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Presentazione del Rapporto Sanitd 2007: nella rete dei servizi sanitari

NOTIZIARIO.
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~Scuole. di Ps1coterap1a in busmess’

DOSSIER o :

v Neanche la morte & ”a hvella” le chsuguaghanze di assistenza sanitaria
“in Ttalia al centro’di un Convegno nazionale organizzato dalla Cattedra
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- La formulazione di

un regolamento interno
delle attivita di ricovero

diurno

1. Introduzione

Nell’ambito del Sistema Ospe-
dale, il ricorso al Ricovero Ordi-
nario viene sempre pit limitato
ai casi di reale necessita. Da un
lato, infatti, oggi & possibile trat-
tare con modalita di ricovero al-
. ternative casi che prima richie-
devano necessariamente quella
ordinaria; dall’altro, |'utenza &
sempre meno propensa ad accet-
tare degenze prolungate, onero-
se sia in termini di costo sociale,
che in termini di spersonalizza-
zione e disumanizzazione. E al-
lora conseguenziale.che il ricor-
so al Ricovero Diurno (e, in par-
ticolar modo, alla Day-Surgery)
trovi sempre maggior diffusione,
anche in un‘ottica di migliora-
mento dell’efficienza gestiona-
le. Proprio in tema di efficienza
gestionale, tuttavia, & opinione
di molti Autori che il modello del
Ricovero Diurno possa garantire
un reale vantaggio economico
per l’Azienda, solo se sfruttato in
maniera adeguata: ad esempio,
si sostiene da piQ parti che la
Day-Surgery incide positivamen-
te sul rapporto risorse/risultati
solo quando espletata nell’ambi-
to di un modello organizzativo a
tipo “U.0. dedicata” o “Presidio
" esterno dedicato”; ed & anche
parere di numerosi Autori che
{'uniformita e Vottimizzazione
dei comportamenti di tutti gli
operatori sanitari coinvolti siano

di S. Esposito*, V. Leonessa*, G. Signoriello*, L. Renzulli**

un aspetto critico da presidiare
in tal senso.

L’Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria della Seconda Universita

- di Napoli (Aou Sun) non ha an-

cora costituito ad oggi Unita
Operative dedicate per il Rico-
vero Diurno; tuttavia, la Diri-
genza Aziendale ha ugualmente
sentito come prioritaria la ne-

_cessita di implementare nel per-

sonale medico la cultura della
corretta allocazione del pazien-
te in ambito assistenziale. Cid
non solo al fine di migliorare
|’appropriatezza ed abbreviare i
tempi medi di degenza, ma an-
che di ridurre le liste di-attesa e
I'incidenza di infezioni nosoco-
miali e di migliorare la Custo-
mer Satisfaction. Si inquadra in
quest’ambito la redazione di un

Regolamento per le attivita di
ricovero in regime di Day-Ho-
spital edi Day-Surgery, program-
mato dalla nostra Direzione Sa-
nitaria nei primi mesi del 2004
ed allo stato completato ed inol-
trato alla firma del Direttore
Generale dell’Aou. Nel presen-
te articolo, viene sintetizzato il

_percorso seguito perottenere un

Documento che fosse quanto piti
possibile “adattato” alle realta
organizzative ed assistenziali
dell’Azienda, cosl da poter es-
sere vissuto dal Clinico come
strumento operativo di imme-
diata applicazione pratica.

2. La fase preliminare
La prima fase del lavoro & consiz
stita innanzitutto, nello_studio
della Letteratura e della Norma-



Studi

tiva in materia di Ricovero Diur-
no, insieme con quello dei Re-
golamenti Interni proposti da
altre Aziende Ospedaliere e dei

Asultati da‘esse conseguiti. Non’

ci sofferméremo sulle informa-
zioni emerse da questa ricerca,
da noi esposte altrove. Ci inte-
ressa perd segnalare come una
particolare attenzione sia stata
dedicata alla valutazione dei ri-
sultati del progetto di ricerca
dell’Aou della 2° Universita di
Napoli, condottoin temadi Day-
Surgery nel 1999, sotto la dire-
zione del prof. S. Canonico. Esso
infatti, nonostante sia oramai
datato e riguardi solo il versante
chirurgico, & stato visto come
un’utile fotografia dell’esisten-
‘te, da cui trarre spunti per la
redazione del documento.
{ risultati emersi da questa pre-
cedente esperienza giustificano
pienamente, a nostro modo di
vedere, la necessita di un inter-
vento di riorganizzazione: se &
vero infatti che VIndice di Co-
pertura (n. Ricoveri Diurnil n.
Ricoveri Totali) risultd del
17,1%, ossia sostanzialmente in
linea con la media nazionale
dell’epoca, VIndice di Trasferi-
bilita in Day-Surgery (% Casi
effettivamente trattati in D.S./
Casi effettivamente trattabili in
D.S.) frsultd invece piuttosto ele-
vato, attestandosi sul 38,5%: in
pratica, computata in 5,43 gior-
ni ladegenza media dei ricoveri
trasferibili, fu calcolato che un
pill appropriato utilizzo della
Day-Surgery avrebbe permesso,
per il soloanno 1999, un rispar-
mio stimabile tra le 761 e le
1055 giornate di degenza. Da
questo studio, inoltre, abbiamo
ritenuto opportuno mutuare per
il nostro Regolamento due aspet-
ti di peculiarita: 1) i criteri di
non eleggibilita in Day-Surgery
(Tab. 1) e 2) la modalita per il
calcolo del Punteggio di Dimis-
~sibilita, fi
comportamenti omogenei tra gli
operatori, rispetto alle modalita
di dimissione (Tab. 2).
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Tab. 1 - Sperimentazione day-surgery Aup 2°
Criteri di esclusione
A) clinici:

Universita di Napoii

« anamnesi di shock anafilattico,

« diabete insulino-dipendente,

« sindromi convulsive,

« coagulopatie a rischio emorragico,

« infarto del miocardio nellanno precedente,

o paziente in dialisi, .

» patologia psichiatrica che limita severamente la possibilita di cooperazione
« epatopatia in fase jtterica e/o ascitica,

o etd <12 anni o >75 anni (per la sola cataratia deroga ad 80 anni),

* peso uomini >100 kg; peso donne > 80 kg (ove necessario anche BMI).

B) logistici: o - _

« distanza del luogo di residenza:> 100 Km e/o > 1 ora d'auto,

. manca,ta"pds'sibi‘_li'ta_'di utilizzo di auto pﬁ_vét:afo assenza di telefono in casa,

« mancata disponibilita di un adulto “accompagnatore/tutore” che controfirmi il
consenso informato,

« mancata capacit del paziente e del tutore di assolvere alle prescrizioni.

Tab. 2 - Sperimentazione day-surgery Aup 2° Universita di Napoli
Calcolo del punteggio di dimissibilita
Scala di Chung (modificata)

— Sched;.. |

finalizzato a favorire.

