo condizionato all’accoglimento deile seguenti proposte
emendative: nel testo dello schema di accorde, sostituire il punto 2 , relativo all’istituzione di un
Osservatorio Nazionale con il seguente testo: “ E’ istituito un Tavolo di lavoro tra Ministero,
Regioni e Agenas ed esperti con il compito di monitoraggio, rilevazioni delle criticita e indiggﬁzqa;:;‘_'
volti a far fronte a disuguaglianze e rispondere in modo puntuale ai bisogni dei cittadini”, Gl
Nell’Allegato, elimingre a pag. 5 il paragrafo recante “Osservatorio nazionale”;

o
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CONSIDERATO altresi che il Ministero della salute ha accolto Je richieste di emendamenti delle
regioni;

ACQUISITO nel corso della seduta, I’assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni, le Province Autonome di Trento e di Bolzano, sul documento recante
“Linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico programmato” nei seguenti
termini:

Articolo 1

1. E’ approvato il documento di cui all’allegato 1, che costituisce parte integrante del presente
accordo, modificato secondo quanto richiesto dalle regioni.

2. I istituito un Tavolo di lavoro tra Ministero, Regioni e Agenas ed esperti con il compito di
monitoraggio, rilevazioni delle criticita e indirizzo volti a far fronte a disuguaglianze e rispondere in
modo puntuale ai bisogni dei cittadini”,

3. Le Regioni e le Province autonome si impegnano a recepire il presente accordo entro sei mesi
dalla data di approvazione dello stesso.

IL SEGRETARIO
Cons. Elisa Grande

S
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PERCORSO DEL PAZIENTE CHIRURGICO
PROGRAMMATO

fonte: hitp://burc.regione.campania.it




- A
[

Sommario

Premessa sesusns senens TOUIURRPRR. |

introduzione rereresssntisarssonnsasedd

obiett{vo LTI L LI IR LI IR T L LY T rrrrrre e r e PR LR LA AL L L L L L aepamaiid FTLITTIIL] semun s

OSSEIVATO D NAZIONALE cerevirersinesacesserensanssnstsssss tocissssasssestvets1esasastsrtesrtsnssnasors irsanssasassnsnnsssrnanssssases 5

Rilevanza del percorso chirurgico e . DTV

Background e definizione del contesto di riferimento ietsssssssrsasnssavnanetissasiesseasasasannasrrpsasassasare

EvVidenze di JetieTatura e recsessstsarsssranssesssrasrsnonrass sassssssssansosasasanes inatseraresssrrnasasrtsanserassibbanstnnrrasn B
8

Normativa di riferimento in ltalia ....ccceeee. .

Livelli di responsabilita e organizzazione - U & |
Programmazione REEIONAIE. ..eeiienirinesssrmemssesistiiistisninssssasssssss sasnasesasasosensmsatsrmecssmensastisssasensatss 11

Organizzazione Azlendale........ rntssamsensrannmnsassssncarerses 11
Gruppo Strateglco......ceeees OO
Gruppo di Programmazione....enre s
Gruppo Operativo.....
Regolamento di sala Operatoria......om i vereentpasaeratanebs AR eSS eAS AR e SRR T PR AR E S S LERERSRAR SR RR AR L VAR RS Rt er T e 0n

Il percorso peri-operatorio .....icsssssssssssisssasranamnnssessnons wivassssssres 15
e 16

decasasanasntenens

Fase pre-operataria...,
Presa in Carico del paziente e Inserimento in Lista di ATES3 wrveinimemmineiiins
Il Pre-ricovVero. ... e S
Programmazione Blocco Operatorio. ... i T RO
Pianificazione Risorse........... " .
Indicatori fase pre-operatoria ereabsesesiernsensarsanaerinares R .

Ease Intra-operatoria vusseeieserromsisessessseonsoneas ersresnnesnssnsisessrrisrans £3
Mappatura del Percorso intra-operatorio “ ——J
(ndicatori fase INtra-OPEratorid., . s rassinsenseassississasmsstsasnassrassssssssassarssareass dsrersistssts st ar s ann s st ren 27
La sicurezza nel pracessozg

Fase post-operatoria ...
Recovery ROGM .. anamneinieniens trerestesnsessbastEs e R RS SRR Y SeanE reteeotsenassasnenenrrans
Terapia intensiva Postoperatoria........emaneenen. wireranerrenssasssssnesissassnrararenasses 300
Il Bed Management......... besvarsaans 35
" Dimisslone e presa in carlcu dei primi 30 giorm il ruolo del terrlmrla ........... risaniersteanstmssss rrasmdshaesesisssnsansasatats A0
Indicateri fase post-Operatoria .. s esrrearsasssennissren S — U 38

[ T T TE LYY PR TR T PRT TY TS (11

Fermazione..... . P crestsassaessseares 39__\_._
Audit e Accreditamento.......ees . SO SEUOTTRUO: .
Gestiona Operativa......... rernssasnenaas 40
LEaN SYSLeIM .oveeiicricnnasmsnsarmrasiiciosessssasssrians “ iisnseresasnedebadtiiiinspRan e U5 3

-44

Gruppo Tecnico di Redazione ........ .

Riferimenti bibliografici ............ . R .- - 1.7

fonte: http://burc.regione.campania.it




N Premessa

. La continua crescita nella domanda di prestazioni chirurgiche legata a ragioni demografiche (il

. cosiddetto Silver Tsunami) e 'incremento di innovazioni tecnologiche disponibili in chirurgia (ad
esempio la chirurgia robotica), a fronte di una disponibilita di risorse economiche e umane non
sempre adeguate al fabbisogno e in rapido mutamento, rendono non piit rinviabile un’efficiente
gestione dell’intero percorso chirurglco al fine di contribuire alla sostenibilitd economica del
Servizio Sanitaric Nazionale {SSN), alla sicurezza del paziente e degli operatori sanitarl, ponendo
attenzione all'equita di accesso alle cure per tutti i cittadini. '

La chirurgia & certamente una delle attivita pli complesse dal punto di vista organizzativo che si
svolgono all'interno degli Ospedali; costituisce elemento caratterizzante e di alto valore di una
struttura sanitarla, rappresentando il centro di costo pid rilevante e I'attivith potenzialmente a
maggiore rischio per il paziente.

La gestione efficlente del percorso chirurgico deve essere vista nella prospettiva del gaverno
clinico, che identifica un approcclo globale alla gestione dei servizl sanitari attraverso politiche di
programmazione e gestione dei servizi che devono avere come elemento fondante il
miglioramento della qualita e della sicurezza, mettendo al centro | bisogni degli utenti.

li D.M. 70/2015 detta disposizioni finalizzate a conseguire miglioramenti nella produttivita e
nellefficienza delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitaric Nazionale, nel rispetto
dell’equilibrio economico-finanziatio e nel rispetto della garanzia del Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA), da erogarsi in condizione di appropriatezza, efficacia, efficienza e qualita. in
linea con Fattivita di supporto e di collaborazione con le Regioni, questo Ministero ha definito
delle tinee di Indirizzo sullorganizzazione del percorso chirurgico del paziente programmato,
finalizzate a garantire un appropriato, equo e tempestiva accesso dei cittadini a tale percorso,
migliorati livelli di efficienza e sicurezza delle cure.

Le Linee di indirizzo pongono al centro del processo Il paziente, con I'oblettivo di generare valore
per esso in modo equo e sostenibile.
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Introduzione

te Linee di indirizzo per Il governo del percorso del paziente chirurgico programmato sono redatte
al fine di rendere omageneo sul territorio italiano I’appraccio al governo di tale percarso.

Il presente documento non tratta il percorso dei paziente in urgenza/emergenzz, che deve essere
considerato in maniera distinta al fine di garantire maggiore efficacia e efficienza,

La realizzazione delle Linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico
programmato costituisce un Impegno comune del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome, che convengono sui principi cardine, fondati sulla promozione del principio di
efficienza del processo organizzativo, mantenendo Inalterata la sicurezza per pazienti ed
operatcri, a garanzia dell’equitd d'accesso alle prestazioni e di sostenibilita per il sistema
sanitario.
It presente documento intende condividere indicazioni organizzative, operative e tassonomia
delle fasi e del percorso peri-operatorio.
| principi fondanti del documento sono:
e lagaranzia del rispetto della trasparenza della lista di attesa e dei tempi di attesa previstl
dalla normativa sul percorso chirurgico;
e I'Informatizzazione dell’'intero percorso chirurgico;
e |araccolta dati ed il monitoraggio dell'intero percorso chirurgico;
o laconoscenza ed il rispetto delle pratiche di sicurezza nella gestione delle sale operatorie;
e la capacita di rendicontare le proprie performance utilizzando strumentifindicatori
efficaci e condivisi. '

Le Linee di indirizzo nascono dall’esperienza maturata nell’ambito del Progetto de! Ministero
della Salute: “Rlorganizzazione dell’attivita chirurgica per setting assistenziali e complessita di
cura”, avviato nel Gennaio 2018 e che vede la partecipazione di tutte e Regioni e Province
Autonome e di 34 Ospedali Pilota dislocati su tutto Il territorio nazionale,

Il progetto, di durata triennale, € nato con lo scopo di mettere a disposizione conoscenze e
competenze messe a punto ed implementate in altre realtd sanitarie nazionali, per le Regioni
interessate a processt di riorganizzazione del’area chirurgica.

LI YCL oI

Lo scopo delle Linee di indirizzo, ﬁuindi, & quello di definire e descrivere il percorso del paziente
chirurgico, Individuando elementi essenziali ed irrinunciabili quali attivita, ruoli, tempi,
responsabilita, elementi di rischio e strumenti di lavore per definire le modalita organizzative in
grado di garantire il corretto funzionamento del percorso stesso, dal momento deli’indicazione
chirurgica, all’accesso In ospedale, al ricovero, al trattamento chirurglco, fino alla dimissione.
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. Obiettivo

I} documento vugale presentare una definizione condivisa, teorica ed operativa per il governo del
percorso del paziente chirurgico programmato e descrivere gl elementi costitutivi di tale
percorso attraverso Ja definizione di una tassonomla condivisa che garantisca un linguaggio
comune ed omogeneo a livello nazionale, funzionale ai bisogni che il paziente chirurgico
programmato esprime in termini di presa in presa In carico e continuita delle cure.
L'implementazione potra avere una diversa articolazione nei vari contesti locali in cul verra
svlluppata anche in relazione ad esigenze specifiche correlate a bisogni di salute ed at vincoli di
sistema del contesto specifico di riferimento. Poiché & esperienza comune che a livello regionale
e locale sia presente una forte eterogeneits e disomogeneita nella costruzione del percorso
chirurgico, I'obiettivo del presente documento & quello di poter disporre di Linee di indirizzo
nazionall da utilizzare come guida per quantl sono impegnati nella progettazione e
nell’attuazione del percorso chirurgico programmato a livello regionale e locale.

Gli obiettivi specifici sono di seguito elencati:
: e determinare le modalita gestionali ed organizzative pili idonee al governo della
complessita dell’attivita del blocchi operatori; :
+ individuare le regole generall di attivita dei blocchi operatori aziendali {regolamento);
s definire | ruali, le responsabilits ed | compiti delle diverse figure professionali colnvolte
nella pianificazione/realizzazione del percorso chirurgico;
e definire, pianificare e monitorare le attivita che costituiscono il percorso;
e ottimizzare 'impiego delle risorse umane, tecniche, strumentali e logistiche, al fine di
perseguire il raggiungimento degli obiettivi di qualitd, efficacia, efficienza e sostenibilita
. economica;
e armonizzare gli standard operativi e le raccomandazion! nazionali atti a garantire la
sicurazza e I'efficienza del sistema;
. e definire 13 tassonomia, la metrica ed il glossario dei tempi e degli indicatori di sala
operatoria;
o Identificare strategie iniziative/programmi formativl.

: Osservatorio Nazionale

Uistituzione delI’Osservatorio Nazionale sul governce del percorso del paziente chirurgico
programmato monitorera 'attuazione delle Linee di indirizzo per il governo del percorso del
paziente chirurgico programmato.

Verra istitulto pressc la Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, composto dagli
esperti del settore identificatl dal Ministero della Salute allinterno del gruppo Expert Team del
progetto “Riorganizzazione dell’attivitd chirurgica per setting assistenziali e complessit di cura”
supportati da rappresentanti del Ministero della Salute, del’AGENAS, di tutte le Regioni e
Province Autonome, dell’istituto Superiore di Sanita.
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L'Osservatorio avra anche un ruolo proattivo nell'implementazione e monitoraggio delle Linee di
indirizzo; provvedera ad essere centro di coordinamento di attivita di audit a livello nazionale, su
richiesta delle Regioni.

Pertanto, I'Osservatorio avr il compito di monitorare I’andamento delle indicazioni previste dal
presente atto, rilevare le criticita e fornire indicazioni per uniformare le modalita operative.

La descrizione degli indicatori dell’Osservatorio & demandata all'interno delle sezioni inerenti le
fasi del percorso peri-operatorio del paziente chirurgico programmato, all'interno del presente
documento.

Gli esperti de! settore identificati dal Ministero della Salute costituiranno nuclei operativi inerenti
specifici argomenti, quali Audit e Accreditamento, Gestione Operativa e Lean Systemn. Sara
compito dell’Osservatorio proporre nuove linee di formazione recependo le necessita emergenti

dal territorio italiano.

Rilevanza del percorso chirurgico

La chirurgia presuppone l’utili'zzo di setting, tecnologie e competenze estremamente articolate;
pone al lavoro contemporaneamente differenti attorl sanitari e di fatto giustifica, com prendendo
anche le unita intensive, la classificazione stessa quale struttura ospedaliera.

1l percerso chirurgico rappresenta il centro di costo pil rilevante ed & quindi razionale che si
intenda agire per ottenere il massimo ritorno in termini di efficienza e di efficacia. Inoltre,
I'attivita chirurgica & quella che genera il maggior numera di eventi avversi evitabili e, pertanto,
& strettamente legata al tema della sicurezza. Vi sono ormai numerose evidenze scientifiche e
best practices che indicano le piti corrette vie per organizzare e gestire I'attivita chirurgica;
tuttavia in Italia non sempre si riscontra un utilizzo ottimale di queste funzioni e aree
dell’ospedale. Infatti, spesso non esistono siot di sala e percorsi separati tra elezione ed
urgenza/emergenza; ['utilizzo defla Day Surgery & ancora insufficiente ed in molte strutture
continuano ad esistere molteplici piccoli blocchi operatori “appartenenti” a singole specialita
chirurgiche (cosidette biock raom) la cui attivita non risponde 2 criteri di efficacia, efficienza ed
economicita nella gestione della risorsa pubblica.
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Background e definizione de! contesto di riferimento

Il contesto di riferimento a livello nazionale mette in evidenza una distribuzione dei dimaessi per
acuti in Regime Ordinario (RO) e Day Hospital (DH) in cui il totale del DRG medici supera guello
dei DRG chirurgicl (rispettivamente 4.457.978 e 3.782.46%: 54,1% contro 45,9%).

Osservando la distribuzione dei ricoveri per acuti dal 2014 al 2016, st pud notare una sostanziale
stabilita della quota di ricoveri In regime ordinario con DRG medico sul totale delle dimissioni in
RO, con un lieve cale dal 58,0% del 2014 al 57,0% de! 2016 (—178.733 dimissioni in termini
assoluti). Anche Pattivita chirurgica in RO mostra, nelio stesso periodo, un decremento in termini
assoluti (—19.134), seppur pils contenuto. S sono ridotte le Regiont che registrano un’incidenza
dei ricoverl chirurgici in regime ordinario per acuti sul totale minore del 36%, fissato come soglia
minima dal Comitato ministeriale dei LEA. Nel DH, invece, prevale I"attivita di day surgery (55,3%,
in crescita di 1,9 punti percentuali neghi ultimi 3 anni e di 9,8 rispetto al 2010).

Un indicatore dell’utilizzo del servizl ospedalier] riguarda le operazioni chirurgiche.

Sono state selezionate due procedure considerate rappresentative dell’attivita di chirurgia
ortopedica al’interno delle strutture ospedaliere (sostituzione del ginocchio e sostituzione
d'anca totale). Inoltre, sono state confrontate le casistiche a livello di sistema Paese di tre
prestazioni largamente diffuse e ormai considerahlll a bassa complessita {colecistectomia,
angioplastica coronarica e installazione di bypass aortocoronarico), individuate e monitorate dal
DM 70/2015 in Italia.

Con la sola eccezione della Svezia e della Grecia, il numero di interventl di chirurgia ortopedica &
cresciuto nel corso degll ultimi sei anni nei Paesi analizzati (in media 45 interventi in pit per
100.000 abitanti nel 2016 - o ultimo anno disponibile ~ rispetto al 2010), con un aumento pll
contenuto in Austria e Danimarca, pari rispettivamente a +3,4 e +5,3 interventi. Nello stesso
periodo, Vitalia ha registrato un aumento lievemente inferiore alla media internazionale (+38,7
interventi). Nel 2016, Germania, Finlandia, Austria e Belgio riportano il numero di interventi
maggiori {oltre 450 procedure ognl 100.000 abitanti), a fronte di una media QECD di 331,2
procedure ogni 100.000 abitanti. La variabiliti & parzialmente Infiuenzata dalla struttura della
popolazione (eta e sesso) e dalla presenza di fattori di rischio, come obesita e scarsa attivita fislca,
che contribuiscono ad un diverso ricorso ad interventi di chirurgia ortopedica; tuttavia, dopo una
standardizzazione per et e sesso, la differenza di procedure tra Paesi e intra-Paese rimane
elevata (OECD, 2013). Per quanto riguarda gli interventi di colecistectomia, nel 2016 Vitalia
riporta un numero dl procedure parl a 191,0 ogni 100.000 abitanti, superiore alla media
internazionale (187,2), pur avendo registrato una riduzione del numero degli interventi dat 2010
(—6,6%). Germania, Ungheria, Belgio, Austria, Polonia e Canada hanno effettuato un numero di
interventi superiori a 200 ogni 100,000 abitanti, e la Grecia ha registrato il numero di procedure
piu elevato tra | Paesi analizzati, pari a 322,4. In merito agli interventi di angioplastica coronarica,
nel 2016 I'ltalia mostra un valore leggermente superlore alla media internazionale (210,6), con
216,2 procedure ogni 100.000 abitanti, e un volume di interventi aumentato negli ultimi sei anni
(+8,5%). Inoltre, si osserva che, per tale procedura, 1a Germania sl attesta nel 2016 a valori
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rilevato per gli interventt di colecistectomia e angioplastica coronarica, nel 2016 I'italia si colloca
al di sotto defla media internazionale per numero di procedure di bypass aorto-corenarico (39,4
contro 43,8 operazioni ogni 100.000 abitanti). Infine, Danimarca, Germania, Belgio, Canada e
Polonia registrano, nell’ultimo anno a disposizione, un numero di Interventi superiore a 50 ogni
100.000 abitanti, nonostante abbiano comunque diminuito o mantenuto i volumi di procedure
dal 2010 (ad eccezione della Polonia, +21,6%).

Fvidenze di letteratura

Uesigenza di trovare un riferimento tearico ed operativo condiviso su ¢id che si intende con
percorso del paziente chirurgico programmato & comune tra chi, a diversi livelli e con diversi
ruoli, si occupa di programmazione del servizi sanitari e socio-sanitari e per quanti vi lavorano.
Vi sono ormai numerose evidenze scientifiche che indicano gli approccl metadologict pit efficaci
e diffusi per organizzare e gestire ['intero percorso chirurgico {Agnoletti, 2013), Tra questi, si
stanno sempre pil diffondendo 1a medicina basata sul valore, che ha per obiettivo il migliar
rapporto possibile tra 'esito delle cure e la spesa sostenuta per realizzarle {Porter, 2010}, il Lean
Management, metodologia orientata al miglioramento continuo della qualita dei pracessi di cura,
attraverso Iidentificazione e 'eliminazione delle attivita che non generano valore agglunto per il
paziente, quali ritardi, errori o interruzioni (Brandau de Souza, 2009) e le metodologie del
Focused Management che mirano a migliorare le performance dei processi attraverso l'uso di un
mix di metodi e approcci, nonché attraverso I'identificazione delle determinanti del valore e la
focalizzazicne sulle stesse.

In particolare, in letteratura sono stati riportati risultatt positivi deli'applicazione del Lean in
campo sanitario in termini di miglioramento della produttivita, dell’efficienza, dell’efficacia e
della sicurezza (Hallam and Contreras, 2018; Costa and Filho 2016; D’Andrematteo et al., 2015);
tra gli ambiti di applicazione maggiormente sperimentatl emerge la chivurgla, oltre al pronto
soccorso e le piastre di servizi {laboratorio, centrale di sterilizzazione, anatomia patologica, servizi
di imaging); cio & dovuto alla sfida per la sostenibilitad particolarmente sentita in ambito
chirurgico, dove si eroga Il servizio pilt complesso, distintive e di alto valore di un ospedale, che
si stima generl mediamente circa il 60-70% dei ricavi complessivi ma, nel contempo, genera
mediamente circa il 40% dei costi (Rothstein and Raval, 2018}.

A livello internazionale & oppmc;rtuno richiamare quanto evidenziato dalla rilevante esperienza
lean condotta dal sistema sanitario nazionale inglese, noto come "The Productive Operating
Theatre program - TPOT" e dal framework “Scaling up Projects”, particolarmente utile nel
considerare il contesto organizzative (Simmons et al, 2007).