Una volta acquisito Iindispen-
sabile supporto bibliografico, &
poi apparsa subito chiara la ne-
cessita di: 1) poter monitorare in
tempo reale il comportamento

ione dindissione ..o iieiensie oo reeenss DA s sss Offussianse

PV, (BA-| - 1 [DOLORE | |NAUSEA | [SANGUIT [ENTRAT
FC) 2 RN al NAMEN E/USCITE

e 1) L VOMITO | -ATQ | et _
A= |0JA: oTAs (0 (A= (0 A= JOlA= - |0
Variazione | 1| Buon' . Minimo 7§ | Assente . Minimo .} - [Ha bevuto A
< i 20%| | drientamento ERRE e B ¢ urinato
rispetto alj le ‘deambulaz. o
preoperat. Sicira. ... | o . : ;
s vy - nra VO SR KN EE S DR Ly T [B= I
Variazione, | | Btion "~ | Moderato || {Presente | 7 oderato| (Ha - bevuto
tra 20-40% | - orientamento | T} eOR T WAL “sivl o urinato

Tl 1 o deambulaz, | - | necessith :

\Stenga | i

o 2(C~= . lZ]C= )2 - Zlc- |2
Variazione | |Né P'uno né Severo - Severo .| |Nélunoné
>40% Paltio R C ) - |Ialiro
TOTALE T (per dimettere il paziente il punteggio deve essereé <9)

Tab. 3 - Azienda policlinico
- 2° Universita di Napoli
Indici di cépert'u_ra
(% Ds/r.0. Chirurgici totali)

P Anno 1999 171 =
delle Uuoo nell‘utilizzo dello -y 0o L N
A , Anno 2002 29,7
strumento del ricovero diurno: S 38.0

si @ scelto a tal fine di utilizzare

il sistema informatizzato inter-

Anno 2003

Ricoveri ordinari brevi in chirurgia

— . ; Anno_: R0, Chir, R.0, Chir. %o -
*Aou Seconda Universitd | -~ 77 Brevi - Totali _

- di Napoli 2002 T§75 - 6098 143
**presidente Societa Italiana 5994 183

di Tecnica Ospedaliera

2003 - . . 1099

¥
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no (Rete Intranet), che le Unita
Operativedell’Azienda utilizza-
no per la codifica e per la tra-
smissione delle Schede di Di-
misslone Ospedaliera; 2) uni-
formare i comportamenti non
solo tra gli operatori, ma anche
tra i Servizi che, all’interno del-
I’Azienda, gestiscono I’organiz-
zazione dell’attivita assistenzia-
le e la codifica delle Schede di
Dimissione Ospedaliera: & stato
per questo costituito un gruppo
di lavoro, comprendente, oltre
al personale della Direzione
Sanitaria, anche quello del Ser-
vizio di Statistica Sanitaria e del
Servizio di Informatica Medica
dell’Aou, che haprogrammato e
condotto il lavoro in stretta col-
laborazione e con buona unifor-
mita di intenti.

| dati ottenuti dalla Rete Intra-
net aziendale hanno fornito in-
formazioni di grande utilita,

“anche se alquanto contraddit-

torie (Tab. 3):

1) Uno degli aspetti di maggiore
criticitd ha riguardato il Day-
Hospital: a fronte di una dota-
zione di posti letto pari al 7%
del totale, I'Indice di Copertura
degli ultimi anni & apparso ec-
cessivamente alto (fra il 40 ed
45%), specie se si considera che
nelta maggioranza dei casi si
tratta di Dh diagnostici, per i
quali il tasso medio di inappro-
priatezza & usualmente elevato;
2) relativamente alla Day-Surge-
ry, invece, il trend in progressi-
vo aumento degli Indici di Co-
pertura & apparso un dato quan-
tomeno incoraggiante;

3) in assenza di dati aggiornati
sugli Indici di Trasferibilitd in
Day-Surgery (il cui computo non
era tra gli obiettivi del lavoro),
un indice approssimativo di ap-
propriatezza in Chirurgia & stato
calcolato valutando la percen-
tuale di ricoveri chirurgici con
un singolo pernottamento {(c.d.
Ricoveri Ordinari Brevi). Tale
indicatore & risultato inaccetta-
bilmente elevato (cfr. Tab. 3): si

tratta infatti, nella quasi totalita,
di ricoveri finalizzati all’esecu-
zione di interventi eleggibili in
Day-Surgery, per i quali 'allo-
cazione in ricovero ordinario &
stata dovuta soltanto ad errori
materiali o ad ignoranza della
Normativa in materia, non apre-
cise scelte cliniche. Tale dato ci
ha suggerito alcune importanti
valutazioni preliminari: a) i mar-
gini di errore nella compifazio-
ne delle Schede di Dimissione
sono ancora alti; b) & verosimile
pensare che anche gli Indici di
Trasferimento lo siano ancora;
c) gli errori di compilazione co-
stituiscono un grave danno pa-
trimoniale per I’Azienda (la Re-
gione Campania corrisponde per
il Ricovero Ordinario Breve una
quota media pari al 40% del
corrispondente Drg per Ricove-
ro Ordinario, mentre, perla Day
Surgery, tale quota sale all’85%).

3. La fase progettuale -
Durante la fase progettuale, il
gruppo di lavoro ha discusso e
vagliato la modalita pili appro-
priata di approccio al problema
della redazione del documento.
Si & concluso che essa andava
necessariamente preceduta dal-
la risoluzione di due principali
criticita: a) la scarsa conoscenza
degli operatori del dettato delle
normative vigenti in materia di
ricovero diurno; b) la.peculiare
allocazione deli’Aou sul territo-
rio del Comune di Napoli (distri-
buzione delle Uuoo su cinque
poli, due universitari e tre ospe-
dalieri), dovuta alle conseguen-
te del sisma del 1980, che &
tuttora fonte di'non poco disagio
nell’erogazione dei servizi assi-
stenziali. Era chiaro che questi
problemi andavano affrontati at-
traverso un’approfondita cono-
scenza della realtd operativa e

non solo sulla scorta delle indi--

cazioni fornite dalla Letteratura
e dalle Normative. Si & deciso
cos! di far precedere alla fase di
redazione del documento una

fase conoscitiva e, contempora-
neamente, formativo/informati-
va. Al fine di ottenere la pit alta
partecipazione possibile del per-
sonale medico, infermieristico ed
amministrativo, ed al fine di com-
prendere meglio le problemati-
che specifiche lamentate dai sin-
goli Dipartimenti, si & preferito
contattare ciascun Dipartimen-
to, per organizzare al suo inter-
no uno o pit incontri con gli
operatori. Agli incontri & stata
espressamente richiesta la parte-
cipazione del personale infer-
mieristico ed amministrativo,
oltre che di quello medico. Cia-
scun incontro, si & articolato in
due parti: nella prima (formazio-
ne ed informazione), & stato pro-
jettato materiale iconografico,
appositamente preparato dalla
Direzione Sanitaria e dal Servi-
zio di Informatica, al fine di: a)
migliorare la conoscenza degli
operatori sulle normative che
regolano le attivitd di ricovero
diurno e sulle modalita cop cui
la Regione Campania rimborsa
tali attivita; b) fornire ai Respon-
sabili delle singole Unita Opera-
tive informazioni circa il livello
quantitativo e qualitativo della
loro produzione, in merito ai
ricoveri diurni.