Normativa di riferimento in Italia

il “Plano nazionale di governo delle liste di attesa” per il triennio 2019-2021 nasce con ['obiettivo
prioritario di avvicinare ultertormente ia sanita pubblica ai cittadini, mdaviduando elementhd}\
. hy

appropriatezza di utilizzo delle risorse disponibili.
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Il presente Piano di governa delle liste di attesa mira ad individuare strumenti e modi di
collaborazione tra tutti gii attori del sistema, sia quelli operanti sul versante prescrittivo sia quelli
di tutela de! cittadino per una concreta presa in carico dei pazienti fin dal processo di definizione
o approfondimento diagnostico da parte degli specialisti delle strutture, dei Medici di Medicina
Generale (MMG) e Pediatri di Libera Sceita (PLS), prevedendo anche modeili di gestione integrata
dell'assistenza per pazienti cronici nell’ambito delle cure primarie, attraverso |'attuazione e la
gestione programmata del Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA).

Il Piano si propone di condividere un percorso per il Governo delle Liste di Attesa, finalizzato a
garantlre un appropriato, equo e tempestivo accesso dei cittadini al servizi sanitari che si realizza
con V'applicazione di rigorosi criteri di appropriatezza, il rispetto delle Classi di priorita, la
trasparenza e i*accesso diffuso alle informazioni da parte dei cittadini sui loro diritti e doveri.

{ Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 ha approvato il regolamento che definisce le condizioni
necessarie per garantire livelli di assistenza ospedaliera omogenei su tutto it territorio nazionale
relativamente all’adeguatezza delle strutture, deile risorse umane implegate in rapporto al
numero di pazienti trattati, al livello di complessita clinico-assistenziale delle strutture, fissando
gl standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativl relativi all'assistenza ospedallera e
promuovendo [ampliamento degli ambiti dell"appropriatezza, efficacia, efficienza,
umanizzazione, sicurezza e qualita delle cure. L'erogazicne delle cure secondo i principi appena
descritti prevede, in un contesto di risorse limitate, una riorganizzazione della rete ospedaliera
per ia quale elementi determinanti risultano essere i volumi di attivita per specificl processi e la
valutazione degli esiti, molti dei quali sona riferiti all'attivita e alle procedure chirurgiche.
incltre, nell'ambito degli standard di qualita, il regolamento prevede l'individuazione di standard
organizzativi secondo il modelio Clinical Governance al fine di fornire un servizio di assistenza di
qualit3, sostenibile, responsabile e centrato sul bisogni della persona.

Il “Manuale per !a Slcurezza In sala aperatoria: Raccomandazionl e checklist”, redatto dal
Ministero della Salute ne! 2008, sl pone l'obiettivo di migliorare la qualita e ia sicurezza degli
interventi chirurgici eseguiti nel SSN attraverso la diffusione di raccomandazioni e standard di
sicurezza volti a rafforzare | processi pre-operatori, intra-operatorl e post-operatori ed
implementare degli standard di sicurezza tramite I'applicazione della Checklist per la sicurezzain
sala operatoria In tutte le sale operatorie e nel corso di tutte le procedure chirurgiche effettuate.
La checklist include 3 fasi (Sign In, Time Qut, Sign Out), 20 item con i controlli da effettuare nel
corso dellintervento chirurgico e le relative caselle da contrassegnare (V) dopo I'avvenuto
controllo. Si tratta di uno strumento guida per I'esecuzione dei controlli, a supporto delle équipe
operatorie, con la finalita di favorire in modo sistematico 'aderenza all'implementazione degli
-standard di sicurezza raccomandati per prevenire la mortalitd e le complicanze post-operatorie.
Tale strumento sostiene sia | cambiamentl di sistema, sia i camblamenti dei comportamenti
individuali rafforzando gli standard per la sicurezza ed i processi di comunicazione,
contrastandone i possibili fattori di fallimento.

il Decreto del Presidente del Consiglio del Ministri (DPCM) del 12 gennaio 2017 deﬁnl;;“éa\
agglorna | livell essenziali di assistenza, di cul all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 3

pried
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dicembre 1992, n. 502 e il Patto per [a Salute 2014-2016 che al loro interno richiamano i regimi

di ricovero.
il rispetto del LEA pone pressione sulle prestazioni di cura e sulle necessita assistenziali quali

elementi portanti del flusso dei pazienti: Il concetto di intensitd e gradualita delle cure e
dell’assistenza si esplicita nella progressivitd dell’erogazione delle prestazioni sanitarie e nel
superamento della distinzione per disciplina e specialita.

I concetto di Chirurgia Ambulatoriale e di Day Surgery sl & notevolmente evoluto trasferendo in
ricovero diurno o In reé[me di assistenza ambulatoriale alcune prestazioni relativamente

complesse.

In quest’ambito sono cresciuti vari altri modelli organizzativi chirurgici (Week Surgery) che
coniugano la crescente capacita clinica di trattare e gestire interventi complessi con tecniche
chirurgiche mini-invasive e supporti anestesiologici adeguati per contenere i tempi post
operatori, con la ricerca della maggiore flessibilitd organizzativa per un utilizzo sempre pils
ottimale delle risarse di sala aperatoria e del posti letto.

Lo sviluppa della Chirurgla Ambulatoriale e della Day Surgery va quindi inserito in un contesto
pit ampio che prevede la completa ridefinizione di tutto I'ambito della chirurgia programmata,
dividendo V'offerta chirurgica tra Regime Ambulatarizle e Ricovero ordinario.

A questa stregua st identificano modelli di attivita chirurgica come la Chirurgia Ambulatoriale, |
Day Surgery, la Week Surgery e poi la Chirurgia programmata ordinaria ad alta complessita.

In questo pancrama si riconoscono gli outpatients e gli inpatients, identificando nei primi i
pazienti per i quali non sia prevista la degenza notturna.

Queste specifiche e il raffronto con i madelli chirurgici ci permette una certa indipendenza dalle
caratteristiche amministrative e dalle terminologie che tarattarizzano alcune delibere Regionali.
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Livelli di responsabiliti e organizzazione

Programmazione Regionale

Nel rispetto del’equilibrio economico-finanziario le Regioni sviluppano processi di
riorganizzazione dell’attivitd sanitaria al fine di garantire | Livelli Essenziali di Assistenza per tutti
i cittadini, anche differenziando le mission delle diverse Aziende Sanitarle,

A questo fine & necessario prevedere una dettagliata analisi dei bisogni e della domanda di
prestazioni espressi dai cittadini, delle risorse (professionali, strutturali e gestionali) disponiblli al
fine di glungere alla corretta definizione degli obiettivi di programmazione sanitarla da
assegnare.

Per quanto riguarda l'attivita chirurgica la programmazione regionale & finalizzata a definire le
strategle necessarie a garantire le prestazioni nel rispetto di precisi standard di volume {rapporto
volumi/esiti), di tempo (PNGLA) ed appropriatezza. .

L"attivita chirurgica @ inoltre una componente rilevante delle strategie regionalt in tema di reti
cliniche, si veda ad esempio il caso delle reti ancologiche.

Questo si traduce, In relazione alle diverse patologle, nella necessith di definire percorsi di
concentrazione o diffusione della capacitd produttiva, individuando piattaforme produttive che
possano costituire setting appropriati (es. percorsi outpatient o chirurgia degenza breve} ed allo
stesso tempo “sostenibili”.

In questo contesto devono essere rese disponibili le informazioni (dati) necessarle alla
definizione degli obiettivi relativi all’attivita chirurgica ed al corretto utilizzo delle risorse - blocchi
operatori ed altre piattaforme - da assegnare ai produttori.

E inoltre necessario supportare | processi di riorganizzazione con i necessari indirizzi in termini di
governo delle compatenze, in materia di requisiti tecnologici e strutturali e non da ultimo con la
definizione di percorsl diagnostico terapeutici condivisi e strutturati.

Le Regioni Inaltre sviluppano, tra gli erogatori di prestazioni sanitarle, sinergie tese a favorire il
confronto e la diffusione di buone pratiche con particolare riferimento a progetti gia
implementati e validati a livello nazionale affinché, dall’esperienza di progetti pilota, sl possa
procedere con maggiore consapevolezza nel disegno organizzativo di realta similari.

Organizzazione Aziendale

1l Governo del paziente chirurglco programmato mette in relazione molteplici operatori e servizi
della struttura sanitaria, rendendo necessarla la definizione oggettiva dei flussi decisionali
attraverso I'individuazione di una struttura organizzativa con funzioni di controllo e governo del
processo: tale struttura comprende le funzioni ed i professionisti che prendono parte in modo
attivo al governa del percorso chirurgico del paziente programmatao.

Prerequisito 1: La Direzione Aziendale (in particolare nella figura del Direttore Sanitario) deve
guidare tutte le fasi del processo.

La razionalizzazione e governo del percorso chirurgico, che rappresentano uno dei principali
ambiti di produzione di valore sta per gli operatori che per i pazienti, devono costi_tuirg-:;]h“"".;
riferimento per I'Intero sistema di produzione aziendale. f :
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La leadership ed il coinvolgimento della Direzione Strategica non solo nelle fasi iniziali per
esplicitare e esigenze organizzative, ma anche nelfe fasi successive come guida e decisore ultimo
delle questioni pil cruciali, rappresentano gquindi un punto fondamentale per intervenire
efficacemente su un processo strutturato e complesso come quello chirurgico.

Prerequisito 2: Dalla Direzione Strategica deve iniziare Il coinvolgimento degli cperatori e lo
sviluppo del gruppi di favora.

in particolare, nelle organizzazioni di maggiori dimensioni, la costituzione di gruppi
multiprofessionali ad hoc, organizzati, riconosciuti, formalizzati e sostenuti con intenti chiari e
azioni trasparenti diventa una leva fondamentale per il cambiamento. Le responsabilita di
coordinamento di ogni gruppo di lavoro devono essere attribuite e comunicate in mado chiaro
all'intera organizzazione.

L'assetto organizzativo aziendale per il governo del percorso del paziente chirurgico
programmata deve essere esplicitato affinché tutti i membri appartenenti ai gruppi di lavoro
possano lavorare per raggiungere il comune obiettivo in modo coerente e coordinato.

Prerequisito 3: Le figure professionali da coinvoigere nel progetto devono essere scelte in
funzione delle competenze e capacita necessarie per il raggiungimento degli obiettivi definiti
privilegiando la multidisciplinarieta e multiprofessicnalita,

il contesto di riferimento, la logistica e 'organizzazione sono aspetti cruciali per la scelta delle
figure professionali e delle modalita di lavoro.

La divisione del lavoro deve essere effettuata considerando pill aspetti: la scomposizione
dell’organizzazione del percorso del paziente chirurgico e 'assegnazione di precisi compiti ai
professionisti coinvolti nel governo del processo, allocando una o pit persone a ciascuna
posizione.

Uidentificazione delle funzioni e delle responsabilita dei singoli professionisti sanitari @ connessa
alle procedure interne alla struttura sanitaria, se presenti, oppure si rapporta alle consuetudini

di lavoro,

Gruppo Strategico
Uindividuazione di un Gruppo Strategico, il cui mandato & di formulare la Strategia Chirurgica

Aziendale in accordo con la Direzione Aziendale, risponde alla necessita di assegnare una chiara
responsabilitd in merito-al raggiungimento deil’obiettivo complessivo della riorganizzazione.

Il Gruppo Strategico dovra quindi garantire che siano recepite le indicazioni nazionali e regionali
trasferendole con gli appropriati adeguamenti all’'organizzazione, definire i tempi di attuazione e
mantenere sotto controlio le risorse e gli investimenti necessari.

Il Gruppo rappresenta inaltre il collegamento tra la Direzione Aziendale ed i! Gruppo di
Programmazione, Tale collegamento deve essere efficiente (senza caostituire un allungamento ed
appesantimento della gestione) ed efficace nel rendere clascuna delie componenti aziendali
costantemente aggiornata sullo sviluppo del processo.
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I Gruppo deve essere multidisciplinare e composto da professionisti senior di ambito chirurgice,
che ricaprano un ruolo apicale all'interno della struttura sanitaria al fine di poter mettere in atto
| camblamenti necessari all’interno del percorso.

Gruppo di Programmazione

Attlvato sempre dalla Direzione Strategica in accordo con il Gruppo Strategico, ha Iobiettivo di
attuare operativamente le strategie definite dal Gruppo Strategico.

Separa | flussi chirurgici, sviluppa pianificazione e programmazione delle attivita applicando le
priarita di smaltimento della Lista di Attesa, monitorando il rispetto delle regole definite per la
gestione def percorso chirurglco; organizza il Reporting (data set, indicatori e monitoraggio);
controlla Te funzioni di gestione operativa delle piattaforme produttive sottese al processo
chirurgico, coinvolgendo trasversalmente i responsabili di settore; st pane I'obiettivo di prendere
in esame in modo collegiale e condividere le attivita, le criticita e quindi di proporre le prime
soluzloni con una visione allargata del processo, valutando Fimpatto delle criticits e delle
opportunita su tutte le componenti professionali coinvolte nelle differenti fasi del processo.

il Gruppo di Programmazione, inoltre, ha Ia visione dellintero percorso peri-operatorio de!
paziente chirurgico programmato, garantendo Il colnvoigimento di tutta I'Azienda sanitaria nel
processo di governo.

i Gruppo di Programmazione deve essere multiprofessionale e costituito da figure esperte nel
settore con competenze specifiche di tipo organizzativo e strategico avanzate, che possanc
declinare progetti pluriennali di reingegnerizzazione dell’organizzazione del flusso e dei processi
di lavoro In sala operatoria.

Gruppo Operativo
I Gruppo Operativo & nominato dai Responsabili Aziendall di Sala Operatoria, definiti
formalmente da delibere Interne; & costituito da due oppure pil professionisti di formazione
medica oppure infermieristica, a seconda del contesto e del numero di sale operatorie {Blocchi
Operatori). Ha la responsabllit2 operativa nell"ambito del’organizzazione dei comparti operatori
ed in particolare della risoluzione e gestione delle criticita giornaliere,
Tali figure, funzionali alla migliore gestione delle risorse e alla prevenzione del conflitto, devono:
» avere una leadership riconosciuta e rispettata nelle Sale Operatorie;
» rispondere direttamente al Gruppo di Programmazicne ed alla Direzione Sanitaria;
» avere capacitd organizzative, di risoluzione dei conflitti.
Il Gruppo Operativo costituisce la base per coinvolgere tutto il personale del Blocco Operatorio
e defle altre piattaforme che intervengono nel percorso chirurgico, nel processo di
miglioramento.

Per clascuno dei gruppl descrittl & opportuno individuare un professionista con funzioni di
caordinatore/leader.

ey
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Regolamento di sala operatoria

Il regolamento di sala operatoria appare documento fondante per una corretta gestione del
Blocco Operatorio e deve essere redatto alla luce dei principl del manuale per la sicurezza in Sala
Operatoria da parte del Gruppo di Programmazione, in collaborazione con il Gruppo Operativo
ed in accordo con il Gruppo Strategico.
1l regolamento ha lo scopo di identificare le regole di utilizzo della risorsa Blocto Operatorio, al
fine di garantire il migliore andamento delle attivita di sala operataria cercando di definire la
modalita di gestione delle possibili evenienze che possono occorrere in un setting operativo di
tale complessita. ’ :
Il regolamento di Sala Operatoria dovrebbe prevedere le seguenti sezioni:
s Funzionamento
o descrizione degli orari di inizio e fine attivita di ogni Blocco Operatorio;
o descrizione della modalita di pianificazione e programmazione standard delle Sale
Operatorie;
o descrizione della modalita di gestione degli eventi imprevisti;
» Responsabilita ’
o presentazione degli organi di governo del processo;
o descrizione delle responsabilita di ogni attare e organo decisionale coinvolto nel
processo di programmazione e di gestione quotidiana;
e Organizzazione del lavoro e gestione della nota operatoria
o modalita e criteri di costruzione e validazione nota operatoria giornaliera;
o modalita e criteri di costruzione e validazione nota operatoria settimanale;
o situazioni di prolungamento di sala {mattutina o pomeridiana}, responsabilita e
modaliti di gestione;
o modalita e criteri di gestione pazienti in urgenza/emergenza;
o modalita e criteri di attivazione égquipe per urgenze/emergenze notturne e festivi;
o Monitoraggio
o modalita e criteri di monitoraggio della performance e del rispetto delle regole
dell’organizzazione; ’ . )
o rivalutazione periodica di processo per il miglioramento (audit).

Il regolamento di sala operatoria deve essere un documente di carattere aziendale emanato e
vigilato dalla Direzione Sanitariarptid non essere unico per tutti i blocchi operatori e prevedere
adeguati meccanismi operativi in funzione, ad esempio, delle tecnologie driver di una
determinata linea chirurgica (robotica, sale ibride), rispondendo quindi a criteri di
specizlizzazione organizzativa ~ gestionale.
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. Il percorso peri-operatorio .

Il percorso peri-operatorio del paziente chirurgico programmato rappresenta uno strumento che
delinea, rispetto ad una o pit patologie o prebiema clinico, il miglior percorso praticabile
all'interna di un’oréanizzazione e tra organizzazioni per Ia presa in carico def paziente.

Ai fini delle present! linee di indirizzo per il governo del percorso del poziente chirurgico
programmato, il percorso peri-operatorlo del paziente ha inizio al momento del suo inserimento
in Lista di Attesa e si conclude al momento della sua dimissione, Tutte le azioni comprese in tale
definizione devono essere governate perché connesse al percorso del paziente e va ribadita la
centralitd dello stesso, favorendo di conseguenza la reingegnerizzazione dei processi
assistenziall.

il percorso del paziente chlrurgico & scandito dal tempo:
+ tempo d'attesa per il ricovero (lista di attesa); ‘ .
o tempo per espletare le attivita di preparazione all'intervento (pre-ricovero);
s tempo del periodo peri-operatorio {dall'inserimento in Lista di Attesa alla risoluzione
_del problema chirurgico acuto).

La riorganizzazione del percorso del paziente chirurgico programmato, inteso come tempo di
cura del paziente, non pud non prendere in considerazione le fasipree post-chlrurgiche, pena il
suo fallimento.

. . ) »
Sl S atnt g o
coo o Rl i
T Te pu;:: in Blacco Typarh n ‘ ¥, pariente
(nserimento in Operal o "
Lista g Presadn T, Ricovern T, dimbsiane mp-ndo tarapie
Corica paziems dalis
n stnatturs
Inserienanto in i
Lista o Antessy

Figura 1 Percorso Peri-operatorio

La Figura 1 descrive sull’asse del tempo la distribuzione delle fasi del percorso péri-operatorio,
indicando alcuni dei tempt macro che Identlificano Il passaggio da una fase alla successiva.
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Fase pre-operatoria

Il percorso chirurgico prende avvio quando una visita specialistica chirurgica (sia essa in regime
istituzionale che in regime libero-professionale) esita in una diagnosi che necessita di intervento
chirurgico.

Di seguito sono indicate le linee comportamentali ed i criteri metodologici che dovrebbero essere
adottati per la gestione delle Liste di Attesa dei ricaveri in elezione, ordinari e diurni, le modalita
di regolazione e controllo dell’accesso al ricovero, gli ambiti ed i diversi profili di responsabilita.

Presa in Carico del paziente e inserImento in Lista di Attesa

Quanto di seguito riportato & ad integrazione e completamento di quanto gia delineato dal Piano
Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA 2019-2021) e suol allegati.

La conoscenza completa e approfondita del numero di pazlenti In attesa di ricovero chirurgico
programmato & componente fondamentale per il governo del processo; pertanto & importante
regolare le modalits di inserimento del paziente in Lista di Attesa, definendo di inserirvi
solamente quei pazient! effettivamente pronti per la chirurgia e introducendo, quindi, la
definizione di Lista di Presa In Carico.

La Lista di Presa In Carico riguarda i pazienti che hanno eseguito una visita specialistica il cui esito i
ha fornito indicazione chirurgica, ma il paziente non & nelle immediate condizionl di operabilita.
La data di Inserimento in Lista di Presa in Carlco & il momento in cui Il paziente viene valutato da
parte della struttura che ne seguiri Vintero iter clinico-assistenziale fino all'erogazione
dellintervento o, quantomeno, al completamento dell’iter diagnostico.

Il momento della Presa in Carico non sempre coincide con il momento di inserimento in Lista di
Attesa, in quanto la fase diagnostica potrebbe non essere completata e, quindi, non ancora
puntualmente definiti I'indicazione all'intervento chirurgico, il livello di gravitd clinica del
paziente; oppure potrebbe esservi la necessitd di effettuare trattamenti farmacologici, terapie
adiuvanti o attendere un tempo prestabilito di osservazione o valutazione prima dell’intervento.
Massima attenzione deve essere posta quind! alla definizione del momento In cui il paziente ha
requisiti per essere inserito in lista per un determinato intervento (idoneita all'intervento

chirurgico).
Pertanto, fa data di Inserimento in Lista di Attesa corrisponde al momento in cul il paziente &
nelle effettive condizionl di essere sottoposto ad intervento chirurgico avendo gia eseguito gli -
aventuali trattamenti coadiuvant e tutti gli approfondimenti dlagm‘:stici necessari per la corretta
definizione del’'indicaziane al trattamento chirurgico. Per una corretta definizione della data di
inserimento in lista di attesa & necessario raccogliere dal paziente una sua piena e consapevole
disponibilita e volonta ad essere sottoposto all’intervento chirurgico che gli viene indicato dal
clinico di riferimento. Inoltre, & opportunc che Porganizzazione aziendale, contestualmente alla
conferma dell'inserimento in lista di attesa, si accerti dal paziente che sia nelle condizioni
personali per rispondere positivamente alla chiamata per il ricovero, nei tempi ed alle condizioni
organizzative proposte,
La creazione della:-Lista dl Presa in Carico garantisce al 5SN una Lista d! Attesa accurata che
_permetta di perseguire gli obiettivi di equita di accesso alle cure e di trasparenza.
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La valutazione multidisciplinare dell'indicazione all'intervento & obbligatoria per tutta la casistica
oncologica.

£ importante regolare la programmazione dell’attivita chirurgica in modo che sia possibite, al
momento dellinserimento in Lista di Attesa, stabilire un periodo certo di ricovero per
I'effettuazione dell'interventa chirurgico. ll tempo di attesa sara calcolato dalla data di iscrizlone
in lista in poi, fino al giorno del ricovero {data ammisstone).