La seconda parte (conoscitiva) &
consistitain unadiscussionecon
gli operatori, tesa a fugare i resi-
dui dubbi ed a trovare soluzioni
per eventuali problemi peculia-
ri del Dipartimento. Tali-discus-

_sioni hanno riscosso un chiaro

favore tra gli operatori ed hanno
portato a galla non pochi aspetti

di criticita; tra questi ultimi, il

pill importante & risultato sicu-
ramente quello relativo agli er-
rori commessi nella codifica dei
ricoveri diurni chirurgici: in.una
non piccola percentuale di essi,
infatti, il paziente veniva accet-

“tato in regime di Ricovero Ordi-

nario, per cui, essendo dimesso
nella stessa giornata o in quella
successiva, si configuravalamo-
dalita del Ricovero Ordinario

O,
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Breve, con conseguente danno
patrimoniale per [‘Azienda (v.
prec.). Altra criticita di rilievo &
fisultata Ja scarsa conoscenza
delle modalita di gestione del
Ricovero Ordinario con Preo-
spedalizzazione; esso & risulta-
to largamente sottoutilizzato,
con conseguente allungamento
dei tempi medi di degenza (e,
quindi, con danno patrimoniale
per I’Azienda e con scarsa sod-
disfazione dell’utenza). Tra le
principali difficolta operative la-
mentate, si riportaamo’ di esem-
pio quella comune a tutti i Re-
parti chirurgici dislocati al polo
di Cappella Cangiani (ubicato
nella zona collinare di Napoli).

I DANORAMA della SANITA » n° 23  giugno 2007

Il polo di Cappella Cangiani ospi-
ta I’Aou dell’Universita Federi-
co I, nonché alcune Uuoo del-
I’Aou della Seconda Universita.
| servizi diagnostici {Laboratori,
Radiologie, etc.) della Seconda
Universita, invece, sono tutti al-
locati al polo Centro Storico (ubi-
cato nel Centro antico di Napo-
li), che dista circa 6-7 Km da
quello di Cappella Cangiani.
Allorché si & proposta alle Chi-
rurgie del polo di Cappella Can-
giani una modalita di organizza-

zione della Day-Surgery che pre--

vedesse, al primo accesso, anam-
nesi, esame obiettivo, esami
ematochimici, esami radiografi-
ci (ove necessario) e visita ane-

stesiologica, c¢i si & sentiti ri-
spondere che non era possibile
ottenere, nel giro di 1-2 ore, i
referti delle indagini diagnosti-

che praticate. In mancanza di

tali referti, il chirurgo e I’aneste-

sista erano impossibilitati ad

adottare in prima istanza una

decisione definitiva circa l'eleg-

gibilita del paziente in Day-Sur-

gery; ie Uuoo erano quindi co-

stretti ad organizzare un secon-

do accesso preoperatorio, one-

roso non solo per I’Azienda, ma

anche per gli utenti, soprattutto

se con residenza lontana. In par-

ticolare, il secondo accesso preo-

peratorio era altamente penaliz-

zante per le Oculistiche, con il

rischio di perdita di una consi-

derevole quota di mercato. Per

risolvere il problema, I’Azienda

ha programmato per il 2005 la

dislocazione di un polo di Labo-
ratorio e di un polo Radiologico

presso il Policlinico di Cappella
Cangiani; nelle more, si & chie-
sto {ed ottenuto) alla Direzione
Aziendale di poter consentif
alle Uuoo chirurgiche di Cap-
pella Cangiani (peri soli pazien-
ti in Ds) di afferire ai Laboratori
per Analisi Urgenti dell’Aup Fe-
derico Il. In tal modo, si consen-
te alle Uuoo stesse di imple-
mentare la Chirurgia di Giorno
ed i maggiori costi emergenti
appaiono ampiamente ammor-
tizzabili dall’aumento dellaquo-
ta di mercato. '

4. La stesura

del documento

La-quarta fase & consistita nella
redazione del Documento; che
attualmente @ al vaglio della Di-
rezione Aziendale, che dovra
aggiungervi una parte introdut-
tiva, tesa a puntualizzare come
l‘organizzazione proposta si in-
- quadri nell’ambito degli Obiet-
tivi Strategici dell’Aup. Il Rego-
lamento proposto, con |'allega-
to, & interamente riportato in
Tab. 4. Nelle Tabb. 5 e 6, poi,
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viene riportata la modellistica
proposta per i singoli accessi in
Day-Surgery e per l'intervista te-
lefanica dopo la dimissione.

E qui interessante puntualizzare
alcuni aspetti del documento:
a) allo stato, nelle more deli’ado-
zione di modelli alternativi,
['unico modello di Day-Surgery
effettivamente praticabile per
I’Aup della Seconda Universita
di Napoli & quello “su posti letto
dedicati, all’interno delle singo-
le-Uuoo”;

b) la dettagliata descrizione delle
modalitd di accettazione del pa-
ziente in Day-Surgery ha la finali-
ta di evitare possibili errori di
compilazione, economicamente
penalizzanti per I’Azienda;

¢) pur disponendo le singole
Uuoo di un servizio di guardia
medica e di pronta disponibili-
ta, attivo 24/24 ore ed in grado

. di gestire eventuali urgenze po-

stoperatorie, viene consigliato
al medico responsabile del pa-
ziente di rendersi reperibile te-
lefonicamente, quantomeno per
le 24 ore successive all’inter-
vento. La Day-Surgery & infatti
una modalita di ricovero ove il
rapporto medicopaziente & mol-
to piti “personalizzato”, rispetto
al Ricovero Ordinario; il poter
cOntattare il medico di fiducia,
in caso di necessita, dovrebbe
quindi incontrare verosimilmen-
te il favore dell‘utenza;

d) sia i criteri di selezione e di
esclusione dei pazienti (qui in-
tendendo quelli specifici perpa-
tologia), sia i protocolli pre-,
peri- e post-operatori da adotta-
re sono stati lasciati alla discre-
zione dei singoli Dipartimenti
Assistenziali, che dovranno sti-
larli e sottoporli al vaglio della
Direzione Sanitaria; cio al fine
di garantire la massima flessibi-
lita dello strumento del ricovero

diurno, in un’Azienda dove alta

& la pluralith delle specialita e
dove estremamente disomoge-
nea e la possibilita di accesso
alle risorse.