1a proposta di ricovera & un momento fondamentale in guanto definisce 1a eventuale attivazione
del pre-ricovero del paziente e dovrebbe attivare i PROMPTs (Perioperative Risk Optimization
and Management Tool} necessari allo scopo di limitare esami e consulenze superflue e dovrebbe
contenere il livello di Grading chirurgico ed una definizione di stato fisiologico del paziente (ASA
o similari).

Lo specialista defla struttura a cul afferisce la Lista di Attesa & titolare del giudizio
sull’appropriatezza del ricovero proposto, nonché responsabile dellattribuzione del caso alla
classe di priorita ed al livello di assistenza ospedaliera stabiliti in base alla verifica dei requisiti
relativi alla intensita assistenziale necessaria, in risposta alla gravitd del quadro clinico; lo
specialista ospedaliero, sia che valuti Ia proposta di altri, sia che formuli egli stesso I'indicazione
al ricovero, garantisce la Presa in Carico del paziente.

il pre-ricovero

In un’ottica di ottimizzazione del percorso, riduzione det disagio e umanizzazione delle cure &
auspicabile una presa In carico personalizzata del paziente per pianificare I'iter previsto per
I'inguadramente diagnostico in funzione dell’intervento chirurgico proposto.
il percorso di pre-ricovero @ attivato per definire il rischio peri-operatorio e dichiarare il paziente
ricoverabile/operabile; permette ai professionisti responsabili di questo momento di valutare
I'idoneita chirurgica ed eventualmente approfondire lo studio del paziente al fine di identificare
il setting di cura Idoneo e fornire al paziente i relativi supporti informativi, tra cui In questa fase
& necessario prevedere attraverso apposite procedure la somministrazione e/o restituzione del
consenso informato al paziente. ta chiamata del paziente & effettuata, In base al criteri di
trasparenza ed equitd, dall'infermiere referente di percorso pre-operatario,
Perseguendo I'intento di umanizzazione delle cure & auspicabile che la fase di pre-ricovero venga
eseguita con il minor numero di access! del paziente alla struttura sanitaria, In proporzione-
riferimento alla complessita ed alle necessita del paziente.
In relazione alla complessita della struttura sanitaria e della eventuale dislocazione sul territorio
di riferimento, & opportuno prevedere processi di centralizzazione delle attivita di pre-ricovero.
La fase di pre-ricoveroc raggruppa le attivitd necessarie a rendere il paziente pronto per 13 sala
operatoria. Viene avviato mediante la chiamata del paziente per il pre-ricovero sulla base del
periodo previsto per H ricovero.
Gli obiettivi principali deila fase pre-ricovero sono:
« valutare le condizioni generali del paziente e gli interventi clinico organizzativi da attivare- -
nella fase di attesa; M
» determinare I} rischio perl-operatorio {chirurgico ed anestesiologico); g
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s ottimizzare le condizioni del paziente al fine di ridurre il rischio peri-operatorio;

» definire, in accordo con Il paziente, la strategia di gestione peri-operatoria ottimale;

» definire il setting pil appropriato di trattamento e assistenza post-operatoria {day
surgery, degenza ordinaria, eventuale transito in ambiente intensivo, eventuali percorsi
di recupero funzionale o riabilitazione ove prevedibili};

s informare il paziente rispetto alle caratteristiche dell’intervento, dell’anestesia ed alle fasi
successive durante il ricovero, per facilitare una piena comprensione e conoscenza
dell’intero percorso di cura, fino alle condizioni post-dimissione;

» ridurre la durata della degenza e migliorare la programmazione dell’attivita chirurgica.

Questa fase non ha, dunque, finalitd di tipo diagnostico rispetto alla necessitd dell’intervento
chirurgico. Non rlentrano quindi nel pre-ricovero le indagini o le consulenze necessarie per
Vinquadramento diagnostico o la stadiazione della patologia, che devono essere eseguite prima
dell'inserimento del paziente in Lista di Attesa.

tl pre-ricovero rappresenta uno step fondamentale per la migllore gestione del paziente
candidato ad intervento chirurgico programmato e deve essere effettuato nel rispetto di due
parametri fondamentali: appropriatezza e tempestivita. Per quanto riguarda l'appropriatezza
dovranno essere seguite le raccomandazioni in materia di profili e indagini pre-operatorie
prodotte a livello regionale ¢ locale sulla base di aggiornate evidenze scientifiche, Quanto zila
tempestivita & opportuno adeguare |'organizzazione delle attivita in modo che il paziente possa
effettuare |a valutazione pre-operatoria una volta inserito in Lista di Attesa e prossimo al
ricovero; pertanto il tempa di esecuzione della visita e degli esami necessari rientra nel tempo di
attesa: in questa fase il contatore del tempo di attesa & attivo.

Le Azlende devono provvedere alla programmazione chirurgica con un congruo anticipo,
prevedenda di declinare tempi di programmazione certi & coerenti per le attivita del pre-ricovero,
nonché una adeguata organizzazione,

Programrmazione Blaceco Operatorio

Quanto di seguito riportato & ad integrazione e completamento di quanto gia delineato dal
Manuale Ministeriale per la sicurezza in sala operatorla come Obiettivo specifico 13 “Gestire in
moda corretto if programma operatorio®. La Direzione Aziendale e/o il Gruppo Strategico deve
definire ed adottare una procedura aziendale (inserendo principi e modalita all'interno del
Regolamento di Sala Operatoria) per garantire la pianificazione sistematica degli interventi
operatori.

.

Planificazlone Risorse

Per riscorse disponibili si intendono | fattori di carattere organizzativo, clinico e assistenziale
{spazic di sala operatorla, spectalisti clinici e tecnici, materiale, apparecchiature e strumentario
chirurgico} che si rendono necessari per condurre {'intervento chirurgico con il maggior livello di
efficacia, efficienza, sicurezza e qualitd della prestazione. Esse rappresentano uno degli elementl i
da garantire per una corretta programmazione delle attivita.
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. la Pianificazione ha prospettiva almeno trimestrale ed & responsabilitd del Gruppo di
Programmazione; ha lo scopo di integrare I'assegnazione delle risorse con le reali esigenze della
struttura sanitaria, attraverso un meccanismo di Governance flessiblle le cui scelte slano in
trasparenza garantite da dati oggettivi a supporto.

L'integrazione delle procedure di prenotazione con quelle di programmazione delle sale
operatorie risponde in primo luogo 2d un criterio di trasparenza nella gestione degli accessi alle
prestazioni di ricovero programmato. Anche il pieno utilizzo delle potenzialitd produttive e laloro
miglior finalizzazione al superamento delle criticitd relative alle liste di attesa risulta pilt agevole
se le procedure vengono integrate, Cid anche in relazione alla possibilitd di produrre statistiche
che permettono di formulare programmazioni settimanall basate su datl oggettivi e
statisticamente significativi. Resta ferma, evidentemente, la necessita di garantire il pieno utilizzo
delle sale operatarie.

La possibilita di programmare I'assegnazione delle risorse aperatorie sulla base della consistenza
e della criticita delle liste di attesa per disciplina, patologia e/o classe di priorit3 pud trarre un
impulso decisivo dalla integrazione di cui al punto precedente, ma pud essere realizzata anche a
prescindere dal completamento dell'integrazione delle procedure informatiche. Oltre agll aspetti
tecnici, assumono particolare rilievo, in questo ambito, gli aspetti di gestiona e programmazione
complessiva che devono garantire una visione corretta ed equa dei fenomeni. Tall processi vanno
inoltre collocati in un’ottica di utilizze ottimale delle piattaforme logistiche di ambito provinciale.
Nelle situazioni in cui sia garantito il pieno utilizzo delle sale operatorie e permangano criticita
nelle liste di attesa, va programmato l'utilizzo su sel giorni, anche per attivitd chirurgica
programmata, delle sale operatorie.

Nota operatoria settimanaie

La nota operatoria settimanale deve giungere tempestivamente (si suggerisce il mercoledi delfa
settimana precedente come scadenza per Vinvic e la valutazione) alie figure coinvolte nel
processo, per essere verificata dal Gruppo di Programmazione in termini di integrita e rispetto
delle indicazioni interne, con anticipo sufficiente a mettere in atto eventuall correzioni.
La proposta di programmazione settimanale viene prodotta prelevando dalla lista di attesa |
pazienti che sono risultati idonel a seguito del pre-ricovero.
La proposta di programmazione settimanale, redatta dal Responsablle di Programmazione
Chirurgica dell’'Units Operativa, deve essere redatta in funzione di:

» rispetto dei tempi di utllizzo delle sale operatorie assegnate;

s ottimizzazione In relazione all'organizzazione delle degenze (crdinaria, week surgery e

day surgery).

Deve essere correttamente corredata dalle seguentt informazioni:
= sala operatoria;
e dati identificativi del paziente;
e patologia e tipo di intervento previsto;
e oradiinizio dell’intervento;
+ durata prevista;
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¢ equipe operatoria;

¢ tipo di anestesia pianificata in funzione della valutazione pre-operatoria;

e lato dell'intervento;

s posizione del paziente;

» necessita di emocomponenti;

s eventuali allergie (ad esempio farmaci, percorso latex e nichel free);

» necessita di accesso in terapia intensiva o Recovery Room;

o classificazione igienico-sanitaria dell'intervento;

e presidi, dispositivi, apparecchiature e tecnologie da utilizzare;

= disponibilita di personale tecnico necessario zlla effettuazione dell'intervento (sia interno
che esterno all’'organizzazione aziendale come tecnici di radiologia, medici nucleari,
specialisti). '

Devono essere tenuti presenti i criteri di riferimento per la programmazione delle sedute:

o | casl di maggior impegno, intesi con tempo totale previsto (preparazione, tempo
chirurgico e uscita sala operatoria), vanno di norma inseriti all’inizio seduta;

» icasiche non possono essere sospesi vanno di norma inseriti all’inizio seduta ¢ comunque
non vanno a fine seduta;

s | casi con infezioni trasmissibili per via aerea vanno inseriti a fine seduta;

o i casi di pazienti allergici al lattice vanno inseriti a inizio seduta nella Divisione di
appartenenza, con utilizzo della sala chirurgica appositamente predisposta, oppure in
altra sala se necessario; .

+ i primi tre pazient! defla lista operatoria devono mantenere 13 loro posizione in lista per
garantire la fornitura del materiale previsto.

A seguito della validazione la Proposta di Nota Operatoria diventa definitiva e rappresenta lo
strumento essenziale per il corretto svolgimento del percorse organizzativo delle attivita di sala

gperatgria.

Nota operatoria giornallera

La nota operatoria & lo strumento fondamentale di programmazione e di organizzazione delle
sale operatorie; deriva direttamente dalla Nota Operatoria Settimanale; deve essere redatta e
confermata almeno entro il giorno precedente, entro le ore 12:00 0 comunque un tempo tale
affinché 'organizzazione possa lavorare sulla preparazione delle attivita di sala in tempi adeguati.
Deve contenere e confermare i dati della nota operatoria settimanale precedente ed eventuali
modifiche devono essere segnalate ai responsabili definiti all'interno del Regolamenfo di Sala

Operatoria.
I dati minimi che devono essere riportati all'interno della nota operatoria giornaliera sono i
seguenti:

e dati anagrafici del paziente; ' ~

e durata intervento chirurgico;
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¢ tipologia di intervento e lateralita se necessari;

= segnalazione di allergie;

e richiesta trasferimento in terapia intensiva o Recovery Room;

o richiesta attrezzature/strumentazioni di sala differenti dal setting standard;
¢ consumi per paziente almeno dei materiali ad alto costo;

s indicazione del primo operatore;

o tipo di anestesia prevista;

s posizionamento paziente,

Se previsti inserimenti di pazienti che sono gia stati rinviati, questi ultimi devono di norma essere
inseriti alVinizio seduta o, comunque, deve essere evitata una nuova sospensione. E’
responsabilita del Gruppo Operativo mettere In atto le azioni necessarie.
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Indicatori fase pre-operatoria

L'obiettivo & il monitoraggio della fase pre-operatoria attraverso un sistema di rilevazione tale da
garantire che le dinamiche della Lista di Attesa e [a conseguente pianificazione dei ricoveri stano
governati secondo criteri di accessibilita, equita e trasparenza, a tutela dei diritti dej cittadini.

Tabella 1 indicaterl della fase pre-operatoria

INDICATORE DA
RILEVARE CALCOLO DEFINIZIONE SIGNIFICATO
Numerosits del pazlentiin lista dl Permette ¢i conoscere Il pumero di
atrasa, stratificat] per: cittadini tn attesa di essere trattat
ML CONSISTENZA LdA = £pz in LdA - Classe di pri?ma, chnrurg:came.nte acarko deISIstema
LISTA DI ATTESA = Reglme [ordinario, day surgery, Sanitatlo Nazionale e fare valutazioni
chirurgia ambulatorizle), nell'ottica della programmatzione
- Unit2 Operativa, chirurgica.
Tempi dl attesa stratificato per: .
Permette di conascers il tempo
- classe di priorlta, rima che il paziente venga
TEMPO DI - Regime {ordinario, day surgery, ' parie 8
. rcoverato per il teattamento
m2 ATTESA PER TdA=T,~ T chirurgia ambulatorlale), chirurgico
CLASSE DI =hTh - Units Operativa B
PR i otti 1 i tra la data
IORITA Sio fene dalta differenza - a da il Tempo di Attesa del singolo
delricovero e la data di inserimento azlente
In Lista di Attesz, Espressa ingiomal. | © )
Numero di pazient! ricoverati can
Tem N :l Al::esa magsiore del tem Permette di conoscere il numero di
PO po citadini trattati chirurgicamente a
NUMERO DI ol attesa previsto dallx Classe di i .
carico del Sistema Sanltaria
M3 PAZIENTI OLTRE O0S=E pzTdA> (P Priorita; stratificatl per;
A Nazionale dopo aver superatoil
SOGLIA - regime di ricovero (ecdinarfo, day
tempo di atteésa previsto dalla Classe
surgery, chirurgla ambulatariale) )
: i di Prioritd assegnata.
- Unita Operativa
Tempo Intercarso tra la data di
inserimenta In PIC {Presa in Carico) @ | Descrive quanto tempo i pazienti
TEMPO DI TP = Data LdA — Dara PIC taln PIC {Pre kole | Descriveq Po P
M4 |a data di inserimento in Lista di impiegano ad essere pront! per
PREPARAZIONE .
Attesa, stratlficato per Classe di Fintervento chirurgico.
Priorit. Espresso in glornl. .
. Permette di valetare 'utilizzo del
Numearo di pazientl eperatl che re-ricovera, ovver per quanti
UTILZZO DEL Epsepersticoa Prefic hanno usufruito del pre-ricovero 4 - * . pe q, ,
M5 Uppeate =0 — ., ) pazienti & stata verificata 'doneitd a
PRE-RICOVERO Eptoperad rispetto al numero totale di pazienti
sostenere un intervento chirurgica
operati.
programmato.
Stottiene dalla differenza fra fa data Permette di valutare Pefficianza
ME TEMPO D1 =T wT diricovera e Iz data in cul & stato organizzativa delle attivita
IDONEITA Tz eseguito il pre-ricovero, Espressoin | propedeutiche e dl preparazione
giornl. allintervento chirurgico
Permette di verificare se il pre- _
TEMPO PER LA = o | -Tempa intercorsa tra Finserimento in* “rieovero vigne svolto in tempo utile
M7=- |-CHIAMATAAL ~ Trepe=T2— 11 Lista d'Attesa e Pesecuzione del pre- | dopo I'Inserimento in Lista d°Attesa
PRE- RICOVERD ricovero. Espresso in giornl, per garantive Il rlspetto dalla Classe
di Priorta,
TEMPO DI E il tempo tra a data del ricovero e la
fi ({'utilizzo del
M2 DEGENZA PRE- TPO=T,—-T; fase intraoperatoria Espresso in Ef::::i::e connesia aliutilizzo de
OPERATORIA giorai, P .
22

fonte: htip://bure.regione.campania.it

_— -

oat

+




Ty paziente
Inserito In Lista Ty esecuzlone Typaziente in
di Presa in Carico pre-ricovero Bloceo Operatario
e @ e .o ®
T, paziente Inserito in T; Ricovero
Lista d1 Attess

Figura 2 Descrizione della fase pre-oparatoria

Fase intra-operatoria

La fase intracperatoria riguarda Ja gestione delle attivita eseguite per il paziente dal momento in
cui accede fino quando esce dat Blocco Operatorio. If glorno dell'intervento chirurgico,
I'organizzazione pone in essere tutte le attivita pianificate connesse al percorso chirurgica,
garantendo il rispetto delle procedure di sicurezza previste all'interno della struttura sanitarla, in
ottemperanza al Manuale di sicurezza del paziente in Sala Operatorla, che accede ed esce dal
Blocco Operatoric seconda le modalita previste in ciascun Regolamento dei Blacchi Operatori.

Il percorso del paziente chirurgico pud essere definito come un processo costituito da
quellinsieme di attiviti che assumendo valore per il paziente, vanno coordinate e ottimizzate
ed ha come risultato finale atteso ia risoluzione del problema chirurglco.

In quest’ottica diviene essenziale definire e condividere un percorso chirurgico standardizzato
all'interno del blocco operatorio, in grado di migliorare efficienza di utilizzo delle risorse, ridurre
la variabilitd e contribuire quindi a fornire assistenza ad un numero maggiore di pazienti,
garantendo equita di accesso alle cure.

Si tratta di programmare, gestire e controllare le aree produttive (sala induzione, sala operatoria,
recovery room) attraversate dal paziente lungo il suo percorso di cura.

Storicamente il concetto di efficienza delle sale operatorie é stato travisato, credendo che un
elevato utilizzo delle sale operatorie fosse in ogni caso sinonimo di efficienza. Cio & riduttivo,
perché I'utilizzo della sala operatoria riflette solo la quantita di tempo in cul un paziente si trova
in sala durante una sessione pianificata; mentre st devono considerare anche altrl parametri
come ad esempio [a produttivita, Pefficienza e la complessita delle prestaziont chirurgiche di un
ospedale, nonché tutte [e attivita ad esso correlate.

Il percorso intra-operatorio Inizia con la chiamata del paziente ed il suo trasporto in Blocco

Operatorlo e si conclude con l'uscita dal Blocco Operatario per il ritorno in Reparto di Degeﬁza,f .

o per il suo ricovero in Aree ad alta intensita (Terapia Intensiva).

l\.tw
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All'Interno di questa fase & situato 'atto chirurgico, quale evento principale dell’intero percorso,
in cui fa carretta pianificazione, programmazione e organizzazione delle attivitd consente di
massimizzare la’sicurezza de! paziente e dei professionisti sanitar] anche attraverso il corretto
utilizzo di strumenti di controllo posti lungo il processo (checklist di sala operatoria).

: Fisu;a 3Ra ppresentazione grafica del percorso chirurgico nel Blocco Operatario

In Figura 3 & riportata una rappresenfazione grafica del percorso standard; va posta attenzione
al fatto che definiti gli eventi standard che descrivono il percorso, si veda Tabella 1, 'ordine di
rilevazione dei tempi di anestesia (inizio Induzione e paziente pronto e posizionato) saranno
-raccolti in ordine successivo all'ingresso in Sala Operatoria oppure all'ingresso in Sala Induzione,
in funzione dell’organizzazione e della logistica del Blocco Operatorio. .

Mappatura del Percorse intra-operatorio

Il miglioramento di un processo nasce attraverso la sua misurazione, ovvero I'individuazione di
una serie di tempi (definit] eventi dal presente documento), in grado di descrivere il flusso delle
attivitd eseguite sul paziente e che alla fine ne permette la conoscenza oggettiva e lo sviluppo di
Indicatori che possano descrivere l'adeguato fluire delle attivitd del processo, V'efficacia e
I'efficienza della cura chirurgica. )

La definizione degli eventi/tempi che debbono essere rilevati per la corretta e completa

descrizione del percorso chirurgico all’interno del Blocco Operatorio nasce da quelli che sono

orari definiti obbligatori a livello normativo a cui sono stati aggiunte le rilevazioni necessariea____ .
_Gescrivere Il_pe_rcgrso_del..paziente-in-termini-lcigistici‘(Evéﬁtﬁlmzﬁi-a?ee dedicate

all'induzione oppure Recovery Room) e di aree di attivita eseguite sul paziente, in funzione delle

evidenze della letteratura scientifica di riferimento. )

All'interno della Tabella 2 sono riportate le infarmazioni necessarle definite event! {tempi)

standard per descrivere il percorso chirurgico standard. DI seguito la definizione di evento:

¢ Evento: orario in cui sl rileva un’azione puntuale. ; ,

La Tabella 2 descrive gli eventl necessari alla completa descrizione del percorso chirurgico del
paziente declinando al suo interno:

e nome dell’evento da rilevare;

e acronimo utilizzato in Tabella 3 per il calcolo degli indicatori:
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grado di obbligatorieta proposto ai fini della registrazione;
definizione dell’'evento;

tipologia dell’'evento: descrive se I'evento registrato ha valenza informativa di tipo
lagistico, connessa al Rischio Cilnico oppure Clinica;
responsabile suggerito per la rilevazione dell’evento.

Gli eventi descritti non debbono essere raccoltl tutti obbligatoriamente; la loro registrazione
dipende dalia tipologia di percorso. St veda Figura 4 che mette In evidenza come i pazienti
allinterno del Blocco Operatorio possano seguire flussi differenti attraverso aree di attivita
differenti.