Tab. 4

Azienda policlinico -

2® Universita di Napoli
Regolamento interno
per le attivita di
ricovero in regime

di day-hospital

e day-surgery

1. Premessa

Nell’ambito delle prestazioni da
erogarsi in ambito ospedaliero,
Day-Hospital e Day-Surgery rap-
presentano un livello di eroga-
zione di assistenza intermedio
frail ricovero ordinario e la visi-
ta ambulatoriale.

Le tipologie di ricovero ospeda-
liero comprendono infatti:

* Ricovero ordinario: ricovero
ordinario con degenza superio-
re alle 48 ore, ovvero con due
notti di degenza

® Ricovero ordinario breve: rico-
vero ordinario breve di un gior-
no, con una notte di degenza
* Ricovero diurno: Day-Hospi-
tal e Day-Surgery

Ai sensi del DM 380/2000, il
ricovero diurno deve necessaria-
mente rispondere ai seguenti tre
requisiti: a) deve essere un rico-
vero, o un ciclo di ricoveri, pro-
grammato; b) & limitato ad una
sola parte della giornata e non
ricopre, quindi, I’intero arco del-
le 24 ore, dal momento del rico-
vero; ¢) fornisce prestazioni che,
per la loro complessita o per il
correlato rischio per il paziente,
non possono essere .eseguite in
ambiente ambulatoriale.

2. Definizioni

Si intende per Day-hospital un
ricovero medico diurno pro-
grammato, effettuato perfinidia-
gnostici e/o curativi e/o riabili-
tativi. Non & in alcun modo
ammessa la possibilita di per-
nottamento, altrimenti verrebbe
a configurarsi la modalita di “Ri-
covero Ordinaric Breve”.

Si intende per Day-surgery (o
Chirurgia di Giorno), un ricove-

ro diurno programmato, effet-
tuato ai fini dell’esecuzione di
un intervento chirurgico o di pro-
cedurediagnostiche e/o terapeu-
tiche invasive o semiinvasive,
da praticarsi in anestesia locale,
loco-regionale o generale. A dif-
ferenza di quanto accade per il
Day-Hospital, & ammessa anche
la possibilita che il paziente per-
notti in reparto per una sola not-
te. In tale evenienza, la differen-
za con la modalita di Ricovero

_Ordinario Breve consiste nel fat-

to che quest’ultimo non prevede
I’effettuazione di intervento chi-
rurgico o di procedure invasive,
anche quando ha luogo in am-
biente chirurgico.

3. Modello organizzativo

Nelle more della creazione di
Uuoo dedicate per il Day-Ho-
spital e per la Day-Surgery, &
adottato il Modello Organizza-
tivo “Posti Letto Dedicati”: i ri-
coveri diurni saranno effettuati
sui posti letto ad essi dedicati,
individuati nell’ambito di cia-
scuna Uo. Gli spazi amministra-
tivi ed assistenziali (degenze,
locali di supporto, spazi di lavo-
ro del personale, Complessi
Operatori, etc.) saranno condi-
visi con quelli gia utilizzati per
le attivita di ricovero ordinario.
Le prenotazioni dei ricoveri an-
dranno riportate su Registro de-
dicato, con indicazione della
data di prenotazione. Per le pre-
stazioni chirurgiche, ove i volu-
mi di attivita siano consistenti,
sarebbe consigliabile formaliz-
zare un’organizzazione che pre-

" veda almeno una seduta opera-

toria settimanale, esclusivamen-
te dedicata alla Day-Surgery.
La diagnostica di supporto sara
garantita attraverso gli stessi per-
corsi utilizzati per le attivita di
Ricovero Ordinario. ’
Relativamente alla dotazione di

‘personale, nei Reparti Degenza

sara necessaria la presenza di
almeno un Medico ed un Infer-
miere Professionista, anche non

s,
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dedicati, per Iintero periodo di
permanenza del paziente. L'at-
tivita operatoria richiedera in-
vece, per ciascun letto operato-
rio, la presenza di almeno due
Chirurghi, un Anestesista, due
Infermieri Professionisti ed un
Ota; un infermiere Professioni-
sta aggiuntivo potra essere pre-
visto per |’assistenza in Sala Ri-
sveglio, indipendentemente dal
tipo di anestesia effettuato.

4. Ruoli e responsabilita
La Responsabilita delle attivita

“di Ricovero Diurno & affidata al

Direttore del Dipartimento Assi-
stenziale.

E compito del Responsabile: a)
gestire le risorse umane, struttu-
rali e tecnologiche in dotazio-
ne; b) formulare i Protocolli Or-
ganizzativi Interni per la Sele-
zione/Ammissione dei pazienti,
per le modalita di cura e dimis-
sione, per la gestione di even-
tuali urgenze-e per il Sistema
Qualita (accoglienza, informa-
zione, confort, etc.); ¢) garantire
il coordinamento delle varie at-
tivita ed il rispetto del presente
Regolamento; d) curare |’aggior-
namento e la qualificazione del
personale infermieristico ed au-

siliario; e) curare i collegamenti
con gli altri Dipartimenti, al fine
di ottimizzare |’uso delle risorse
disponibili; f) garantire il rispet-
to dell’ordine cronologico di
prenotazione; g) limitatamente
alle attivita chirurgiche, gestire
le liste operatorie.

E compito della Giuntadi Dipar-
timento: a) formulare le strate-
gie e gli obiettivi; b) approvare il
Protocolio Organizzativo Inter-
no ed inviarlo alla Direzione
Sanitaria Aziendale; ¢) verifica-
re e, se necessario, aggiornare
periodicamenteiil Protocollo Or-
ganizzativo Interno, comunican-
do alla Direzione Sanitaria
Aziendale le eventuali modifi-
che. E compito dei Responsabili
delle singole Uuoo: a) diffonde-
re le modalita operative tra il
personale medico e non medi-

*co; b) verificare la conformita al

Regolamento dei comportamenti
del personale; c) sollecitare e
verificare la corretta compila-
zione della Cartella Clinica e
della Sdo; d) verificare la corret-
ta attribuzione dei codici sulla
Sdo e curarne la tempestiva tra-
smissione.

Al personale medico e non me-

dico, cui viene affidata la gestio-
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ne clinica dei singoli pazienti, si
intendono assegnati compiti e
responsabilita omologhi a quel-
li riferibili alle corrispondenti
attivitd in regime di Ricovero
Ordinario.

5. Procedure per le attivita di
ricovero in regime di dayhospital
All'atto dell’ammissione del pa-
ziente, il Responsabile della Uo
ne affidera la gestione ad unotra
i Medici in organico, che curera
I'assistenza al degente per l'in-
tero ciclo di ricovero. Dovra es-
sere aperta una Scheda di Di-
missione Ospedaliera (Sdo) in
cui, alla voce “Regime di Rico-
vero”, andra digitata la modalita
“Day-Hospital”; andra inoltre
aperta una Cartella Clinica, da
compilare compiutamente in
ogni sua parte.