Tabella 2. 1 quindicl eventi fondamentali del percorso chirurgico

patiente

ACKOMI | GRADO DEFINIIONE
1w EVENT] DA RILEVARE vy OBILGATORIETA .| DELLAMBURA TIPOLDGIA RESPONSABNE SUGGERTTO
Quando I'operatore di . ) Operatore di trasporto
schin
1, USCITA DAL REPARTO Outh Consigliato trasporto prende In carica g:;?;ca/ﬁl e/fo infermiere di
paziente reparto
PAZIENTE DISPONIBILE Ingresso del pazlenta al .
Logistica/Rischlo
2. AL FILTRD InF Consigfiato filtra e verifica della sua cn:i:o / Operatore del filteo
identita
Cuando Pinfermiere dl
INGRESS0 AL BLOCCO Logistica/Rischio
. ! tnfecmiere
3 QPERATORID INDRB Obbligatario blocco operatorio prende In Clinico nferm
carica il paziente
{NGRESSO IN SALA di Ingresso del pazienta in salz
4. Istica Infesmiers
INDUZIONE Iast Facoltativo di Induzione togist e
Momeato in cui viene
Inlettata Yanestetica per
INIZIO®
5 NDUZIONE Stanest | Obbligatorio Yarestesia generale o Clinlca Infermiere/Anestesista
ANESTESIA .
iniezione nella pelle per
anestesla regionale
rear s o
6. | posizioNATOE PzPr | Consigliato CITUIER, terrina Clinkca Infermiere/Anestesista
PRONTO anestesiologica ed i)
posizionamento
INGRESSO IN SALA
7.
OPERATORIA in50 Obbligatorio Ingresso del pazlente In 5O Loglstica Infermlere
INIZIO PROCEDURA ]
8. CHIRURGICA StCh Chbligatorio Inizio inclslone Clinica infarmiere
FINE PROCEDURA
9. i
CHIRLRGICA EndCh Obbligaterio Ultimo punto di sutura Clinica Infermiare
USCITA DALLA SALA
10. y
OPERATORIA Outs0 | Obblgaterio Uscita del paziente dalla SO | Logistica Infermiere
u INGRESSO IN . Consiia Ingresso del patiente in _ e g
. RECOVERY ROOM n onsigliato TECOVArY TOOm Logistica nfemrniera
USCITA DALLA Uschta def paziente dalla RR
12. RECOVERY R CutRR Facoltativo Logistica tnfermiere dl RR
INGRESSO IN TERAPIA Ingresso del patlente in
13 NSV Consigilat ;
INTE A tnm nsigliato terapia intensiva Logistica Infermiere di UT)
USCITA DAL BLOCCO Uscita def paziente dal
14, outD hliga Cu
OPERATORIO utork  Obbligatario blocca operatorio Logistica Operatore di trasporto
Quando Vinfermiers di
15. RITORNO IN REPARTO | InR Facoltative reparto riprende incarice il | Logistica Intermiere direparto
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Indicatori fase intra-operatoria

La tabella 3 riporta la descrizione degli indicatorl standard per la misurazione dell’efficienza
arganizzativa della fase intra-operatoria, estratti dalla letteratura scientifica di riferimento.
Definizioni:
s Intervallo: differenza fra due eventi che descrivono un‘attivita oppure un tempo di attesa.
e Indicatore: descrive 'andamento di un fenomeno, Gli indicatori sono variabili altamente
informative e utili a fornire una valutazione sintetica circa il raggiungimento o |l
mantenimento nel tempo di un determinato obiettivo prefissato. Possono fornire sia
valutazioni istantanee che andamentl nel tempo e nello spazio.
Tempo di sala operatoria: indicato in tabella 3 come tSO, rappresenta il numero di ore di
sala operatoria disponibili all’'uso, ovvero con equipe presente, assegnate ad una specifica
Unita Operativa oppure a programmi di specifica complessita.

il monitoraggio di un processo & necessario per mantenere il sistema sostenibile, evitare sprechi
e ottimizzare I'efficienza del processi e per una conoscenza oggettiva delle attivita svolte,

Tabella 3 indicatort del percorso chirurgico intra-operstorio

minut!

INDICATORE DA
RILEVARE CALCOLO DEFINIZIONE SIGNIFICATO
Indica per guanto tempo d| SO
Rapporto t7a la sommatoria del assegnata la SO & occupatada
tempo in cui | pazienti cccupano la pazient] e quindi impegnata in
M3 | pawumuzanon | RU = EESPR () salz operatorfae Motaledioredl | attivitd core. Rappresenta la
SO assegnate, espresso in saturazione delle sedute
percentuale planificate. Capacita di utilizzo
delle sadute piznificate
:l’;‘;:::: ;‘:::{‘:Z: :Z';':l‘::d’“ Indica il sitardo i inlzio del
START-TIME terve irurglco della
M0 STT = StCh - InizioProgr intervento della giornata e Vinlzlo prima intervento chirurgico de
TARDINESS giornata risgatto a quanto erd
programmato della procedura sato mato
chirurglca, espressa in minud progr ’
Differenza tra uscita dalle SO indica Vntervallo di tempo
dell'ultimo paziente e l'orarla supplementare duante il quaie
M1l | OVER-TIME OT = DutS0 -~ FinaSLOT P 12 SO restz occupata dall'vitimo
programmata di fine SLOT, espressa paziente della glornat rispetio @
n myinuti, > F
m minutl. {QutSe > FineSLOT) guanto era stato planificata.
Indica Pintervalla di tempo
Difarenza tra l'orarip programmato | durante il quale la SO non viene
UNDER difine SLOT e Il momento di uscite utillzzata a pieno regime, perché
M12 FineSiot = ’
UTILIZATION vy = Slot = Qutso dalta 50, espressa in minytl Fultimo paziente 2 uscito prima
(FineSLOT > OuzSo) tispetto 3 quanta ara stato
programmata
Ditferenta tra |l momento di Indica Fintervallo di tempa di
3 ripristino defla 50 tra un
ingresso in S50 del paziente aziente ed i dvo; da
M13 | TURNOVER TIME IT = IS0y~ 0utSOpy | successivoeitmomentodiuscitg | PRonte ¢ | SCes v
intendersi came la somma del
dofla 50 del pazlente precedenta,
espressa in minut tempo ol pulizia (cleanup) e di
preparazione della SO (setup).
Differanza tra gli eventi fine
Mi4 TEMPC MEDID proceduro chirurgica @ inirio Indica la durata media
CHIRURIGICO Techir = EndCh— StCh procedura chirurglea, spressa ln dell'intervento chirurglico
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Differenza tra gll aventl parfente

Indica lintervalio di tempo

TEMPOQ MEDIO i
M15 ANESTESIOLOGICO Tanest = PrPr - StAnest mi:nn?::e:rr:;r;:r,i:a n medio di preparazione de!
paziente all'intervento chirurgico
minuti
Numero di interventi effettuati
NUMERO DI durante uno 5LOT di sala (unith di ’
M16 | INTERVENTI PER u = DIRCETVERL tempo sala assegnata in fase dI Indica 12 densith di Interventi
KWT nSLOT programmatiane), spresso come chirurgid in una SO
media
Differenza tra il momento in cuij il Tempo di contatto, a valore per il
MI7 | TOUCM TIME Tanese = QutSO - StAnest paziente esce dal'la Saia Operataria ‘pa:lente elabarato come proxy
e l'inizio deile attivita di induzione in funzlone della disponibilit del
ali’anestesla dath.
Rapporto tra il numero di interventi der::;:‘::';::?‘zﬂm;::;
M8 TASSO D CASI = M ) cancellat! e il numero di intervent! chirurgica. tndica 1a variabilita
CANCELLATY nintervprog programmatl, espressa in ) )
percentuale della pfngf:mmmone
glomaliera.
PERCENTUALE Di Rapporto tra il numero di pazlenti Indica it numera dl pazientt
M19 PAZIENTI INVIATI . hpz inRR %) inviatl in Recovery Reom e B totale inviati in Recovery Roam,
IN RECOVERY n pz operat! dei pazienti aperati, esprasso in permettendo di avere una
ROOM percentuale storico su cul programmare
PERCENTUALE DY ) Rapparto tra il numero d pazient! !nd‘lca I numero di pazient
mzo | PAZIENTIINVIATI urt = REERUTE or | inviatiin UTr  ll totale dei pazienti | ™21 11 UTL permettendo di
IN TERAPIA n pr operati operati, espresso In percentuale avete uno stotica su cul
INTENSIVA ! programmare
Rapporte trail tempo di SO Indlca quanto ¢ atcurata e
M2t TASSO T1 UTILLZZO Up = t programmato (%) programmate dal chirurgo in nota verosimile 1a planifleazione
PROGRAMMATO [ tS0 operatoria e Il totale di are di 50 chirurgica giornaliera in via
assegnate, espressa In percentuale preventiva.
Rapporto tra ll aumero dl turnover Definisce un cut-off per i
M2 TURNOVER TIME TTP = aTT > 60 min %) time superiorl al 60 minuti e il turnover time piv lunghi e §
PROLUNGATS nTT numero totale del turnover time, quantifica identificando
aspresso in percentuale eventuali outlier oppure criticied
Relativamente alta SO di usgenza,
rapporto tra la sommatoria del Indica per quanto tempo i
M23 :::v:::zn?no" RU. = E0utS0y — InSOy, (%) tampo in cui  pazient! occupano la paztente &in SO, all'interno di
v tS0, sala operatoria e il totale di ore di una sessione pianificata in SO di
URGENZA )
50 assegnate, espressoin urgenza
percentuale
NUMERD DN CAS! Rapparto tra il numero di sessfoni Indica quanto spazio hanno le
IN URGENZA InY n elattive urgenza elettive occupate da casi dl urgenza
Mm24 UInE = e —— = . ) urgenze alinterno ¢ una
SESSIONE n elettive ¢ il numero totale di sesslon) )
ELETTIVA elettive, espresso In percentuale programmatione ordinaria
Relativamente afla 50 di urgenza,
minutl {av rep, rapporto tra 1 minuti di avoro in Indica quanta & la mole di lavoro
M25 | FUORISESSIONE F5= m [C)] regime di repedbiliti-pronta In regime di pronta disponibiicy
disponibilitd e Il totale det mirutidi _|_per chilavorain SO urgenza: = *
- — - = | lavoro, espresso in perr..:nu.ui'e
Rapporto percentuale tra il tempo Consente di misurare ogni ,
medio chirurgico (indicatare M14) e | miglioramento intredotto a
VALUE ADDED SndCh — StCh I tempe medio di permaneqza del segul'to delrin?ividuazione el
M28 TIME VAT = m (%) pariente nella sala operateria. soluzione degli sprechi, oltre al
Esprime la percentuale ditempo a manitoraggio e K Benthmarking
valore aggiunto sul totale tempa di relztivo alle performance defle
atlraversamento del patiente, sale operatorle,
28
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La slcurezza nel processo

E opportuno sottolineare preliminarmente che la sicurezza dei pazienti & uno dei fattori
determinanti la qualita delle cure che ogni professionista ed ogni organizzazione sanitaria devono
perseguire e, pertanto, & uno degil obiettivi prioritari che il Servizio Sanitario Nazionale si pone. Lo
sviluppo di interventi efficaci & strettamente correlato alia comprensione delle criticita
deli’organizzazione, richiedendo una cultura diffusa che consenta di superare le barriere per
Fattuazione di misure organizzative e di comportamenti voiti a promuovere una pianificazione e
programmazione del [avoro propedeutiche aridurre il rischio nel processo. L2 sicurezza dei pazienti,
quindi, si colloca nella prospettiva di un complessivo miglioramento dell’organizzazione del
processo e poiché dipende dall'interazione deile molteplici componenti che agiscono nel sistema
deve essere affrontata attraverso I'adozione di pratiche di governo clinico che consentono di porre
al centro della programmazione e gestione dei servizi sanitari la qualita e la slcurezza dell’assistenza
e i bisogni dei cittadini, vaiorizzando nel contempo il ruolo e la responsabilitd di tutte le figure
professionali che operang in sanita.

Rispetto ad altri settorl, fa sala operatoria sl contraddistingue per la complessita intrinseca
caratterizzata dal numero di persone e professionalita coinvolte, condiziont acute dei pazienti,
quantitd di informazioni richieste, {'urgenza con cui i processi devono essere eseguiti, P'elevato
livelio ‘tecnologico, !a comunicazione all'interno dell’équipe operatoria, nella quale si devono
assicurare un clima di collaborazione tra le diverse professionalitd e la molteplicita di punti critici
del processo che possono provecare gravi danni ai pazientl.

Nelle differenti fasi del processo il tempo dedicato alia sicurezza deve essere chiaramente
riconosciuto e rispettato diventando tempo di cura misurablle e saprattutto previsto per garantire
la presa In carico della persona con le sue eventuali manifestazioni di personale disagio.

Ulterlore elemento di grande rilevanza al fini della sicurezza & rappresentato dalla comunicaziane,
a cui va riconosciuto un elevato valore terapeutico nell’ambito del rapporto medico-paziente e
infermiere-paziente. I tempo dedicato dal professionista alla comunicazione & a tutti gli effetti un
momento dell’assistenza e va come tale computata, considerato e favorito. Il miglioramento de!
percorso del paziente chirurgico programmato, basato su un’assistenza centrata sul paziente, non
pud prescindere dalla relazione di cura tra professionista e paziente che si fonda sul continuo
scambio d'informazioni finalizzato ad esplorare le preferenze e | valori del paziente, a supportarlo
nella fase della scelta efo dell’accettazione del percorso diagnostico terapeutico suggerito e a
facilitare sia I'accesso alle cure appropriate che, soprattutto, 'ottimale adeslone al percorso
diagnostico/terapeutico.

E necessario sottolineare che i processi di comunicazione assumonao particolare rilevanza all'interno
dell’équipe operatoria, nella quale il chirurgo, I’anestesista e l'infermiere non lavorano isolatamente
I'uno dall’altro e devono assicurare un clima di collaborazione tra le diverse professionalita,
indispensabile per prevenire I'occorrenza di incidenti peri-operatort e per la buona riuscita
dell'intervento.

La centralita del paziente, presente in tutti documenti di programmazione sia a livello nazionale che
regionale, deve tradursi in comportamenti costanti e consolidatl. 1l consenso informato
rappresenta, in tal senso, lo strumento-chiave attraverso 1l quale stabilire un rapporto di ﬂm‘ﬁé‘ _

medico e paziente ed informare adeguatamente sugli aspetti che riguardano il suo percorsf@_?ﬁf?cura‘ '
wigd  eids
ek &ﬂ‘ . o

Y L
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Tuttl gli elementi del sistema devono integrarsi e coordinarsl, per rispondere ai bisogni assistenziali
del paziente ed assicurargli la miglior cura possibile.

Un elemento fondamentale della cultura della sicurezza del paziente & l'utilizzo, nell’erogazione
delle cure, di strategie basate sull’evidenza. Cid richiede la messa in pratica delle conoscenze
scientifiche e la standardizzazione delle pratiche per ottenere i migliori risultati,

E pertanto fondamentale progettare specifici modelli di gestione del rischio clinico distribuiti lungo
il processo, con I'obiettivo di prevenire e/o intercettare fattori di rischio.

Per questo la gestione del rischio nel percorso chirurgico necessita, in via prioritaria, della
mappatura delle attivitd eseguite sul paziente durante Fintero processo, In particolar modo nella
sua fase intra-operatoria, alla ricerca delle eventuali criticit e delle modalita condivise di controllo
e gestione per costruire un sistema robusto e praticabile che frontegg! i rischi umani e operazionali.

Alfinterno di tale contesto, si richiamano i contenuti del “Manuale per la Sicurezza in Sala
operatoria” prodotto nel 2010 dal Ministero della salute. Tale Manuale, che contiene 16
Raccomandazioni ed & corredato da una checklist adattata al contesto del nostro Paese, permette
di intercettare eventuall falle nel processo e rappresenta, pertanto, uno strumento utile a garantire
adeguati livelli di qualita e di sicurezza

In particolare, la Checklist di Sala Operatoria permette di verificare la corretta implementazione a
monte delle procedure di gestione del rischio richiamando altri strumenti specifici come Ja Profilassi
antitromboembolica e antibiotica ove previsto, il Rischio infettivo, I'ldentificazione del pazlente e
del sito chirurgico.

Tutti gli strumenti disponibili dedicati alla prevenzione, identificazione, analisi e trattamento del
rischio clinico associato a pazlent! ed operatori {ad esempio Incident Reporting, FMEA-FMECA, Root
cause analysis) devono essere estesi anche alle fasl pre e post-operatoria per garantire la
conoscenza e la comprensione di tutte le fasi del processo clinico assistenziale chirurgico,
fortemente simili in tutte le realtd ma peculiari per ognuna. )
Obiettivo & di identificare, segnalare e sorvegliare i punti criticl e i momenti fondamentali, per
garantire il governo e la sicurezza di tutto il percorso peri-operatario assicurandone nel contempo
efficacia ed efficienza panendo attenzione specifica su determinati aspetti lungo if processo tra cui:
» patient blood management;
» sicurezza apparecchiature elettromedicali;
farmaci ad alto rischio;
gestione delle emergenze tecnologiche e organizzative.

Modelli di controllo del rischio nel processo permettono di incrementare la circolazione delle
informazioni supportando 'organizzazione nella corretta pianificazione e programmazione del
lavoro. inoltre, & amplamente dimostrata la necessita di adottare strumenti di reporting degli eventi
avvers] e dei quasi-eventi al fine di migliorare Ia capacita dell'organizzazione di migliorare i propn
processi avviando, ove necessario, anal[sn multid:scnplmari dell’accaduto sia di tipo reattivo :{RCA}
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standard conosciuti, le Linee guida e le best practice, potra facilitare la rilevazione di eventuali
scostamenti dagli standard assistenzlalt di riferimento e Pattuazione degli opportuni miglioramentl
e consentird il monitoraggio dell'impatto delle misure correttive introdotte. | vantaggi di tale
strumento, infatti, sono molteplici:

s migliorare la pratica: produrre reali benefici nella cura del paziente e nella fornitura di servizi;

e sviluppare l'apertura al cambiamento;

s fornire garanzie sulla qualita dell’assistenza mediante applicazione delle migliori pratiche

evidence-based;

e ascoltare i pazienti, comprendere e dare risposta alle loro aspettative;

s sviluppare linee guida o protaocolli locali;

e ridurre al minimo errore o danni ai pazientl.

La sicurezza per pazienti ed operatori & direttamente proporzionale alla corretta organizzazione del
lavoro tra le diverse figure professionall che partecipano al percorso di cura del paziente; pertanto
la gestione della sicurezza all'interno del processo deve essere oggetto multidisciplinare e
multiprofessionale basata sulle evidenze cliniche raccolte attraverso gll strumenti posti in essere
lungo il percorso.

In termini di processo & pertanto fondamentale innanzitutto diffondere il pitt possibile e a tutti i
livelli la cultura delia sicurezza e poi mettere in atto tutte le azioni in termint di formazione, utilizzo
di strategie e di strumentt ad hoc utlli a prevenire e/o contenere i rischi connesst al percorso del
paziente chirurgico programmato, con un focus particolare sulla fase pre-operatoria In cui sono
allocate la maggior parte delle attivitd propedeutiche al successivo atto chirurgico. Pertanto, una
corretta proceduralizzazione di tale fase, un ottimale controllo sui maggiorl punti di criticita e di
eventuale debolezza della fase pre-operatoria, potranno riverberarsi positivamente su una corretta
e sicura attivita operatoria.
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Fase post-operatoria

Questa fase include e attivitd necessaria a rendere il paziente dimissibile dalla struttura sanitaria. ,
Nella fase post-operatoria & possibile identificare due sottogruppi di attivita; i! primo include quelle
eseguite in regime di ricovero mentre il secondo le azioni da eseguire in regime ambulatariale.

La fase post-operatoria prevede il controllo e il monitoragglo delle condizioni de! paziente
sottoposto a intervento chirurgico e la gestione degli eventi avversi.

Evidentemente un elemento rilevante & rappresentato dal regime di ricovero: nel caso di attivity
ambulatoriale oppure di day surgery la fase post-operatoria dovra garantire, oltre ad un’attenta
valutazione del pazlente in fase di dimissione, la gestione di tutti gli aspetti di carattere organizzativo

volti a garantire la continuita dellassistenza; nel caso invece dj interventi per cui sia appropriato Il

ricovero in regime ordinario, diventa preponderante in questa fase la necessita di una presain carico
multidisciplinare delle problematiche cliniche del paziente.

In questo contesto € indicato raccordarsi con la funzione di analisi e programmazione deile diverse

possibilita di uscita del paziente dalla struttura per acuti, quale funzione di programmazicne delle
dimissioni; & infatti possibile una standardizzazione dei diversi percorsi individuabili per i pazienti in ‘
dimissione, relativamente alla necessitd o meno di attivare programmi riabilitativi o di assistenza e
aluto diretto alla persona, attraverso la predisposizione di attivita al domicilio erogabili dai servizi
territoriali. -

Lla programmazione precoce delle dimissioni permette di organizzare il percorso di uscita del
paziente dalla struttura planificando Pefficiente utilizzo delle risorse impegnate, in particolare tale
aspetto diviene fondamentale all'aumentare della complessita del caso in dimissione.

Questo consente un efficientamento nell'utilizzo di strutture intermedie, quali i posti letto di
riabilitazione per acutl, individuando e attivanda percorsi specifici per quel pazienti che necessitano
di livelli meno intensivi di assistenza.

Un ulteriore setting di degenza utilizzablle per la fase post-chirurgica & rappresentato dalle unita di
week surgery.

La Week Surgery si configura come un modello organizzativo per 'attivita di chirurgia elettiva di
bassa-media complessita, rivolto a pazienti a minore complessit assistenziale, attraverso il quale
una efficiente organizzazione rende possibile I'erogazione di prestazion! nel modo pil apprapriato,
senza ridurre il livello qualitativo della prestazione stessa; consente di aumentare il beneficio dei
pazienti intervenendo sul rischio di una superflua permanenza in ospedale e garantisce una
maggiore razionalizzazione delle risorse.