La Cartella Clinica e la Sdo sono
uniche per l'intero ciclo di rico-
vero. Ad ogni accesso del pa-
ziente, andranno annotate sul
diario clinico I’ora di arrivo, Je
prestazioni diagnostico-terapeh—
tiche eseguite e |’'ora di dimis-
sione. Non esiste limitazione al
numero di accessi, fatta salva la

considerazione che ciascuno di
" essi deve essere giustificato da

adeguate motivazioni cliniche.
La Cartella Clinica pud rimane-
re aperta anche per l’intero anno
solare; va perd inderogabilmen-
te chiusa al 31 Dicembre di ogni
anno. Qualora, al 31 Dicembre,
il ciclo diagnostico-terapeutico
programmato per il paziente non
fosse concluso, si provvedera a
riaprire una nuova Cartella Cli-

- nica (ed unanuova Sdo) per I'an-

no successivo. Sulla Cartella Cli-
nica dovra essere chiaramente
indicato il nome del Medico re-
sponsabile del degente. In caso
di trasferimento del paziente dal
regime di ricovero diurno ad
altro regime di ricovero, il pa-
ziente dovra essere dimesso. e
dovranno essere compilate una
nuova cartella clinica ed una
nuova Sdo. ’
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6. Procedure per le attivita di
ricovero in regime di daysurgery
Per ‘quanto attiene la Selezione
dei pazienti: a) & riportato nel-
i’Allegato 1 I'Elenco degli Inter-
venti e delle Procedure Chirur-
giche eseguibili in regime di
Day-Surgery; b) sono riportati
nell’Allegato 2 (per la presente
trattazione, vedi Tab. 1) i Criteri
di Esclusione generici, clinici e
socio-familiari; ¢) & demandata
ai singoli Responsabili la formu-
lazione dei Criteri di Selezione/
Esclusione specifici per patolo-
gia; d) relativamente al rischio
anestesiologico, vengono con-
siderati eleggibili tutti i soggetti
con classificazione Asa 1 e2. La
valutazione finale di eleggibili-

rurgo responsabile del degente,
il numero telefonico del pazien-
te ed il tipo di intervento chirur-
gicoedianestesia proposti. Non
esiste limitazione al numero di
accessi; tuttavia, il ciclo di rico-
vero deve rimanere quanto pit
possibile limitato ad un numero
massimo di tre accessi, com-
prensivi della diagnostica preo-
peratoria, dell’intervento e di
una eventuale valutazione post-
chirurgica. Infatti, il rimborso
‘emergente @ omnicomprensivo,
indipendentemente dal numero
di accessi. E possibile prevede-

Allegato 1

re il pernottamento del degen-
te, per una sola notte e limitata-
mente all’accesso coincidente
con lintervento chirurgico, al
fine di: a) garantire un adeguato
periodo di osservazione post-
operatoria, quando necessario;
b) effettuare in regime di Day-
Surgery interventi gravatidauna
significativa incidenza di com-
plicanze; c) garantire |’accesso
a tale modalita di ricovero an-
che adegenti con residenza lon-
tana o a degenti non dimissibili
per motivazioni di ordine so-
ciofamiliare o psicologico.

Elenco degli interventi e delle procedure chirurgiche eseguibili in
regime di day-surgery (dgrc 6490 del 30.11.01)

tasara a caricodel Chirurgoe
dell’Anestesista, con modali-
ta di scelta solidale. All’atto
dell’ammissione del pazien-

- te, il Responsabile della Uo

ne affidera la gestione ad uno
tra i Chirurghi in organico,
che curera l’assistenza al de-
gente per lintero ciclo di ri-
covero. Dovra essere aperta
una Scheda di Dimissione
Ospedaliera (Sdo) in cui, alla

voce “Regime di Ricovero”,
andra digitata la modalita
“Day-Hospital”; sara infatti la
descrizione della procedura

chirurgica a conferire il carat-
tere chirurgico al Drg (ladigi-
tazione della modalita “Rico-
vero Ordinario”, per un pa-
ziente sottoposto ad interven-
to chirurgico in regime diur-

no, o che abbia pernottato
una sola notte in Ospedale,
oltre che inesatta, & economi-
camente penalizzante per
’Azienda).

Andra poi aperta una Cartella

Clinica, da compilare com-
piutamente in ogni sua parte,
ivi comprese le valutazioni
chirurgiche ed anestesiologi-
che formulate all’atto della
selezione per l'eleggibilita.
La Cartella dovrd indicare

chiaramente il nome del Chi-

Pazienti | Pazienti
inDay |in
Surgery | ricovero
attesida | ordinari
DESCRIZIONE | NOTE ::;:r ::M INTERVENTO O PROCEDURE AMMESSE IN DAY SURGERY
(col2) (col 3) esultor, | cisscen (col 6)
Chsidei | eropator
DRG e sul fot. &
% (coldy | Casidel *
g DRG
Q {col 5} .
6 | DECOMPRESSION 70 36 | 04.43
E DEL TUNNEL
CARPALE ) ‘ .
39 | INTERVENTI SUL 35 65 [12.00,1201,12.02,13.11,13.19,13.2,13.3,13.41,13.42,13.43,1351,13.59,
CRISTALLING 13.70,13.71,13.72,13.8 '
CON O SENZA i
VITRECTOMIA.
3t | INTERVENT] 20 60 |Da )
SULLE “ 08.31°08.36,09.6,09.81,09.82,09.83,10.32,10.33,10.41,10.42,1 1.39,12.34
STRUTTURE ) R S
EXTRAOCULARI 12.87,15.29,15.31,15.4,15.5
ECCETTO
L'ORBITA ETA®
>DL17
72 | INTERVENTL [ G0 |Da .
SULLE 08.31°08.36,09.6,09.81,09.82,09.83,10.32,10.33,10.41,10.42,11.39,12.84
STRUTTURE : 12, ) -
EXTRAOCULARI 87,15.29,15.31,15.4,15.5 :
ECCETTO
L"ORBITA ETA’
>DI18 .
57 |INTERVENI SU Con 70 30 | 26.2,283,286284,28.92
TONSILLE E pemottaiment
| apenomr - o - .
ECCETTO SOLO
TONSILLECTOMIA
B0
ADENOIDECTOMI ;
AEETA'>18

Lo
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—ss_‘gumxvsm U, 76T 30 | 262283.28.628.4,8.93
TONSILLEE
ADENOIDI
ECCETTO SOLO
TONSILLECTOMIA
70510
ADENOIDECTOMI
AEETA'>17
59 [TONSILLECTOMIA 76T 30 |26.2.283.28.6
E0
ADENOIDECTOMI
AEETA'>17
50 [ TONSILLECTOMIA 70T 30 |26.2,283.28.6
B0
ADENOIDECTOMI
AEETA'<I8
1T [LEGATURAE 551 50 | 38.50,38.59.38.69
o |sTRIPPING DI
VENE _
15 [INTERVENLI U 50 | AS AL G A AL G AL AR 35 A AT ABS2 4RI B2, 4893.45.0
8 |ANOESTOMA, 149.0249.11,49.12,49.39,49.46,49,49,49.51,49.5249.99 A9 TLA9.T2.49.
SENZA CC 73,49.91,49.92,49.93
16 [INTERVENTI PER 25 T80 | 53.41.53.49,53.51,53.59,53.69
0 |ERMIAECCETTO .
INGUINALE E
FEMORALE ETA*>
178ENZA CC _
16 INTERVENTI PER TG0 [Da 53002 53.05,da 53,10 53.17, 53.21.53.29,53.31,53.39
2 |ERNIA
INGUINALE E
FEMORALE ETA" >
17SENZACC »
16 TINTERVENTI PER %[ Ds53.00 3 53,0548 53.10 8 53.17, 33.21,53.29,35:31,33.39 33415349,
3 |ERNIA ' 53.51,53.59,53.69 ~ : ’
INGUINALE ETA’ o
<18
32 |INTERVENTISUL 30|70 | 78.96,80.46
2 | GINOCCHIO :
SENZACC . ; ,
53 [INTERVENTI SU W] 7 T B Te 0 Te 15, 78.35, 8 A5, 18,53, 8.1 T8.93,80.42,81.9
4 |spALLA,GOMITO 3,83.63
0 AVAMBRACCIO
ECCETTO INTERV.
MAGGIORI SU
ARTICOLAZIONI
L_\ SENZA CC v
73 [INTERVENTI SUL G OR AR Ok TT 8, T138,d8 11510 71,54, 8 71,36 87739,
5 |PIEDE 77.68.77.78,77.68,71.98,78.08,78,18,78.28,78.38,78 48,78.58,78.78,78.9
: ‘ §.90,18,80.48,80.78,80.88, 80.98.81.94,83.11,84.11
75 | NTERVENITSUL | 70 TSSO DL 03 00, 15,53, 14,83.21 83 31,83.32,83.35,
7 |essuriMoLLr 468341 0.83.44,83.49,835,83.61,83.62,83.64.83.65, dadd.71 a '
SENZA CC $3776.83.81,83.82,83.83,83.91 '
5 | INTERVENTI SU W 70 AT T 38T 34 TI AT AT 14,11 54,194, T804, T8.14,78.2
9 |MANOOPOLSO 47834, ' -
ECCETTO 78.44,78.54,76.74,78.94,80.43,80,44,80.73,80.74,80.83,80.84,5281.25 .
INTERVENTI 8128, o - |
MAGGIORI SULLE £2.02.82.03,62.11,82.12,82.19,82.21,8223,82.23,0a B2.31°62.36,823%;
' | ARTICOLAZIONT da82.41 : ;
SENZA CC 2 82.46, daB2.51 2 82,59, 82.78,daB2.81 2 8286,

$2.89,82.91,84.01,84.02,86.62,
86.85

Lacompilazionedel diario cli-
nico dovra avvenire con le stes-
se modalita previste per il Day-
Hospital.

Le linee guida a cui attenersi,
relativamente al percorso as-
sistenziale da seguire, sono
quelle emanate dalla Confe-
renza Stato-Regioni nel 2002.
In particolare: a) la Day-Sur-
gery deve essere esclusiva-
mente dedicata ad attivita elet-
tive; 2) & indispensabile atte-

nersi alle procedure assisten-

ziali di seguito elencate; 3) va
garantita la continuita dell’as-
sistenza, anche dopo il ritor-
no del degente al domicilio.

Il percorso assistenziale vaor-
ganizzato come segue: 1) Fase
di ammissione: dopo le proce-
dure amministrative, vanno
eseguiti I’anamnesi, |'esame
obiettivo, le indagini diagno-
stiche preoperatorie ritenute

‘ indispensabili e la visita ane-

stesiologica; il Chirurgo e
I’ Anestesista procederanngo
poi alla valutazione di eleggi-
bilita; 2) Fase di cura: vanno
definiti protocolli assistenzia-

li, oltre che per |’attivita stret-

tamente chirurgica, anche per
il monitoraggio pre- e post-
operatorio; per |’effettuazio-
ne delle prestazioni, & richie-
sto il consenso informato e
documentato del paziente;’
oltre che gli aspetti comuni a
tutta la pratica chirurgica, nel-
la fattispecie il consenso do-
vra riguardare anche quelli
relativi al tipo di intervento ed
al tipo di anestesia presceltae
quelli relativi al rischig con-
nesso con una dimissione pre-
coce; sia i criteri di selezione/
esclusione che i protocolli as-
sistenziali prescelti andranno
preventivamente sottoposti al
vaglio della Direzione Sanita-

‘ria, primadi essere adottati; 3)

Fase di dimissione: all’atto
della dimissione, va necessa-
riamente consegnata al pazien-
te una relazione destinata al
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Allegato 3
Elenco dei 58 drg “potenzialmente inappropriati”

(vof:umi % attesiin Ricovero Ordinario ed in DH/DS in Regione Campania)

. % %

DRG Descrizione RO. | DH

6 |Decompressione tunnel carpale 30 70
19 | Malattie dei nervi cranici e periferici no CC 48 .| 52
25 | Convulsioni e cefalea 30 70
39 |interventi sul cristallino con o senza vitrectomia 65 35
40 |Interventi extraoculari eccetto orbita etd >17 anni 60 40
41 |Interventi extracculari eccetto orbita eta 0-17 anni 60 40

Interventi strutture intraoculari eccetto retine, iride e
42 cristallino 76 24
55 | Miscellanea di interventi su orecchio, naso, bocca e gola 90 10
57 Inter.venti su tonsille ed adenoidi eccetto solo : 30 70
’ tonsillectomia e/o adenoidectomia et > 18
58 lnteryenti su tonsille ed gdenoidi_ eccetto solo 30 70
tonsillectomia e/o adenoidectormnia eta >17
59 | Tonsillectomia e/o adenoidectomia etd >17 30 70
60 | Tonsillectomia e/o adenocidectornia eta <18 30 70
65 |Turbe dell'equilibrio 56 44

119 |Legatura e stripping di vene 50 50

131 |Malatiie vascolari periferiche no CC 53 47

133 | Aterosclerosi no CC 45 55

134 |ipertensione 35 65

142 |Sincope e collasso 52 | 48

158 |iInterventi su ano e stoma . 50 50

Interventi ernia, no inguinale e femorale, eta >17 anni

160 | dormn GG 9 ’ 80 | 20

162 ::r:\‘tzerventi pgr ernia, inguinale e femo_rale, etad >17 annino 60 40

163 | Interventi per ernia et 0-17 anni 60 40

183 Esofagite, qastroenterite e miscellanea malattie ) 45 55

gastroenteriche apparato digerente, eta >17 anni no CC

184 Esofagite, gastroenterite e miscellanea malattie . 56 44

gastroenteriche apparato digerente, eta 0-17 anni .