L'unita di Week Surgery rappresenta quindi uno strumento attraverso il quale siintende completare
Vofferta di soluzioni per la presa in carico del paziente elettivo nella fase post-operatoria e permette
Putitizzo della modalita assistenziale piu appropriata per il paziente dal punto di vista clinico, con
minor assorbimento di risorse. Si configura come una articolazione organizzativa del regime di
ricovero ordinario, nella quale possono essere presi in carico esclusivamente pazienti
“programmati”.

pitad e
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dall‘altro, consente di aumentare il beneficio dei pazienti perché interviene su una migliore
definizione dei percorsi di cura rispetto al tempo necessario per il loro completamento, sul rischio
di una superflua permanenza in ospedale e sulla capacitd di garantire una maggiore
razlonalizzazione delle risorse.

Il modello di Week Surgery prospettato necessita di alto livelio organizzativo, oltre che di spazl ben
{dentificati e di una dotazione di personale dedicato per le attivita assistenziali.

Uadozione di un modello organizzativo di Week Surgery & auspicabile in relazione alla tipologia e
complessita delle strutture sanltarle e sviluppato sulla base di volumi dell‘attivita eleggibile, & da
preferirsi all'adozione di soluzioni diverse e piu flessibili, perché consente una migliore
pianificazione delle attivita e quindi un aumento di produttivita del sistema.

Ogni Azienda & tenuta a definire criteri, modalita e responsabilita nella gestione del paziente post-
operatorio, poiché & fondamentale che per clascun paziente venga definito il giusto livello di
assistenza.

Nella chirurgia di Day Surgery deve sempre essere prevista la disponibilita di posti letto ordinari in
un reparto di degenza chirurgica, In numero adeguato ai volumi di attivita struttura, tali da poter
assicurare il ricovero per | pazientl che non rispondano ai requisiti di dimissione.

In ogni caso, sia per i pazienti di day surgery che di ricovero ordinario, devono essere indicate le
condizioni di dimissione e le modalita operative per predisporla, Vinformazione di sicurezza per il
paziente condivisa con il medico curante su tempi del controllo postoperatorio e sui trattamenti
domiciliari generali e specifici.

Recavery Room

La letteratura scientifica dimostra ampiamente che una elevata percentuale di complicanze,
comprese tra il 5% e il 30% degit eventi avversi peri-operatori, si verifica al risveglio dall’anestesia e
nelle ore immediatamente successive alla dimisslone del paziente dalla sala operatoria. Questi dati
hanno indotto le Societd Scientifiche di riferimento a emanare standard clinico-organizzativi e lo
sviluppo all'interno delle strutture di zone appositamente attrezzate, in cul poter gffettuare un
accurato monltoragglo ed un eventuale trattamento aggressivo post-operatorio.

Superando il vecchio termine di "zona di risveglio” (Decreto del Presidente della Repubblica del
14/1/1997), sl pud parlare di Area di Recupero Post-Anestesiologico {Post-Anestesia Care Unit-PACU
e Recovery Room - RR}, dedicata al ripristino della stabilita dei parametri vitali, dello stato di
cosclenza, ma anche della attivita motoria e della sensibilita, estendendo, cosl, la sua funzione anche
ai controllo postoperatorio degli interventi condotti con tecniche di anestesia laco-regionali.

La Recovery Room & un‘area logisticamente inserita nell'ambito del Blocco Operatorio, o nelle
immediate vicinanze dello stesso e deve essere dotata di personale qualificato e di attrezzature
idonee al monitoraggio ed al trattamento post-operatorio dei pazientl sottoposti ad intervento
chirurgico o a trattamento diagnostico Invasivo.

Funzione caratterizzante la Recovery Room & la possibilita di ricovero tempaoraneo per tuttli pazienti
provenienti dalle Sale Operatorie, comprese quelle in cul si pratica attivita di NORA {Non Rﬁ?;atigg;\




Room Anesthesia), in relazione alle loro caratteristiche cliniche e alla tipologia di intervento e di
anestesia (generale, loco regionale o locale) o di sedazione effettuata.

Tra le finalita della Recovery Room si annovera anche quella di aumentare l'efficienza dell'attivita
del Blocco Operatorio, spostando la fase di risveglio ed estubazione del paziente dalia Saia
Operatoria alfa Recovery Room.

In termini organizzativi la disponibilitd di Aree di Recupero Past-Anestesiologico (Post-Anestesia
Care Unit-PACU e Recovery Room - RR} funge da filtro tra il Blocco Operatorio ed i reparti di degenza,
evitande anche il ricorso alla Terapia Intensiva (T1), quando non previsto e giustificato, solo per
breve tempo, evitando In questo modo di utilizzare in modo improprio la TI, incrementando la
sicurezza ed il monitoraggio del paziente quando clinicamente opportuno, con un conseguente
aumento della capacita di programmazione di interventi complessi codificati daila necessita di Ti.

Criteri di accesso precisi e condivisi sono essenzial; devono essere definiti all'interno del
Regolamento di Sala Operatoria o delle Procedure interne, per evitare il fenomeno
del’overcrowding, con ripercussioni sull’attivita det Blocco Operatorio.

Ogn! Azienda & tenuta a definire criteri, modalita e responsabilita delorganizzazione deila Recovery
Room e dovranno essere definite:
* risorse umane e responsabilita della gestione del percorso di Recovery Room:
¢ criterl di presa in carico e descrizione delle attivita clinico-assistenziali;
o competenze del personale sanitario della RR;
* modalita di comunicazione, di briefing e debriefing tra i sanitari del comparto operatorio e
quelli della Recovery Room;
¢ strumenti disponibili per la valutazione delle condizioni cliniche all’arrivo e alla dimissione;
e modalita e criteri di accompagnamento in reparto {infermleri de) comparto operatorio,
infermiere di RR, personale OSS o sistemi aziendali per if trasporto);
o criteri di gestione del rischio.

Terapia Intensiva Postoperatoria

La Terapia Intensiva Post-Operatoria (TIPO) fornisce "adeguato e necessario supporto intensivo per
garantire al paziente un pieno recupero in sicurezza, anche a seguito di complessi ¢ prolungati
interventi chirurgici in caso di importante fragilita organica, o in presenza di patologie condizionanti
la presenza o Il rischio di sviluppare una o pld Insufficienze d'organo.

in questo ambito & possibile fornire supporti meccanicl e farmacologici ed adeguati livelli di
monitoraggio e intensita di cura per periodi di tempo maggiori che nella PACU/RR, per prevenire I
consolidarsi di condizioni di criticita, favorire un recupero in piena sicurezza dall'intervento e
impostare le prime fasi della riabilitazione.

La TIPO ha quindi un forte impatto sulla programmazione del percorso peri-operatorio dei pazienti
critici o ad elevato rischio di criticita ed & in grado di intervenire con differenti livelli di intensita, a

seconda dei bisogni dei pazienti.
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| requisiti che devono essere rispettati per la predisposizione della TIPO sono:
s strutturali, tra cui la presenza di un accesso almeno funzionale al Blocco Operatorio;
¢ tecnologici, inerenti ali'esecuzione di cure “tecnologiche” ed *intensive”;
e organizzativi, definizione di percorsi, processi e procedure.

In termini organizzativi si sottolinea 'importanza del processo di lavoro all'interno della TIPO che
prevede Ammissione, Cura e Dimissione. Ognuna di queste fasi richiede programmazione delle
attivita, al fine di consentire ia massima sicurezza per i pazienti ed il corretto supporto organizzativo
al governo del! percorso del paziente chirurgico programmato.

La TIPO deve essere inserita nel percorso del paziente chirurgico in maniera efficace, efficiente ed
appropriata e per farlo @ necessario prendere in esame i seguent) aspetti:

e nella valutazione preaperatorta del paziente deve essere chiaramente segnalata
I'indicazione al ricovero in TIPO, secondo i criteri clinici suggeriti dalla letteratura e secondo
le procedure ospedaliere. Tale segnalazione deve pervenire agli attori e servizi coinvolti;

e la programmazione deve considerare la disponibillta di un posto [etto in TIPOQ, correlandola
alle esigenze chirurgiche, per poter coordinare la data ottimale dell'intervento;

o |l trasporto del pazlente dal BO alia TIPQ deve essere effattuato in plena sicurezza e le
consegne dettagliate sul decorso intra-operatorio devono essere fornite al personale della
TIPO,

o [I'approccio multidisciplinare e multiprofessionale in TIPO trova ausilio in procedure dedicate
a definire | livelli di gravita del paziente e di complessits delle cure necessarie {PDTA, Linee
Guida e Raccomandazioni), ad identificare precocemente {e variazioni repentine delle
condizioni cliniche (score dedicati), a definire i gradi di intervento necessari [PDTA), a
condividere fra gli operatori le cure e le strategie programmate (consegne comuni, checklist,
briefing quotidiano);

e la TIPO deve sviluppare un buon livello di previsione della durata delle degenze, per poter
interagire con la programmazione chirurgica ordinaria;

o deve possedere un adeguato grado di fiessibilita, per garantire anche i ricoveri urgenti non
programmati,

Il Bed Management

La gestione della piattaforma produttiva del posti letto & un‘attivita strategica per ogni Azienda.

Uidentificazione di un‘organizzazione dedicata 7 giorni su 7 alla gestione dei posti letto, o pil
propriamente ai macro-flussi det pazienti in ingresso e in uscita dalla struttura risponde al principi
della Lean Organization, soprattutto per quanto riguarda il concetto di flusso e di creazione divalore

per il paziente.

Uimplementazione della funzlone di gestione posti letto pud prevedere diverse articolazioni
organizzative a seconda della dimensione aziendale, basate perd su un nucleo centrale di
professionisti che applicando strumenti e togiche di efficientamento dei processl, suppq_;_tého le >
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strutture nel processo di pianificazione del percorso dei pazienti, sia in ricovero elettivo che in
urgenza, In una lagica di gestione integrata.
Al nucleo centraie, deputato alia gestione e controilo dej flussi ingresso/uscita, corrispondono
articolazioni organizzative coliocate nelle singole strutture, con funzioni di pianificazione e
programmazione del percorso di ricavero e dimissione del paziente,
Le stesse articolazioni sono responsabili di:
* attivare le agenzle di collegamento ospedale ~ territorio per facilitare il processo di
dimissione e presa in carico territoriale;
¢ attlvare il nucleo centrale in caso di criticita che richiedano decisioni operative di livelli
superiori;
¢ attivare il nucleo centrale relativamente ad azioni di sblocco di attivita inerentl il percorso
clinico-assistenziale del paziente, oppure attlvita inerenti I'organizzazione del percorso.

il nucleo centrale & composto da professionisti di diverso profilo e non soltanto assistenziale, con
competenze in materia di gestione per processi e con elevate capacita di prablem solving.

La funzione di gestione dei macroflussi dei pazienti deve essere disciplinata da procedure operative,
riconosciuta a livello aziendale.

E importante precisare che le logiche applicate nelle attivita di programmazicne e gestione del posti
letto sono finalizzate:
e alla conoscenza della domanda in ingresso;
¢ all'ottimizzazione della capacita produttiva;
» alla pianificazione del percorsa del paziente;
» al controllo della variabilita insita nei processi sanitari;
» all'implementazione di sistemi di demand escalation, ovvero il piano di gestione della
domanda finalizzato ad identificare le modalita ed i livelli decisionali per riallineare
domanda e offerta di posti letto attraverso azioni correttive supportate da analisi predittive.

Dimissione e presa in carlco dei primi 30 glorni: il ruolo del territorlo

La dimissione & evento appartenente al pracesso e che deve essere organizzato e pianificato
tempestivamente al fine di ridurre il tempo lontano da casa per Il pazlente e massimizzare la
disponibilitd di posti letto, al fine di aumentare Paccessibilits per i nuovi pazenti. La sua
pianificazione deve essere precoce al fine dl creare le condizioni affinché pazienti, familiari ed
operatori siano in grado di contribuire alle migliori decisioni da prendere.
E necessario preparare tempestivamente il paziente alla dimissione:

® assicurare un’adeguata informazione — educazione;

o facilitare 'utilizzo delle strutture ambulatoriali;

* promuavere il lavoro interdiscipiinare In ospedale;

¢ pgarantire continuita assistenziale ospedale - territorio;

s\-
il

. . : . A STC
* controllare in regime ambulatoriale le complicanze minori; iSE
Bo¥, s T
* ridurre la degenza post-aperatoria o I'eventuale ri-ospedalizzazione; P
.
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e definire | tempi medi di follow-up riferito a ciascun intervento chirurgico.

1l processo di dimissione & coordinato da specifici professionistl sanitari che hanno la responsabilita
di seguire tutte le fasi che lo riguardano, dalla valutazione dei bisogni alla pianificazione.

La pianificazione comporta lo sviluppo di dimissione individualizzata ed una precoce attenzione alle
problematiche che il paziente dovra affrontare.

Al fine di raggiungere l'cbiettivo di controlio e riduzione della durata della degenza sarebbe
opportuno disporre, in accordo con i servizi territoriali (Agenzie per la continuita ospedale-
territorio), di una valutazione pit completa delle condizion! socio-sanitarie del paziente; infatti
Pinvecchiamento della popolazione determina un aumento significativamente importante del
numero dei pazienti nelle fasce 65-74 anni e sopra i 75 anni.

Questi pazienti vivono sempre pli frequentemente in nuclei monofamiliari con una scarsa rete
sociale di sostegno, per cui molto spesso persone anche in discrete condizioni di salute rischiano di
diventare fragili nella fase post-chirurglca, aumentando la difficolta di dimissione al domicilio.

Per questo cluster di pazienti sarebbe molto utile una valutazione preventiva da condursi a livello
territoriale, sfruttando il contributo della sanita di inizlativa e dei percorsi previsti per |2 cronicita,
con attivazione dei team multidisciplinari costituit! dal MMG, dal Servizio infermieristico e
riabilitativo territoriale e dal servizio offerto dagli assistenti sociali.

Molto utill ai fini di un recupero funzionale precoce potrebbero essere infatti dei percorsi d
recupero funzionale individuali, oppure di gruppo, mirati ad una preparazione specifica
all'intervento che possono favorire una significativa riduzione delle giornate di degenza post-
operatoria e garantire un miglior recupero funzionale del paziente.

fonte: hitp:/fburc.regione.campania.it




Indicatori fase post-operatoria

Indicatori dedicati al menitoraggio della fase post-operatoria attraverso un sistema di
rilevazione tale da garantire 'identificazione di fattorl connessi al governo del percorso del paziente
chirurgico programmato,

Tabella 4 Indicatori fase post-operatoria

INDICATORE DA
RILEVARE CALCOLO DEFINIZIONE SIGNIFICATO
Rapporto tra | reingresst in Sala | DA un'indicarione sul numero di
Operatoria non programmatl | complicanze post-chirurgiche
awvenutl per mativl clinicl connessi al | maggiori  cthe  danno luogo 2
TASSC DI . , .
N pz rientratiin SO primo intervento e ¥ aumero di | reinterventa chirurgico.
M27 | REINGRESSIIN = .
SALA OPERATORIA N interventi ef fettuat! | intervanti effsttuati, Pud  essere
valutals dope 7, 15 o »>30 giorni
dall'intervento chirurgico. E espressa
in percentuale.
TASSO DI Rapporto tra il numero di pazienti | € nformativo per quanto riguarda il
CONVERSIONE DA sicoveratl in regime dl Day Surgery e | tasso di compileanze cliniche o
w28 REGIME Dt DAY £ = _Neonwratont 05-01D successivamente conventitl in regime | organirzative respansabili di un
SURGERY A W interventl O of frituati di ricovero ordinatio & I totate degll | cambio di setting assistenziale.
RICOVERD interventi eseguit! in regime di Day
ORDINARIO Surgery. E espresso In percentuale.
FRLH I
TEMPG 04 Diffecena trala data didimissionee | 0 omazione su camplicanze,
DEGENIA appropriaterza e corretta valutatione
M29 POSTOPERATORIA TdegPO0=T;~ T, la data di esecuzione dallinterventa eratorla
chirurglco. Espresso in glarni. pre-op )
Rapporto tra il aumera di pazient)
NIAMMESSE IN rientratlin AR o TIPO entro 24 ore ed | D3 informaziani sulla efficacia @
— Nperienrett in A2/TIPO . N
M30 | RR/TIPO ENTRO Rin = woeall il numero tatali di aceessl, Questo sicurezza della gestione
24H indicatore pud essera calcolato perla | postoperatoria
RA e perla TIPO
:m“ - Rapporto tra il numera di pazienti D3 informazioni
M3t Rin o PRLIARATIZO nom previst) pragramunatl ammessi in RR o TIPO sulfefficienza/efficacia del processo
K% NON . e n isti dl stratificazione del rischlo
PREVISTI fon prev
Rapporto tra il numera df pazientl 5
2R . 0i informazion! sulf'efficienza
1 Tir0 In TIPO da PACU-RR rispetto
M3z PALIENTI (N TIPO Nprda AR — PACU a TIPO wasfesitiin da PACU- pett effizacia della gestione del paziente
DA PACU-RR = N eotall YT alnumero totala di pazienti con 1% RR-PACU
acoess accessiz RR
—— —- . A ———
T4 paziente in Bloceo Tg dimissione paziente
Operatorio daila struttura
o ® @ @ °
Ts paziente in reparto Ty paziente saspende
terapie
Lo
i

38

Figura 5 Descrizione dalla fase post-operatoria
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Formazione

"applicazione corretta delle Linee di Indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico
programmato necessita di strumenti formatlvi attuatlvi di carattere sovra aziendale che vengano
diffusi e coordinati dal livello centrale, attraverso I'Osservatorio.

All'interno dell’Osservatorio sono inserite figure di riferimento ed esperti dilivello nazionale {Expert
Team progetto Ministero “Rlorganizzazione dell’ottivita chirurgica per setting assistenziali e
complessitd di cura®), che sl avvalgono di nuclel formativi dedicati, per disporre delle necessarie
risorse per divulgare la cultura e gli strumenti necessari alla piena e corretta implementazione delle
Linee di Indirizzo.

Formazione e Informazione del professionisti sanitari sono aspetti fondamentali per lo sviluppo di
una cultura omogenea a livello nazionale inerente il percorso chirurgico peri-operatorio.

* Attraverso la diffusione e la cendivisione delle esperienze a livello locale e regionale mediante
formazione erogata dai nuclel dell'Osservatorio @ possibile mettere In atto processi di
miglioramento basati sull’evidenza.

In funzione di questa opportunita I'Osservatorio Nazionale sul governo del percorso del paziente
chirurgico programmato si pone I'obiettivo di essere promotore di attivita formative a livello
nazionale e di attivita di audit tra Regioni. .

il governo delle competenze mira a garantire:
e la qualita delle prestazioni erogate dali‘intera équipe coinvolta nel percorsa chirurgico;
e la sicurezza del paziente mediante Papprendimento dall’errore;
e ia motivazione del personale soprattutto in fasi di riorganizzazione e di ridefinizione delle
mission delle piattaforme produttive;
¢ lintroduzione delle innovazioni cliniche, tecnologiche, organizzative;

e |l ricambio generazionale,

Tra glt obiettivi dell’Osservatorio quello di mettere in atto percorsi formativi in modo proattivo
definendo 3 ambiti principali:
e Audit e Accreditamento, teso a definire if ruclo istituzionale del presente documento;
s Gestione Operativa, quale metodologia dl supporto all'introduzione delia gestione per
processi;
s Lean System, quale metodologia per il raggiungimento def miglioramento.

. Audit e Accreditamento

A livello intefnazionale in ambito chirurgico si sono sviluppati sistemi di credentialling che fanno
riferimento in particolare al livello di competenza dell’operatore [es. casistica); si ritiene che
debbano essere sviluppati sistemt in grado di monitorare skills e competence dell'intera equipe ed
in particolare per le patologle per le quali esistono significative evidenze di efficacia del Dzlxz
“unit” es. In senologia, i sistemi devono includere tutti i gruppi professionall coinvolti.

:-?{\Q(I’,\‘ l“""’lE e,
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Sia a livello internazionale che in diversi sistemi di accreditamento sviluppati dalle Region! si fa
riferimento a sistemi di governo delle clinical competence che richiedono di documentare, oltre alle
competenze “tecniche”, anche conoscenze in ambito organizzativo (operations} e relazionale. Tali
sistemi prevedono sia la valutazione della casistica che Ia partecipazione ad audit o altre
metodologie di formazione sul campo.

I percorsi formativi che dovranno essere sviluppati dall‘Osservatorio dovranno garantire il confronto
tra le differenti Regioni e realta sanitarie, al fine di contribuire alla crescita delle professionalita
coinvolte all'interno del percorso chirurgico del paziente programmato in modo omogeneo in tutte
le Regloni.

Gestlone Operativa

U'operations management riguarda la progettazione ed Il controllo dei processi produttivl per la
produzione di benti e servizi.

E definito come linsieme dei ruoli, degli strumenti e delle procedure che presidiano il
funzionamento dei processl caratteristici di un’ Azienda, mediante la gestione e la
reingegnerizzazione dei servizi e delle attivita ausiliarie e di supporto.

L'operations management applicato alla sanita fa riferimento alla materiz che si occupa delle scelte
relative all'organizzazione, programmazione e gestione dei flussi di lavoro e dei praocessi produttivi
a supporto dei percorsi di cura. Nel lessico sanitario italiano il termine utilizzato correntemente per
definire quasto approccio é: Gestlone operativa (GO).

L'obiettivo & quello di garantire che i percorsi clinici (il cui output & rappresentato dalla salute del
paziente) risuitino efficient!, sostenibili nel medio-lungo termine ed efficaci, capaci ciog di
rispondere ai bisogni ed alle attese dei clienti (pazienti).

La Gestione Operativa & rivolta ad assicurare la corretta gestéone ed allocazione delle risarse
infrastrutturali necessarie aflo svolgimento delle attivita clinico-assistenziali svolte dalle diverse
articolazionl organizzative.