187 |Estrazione e riparazione dentaria 31 69
208 |Malattie delle vie biliari 57 43
222 |Interventi sul ginocchio 70 30

232 | Artroscopia 60 40

243 | Affezioni-mediche del dorso - 58 42

261 Interventi sulla mammelia non per neoplasia eccetto " 60 40

biopsia ed escissione locale

262 BipPsia mammella ed asportazione iocale no neoplasie 60 4'0

maligne

267 |Interventi perianali e pilonidali 60 40

270 | Altri interventi pelle, sottocute e mammelia no CC 22 | 78

276 | Patologie non maligne delia mammella 14 86

281 | Traumi pelie, sottocute e mammella eta >17 anni no CC 28 72

282 | Traumi pelle, sottocute e mammella eta 0 —17 anni 19 81

283 | Malattie minori della pelle con CC 87 13

284 |Malattie minori della pelie no CC 36 | 64

204 ' | Diabete eta >35 anni o 45 56

301 |Malattie endocrine no CC 21 .| 79

324 |Calcolosi urinaria no CC 51 ] 49

326 ﬁggé\ée sintomni relativi a rene e vie urinarie eta >17 anni - | . | 40 60

240 gx;«:;'venti sul testicolo non per neoplasie maligne eta <18 60 40

264 Dila.tazione o raschiamento, cgnizzazione no tumore 50 50

maligno

Medico Curante, in cui siano
esplicitati i dati salienti del rico-
vero, la terapia prescritta ed in-
dicazioniperlagestionedieven-
tuali complicanze. La relazione
dovra anche contenere: 1) mo-
dalith e comportamenti da se-
guire per i controlli successivi;
2) modalita e comportamenti da
seguire per ottenere |’assistenza
richiesta in caso di necessita ed
urgenza, dopo la dimissione.

in caso di ritorno del paziente
alla Uo per motivi di urgenza,
insorti dopo la dimissione, per
I’erogazione dej trattamenti ne-
cessari potra essere utilizzato il
personale medico ed infermieri-
stico in turno di guardia, sup-
portato, se necessario, da quello
in turno di pronta disponibilita.
E pero consigliabile che il medi-
co responsabile della dimissio-
ne si renda reperibile, quanto-
meno telefonicamente, per le 24
ore successive alla dimissione
stessa. Qualora la complicanza
insorta consigli il trasferimento
del degente stesso dalla modali-
ta di Ricovero in Day-Surgery a
quella di Ricovero Ordinario: 1)
andranno chiuse la cartella cli-
nica di Day-Surgery e la relativa
sdo; per la chiusura della sdo,
allavoce “Modalita di Dimissio-
ne”, andra digitato il codice 7
(“Trasferito ad altro regime del-

_lo stesso Istituto”); 2) andra aper-

ta una nuova cartella clinica di’
Ricovero Ordinario, corredata
dalla relativa sdo, con nuovo
numero nosografico; sutale sdo,
alla voce “Provenienza del pa-
ziente”, andra digitato il codice
7 (“trasferito da altro™regime di
ricovero dello stesso istituto”)
ed alla voce “Tipo di ricovero”
andra digitato il codice 6 (“tra-
sferito da Day-Surgery”). Sulla
sdo di Ricovero ordinario an-
dranno poi annotate le procedu-
re eseguite nel corso del ricove-
ro in Day-Surgery, compreso Iin-
tervento chirurgico, con le rela-
tive date. Il programma di con-
trollo delle schede sdo trattera
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la nuova scheda di ricovero Or-
dinario come un Ricovero con
Preospedalizzazione (accettan-
‘do in tal modo le procedure ef-
fettuate in'date antecedenti I’am-
missione), mentre verra conte-
stualmente annullata la tariffa
relativa alla prima sdo di Day-
Surgery.
Si segnala, infine, che esistono
58 Drg, medici e chirurgici, ad
alto rischio di inappropriatezza:
per ciascuno di essi, la Regione
Campania ha stabilito un tetto
massimo di degenti da allocare
in ricovero ordinario; la rima-
nente parte, quindi, andra trat-
tata in regime di Day-Surgery.
Lo sfondamento dei tetti pro-
grammati comporta penalizza-
zione economica per le Azien-
de inadempienti. L'elencoditali
Drg & riportato nell’Allegato 3.
Appare quindi opportuno che,
nell’ambito della programmazio-
ne assistenziale di ciascuna Uo,
la modalita di Ricovero Ordina-
rio, fra i pazienti affetti da tali
patologie, venga riservata soloa
quelli le cui condizioni cliniche
(o la eventuale presenzadi pato-
logie concomitanti) suggerisca-
no la necessita di monitoraggio
continuo in reparto, pér l'intera
durata del ciclo di ricovero.

b
7. Modulistica
La modulistica per gli accessi in
regime di Day-Surgery e riporta-
ta nell’Allegato 4 (per la presente
trattazione, vedi Tab. 5), quella
per Vintervista telefonica post-
dimissione nell’Allegato 5 (per
la presente trattazione, vedi Tab.
6). Per le motivazioni preceden-
temente esposte, la modulistica
per l’acquisizione del consenso
informato va approntata volta per
volta, adeguandola agli aspetti
peculiari dei singoli casi clinici.
La valutazione dell’impatto pro-

dotto dal Regolamento Interno.

sui comportamenti degli opera-
tori costituira il passo successi-
vo del programma. E gia stato
previsto infatti, a distanza di do-
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395 |Anomalie dei globuli rossi eta >17 anni 28 72
426 | Nevrosi depressiva » 70 30
427 | Nevrosi eccetto nevrosi depressiva 52 48
429 | Disturbi organici e ritardo mentale ' 51 49
467 | Altri fattori che influenzano lo stato di salute 26 74
204 Interventi su spalla, gomito 0 avambraccio eccetio 70 30
interventi maggiori su articolazioni senza cC
225 |Interventi sul piede ) 60 40
227 | Interventi sui tessuti molli senza CcC 70 30
Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori
229 | g ,jle articolazioni senza CC 70 30
231 Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio 60 40
intramidoliare eccetto anca e femore
311 [interventi per via transuretrale senza CC 60 40
360 | Interventi su vagina, cervice e vulva 70 30
; Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante
381 aspirazione ed isterotomia 80 70
Tab. 5
Modulistica per gli accessi di day-surgery
PRIMO ACCESSO
Ora Uscita ..........
....................................... N, Cartella coovreernnermereremennenss
NOME € COGROMES reraamveesssnrursssarnrssennnessssssnnerenss Data di nascita: .........
IOGIEIZZO veeverrnreameesressnssssansnanene eereeenieennenananns N. Telef. ooeveeinnninnees

Ricovero in DS su richiesta di: O Medico di quic'ma Generaie

o Medico Specialista

Consenso informato O si Disponibilita intervista telefonica o si
ono ono
Criteri di esclusione logistici 0 distanza dalla residenza >100 Km ¢/o 1 h di auto
o mancata disponibilita di auto propria
o assenza di telefono in casa
o mancata disponibilita di adulto accompagnatore
o mancata idoneita dell’accompagnatore
Criteri di esclusione clinici eta < 12 anni 0> 75 anni
peso >100Kg (uomini) 0> '80 Kg (donne)
' anamnesi di shock anafilattico
diabete insulino-dipendente

sindromi convulsive

a

o

o

a

=]

o' coagulopatie a rischio ernorragice
o infarto del miocardio nell’anno precedente
o, paziente in dialisi

o grave patologia psichiatrica

Dv epatopatia in fase itterica ¢/o ascitic.a'
VISITA CHIRURGICA! . )

Eleggibilita ost

ono 0O Mancata indicazione chirurgica

o Ricovero Ordinario
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?