Tale funzione viene attuata mediante la pianificazione degli asset produttivi aziendali (sale
operatorie, aree di degenza, piattafcrme ambulatoriali, sterilizzazione ed aitri) ed il monitoraggio
costante del loro efficiente utlllzzo partendo dalla domanda di prestazioni e dalla casistica attesa
per il ragglungimento degli standard di efficienza definiti a livello nazionale, regionale ed aziendale.

In particolare:
* assicura [a pianificazione dinamica dell’utilizzo degli asset condivisi (sale aperatorie, aree di
degenza, piattaforme ambulatoriali, sterilizzazione ed altri), mediante V'applicazione di
tecniche e strumenti di operations management;
* programma le attivita e supervisiona la predisposizione degli schemi di attribuzione dgl!e, o
risorse infrastrutturali e [2 loro negoziazione con gli utilizzatori rendendo dispo
risorse necessarie nel tempi, nel luoghi e nelle modalita adeguate;
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» persegue l'ottimizzazione dell'utilizzo delle piattaforme produttive mediante il monitoraggic
costante dell’efficienza operativa e VYanalist degl scostamenti per l'individuazione e
I'applicazione delle necessarie misure correttive;

La gestione degll asset attiene alla corretta identificazione, dimensionamento ed assegnazione di
tutte le risorse necessarie al rispetto della programmazione delle attlvita volte alla creazione della
salute peri pazienti.

La funzione di Gestione Operativa deve operare in sinergia con |a Direzione Sanitaria e con i servizi
interessati per assicurare il fluire dei processi clinlco - assistenziali programmando le attivita, la
disponibilita delle risorse funzionali necessarle, ed in particolare della utilizzabilita di attrezzature e
tecnologle condivise all'interno e all'esterno del Blocco Operatorio, delia frulbilita dei servizi di
sanificazlone e sterilizzazione e della programmazione della manutenzione degli implanti.

La funzione di Gestione Operativa opera in sinergia con la Direzione Sanitaria; la sua introduzione
e/o sviluppo non determina di per sé la previsione di ur'articolazione organizzativa dedicata,
decisione che & demandata all'autonomia aziendale, ma indica la necessita di disporre, in una
moderna organizzazione sanitaria, di specifiche competenze in grado di utilizzare appropriate
metodologie e strumenti per perseguire I'obiettivo aziendale di rispendere ai bisogni ed alle attese
dei pazienti.

In quanto funzione strategica, la Gestione Operativa, in particolare nelle realta dove le dimensioni
della struttura, i volumi e le tipciogle di prestazioni, nonché i percorsi assistenziali, sono numerosi,
al fine di garantire magglore coerenza e le migliori condizioni per lo svolgimento del processi clinico
- assistenziali & auspicabile che assuma un ruolo strutturale nel’organizzazione della Direzione
Strategica, definita Direzione Operativa.

Lean System

Il Sistema Lean, potente strumento per il miglioramento della qualita dei processi, & principaimente
considerato un sistema di lotta agli sprechi costante e implacabile, che ha fo scopo di concentrare
le energle aziendali per produrre il massimo valore per il cliente, attraverso un flusso di erogazione
del servizic il piu snello, efficiente ed economico possibile.

Consiste nel capire il valore del processi, dare flusso delle attivita, introducendo la lotta allo spreco
per lavorare per obiettivi di miglioramento.

Processi rendicontati ogni glorno
Si richiede una base di formazione per introdurre conoscenze sul Lean System. La farmazione degli
operatori & un elemento critico nell'instaurare il sistema di gestiene lean. Questo non solo per
insegnare strumenti e metodo, ma anche per instillare una forma mentale, quelia di rendlcg;‘g{ii’g‘i 5
processi. AT o
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Controllo a vista

La rappresentazione visiva di dati & un momenta critico nella comunicazione al gruppo su come il
sistemna sta funzionando. | dati in sanitd molto spesso sono mostrati in maniera non agevole. La
gestione a vista, anche su tabellone, mette in chiaro a tutti gii operatori se un processo & sotto
controflo o menao.

Incontri glornalleri {ogni mattina):

Dopo aver stabilito il lavoro standard e |a rappresentazione visiva della progressione, bisogna che il

gruppo operativo gestisca i problem! che emergono. Cid pud essere realizzato tramite incontri
quotidiani (ad esempio ogni mattina). Ogni supervisare sl incontra col suo gruppo all’inizio di ogni

tumo per rivedere i problemi incontrati nelle 24 ore precedenti e stendere un piano per le attivitd

del turno. E compito del gruppo, non del supervisore, identificare e mettere a prova le contromisure ,
al problemi che sono stati identificati.

Mappe del valore, periodiche

Le risorse umane responsabill e coinvoite nel fornire miglioramenti all'efficienza della sala
operatorla dovrebbero avere abitudine ad analizzare il processo di cui sono responsabili {tramite
Value Stream Map), proporre la versione snellita senza sprechi a verificare [‘azione di
miglioramento, confrontando periodicamente le azioni con i report ricevuti, Cio permette la
creazione ed il mantenimento di un team motivato, che conosce i propri risultati correttivi nelle aree
di criticita. Questa azione ha una ricaduta motivazionale importante.

Approccio al migiioramento

o  Analisi delfo stoto attuale
L'analisi ha primariamente a che fare con I'efficienza del processi. Cid coinvolge
I'identificazione delle attivita che aggiungono valore e quelle che non lo aggiungono,
I'eliminazione degll sprechi, delle code, con linstaurazione di un flussc e delle altre
operazioni che alutano a trasformare le “operations” nel manifatturiero.

e Orientamento g migliorare processi e obiettivi
Gli elenchi di sprechi possibili sono universali e da riconoscere nella propria realta. Gli sprechi
e la loro eliminazione devono essere suggeriti dagli operativi, durante le periodiche analisi
del percorso paziente.

I} Gemba Walk

Cid che viene indicato come Gemba Walk, & Ia interfaccla fra il Value Stream Mapping (eseguito
regolarmente e periodicamente dagli operativi) ed i Direttori/Dirigenti Senior, che prendono visione
delle analisi e delle proposte degli operativi, per risoiverle con obiettivi condivisi e comuni.

La forza del Gemba Walk, perché sia tale, deve essere preceduta dalle analisi di processo degli
operativi, guidati e sostenuti da un metodologo Lean (normalmente il Team Leader, ovvero il

responsabile organizzativo del Team).

Altre tecniche organizzative da implementare nel Team responsabile delle piastre sono:
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Visual management. Si tratta di mettere a vista, per tutti gli operatori di processo, quali sono
gli obiettivi da ragglungere, quotidianamente o periodicamente, attraverso |a messa a vista
di dati trasparenti e comuni.

Spaghetti diagram {chart). Sl tratta della analisi dei percorsi {in passl) compiuti dagli
operativi in determinata area. La presa di coscienza che le stesse cose Si possono fare con
minori spostamenti di personale, fornisce il metodo per risparmiare passi € tempo speso
inutiimente negli spostamenti. .

In alternativa la tecnica FMEA {Fallure Mode and Effect Analysis, per I'analisi degli errori di
un processo) o il Driver Diagram Team (analisi dei 4 driver delia qualita per rendere
funzionale un Team) fornlscono un supporto metodologico adeguato e pill strutturato, con .
punteggi e indicatori. Queste tecniche sono a volte meno coinvolgenti dal punto di vista degli
operatorl rispetto alla VSM.
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1. Razionale e obiettivi

La chirurgia rappresenta una delle aftivita pilt complesse dal punto di vista organizzativo in ambito
ospedaliero, configurandosi come elemento caratterizzante delle strutture sanitarie, oitre che il
centro di costo pill rilevante e I'attivita potenzialmente a maggior rischio.

Cid assume rilevanza primaria nell'attuale contesto di riferimento, caratterizzato, da un lato, dal
cosiddetto “Silver Tsunami”, ossia una crescita della domanda di prestazioni chirurgiche legata a
ragioni demografiche e, dall'alfro, all'incremento di innovazioni tecnologiche disponibili in chirurgia,
a fronte di una disponibilita di risorse economiche e umane non sempre adeguate a) fabbisogno e
in rapido mutamento. E questo scenario che rende necessaria una gestione efficiente dell'intero
percorso chirurgico al fine di contribuire alla sostenibilithd economica del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN), alla sicurezza del paziente e degli operatori sanitari, ponendo attenzione all’'equita di accesso
alle cure per tutti i cittadini.

Da qui, I'esigenza di "misurare” e manitorare il fenomeno e sviluppare modelli organizzativi volti a
un incremento di efficienza del percorso peri-operatorio del paziente chirurgico programmato.

Il presente provvedimento, in attuazione di quanto previsto dallAccordo Stato Regioni Rep. Atti n.
100/CSR del 9 luglio 2020 “Linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico
programmato” intende fornire alle Aziende del Servizio Sanitario Regionale (SSR) indicazioni
organizzative, operative e tassonomia delle fasi del percorso peri-operatorio.

S S N SN SN NN N N SN BN BN SN NN S B fen (Y S i el Wl NN NN NN N SN M N S S A e

l'.) Le Aziende, sulla base delle linee di indirizzo deli’Accordo del 2020 e delle indicazioni i
l fornite con il presente provvedimento, deveno predisporre il proprio piano di gestione del I
1 percorso del paziente chirurgico programmato, includendo il regolamento di sala
: operatoria e formalizzando livelli di responsabilita e governance.

| principi fondanti del succitato Accordo e, conseguentemente del presente provvedimento, sono i
seguenti:

- la garanzia del rispetto deila trasparenza della lista di attesa e dei tempi di attesa previsti
dalla normativa sul percorso chirurgico;

- Tlinformatizzazione dell'intero percorso chirurgico;

- la raccolta dati e il monitoraggio dell'intero percorso chirurgico;

- la conoscenza e il rispetto delle pratiche di sicurezza nella gestione delle sale operatorie;

- la capacita di rendicontare le proprie performance utilizzando strumentifindicatori efficaci e
condivisi.

Obiettivi specifici sono:

- determinare le modalita gestionali e organizzative pill idonee al governo della complessita
dell'attivita dei blocchi operatori;

- individuare le regole generali di attivith dei blacchi operatori aziendali (regolamento);

- definire i ruoli, le responsabilita e i compiti delle diverse figure professionali coinvolte nella
pianificazione/realizzazione/ del percorso chirurgico;

- definire, pianificare e monitorare le attivita che costituiscono il percorso;

fonte: hitp:/fhurc.regione.campania.it



{REGIONE CAMPANIA

- oftimizzare l'impiego delle risorse umane, tecniche, strumentali e logistiche, al fine di
perseguire il raggiungimento degli obiettivi di qualitd, efficacia, efficienza e sostenibility
economica;

- armonizzare gli standard operativi e le raccomandazioni regicnali atti a garantire [a sicurezza
e l'efficienza del sistema;

- definire la tassonomia, la metrica e il glossario dei tempi e degli indicatori di sala operatoria;

- identificare strategie, iniziative/programmi formativi.

2. Governance del percorso del paziente chirurgico programmato

Il Governo del percorso del paziente chirurgico programmato mette in relazione molteplici operatori
e servizi della struttura sanitaria, rendendo necessaria la definizione oggetiiva dei flussi decisionali
attraverso l'individuazione di una struttura organizzativa con funzioni di controllo e governo del
processo.

Prerequisifo 1: La Direzione Aziendale (in particolare nella figura del Direttore Sanitario) deve
guidare tutte le fasi del processo.

Prerequisito 2: Dalla Direzione Strategica deve iniziare Il coinvelgimento degli operatori e lo sviluppo
dei gruppi di lavoro.

Prerequisito 3: Le figure professionali da coinvolgere nel progetio devono essere scelte in funzione
delle competenze e capacita necessarie per il raggiungimento degli obiettivi definiti privilegiando la
multidisciplinarieta e multiprofessionalita.

Gruppo Strategico

L'individuazione di un Gruppo Strategico, il cui mandato & di formulare [a Strategia Chirurgica
Aziendale in accordo con la Direzione Aziendale, risponde alla necessitd di assegnare una chiara
responsabilithd in merito al raggiungimento dell'obiettivo complessivo della riorganizzazione. |l
Gruppo rappresenta inoltre il collegamento tra la Direzione Aziendale e i Gruppo di
Programmazione.

Il gruppo strategico dovra, quindi, garantire, che siano recepite le indicazioni nazionale e regionali
trasferendole con gli appropriati adeguamenti ali'organizzazione, definire i tempi di attuazione e
mantenere sotto conftrollo le risorse gli investimenti necessari.

Gruppo di Programmazione

Il Gruppo di Programmazione & attivato sempre dalla Direzione Strategica in accordo con Il Gruppo
Strategico, e ha l'obiettivo di attuare operativamente le strategie definite dal Gruppo Strategico.

Gruppo Operativo

Il Gruppo Operativo &€ nominato dai Responsabili Aziendali di Sala Operatoria, definiti formalmente
da delibere interne. Ha la responsabilitd operativa nell'ambito dell'organizzazione dei comparti
operatori e in particolare della risoluzione e gestione delle criticita giornaliere.

il Gruppo Operativo costituisce la base per coinvolgere tutto il personale del Blocco Operatorio e
3
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delle altre piattaforme che intervengono nel percorso chirurgico, nel processo di miglioramento.

> Le Aziende devono esplicitare le figure di governance del percorso e le modalita di
'comvolglmento dei professionisti. Devano, inoitre, formalizzare la costituzione dei Gruppi dif
E coardinamento, prevedendo, almeno, un gruppo di programmazione efo un gruppo strategico con E
t funzione anche di programmazione e il gruppo operativo, di cui allAccordo Stato Regioni Rep. }
1 Atti n. 100/CSR del 9 luglio 2020.

Regoclamento sala operatoria

Il regolamento di sala operatoria appare un documento fondante per una correfta gestione del
Blocco Operatorio e deve essere redatto alla luce dei principi del manuale per la sicurezza in Sala
Operatoria da parte del Gruppo di Programmazione, in collaborazione con il Gruppo Operativo e in
accordo con il Gruppo Strategico.

1l regolamento ha lo scopo di identificare le regole di utilizzo della risorsa Blocco Operatorio, al fine
di garantire il migliore andamento delle attivita di sala operatoria cercandao di definire la modalita di
gestione delle possibili evenienze che possono occorrere in un setting operativo di tale complessita.

Il regolamento di Sala Operatoria dovrebbe prevedere le seqguenti sezioni:

« Funzionamenio
o descrizione degli orari di inizio e fine attivita di ogni Blocco Operatorio;
o descrizione della modalita di pianificazione e programmazione standard delle Sale
Operatorie;
o descrizione della modalita di gestione degli eventi imprevisti;
*« Responsabilita
o presentazione degli organi di governo del processo;
o descrizione delle responsabilitd di ogni attore e organo decisionale coinvolto nel
processo di programmazione e di gestione quotidiana;
» Organizzazione del lavaro e gestione della nota operatoria
o modalita e criteri di costruzione e validazione della nota operatoria giornaliera;
o modalita e criteri di costruzione e validazione della nota operatoria settimanale;
o situazioni di prolungamento di sala (mattutina o pomeridiana), responsabilita e
modalita di gestione;
o modalita e criteri di gestione dei pazienti in urgenza/emergenza;
o modalita e criteri di attivazione equipe per urgenze/emergenze notturne e festivi;
¢ Monitoraggio
o modalita e criteri di monitoraggio della performance e del rispetto delle regole
dell'organizzazione;
o rivalutazione periodica di processo per il miglioramento (audit).

Il regolamento di sala operatoria deve essere un documento di carattere aziendale emanato e
vigilato dalla Direzione Sanitaria; pud non essere unico per futti i blocchi operatori e prevedere
adeguati meccanismi operativi in funzione, ad esempio, delle tecnologie driver di una determinata
linea chirurgica (robotica, sale ibride}, rispondendo quindi a criteri di specializzazione organizzativa
- gestionale.

fonte: http://burc.regione.campania.it



{REGIONE CAMPANIA

3. Il percorso peri — operatorio

Il percorso peri-operatorio del paziente chirurgico programmato rappresenta uno strumento che
delinea, rispetto a una o pill patologie o problema clinico, il miglior percorso praticabile all'interno di
un'organizzazione e tra organizzazioni per la presa in carico del paziente.

In applicazione di quanto previsto dal’Accordo Rep. Atti n. 100/CSR del 2020, il percorso peri-
operatorio del paziente ha inizio al momento del suo inserimento in Lista d’Attesa e si conclude al
momento della sua dimissione.

Il percorso del paziente chirurgico & scandito dal tempo:

- tempo d’attesa per il ricovero (lista d’attesa);

- tempo per espletare le attivita di preparazione all'intervento (pre-ricovero);

- tempo del periodo peri-operatorio (dall'inserimento in Lista d'Attesa alla risoluzione del
problema chirurgico acuto).

La riorganizzazione del percorso del paziente chirurgico programmato, inteso come tempo di cura
del paziente, deve necessariamente prendere in considerazione le fasi pre e post-chirurgiche.

La Figura 1 “Percorso peri-operatorio” descrive la distribuzione delle fasi del percorso peri-
operatorio, indicando alcuni dei tempi macro che identificano il passaggio da una fase alla
successiva.

Fase

Pre-operatoria Intra-apeﬁmria Post-operatoria

Tempodlcura g ; : S . | &
L

[
T L Te
Inseciments tn sl To: a1 Parieras fn Hoeen
g presa In carico 1- cperatxio
Irsecimanto i3
Lista ol attesa

Figura 1 - Percorso peri-operatorio

fonte: hitp://burc.regione.campania.it




La definizione di un percorsa peri-operatoric dettagliate nelle diverse fasi deve prevedere un sistema
strutturato di gestione dei ricoveri programmati e un modello di rilevazione delle informazioni tale da
garantire una pianificazione dellattivitd chirurgica aziendale attraverso una corretta
programmazione dei blocchi operatori e una puntuale pianificazione delle risorse da garantire.

I momenti del percorso peri operatorio:

s TO: Inserimento in lista di presa in carico
* T1: Inserimento in Lista di Attesa

» T2: Esecuzione Pre Ricovero

« T3: Ricovero

e T4: paziente in Blocco Operatorio

» T5: Paziente in Reparto

= T8 Dimissione paziente dalla struttura

« T7; Paziente sospende le terapie

A. FASE PRE OPERATORIA

Il percorso chirurgico prende avvio quando una visita specialistica chirurgica (sia essa in regime
istituzionale che in regime libero-professionale) esita in una diagnosi che necessita di intervento
chirurgico, valutato il miglior setting assistenziale (ricovero ordinario, day surgery, PACC).

Presa in carico del paziente e inserimento in lista d’attesa

La conoscenza completa e approfondita del numero di pazienti in attesa di ricovero chirurgico
programmato & componente fondamentale per il governo del processo; pertanto & importante
regolare le modalita di inserimento del paziente in Lista di Attesa, definendo di inserirvi solamente
quei pazienti effettivamente pronti per Ja chirurgia e introducendo, quindi, la definizione di Lista di
Presa in Carico.

Lista di Presa in_Carico: riguarda i pazienti che hanno eseguito una visita specialistica if cui esito ha
fornito indicazione chirurgica, ma il paziente non & nelle immediate condizioni di operabilita. La data
di inserimento in Lista di Presa in Carico & il momento in cui il paziente viene valutato da parte della
strutiura che ne seguird lintero iter clinico-assistenziale fino all'erogazione dellintervento o,
quantomeno, al completamento dell'iter diagnostico.

Il momento della Presa in Carico non sempre coincide con il momento di inserimento in Lista di
Attesa, in quanto la fase diagnostica potrebbe non essere completata e, quindi, non ancora
puntualmente definiti I'indicazione allintervento chirurgico, il livello di gravita clinica del paziente;
oppure potrebbe esservi [a necessita di effettuare trattamenti farmacologici, terapie adiuvanti o
attendere un tempo prestabilito di osservazione o valutazione prima deltintervento. Massima
attenzione deve essere posta, quindi, alla definizione del momento in cui il paziente ha i requisiti per
essere inserito in lista per un determinato intervento (idoneita all'intervento chirurgico).
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Pertan{o, la data di inserimento in Lista di Attesa corrisponde al momento in cui il paziente & nelle
effettive condizioni di essere sottoposto ad intervento chirurgico avendo gia eseguito gli eventuali
trattamenti coadiuvanti e tutli gli approfondimenti diagnostici necessari per la corretta definizione
dell'indicazione al trattamento chirurgico. Il tempo di atiesa sara calcolato dalla data di iscrizione in
lista in poi, fino al giorno del ricovero (data ammissione).

La proposta di ricovero & un momento fondamentale in quanto definisce la eventuale attivazione del
pre-ricovero del paziente e dovrebbe attivare | PROMPTs (Perioperative Risk Optimization and
Management Toll) necessarl allo scopo di limitare esami e consulenze superflue e dovrebbe
contenere il livello di Grading chirurgico e una definizione di stato fisiologico del paziente (ASA o
similari).

Lo specialista della struttura a cui afferisce la Lista di Attesa & titolare del giudizio sullappropriatezza
del ricovero proposto, nonché responsabile dell'atiribuzione del caso alla classe di priorita e al
setling ospedaliero.

Pre-ricovero

Il percorso di pre-ricovero & attivato per definire il rischio peri-operatorio e dichiarare il paziente
ricoverabile/operabile.

Perseguendo l'intento di umanizzazione delle cure & auspicabile che la fase di pre-ricovero venga
eseguita con il miner numero di accessi del paziente alla struttura sanitaria.

In relazione alla complessita della struttura sanitaria e della eventuale dislocazione sul territorio di
riferimento, & opportuno prevedere processi di centralizzazione delle attivita di pre-ricovero. La fase
di pre-ricovero raggruppa le attivita necessarie a rendere il paziente pronto per la sala operatoria,
Viene avviato mediante la chiamata del paziente per il pre-ricovero sulla base del periodo previsto
per il ricovero.

Gli obiettivi principali del pre-ricovero sono:

- valutare le condizioni generali del paziente e gli interventi clinico organizzativi da attivare
nella fase dj attesa;

- determinare il rischio peri operatorio (chirurgico e anestesiolegico);

- ottimizzare ie condizioni del paziente al fine di ridurre il rischio peri operatorio;

- definire, in accordo con il paziente, [a strategia di gestione peri-operatoria ottimale;

- definire il setting pitr appropriato di trattamento e assistenza post-operatoria (day surgery,
degenza ordinaria, eventuale transito in ambiente intensivo, eventuali percorsi di recupero
funzionale o riabilitazione ove prevedibili);

- informare il paziente rispetto alle caratteristiche dell'intervento, dell'anestesia e alle fasi
successive durante il ricovero, per facilitare una piena comprensione e conoscenza
dell'intero percorso di cura, fino alle condizioni post-dimissione;

- ridurre la durata della degenza e migliorare la programmazione dell’attivita chirurgica.

Il pre-ricovero, dunque, non ha finalitd di tipo diagnostico rispetto alla necessita dell'intervento
chirurgico. Non rientrano, quindi, nel pre-ricovera le indagini o le consulenze necessarie per
linguadramento diagnostico o la stadiazione della patologia, che devono essere eseguite prima
dell'inserimento del paziente in Lista di Atiesa,

Il pre-ricovero rappresenta uno passaggio fondamentale nella gestione del paziente candidato ad
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intervento chirurgico programmato e deve essere effettuato nel rispetto di due parametri
fondamentali: appropriatezza e tempestivita. Per quanto riguarda I'appropriatezza dovranno essere
seguite le raccomandazioni in materia di profili e indagini preoperatorie prodotte sulla base di
aggiornate evidenze scientifiche.Quanto alla tempestivita & opportunc adeguare 'organizzazione
delle attivita in modo che il paziente possa effettuare la valutazione pre-operatoria una volta inserito
in lista di attesa e prossimo al ricovero; pertanto il tempo di esecuzione della visita e degli esami
necessari rientra nel tempo di attesa: in questa fase il contatore del tempo di attesa & attivo.

E auspicabile che le Unita Operative provvedano alla programmazione chirurgica con un congruo
anticipo, prevedendo di declinare tempi di programmazione certi e coerenti per le attivita del pre-
ricovero, nonché una adeguata organizzazione.

Programmazione del Blocco Operatorio

Ogni Direzione Aziendale e/o il Gruppo Strategico (o il Gruppo di Programmazione) deve definire e
adottare una procedura aziendale (inserendo principi e modalita all'interno del Regolamento di Sala
Operatoria), per garantire la pianificazione sistematica degli interventi operatori.

Pianificazione Risorse

Per risorse disponibili si intendono i fattori di carattere organizzativo, clinico e assistenziale (spazio
di sala operatoria, specialisti clinici e tecnici, materiale, apparecchiature e strumentario chirurgico)
che si rendono necessari per condurre lintervento chirurgico con il maggior livello di efficacia,
efficienza, sicurezza e qualita della prestazione. Esse rappresentano uno degli elementi da garantire
per una corretta programmagzione delle attivita.

Le Aziende sono tenute a programmare con una prospettiva temporale ben definita le risorse del
Blocco Operatorio, garantendo il pieno utilizzo delle sale operatorie, anche in funzione delle Liste di
Attesa per disciplina, patologia e/o classe di priorita.

Nelle situazioni in cui sia garantito il pieno utilizzo delle sale operatorie e permangano criticiti nelle
liste di attesa, va programmata un'estensione temporale dell'utilizzo delle sale, con eventuale
programmazione delle attivita su set giorni, anche per attivita chirurgica programmata.

Nota operatoria settimanale

Nella programmazione delle attivita del Blocco Operatorio, & fondamentale [a definizione della nota
operatoria settimanale.

La nota operatoria settimanale deve giungere tempestivamente alle figure coinvolte nel processo,
per essere verificata dal Gruppo di Programmazicne in termini di integrita e rispetto delle indicazioni
interne, con anticipo sufficiente a mettere in atto eventuali correzioni,

La proposta di programmazione settimanale viene prodotta prelevando dalla lista di attesa i pazienti
che sono risultati idonei a seguito del pre-ricovero.

La proposta di programmazione settimanale, redatta dal Responsabile di Programmazione
Chirurgica dell'Unita Operativa, deve essere redatta in funzione di:
8
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- rispetto dei tempi dl utilizzo delle sale operatorie assegnate;

- oltimizzazione in relazione all'organizzazione delle degenze (ordinaria, week surgery e day
surgery).
Deve essere correttamente corredata dalle seguenti informazioni:

1. sala operatoria;

2. dati identificativi del paziente;

3. patologia e tipo di intervento previsto;

4. ora diinizio dell'intervento;

5. durata prevista;

6. equipe operataria;

7. tipo di anestesia pianificata in funzione della valutazione pre-operatoria;

8. lato dell'intervento;

9. posizione de! paziente;

10. necessita di emocomponenti;

11. eventuali allergie (ad esempio farmaci, percorso latex e nichel free);

12. necessita di accesso in terapia intensiva o Recovery Room;

13. classificazione igienico-sanitaria dell'intervento;

14. presidi, dispositivi, apparecchiature e tecnologie da utilizzare;

15. disponibilita di personale tecnico necessario alla effettuazione dellintervento (sia interno
che esterno all'organizzazione aziendale come tecnici di radiologia, medici nucleari,
specialisti).

Come specificato dall' Accordo Rep. Atti n. 100/CSR del 9 luglio 2020, devono essere tenuti presenti
i criteri di riferimento per la programmazione delle sedute:

- i casi di maggior impegno, intesi con tempo totale previsto (preparazione, tempo chirurgico
e uscita sala operatoria), vanno di norma inseriti all'inizio seduta;

- i casi che non possono essere sospesi vanno di norma inseriti all'inizio seduta o comungque
nan vanno a fine seduta;

- icasi con infezioni trasmissibili per via aerea vanno inseriti a fine seduta;

- i casi di pazienti allergici al lattice vanno inseriti a inizio seduta nella Divisione di
appartenenza, con utilizzo della sala chirurgica appositamente predisposta, oppure in altra
sala se necessario;

- i primi tre pazienti della lista operatoria devono mantenere la loro posizione in lista per
garantire la fornitura del materiale previsto.

A seguito della validazione, la Proposta di Nota Operatoria diventa definitiva e rappresenta lo
strumento essenziale per il corretto svolgimento del percorso organizzativo delle attivita di sala
operatoria.

Nota operatoria giornaliera

La nota operatoria giornaliera & lo strumento fondamentale di programmazione e di organizzazione
delle sale operatorie; deriva direttamente dalla Nota Operatoria Settimanale. Deve essere redatta e
confermata almeno entro il giorno precedente, entro un tempo tale affinché 'organizzazione possa
lavorare sulla preparazione delle attivita di sala in tempi adeguati. Deve contenere e confermare i
dati della nota operatoria settimanale precedente ed eventuali modifiche devono essere segnalate
ai responsabili definiti all'interno del Regolamento di Sala Operatoria.

el
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| dati minimi che devono essere riportati all'interno della nota operatoria giornaliera sono i seguenti:

1. dati anagrafici del paziente;

2. durata intervento chirurgico;

3. tipologia di intervento e lateralita se necessari;

4. segnalazione di allergie;

5. richiesta trasferimento in terapia intensiva o Recovery Room;

8. richiesta attrezzature/strumentazioni di sala differenti dal setting standard;
7. consumi per paziente almenc dei materiali ad alto costo;

8. indicazione del primo operatore;

9. tipo di anestesia prevista;

10. posizionamento paziente.

Indicatori fase pre - operatoria

La fase pre-operatoria inizia con I'inserimento nella lista di presa in carico e/o in lista di attesa e si
conclude con l'inizio della fase operatoria.

Il monitoraggio della fase pre-operatoria & fondamentale per garantire che le dinamiche della Lista
di Attesa e [a conseguente pianificazione dei ricoveri sianc governati secondo criteri di accessibilita,
equitd e trasparenza, a tutela dei diritti dei cittadini.

in Tabella 1 sono riportati gli indicatori afferenti alla fase preoperatoria del percorso e le relative fonti
(flussi informativi regionali/ministeriali, sistemi informativi aziendali) e I'eventuale disponibilita o
previsione delle informazioni necessarie per il calcolo dell'indicatore.

Per quanto attiene i nuovi indicatori — da M4 a M7 — le aziende devono provvedere ad adattare i
sistemi informatici per 'adeguamento ai nuovi flussi informativi.

Indicatore da rifevare ‘ Calcolo Fonti Note e campi per if calcolo
M1 | Consistepza Lista di Attesa: numerosita di Flusso SD0 | -Numera Nosalogica
pazienti in lista di attesa stratificati per Lista “Closse di Priarita
. -Regime Ricovero
classe, regime e UO LdA= inLdd ; .
s reg ZPZ " ficoven -UO riferimenta lista

-Data prenotazione (dato non
presente se la prestazione non

& stala erogata)
M2 | Tempo di attesa per classe di priorita: Flusso SDQ | -Classe Priorita
tempi di ottesa stratificati per classe, -Regime Ricovera
\ vo. si . dalla di -Data prenotazione
regime e UQ. Si ottiene dalla differenza tra LdA=T; T, -Data ricovero
la data del ricovera e la data di inserimento -UO riferimento lista
in lista di attesa (espresso in giorni}
M3 | Numero di pazienti oltre soglia: numero di Flusso SDO | -Numero paziente
pazienti ricoverati con Tempo di attesa -Classe Priorita -
. del di isto dall s Data Ricovera
maggiore del tempo di attesa previsto dalla 08 = szr 4> CP Dota prenotazione
closse di prioritd. Strotificati per UD e
Regime
M4 | Tempo di preparazione: tempo intercorso Flusso SDO | Da Analizzare la data di PIC se
tra la data di inserimento PIC (Presa in Tp = Data Ldd — Data PIC la prestazione non & stata
. . - . . erogata
Carico) e lo data di inserimento in Lista di
10
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Indicatore da rifevare Calcolo Fonti Note e campi per if calcolo
Attesa, stratificato per Classe di prioritd Lista -Data di presa in carico
(espresso in gfarm') ricaveri -Data prenotazione
-Classe priorita
M5 | Utilizzo del pre-ricovero: numero di Flusso SDO, | Data prestazione per Tipo
. t3 ral
pazienti operati che hanno usufruito del File C-lnt | ricovero "4’ dove fa data
. . f I , {Informazio | prestazione é precedente alla
pre-ricovero rispetto al numero totale df Uprente i pre- data di ricovero
pazienti operati _ Lpz operati con Previc ricovero}
- X pz operati -Numera nosologico
-Data intervento fprocedura
-Data pre-ricovero
-Data ricovero
-Tipo ricovero
M6 | Tempo di idoneiti: si ottiene dalla Flusso $D0, | -Numere nosolagico
differenza fra la dota diricovero e la data in File C-lnt | -Data prestazione
s ito il . TI=Ty~T, {Informazio | -Data ricovero
cui é stato eseguito il pre-ricovero [espresso al pre- Tigo ricavers
in giorni) ricovera}
M7 | Tempo per la chiamata al pre-ricovero: Flusso SDO | -data prestazione antecedente
tempo intercorso tra Finserimento in lista di . # ricovera )
I . del . Toreric =Tz —Th Lista -Data prenctazione
ottesa e lesecuzione del pre-ricovero ricoveri -Data intervento / procedura
fespresso in giorni} Tipa ricavero
-Data pre ricovero
M8 | Tempo di degenza preoperatoria: & if flusso SDO | -Data ricovero
tempo tra la data del ricovero e la fase TPO =Ty —T; .
i 4 i o f T -Data intervento / procedura
intraoperatoria (espresso in giorni)

Tabella 1 - Indicatori della fase preoperatoria

:—) Le Aziende devono monitorare puntualmente, redigendo report coh cadenza almeno i
I trimestrale, gli indicatori della fase pre -operatoria, avviando da subito il monitoraggio per gli
' indicatori rilevabili mediante flusso SDO.

informatici per 'adeguamento ai nuovi flussi informativi,

E in capo al Gruppo Strategico/Gruppo di Programmazione la funzione di monitoraggio.
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i
-> Per quanto attiene gli indicatori da M4 a M7, le Aziende devono provvedere ad adattare i sistemi }
1
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B. FASE INTRA-OPERATORIA

La fase intraoperatoria riguarda la gestione delle attivita eseguite per il paziente dal momento in cui
accede fino quando esce dal Blocco Operatorio.

Le Aziende devono pianificare le atlivitad connesse al percorso chirurgico, garantendo il rispetto delle
procedure di sicurezza previste alliinterno della struttura sanitaria, in ottemperanza al Manuale di
sicurezza del paziente in Sala Operatoria, secondo le modalita previste in ciascun Regolamento dei
Blocchi Operatori.

E essenziale definire e condividere un percorso chirurgico standardizzato all'interno del blocco
operatorio, in grado di migliorare l'efficienza di utilizzo delle risorse, ridurre la variabilita e contribuire
quindi a fornire assistenza ad un numero maggicre di pazienti, garantendo equita di accesso alle
cure.

Si tratta di programmare, gestire e controllare le aree produttive (sala induzione, sala operatoria,
recovery roomj) atiraversate dal paziente nel suo percorso di cura.

Il percorso Intra-operatorio inizia con la chiamata del paziente e il suo trasporto in Blocco Operatorio
e si conclude con l'uscita dal Blocco Operatorio per il ritorno in Reparto di Degenza, o per il suo
ricovero in Aree ad alta intensita (Terapia Intensiva).

All'interno di questa fase & situato I'atto chirurgico, quale evento principale dell'intero percorso, in cui
la corretta pianificazione, programmazione e organizzazione delle attivita consente di massimizzare
la sicurezza del paziente e dei professionisti sanitari anche attraverso il corretto utilizzo di strumenti
di controllo posti [ungo il processo (checklist di sala operatoria).

Mappatura del Percorso intra-operatorio

Il miglioramento di un processo nasce attraverso la sua misurazione, ovvero l'individuazione di una
serie di tempi (definiti eventi dall'’Accordo del 2020), in grado di descrivere il flusso delle attivita
eseguite sul paziente e che alla fine ne permette la conoscenza oggettiva e lo sviluppo di indicatori
che possano descrivere 'adeguato fluire delle attivita del processo, l'efficacia e 'efficienza della cura
chirurgica.

La definizione degli eventiftempi che devono essere rilevati per la corretta e completa descrizione
del percorso chirurgico all'interno del Blocco Operatorio nasce da quelli che sono orari definiti
obbligatori a livello normativo a cui sono state aggiunte le rilevazioni necessarie a descrivere il
percorso del paziente in termini logistici (eventuale utilizzo di aree dedicate all'induzione oppure
Recovery Room) e di aree di atfivita eseguite sul paziente, In funzione delle evidenze della
letteratura scientifica di riferimento.

Indicatori di Fase Intra-Operatoria

La fase intra-operatoria inizia con I'accesso del paziente nel Blocco Operatario, in uscita dal reparto,
e sj conclude con l'uscita dal Blocco Operatario per il ritorno in Reparto di degenza, con la previsione
di una eventuale trasferimento intermedio in aree ad alta intensita di cura (Terapia intensiva).
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Nella Figura 2 & riportata una rappresentazione grafica del percorso standard e gii eventiftempi che
devono essere rilevati per [a corretta e completa descrizione del percorso chirurgico all'interno del
Blocco Operatorio. La rilevazione dei tempi degli eventi fondamentali della fase intra-operatoria é
necessaria per una completa declinazicne delle attivitd e per un monitoraggio puntuale degli
indicatori riferiti ai singoli eventi.

La rilevazione dei tempi degli eventi fondamentali della fase intra-operatoria & necessaria per una
completa declinazione delle attivita e per un monitoraggio puntuale degli indicatori riferiti ai singoli
eventi, benché siano definiti obbligatori a livello normativo solo alcuni orari (evidenziati in rosso),
mentre alfri sono da intendersi come consigliati (evidenziati in nero) o facoltativi {(evidenziati in blu).

o > ) ‘ﬁ;@t" & =
e . &
T T xo;’f;‘%w :;‘@‘“ @fﬁ;‘:ﬁ @f‘:\’@@%@“ & ﬁ’
@G- g A o A dn dh ll ...... & O @ - ..,T‘.“ .............
w w w ww
1rORB: Ingressa StAnest:Inizio InS0:Ingressa  St€icInlzio  EndCh:Fine nmso thaita Ouwr&' Uscita
al Bistza Kuziens inSala procedira procedurs datta 3l Blioceo
Dperatarip nestesiz Openatoda thinugia chirurgica operatoria Cpenatoria
. Consigtlate
. Facolatve
o5 Oboigatria

Figura 1 -1 15 eventi fondamentali del percorso chirurgico in fase intra-operatoria

La Tabella 2 riporta la descrizione degli indicatori standard per la misurazione defl'efficienza
organizzativa della fase intra-operatoria, estratti dalla letteratura scientifica di riferimento, e per la
valutazione delllandamento di un fenomeno osservabile in riferimento a un intervallo tra due eventi
(attivitatempo di attesa), anche in riferimento alla quantificazione delle ore di sala operatoria,
funzicnale al govemno della capacitd produitiva dei blocchi operatori e alla programmazione
dellattivita chirurgica.

= Per il gruppo di indicatori sotto riportato le Aziende Sanitarie devano predisporre [ufilizzo di |
specifici sistemi informatici per la raccolta, I'analisi e la visualizzazione dei dati, necessari per } i
definire appropriati modelli organizzativi,

I

1

1

[ P L et ittt e e Tt o B e -l

—————

Note e campi per il

indicatore da rilevare Calcolo
calcolo
M9 Raw Utilization: rapporto tra la Sale operatorle | -Ora uscita/entrata dalla
. . . o s Sala Operatoria
sommatoria del tempo in cui | pazientd -
P L. P . Ru:%"‘s—o Anagrafica sale | .Salg Operatoria
occupano la sala operatoria e il totale di ore operatarie -Ore Assegnate alla Sala
di SO assegnate (espresso in giorni) Operataria
M10 | Start-Time Tardiness: differenza tra l'inizio Sale -Ora Inizio intervento
: I LdA = StCh ~ InizioP, Ora inizio i
effettivo della procedura chirurgica del niztorogr | operatorle OraInizio intesvento
K . . e programmato
primo intervento deila giornata e l'inizio
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Indicatore da rilevare

Note e campi per il
calcola

programmato della procedura chirurgica Anagrafica -Data interventa /
(espresso in giorni) sale pracedura
operatane
M1l | Over-Time: differenza tra uscita dalla SO Sale -Ora uscita sala operatoria
dell'ultimo paziente e l'orario operatorie -Sala aperatoria
programmato di fine SLOT (espresso in OT = OutS0 —FineSLOT | oo grafica ;f;:emo/pmcedum
minuti) (OutSO>FineSLOT) sale . )
N -Ora ultima uscita da sala
OPEHthIE .
operatorio programmata
M12 | Under — Utilization: differenza tra l'orario Sale -Qra uscita sola operatoria
programmato di fine SLOT e il momento di operatarie -Sala eperatoria
uscita dalla SO (espresso in minuti) U = FineSlot — QutS0 Anzgrafica ;i‘::em/ ocedura
{FineSLOT>0utSo) sale ro/procs
: ~Ora witima uscite da sala
operatorle .
operatoria programmata
M13 | Turnover Time: differenza tra il momento Sale -Ora uscita/entrata dalia
di ingresso in SO de! paziente successivo e operatorie Sala Operatoria
i di ita dalla SO del . IT = InsO Jut -Sala Operatoria
= - 1
il momento di uscita dalla el paziente pez rz Anagrafica -Data intervento /
precedente (espressa in minuti) sale procedura
operatorie
Mi4 | Tempo medio chirurgico: differenza tra gli Flusso 5DO -Ora inizio interventa
eventi fine procedura chirurgica e inizio Tonty = EndCh — StCh ;3’“1""5‘:"”}"'"“’
. . L. o prevedere
procedura chirurgica (espressa in minuti) -Data
intervento / procedura
M15 | Tempo medio anestesiclogico: differenza N Sale -Data intervento /
tra gli eventi paziente posizionato e pronto operatorie procedura
inizio induzi . . Tanest = PzPr — StAnest -Ora inizio induzione
e inizio induzione anestesia (espressa in anestesia
minuti) -Ora paziente pasizionato e
pronto
M16 | Numero di interventi per siot: numero di Anagrafica -Sola operatoria
interventi effettuati durante unc SLOT di n interventi sale ~Ore assegnate asala
| e in . N = operatorie operatorig
sala (unita di tempo assegnata in fase di -Slot assegnate a sala
programmazicne) (espresso come media) eperatoria
M17 | Touch time: differenza tra il momento in Sale -Ora uscita do salg
cui il paziente esce dalla Sala Operatoria e operatorie | operatoric
Vinizi dell ity di induzi Taness = QutSO — StAnest -Ora inlzio Induzione
inizio elle athivita i induzione anestesia
all'anestesia
M218 | Tasso di casi cancellati: rapporto tra il Sale -Intervento
numero di interventi cancellati e i numero R inters canc operatorle "Imgmmm”m ;
T -Interventa cancellato
. - : : ninterv prog .
di interventi programmati (espresso in Ustaicoverl | (stats delfintervento)
percentuale)
M19 | Percentuale di pazienti inviati in Recovery npzin RR Sale -Data
room: rapporto tra il numero di pazient = pz operatl operatorie intervento / procedura
-Orcatingresso in
recovery room
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Indicatore da rilevare