COMPLICANZE: Osi

0 no
DIMISSIBILITA: e si

g no

COMPLICANZE: 0O si

0 no

ESAMI PREOPERATORI:
Y o Normali

D PALOIORICH 1.vreveeenerrsemenmanssenssmsmsnsssassneensems st

VISITA ANESTESIOLOGICA:
Eleggibilita osi
D00 TOOHVO cuvereeensorrnsmesssmnsassssesamusssassmsa s st n s

L PAZIENTE ACCETTALA MODALITA’ DI DAY-SURGERY?

o si
D0 IIOMVO crvreereersesssrsnssasmsssnsnssseatesmsasmsnssemasss st res
SECONDO ACCESSO
Datd .ooveeerivnrnrecsnans Ora Ingresso ......-.. Ora Uscita .......co
Ora di Entxata in 8.0, .coovmeeernn Ora di Uscita dalla S.0. ...cooeeeens

ANESTESIA: O Preanestesia 0 si

o Topica/locoregionale Farmaco usato

o Generale

Data vovereerrrerneeserees O13 INGTESSO oovnens Ora Uscita

DIMISSIONE DEFINITIVA: O i

Farmaco USALO «..oeveerersmasssnsesnsassenenmesssss

ano

Farmaco usato

o chirurgiche

o anestesiologiche

Ora dichiarazione di imissibilith .ooviererernnnnreneanenes

TERZO ACCESSO

PRI A M Ll e

(110 INOHVO cverarrnsosensmsuessmsnarinsansssasenssssstsesss

dici mesi dall’entrata in vigore

valutazione a dodici mesi sonoi

del Regolamento, un primo step
valutative, al quale dovranno se-
guire valutazioni periodiche se-
mestrali per gli anni successivi.
in prima istanza, si & scelto di
utilizzare indicatori generici, ri-
servando quelli maggiormente

specialita, alle fasi successive.
Gli indicatori prescelti per la

specifici, selettivi per {e singole

seguenti: ;

- Indice di rotazione per posto
letto (2005 vs 2004)

-N. giorni/anno di funzionamen-

" to della struttura (2005 vs 2004)

-Tasso di occupazione dei posti
letto (2005 vs 2004)

- Variazione dell’Indice di Co-

pertura (2005 vs 2004)
_ Variazione dell’Indice di Tra-

sferimento (2005 vs 2004)

- 9% di D.S. con ricorso al pernot-
tamento (2005 vs 2004)

-N. di R.O. post-D.S. per insor-
genza di complicanze (2005 vs
2004)

_ Grado di soddisfazione del-
'utenza

5. Conclusioni

Nell‘attuale contesto sanitario,
il ricorso a modalita di ricovero
alternative a quelia ordinaria (e,
in particolare, al Ricovero Diur-
no) & uno degli strumenti utili
all’Ospedale per ovviare alla
scarsita di risorse €, nel contem-
po, per garantire una sempre
maggiore attenzione alla soddi-
sfazione del paziente-cliente.
Quando correttamente utilizza-
ti, infatti, Day-Hospital e Day-
Surgery possono garantire la ri-
duzione del fabbisogno di per-
sonale infermieristico, {a ridu-
zione dei costi e la riduzione
delle liste di attesa, senza dover
ricorrere ad investimen% ecces-
sivamente onerosi.

Basandosi su questi presupposti,
la nostra Azienda ha ritenuto che
ia redazione di un Regolamento
interno per le attivita di ricovero

diurno fosse uno strumento utile

non solo per uniformare i com-
portamenti ‘degli operatori, ma

‘anche per implementare fra gli
‘operatori stessi la culturadell’ef-

ficienza e dell’attenzione alla -
soddisfazione del paziente, al
momento dell’erogazione delle
prestazioni assistenziali.
Saranno naturalmente i risultati
prodotti negli anni a venire 2
quantificare il successo dell’ini-
ziativa; tuttavia, anche qualora
asso non raggiungesse ledimen-
sioni attese, avra comunque rap-
prese_ntatb un segnale di cam-
biamento di rotta, utile per con-
tribuire a “risvegliare” le moti-
vazioni degli operatori, troppo
spesso sopite nella convinzione
che alcune consuetudini, radi-
cate nel tempo, non siano in
alcun modo modificabili.
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Tab. 6
Modulistica per l'intervista teefonica

RIVOLTA A oottt tee s siinansesanean e INDATA ..o

Ha eseguito la cura domiciliare prescritta? O si

00 MOLIVO «evrenenrenieenrinreriesrararenroranee

1 al Chirurgo che mi ha operato

Ha ricevuto visite domiciliari?

E’ stato ricoverato in Ospedale? 0 no

Come giudica il trattamento riservatole?

Ha suggerimenti in merito ad eventuali

aspetti da migliorare?

ono o al Medico di Medicina Generale
Quale sintomo la ha spinta a richiedere consigli telefonici?

O no o dal Medico di Medicina Generale

o dal Chirurgo che mi ha operatob

Quale sintomo la ha spinta a ricorrere al Pronto Soccorso?

Netla notte dopo I'intervento, ha richiesto consigli telefonici?

o alla Guardia Medica

11 ad altro Chirurgo

o dalla Guardia Medica
o daaltro Chirurgo

Quale sintomo la ha spinta a richiedere la visita domiciliare? ....ceuereriiiminianiniiinidnn
Si & recato in un Pronto Soccorso Ospedaliero? 0 no

o si 0 nell’Ospedale dove sono stato operato

o in altro Ospedale

o si 0 nell’Ospedale dove sono stato operato
0 in altro Ospedale

Quale sintomo ha determinato il ricovero in Ospedale? ......oveeennerirmiimiiiinaieiiinnane

o Ottimo 0 Buono : O Sufficiente O Insoddisfacente
Quali sono stati gli aspetti che ha trovato piit soddisfacenti? ...oveeereimniiinneiee e
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