Calcolo

Note e campi peril
calcolo

inviati in Recovery Room e il totale dei Flusso 5DO -Ora uscita in recovery
pazienti operati (espresso in percentuale) room ]
-Numero paziente
-Numero nosolagico
M20 | Percentuale di pazienti invinti in terapia Flusso SDO -Date
intensiva; rapporto tra il numero di intervento/procedura
T il le dei T in T4 -Oraingresso in
pazienti inviati in UTI e il totale dei pazienti ury = PEiR terapia intensive
: H n pz operatl . .
operati {espresso in percentuale) -Ora usita in terapia
intensiva
-Numera paziente
-Numero nosologico
M21 | Tasso di utilizzo programmato: rapporto Sale -Date
tra il tempo di SO programmato dal operatorle Intervento / procedura
. . iaeil le di -Ora uscita da sola
chirurgo in nota operatoria e il totale di ore ¢ programmato Anagrafica aperatoria
di SO assegnate (espresso in percentuale) b= % sale -Ora entrata in sala
operatorie operatoria
-Sala aperatoria
-Ore assegnate scla
operatoria
M22 | Turnover time prolungati: rapporto tra i Sale -Ora uscita da sala
numero di turnover time superiori ai 60 operatarie operatoria
" P dei . IT > 60 mi -Ora entrata in sala
minuti eil numero totale dei turnover time . :TT min Anagrafica eperatoria
{espresso in percentuale) sale -Sala aperatorfa
operatarie -Data
Intervento / procedura
M23 | Raw utilization per la SO di urgenza: Sale -Ora uscita do salg
refativamente alla SO di urgenza, rapporto operatarie operatoria
N . .. -Ora entrata in sala
tra la sommatoria del tempo in cui i Ru"=ggmau — In50, Anagratica operatoria
pazienti occupano la sala operatoria e il £ 50y sale -Sala aperatoria
totale di ore di SO assegnate {espresso in operaterle -Ore assegnate sala
percentuale) operatoria
M24 | Numero di casi in urgenza in sessione Anagrafica
elettiva: rapporto tra il numero di sessioni sale o
. P . et operatorie
eletfive occupate da casi di urgenza e il um£='“-"‘-’n::‘!’:#
numero totale di sessioni elettive
{espresso in percentuale)
M25 | Fuori sessione: relativamente alla SO di Anagrafica
urgenza, rapporto tra i minuti di lavoro in sale o
. . e . e s _ minuti lzv rep, operatorie
regime di reperibilita pronta disponibilitz e = il fav for,
il totale dei minuti di lavoro {espresso in
percentuale)
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Note e campi peril
calcolo

Indicatore da rilevare Calcolo

Sale -Ora inizio intervento
operatorie -Ora fine intervento
-Ora uscita da sala

M26 | Value added time: rapporto percentuale
tra il tempo medio chirurgico (indicatore

M14) e il tempo medic di permanenza del Anagrafica operatoria
paziente nella salz operatoria. Esprime |a VAT=%° sale -Ora entrata in sala
percentuale di tempo a valore aggiunto sui operatorie operatoria

totale tempo di attraversamento del ~Sala operatoria
paziente

{9 Le Aziende devonc monitorare puntualmente, redigendo repm-'t con cadenza almeno}
! trimestrale, gli indicatori della fase intra-operatoria, prevedendo I'adeguamento dei sistemi !
i gestionali di Sala Operatoria per consentire Ia rilevazione degli eventi indicati. E
1., 1
i E in capo al Gruppo Strategico/Gruppo di Programmazione la funzione di monitaoraggio. E
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3

C. FASE POST-OPERATORIA

Questa fase include le atlivith necessarie a rendere il paziente dimissibile dalla struttura sanitaria.
Nella fase post-operatoria & possibile identificare due sottogruppi di attivita: il primo include quelle
eseguite in regime di ricovero menire il secondo [e azioni da eseguire in regime ambulatoriale.

La fase post-operatoria prevede il controllo e il monitoraggio delle condizioni del paziente sottoposto
a intervento chirurgico e 1a gestione degli eventi avverst.

Un elemento rilevante & rappresentato dal regime di ricovero: nel caso di attivita ambulatoriale
oppure di day surgery la fase post-operatoria dovra garantire, oltre a un'attenta valutazione del
paziente in fase di dimissione, la gestione di tutti gli aspetti di carattere organizzativo volti a garantire
la continuita dell'assistenza; nel caso invece di interventi per cui sia appropriato il ricovero in regime
ordinario, diventa preponderante in questa fase la necessita di una presa in carico multidisciplinare
delle prablematiche cliniche del paziente,

In questo contesto & indicato raccordarsi con la funzione di analisi e programmazione delle diverse
possibilitd di uscita del paziente dalla struttura per acuti, quale funzione di programmazione delle
dimissioni; & infatti possibile una standardizzazione dei diversi percorsi individuabili per i pazienti in
dimissione, relativamente alla necessita o meno di attivare programmi riabilitativi o di assistenza e
aiuto diretto alla persona, attraverso la predisposizione di attivita al domicilio erogabili dai servizi
territoriali.

La programmazione precoce delle dimissioni permette di organizzare il percorso di uscita del
paziente dalla strutiura pianificando 'efficiente utilizzo delle risorse impegnate, in particolare tale
aspetto diviene faondamentale all'aumentare della complessita del caso in dimissione.

Questo consente un efficientamento nell'utilizzo di strutture intermedie, quali i posti letto di
riabilitazione per acuti, individuando e attivando percorsi specifici per quei pazienti che necessitano
di livelli meno intensivi di assistenza.
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Un ulteriore setting di degenza utilizzabile per Ia fase post-chirurgica & rappresentato dalle unita di
week surgery.

L.a Week Surgery si configura come un modello organizzativo per l'attivitd di chirurgia elettiva di
bassa-media complessita, rivolto a pazienti a minore complessita assistenziale, attraverso il quale
una efficiente organizzazione rende possibile I'erogazione di prestazioni nel moda pitl appropriato,
senza ridurre il livello qualitativo della prestazione stessa; consente di aumentare il beneficio dei
pazienti intervenendo sul rischio di una superflua permanenza in ospedale e garantisce una
maggiore razionalizzazione delle risorse.

L'unita di Week Surgery rappresenta quindi uno strumento attraverso il quale si iniende completare
I'offerta di soluzioni per Ja presa in carico del paziente elettivo nella fase post-operatoria e permette
l'utilizzo della modalita assistenziale pit appropriata per il paziente dal punto di vista clinico, con
minor assorbimento di risorse. Si configura come una articolazione organizzativa del regime di
ricovero ordinario, nella quale possono essere presi in carico esclusivamente pazienti
“programmati”.

La conseguente definizione di percorsi differenziati tra ricoveri con tempo di degenza prevedibile
superiore a 5 giorni, da un [ato, e quelli in elezione con tempo di degenza inferiore a 5 giorni dall'altro,
consente di aumentare il beneficio dei pazienti perché interviene su una migliore definizione dei
percorsi di cura rispetto al tempo necessario per il loro completamento, sul rischic di una superflua
permanenza in ospedale e sulla capacita di garantire una maggiore razionalizzazicne delle risorse.

i modello di Week Surgery prospettato necessita di alto livello organizzativo, oltre che di spazi ben
identificati e di una dotazione di personale dedicato per le attivita assistenziali.

L'adozione di un modello organizzativo di Week Surgery & auspicabile in relazione alla tipologia e
complessita delle strutture sanitarie e sviluppato sulla base di volumi dell'attivita eleggibile, & da
preferirsi all'adozione di soluzioni diverse e pil flessibili, perché consente una migliore pianificazione
delle attivita e quindi un aumento di produttivita del sistema.

Ogni Azienda & tenuta a definire criteri, modalita e responsabilita nella gestione del paziente post-
operatorio, poiché & fondamentale che per ciascun paziente venga definito il giusto livello di
assistenza.

Nella chirurgia di Day Surgery deve sempre essere prevista la disponibilita di posti lettc ordinari in
un repario di degenza chirurgica, in numero adeguato ai volumi di atlivita strutfura, tali da poter
assicurare |l ricovero per i pazienti che non rispandano ai requisiti di dimissione.

In agni caso, sia per i pazienti di day surgery che di ricovero ordinario, devono essere indicate le
condizioni di dimissione e le modalita operative per predisporla, I'lnformazione di sicurezza per il
paziente condivisa con il medico curante su tempi del controllo postoperatorio e sui trattamenti
domiciltari generali e specifici.

Recovery Room

La Recovery Room & un‘area logisticamente inserita nell'lambito del Blocco Operatorio, o nelle
immediate vicinanze dello stesso e deve essere dotata di personale qualificato e di attrezzature
idonee al monitoraggio e al trattamento post-operatorio dei pazienti sottoposti ad intervento
chirurgico o a trattamento diagnostico Invasivo.
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Funzione caratterizzante la Recovery Room é la possibilita di ricovero temporaneo per tutti i pazienti
provenientt dalle Sale Operatorie, comprese quelle in cui si pratica attivita di NORA (Non Operating
Room Anesthesia), in relazione alle loro caratteristiche cliniche e alla tipologia di intervento e di
anestesia (generale, loco regionale o locale) o di sedazione effettuata.

Tra le finalita della Recovery Room si annovera anche quella di aumentare l'efficienza dell'attivita
del Blocco Operatorio, spostando la fase di risveglio ed estubazione del paziente dalla Sala
Operatoria alla Recovery Room.

In termini organizzativi Ia disponibilita di Aree di Recupero Post-Anestesiologico (Post-Anestesia
Care Unit-PACU e Recovery Room - RR) funge dafiltro tra il Blocco Operatorio e i reparti di degenza,
evitando anche il ricorso alla Terapia Intensiva (TI), quando non previsto e giustificato, solo per breve
tempo, evitando in questo modo di utilizzare in modo improprio la Tl, incrementando la sicurezza ed
il monitoraggio del paziente quando clinicamente opportuno, con un conseguente aumento della
capacita di programmazione di interventi complessi codificati dalla necessita di TI.

Criteri di accesso precisi e condivisi sono essenziali; devono essere definiti allinterno del
Regolamento di Sala Operatoria o delle Procedure interne, per evitare il fernomeno
dell'overcrowding, con ripercussioni sull'attivita del Blocco Operatorio.

Ogni Azienda & tenuta a definire criteri, modalita e responsabilita dell'organizzazione della Recovery
Room e dovranno essere definite:

risorse umane e responsabilita della gestione del percorso di Recovery Room;

criteri di presa in carico e descrizione delle attivita clinico-assistenziali;
- competenze del personale sanitaric della RR;

- modalitd di comunicazione, di briefing e debriefing tra i sanitari del comparto operatorio e
quelli della Recovery Room;

- strumenti disponibili per la valutazione delle condizioni cliniche all'arrivo e alla dimissione;

- modalitd e criteri di accompagnamento in reparto (infermieri del comparto operatorio,
infermiere di RR, personale OSS o sistemi aziendali per il trasporto);

- criteri di gestione del rischio.

Terapia Intensiva Postoperatoria

La Terapia Intensiva Post-Operataria (TIPO) fomisce 'adeguato e necessario supporto intensivo per
garantire al paziente un pieno recupero in sicurezza, anche a seguito di complessi e prolungati
interventi chirurgici in caso di importante fragilita organica, o in presenza di patologie condizionanti
la presenza o il rischio di sviluppare una o pit insufficienze d'organo.

La TIPO ha un forte impatto sulla programmazione del percorso peri-operatorio dei pazienti critici o
a elevato rischio di criticitd ed é in grado di intervenire con differenti livelli di intensita, a seconda dei
bisogni dei pazienti

| requisiti che devono essere rispettati per la predisposizione della TIPO sono:
- strutturali, tra cui la presenza dl un accesso almeno funzionale al Blocco Operatario;

- tecnologici, inerenti all'esecuzione di cure “tecnologiche” ed "intensive”;
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- organizzativi, definizione di percorsi, processi e procedure,

La TIPO deve essere inserita nel percorso del paziente chirurgico in maniera efficace, efficiente ed
appropriata e per farlo & necessario prendere in esame i seguenti aspetti:

- nella valutazione preoperatoria del paziente deve essere chiaramente segnalata
l'indicazione al ricovero in TIPO, secondo i criteri clinici suggeriti dalla letteratura e secondo
le procedure ospedaliere. Tale segnalazione deve pervenire agli attori e servizi coinvolti;

- la programmazione deve considerare [a disponibilitd di un posto letto in TIPO, correlandola
alle esigenze chirurgiche, per poter coordinare la data ottimale dell'intervento;

- il trasporto del paziente dal BO alla TIPO deve essere effettuato in piena sicurezza e le
consegne dettagliate sul decorso intra-operatorio devono essere fornite al personale della
TIPO;

- l'approccio multidisciplinare e multiprofessionale in TIPO trova ausilio in procedure dedicate
a definire | livelli di gravita del paziente e di complessita delle cure necessarie (PDTA, Linee
Guida e Raccomandazioni), ad identificare precocemente le variazioni repentine delle
candizioni cliniche (score dedicati), a definire | gradi di intervento necessari (PDTA), a
condividere fra gli operatori le cure e le strategie programmate (consegne comuni, checklist,
briefing quotidiano);

- la TIPO deve sviluppare un buon livello di previsione della durata delle degenze, per poter
interagire con la programmazione chirurgica ordinaria;

- deve possedere un adeguato grado di flessibilita, per garantire anche i ricoveri urgenti non
programmati.

Il Bed Management

La gestione della piattaforma produttiva dei posti letto & un'attivita strategica per ogni Azienda.
L'identificazione di un'crganizzazione dedicata 7 giorni su 7 alla gestione dei posti letto, o pid
propriamente ai macro-flussi dei pazienti in ingresso e in uscita dalla struttura risponde ai principi
della Lean Organization, soprattutio per quanto riguarda il concetto di flusso e di creazione di valore
per il paziente.

L'implementazione della funzione di gestione posti letio pud prevedere diverse articolazioni
organizzative a seconda della dimensione aziendale, basate perd su un nucleo centrale di
professionisti che applicando strumenti e logiche di efficientamento dei processi, supportano le
strutture nel processo di pianificazione del percorso dei pazienti, sia in ricovero elettivo che in
urgenza, in una logica di gestione integrata.

Dimissione e presa in carico dei primi 30 giorni: il ruolo del territorio

La dimissione & evento apparienente al processo e che deve essere organizzato e pianificato
tempestivamente al fine di ridurre il tempo lontano da casa per il pazienie e massimizzare la
disponibilita di posti letio, al fine di aumentare ['accessibilita per i nuovi pazienti. La sua pianificazione
deve essere precoce al fine di creare le condizioni affinché pazienti, familiari e operatori siano in
grado di contribuire alle migliori decisioni da prendere.

E necessario preparare tempestivamente il paziente alla dimissione:
19
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- assicurare un‘adeguata informazione - educazione;

- facilitare l'utilizzo delle strutture ambulatoriali;

- promuovere il lavoro interdisciplinare in ospedale;

- garantire continuita assistenziale ospedale - territorio;

- centrollare in regime ambulatoriale le complicanze minori;

- ridurre la degenza post-operatoria o 'eventuale ri-ospedalizzazione;

- definire i tempi medi di follow-up riferito a ciascun intervento chirurgico.

Il processo di dimissione & coordinato da specifici professionisti sanitari che hanno la responsabilita
di seguire tutte le fasi che lo riguardano, dalla valutazione det bisogni alla pianificazione.

La pianificazione comporta lo sviluppo di dimissione individualizzata e una precoce attenzione alle
problematiche che il paziente dovra affrontare.

1
I - - - - l
! le Aziende devono definire e formalizzare i percorsi della fase post-operatoria. !
L 1
wl
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Indicatori di Fase Intra-Operatoria

Nella fase post-operatoria grande, da un punto di vista organizzativo, grande rilevanza riveste la
funzione di analisi e programmazione delle diverse possibilitd di uscita del paziente dalla struttura
per acutl, quale funzione di programmazione delle dimissioni; & infatti poassibile una
standardizzazione dei diversi percorsi individuabili per | pazienti in dimissione, relativamente alla
necessita 0 meno di attivare programmi riabilitativi o di assistenza e aiuto diretto alla persona,
attraverso la predisposizione di attivita al domicilio erogabili dai servizi territoriali.

La programmazione precoce delle dimissioni permette di organizzare il percorso di uscita del -
paziente dalla struttura pianificando l'efficiente utilizzo delle risorse impegnate, in particolare tale
aspetto diviene fondamentale all'aumentare della complessita del caso in dimissione.

La Tabella 3 riporta la descrizione degli indicatori standard per la misurazione dell'efficienza
crganizzativa della fase post-operatoria.

Note e campi per il

Indicatore da rilavare
czlcolo

M27 |Tasso di reingressi in sala operatoria: Flusso SDO -Data intervento /procedura
rapparto tra i reingressi in Sala Operatoria -Numero paziente
noen programmati avvenuti per motivi clinici

i al . int t il di R= N pz rientrati in S0
connessi al primo intervento e il numero di = N intervent ef feteuati
interventi effettuati. Pud essere valutato

dopo 7, 15 o >30 giorni dall'intervento

-Numera nosologico

chirurgico (espresso in percentuale)

M28 | Tasso di conversione da regime di day Flusso SDO -Modalita di dimissione
surgery a ricovero ordinario: rapporto tra il | ¢ = ¥ conversioni DS -~ ORD -Numera paziente
. i L. .. . . N interventt DS ef fettuat! -Numero nosologico
numero di pazienti ricoverati in regime di Regime ricovero
Day Surgery e successivamente convertitiin
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Indicatore da rilevare

Note e campi per il

calcolo
regime di ricovero ordinario e il totale degli
interventi eseguiti in regime di Day Surgery
(espresso in percentuale)
M28 |Tempo di degenza postoperatoria; Flusse SDO -Numero paziente
differenza tra la data di dimissione e [a data -Numero nosologico
di . delli hi . TdegP0 =Ts—T5 -Data dimissione
i esecuzione dell’intervento chirurgico -Data intervento Jprocedura
{espresso in giorni)
M30 | Riamessi in RR/TIPO entro 24h: rapporto Sale -Ora ingresso/uscita in
tra il numero di pazienti rientrati in RR o operatorie fECOVEry FOOM OFa INgresso
. Lo in terapia intensiva org
TIPO entro 24 ore ed il numera totali di o Rin — Anagrafica uscita in terapia Intensiva
accessi. Questo indicatore pud essere |- ”; t’r'::::;z::‘ m/a - sale -Data intervento /procedura
caicolato per la RR e per la TIPO operatarie -Numero paziente
-Numera nosclogico
-Ora ingresso/uscita terapio
intensiva
M31 | Pazienti ricoverati in RR/TIPO non previsti: Sale -Ora ingresso/uscita in
rapporta tra il numero di pazient operatarie recovery room ora ingresso
" i in RR TIPO in terapia intensiva org
programimati ammesst in o non Rin Anagrafica uscita in terapio intensiva
previsti __ Npzin RR/TIPOnen previsti sale -Data intervento /procedura
- N interaccessi totali operatorie -Numero paziente
-Numero nosologlco
-Ora ingresso/uscita terapio
intensiva
M32 | Pazienti in TIPO da PACU-RR: rapporto tra il Sale -Ora ingresso/uscita in
numero di pazienti trasferiti in TIPO da operatorie fEcovery fo0m ora ingresso
. . m tempm intensiva ora
PACU-BR rispetto al numero totale di _ Anagrafica uscita in terapla intensiva
pazienti con accessi a RR _NpzinRR—PACU aTIPD sale -Data intervento /procedura
N totali accessl in RR operatorle -Numero paziente
-Numero nosologico
-Ora ingresso/uscita terapia
intensiva
-Ora.ingresso/uscita PACU

:9 Le Aziende devono meonitorare puntualmente, redigendo report con cadenza almeno-i
| trimestrale, gli indicatori della fase post-operatoria, prevedendo I'adeguamento det sistemi !
E gestionali di Sala Operatoria per consentire la rilevazione degli eventi indicati.

1
1
1
I
i E in capo al Gruppo Strategico/Gruppo di Programmazione la funzione di monitoraggio. i
1
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Asl CE Prot. n. 0156796/DIR. SAN. del 19-06-2024

IR0 AR

DGRC N 254 DEL 30/5/2024- RECEPIMENTO ...

_ REGIONE CAMPANIA
AR Ti=ah  AZIENDA SANITARIA LOCALE DI CASERTA
LRHIR2 1 AR NAEEAR W1 ST DIREZIONE SANITARIA

Al Direttore FF della UOC Qualita & Risk Management
E p.¢, Al Direttore Generale

Oggetto: DGRC n, 254 del 30 maggio 2024 —~ Recepimento Accordo Stato-Regioni sul documento
“linee di indirizzo per il governo del percorso del paziente chirurgico programmato™ Rep. At
n.100/CSR del 9.7.2020

La DGRC n. 254 del 30 maggio 2024 - pubblicata sut BURC n, 42 del 3.6.2024 - ha recepito Je linee
di indirizzo in oggetto derivanti dall’ Accordo Stato-Regioni ed ha approvato Ie indicazioni regionali
per lorganizzazione e Ja governance del paziente chirurgico programmato,

Tutte le Aziende Sanitarie della Campania entro il 31 dicembre 2024 sono tenute ad adottare ii
provvedimento in oggetio,

Si invita pertanto la 8S.VV. a coordinare i tavori per I’adozione del provvedimento sviluppando it
piana di gestione Aziendale del Percotse del Paziente Chirurgico Programmato includendo il
Regolamento di sala operatoria e formalizzando livelli di responsabiliti & governance,

In considerazione dei tempi brevi per 'adozione da parte della ASL Caserta di quanto previsto [a
SS.VV. & invitata con sollecitudine ad individuare un Gruppo di Lavero per il raggiungimento
dell’obiettivo in causa coinvolgendo tutte le figuse professionali in campo

EH Darettor, #fario
isgo

Tel 0823/345194 — Cell. 333.3312937 - Vig Unltd italiana, 28 - 81100 CASERTA
e-malls divezlone sanitgrip@asleasertall — PEC? dirgzionesanitaria@pec aslcaserip it




