
20/11/17	  

1	  

I	  programmi	  
regionali	  per	  la	  
Sicurezza	  e	  la	  

Qualità	  delle	  cure	  e	  
l’uso	  appropriato	  

dei	  farmaci”	  
Silvio	  Brusaferro	  

L’intervento 

•  La Rete CureSicure FVG; 

•  L’uso sicuro ed appropriato dei farmaci; 

•  Come usare bene gli antibiotici: La risposta 
del Friuli Venezia Giulia; 

 
•  Il ruolo dei cittadini e dei pazienti. 
	  

L’intervento 

•  La Rete CureSicure FVG; 

•  L’uso sicuro ed appropriato dei farmaci; 

•  Come usare bene gli antibiotici: La risposta 
del Friuli Venezia Giulia; 

 
•  Il ruolo dei cittadini e dei pazienti. 
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Peter Reizenstein 
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Il programma Rischio Clinico in FVG:  
una lunga tradizione 

1996 
La sorveglianza e 

controllo delle ICA è uno 
tra gli obiettivi annuali 

individuati dall’Agenzia 
Regionale alla Sanità per 

le AO e per le ASL 
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Sicurezza	  delle	  cure	  e	  
accreditamento	  all’eccellenza	  e	  

professionale	  

Standards for 
Health
Promotion in
Hospitals

Standards for 
Health
Promotion in
Hospitals

	  
• 	  5	  AAS/ASUI	  	  
• 	  2	  Ospedali	  accademici	  	  
• 2	  IRCCS	  	  
• 	  10	  Ospedali	  di	  Comunità	  
• 	  5	  Ospedali	  privati	  convenzionati	  
• 	  408	  Farmacie	  territoriali	  
	  
	  

abitan&	  (N°)	  :	  1.223.000	  	  	  

LeA	  x	  acuC	  (n.)	   	  :	  3,957	  
LeA	  in	  LTCF	  	  (n.:	  11.800	  
Operatori	  SSR	  (n.):	  <	  20.000

	  	   	  	  	  	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
cos’è	  

•  Cure	  Sicure	  FVG	  è	  la	  rete	  aQraverso	  la	  quale	  la	  Regione	  
Friuli	  Venezia	  Giulia	  coordina	  e	  governa	  le	  aAvità	  
connesse	  alla	  sicurezza	  dei	  pazienC	  

•  La	  partecipazione	  alla	  rete	  è	  obbligatoria	  per	  tuA	  gli	  
EnC	  pubblici	  del	  SSR	  e	  per	  gli	  erogatori	  privaC	  
accreditaC	  convenzionaC	  con	  il	  SSR	  

•  La	  Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  	  applica	  quanto	  previsto	  dalla	  
legge	  24/17	  (	  legge	  “Gelli”)	  faQo	  salvo	  quanto	  verrà	  
previsto	  dai	  successivi	  decreC	  aQuaCvi	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
Finalità	  

•  la	  prevenzione	  degli	  evenC	  avversi;	  
•  l’implementazione	  nelle	  organizzazioni	  delle	  evidenze	  

scienCfiche	  disponibili;	  
•  la	  misurazione	  delle	  performance	  sanitarie;	  
•  il	  contributo	  di	  tuA	  i	  professionisC	  all’osservanza	  delle	  

migliori	  praCche;	  
•  la	  formazione	  degli	  operatori;	  	  
•  il	  coinvolgimento	  dei	  pazienC,	  dei	  loro	  caregiver	  e	  di	  tuA	  i	  

ciQadini;	  
•  la	  trasparenza	  nell’informazione	  ai	  ciQadini;	  
•  la	  gesCone	  dei	  sinistri	  e	  l’eventuale	  contenzioso.	  
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Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
Principi	  Guida	  

1.  Ruolo	  centrale	  delle	  direzioni	  ospedaliere,	  di	  distreQo,	  di	  
DiparCmento	  di	  prevenzione	  e	  di	  diparCmento	  di	  salute	  
mentale;	  

2.  presenza	  di	  una	  rete	  capillare	  di	  referen&	  nelle	  singole	  struQure	  
operaCve;	  

3.  garanzia	  della	  sicurezza	  delle	  cure	  in	  ogni	  punto	  del	  SSR	  dove	  
vengono	  erogate	  prestazione	  sanitarie;	  

4.  perseguimento	  prioritario	  del	  miglioramento	  dei	  livelli	  minimi	  
in	  ogni	  punto	  di	  erogazione	  di	  servizi,	  promuovendo	  e	  
sostenendo	  nel	  contempo	  quanC	  perseguono	  l’eccellenza;	  

5.   miglioramento	  con&nuo	  delle	  prestazioni	  e	  nei	  percorsi	  clinico-‐
assistenziali	  come	  metodo,	  aQraverso	  la	  sistema&ca	  
misurazione	  dei	  da&,	  la	  loro	  valutazione	  e	  la	  loro	  res&tuzione	  
agli	  interessa&;	  	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
Principi	  Guida	  

5  trasparenza	  nelle	  aLvità	  e	  nei	  risultaC	  raggiunC;	  
6  coinvolgimento	  diffuso	  di	  professionisC,	  operatori,	  pazienC,	  

caregiver	  e	  ciQadini;	  
7  cooperazione	  e	  mutuo	  supporto	  tra	  i	  vari	  aQori	  nel	  SSR;	  
8  strePa	  collaborazione	  tra	  i	  programmi	  per	  la	  sicurezza	  dei	  

pazienC,	  i	  servizi	  Prevenzione	  e	  protezione	  e	  il	  Medico	  
competente;	  

9  promozione	  di	  re&	  di	  “esper&	  per	  tema&ca”;	  
10  confronto	  delle	  performance	  con	  le	  realtà	  italiane	  ed	  

internazionali.	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
Pagine	  web	  

Professionis
&	  

Comitato	  
strategico	  
regionale	  

Tavolo	  tecnico	  
dei	  risk	  
manager	  
aziendali	  

EGAS	   DCS	  
Comitato	  
regionale	  
ges&one	  
sinistri	  

Commissione	  
di	  audit	  per	  la	  

ges&one	  
even&	  avversi	  

Gruppo	  
di	  lavoro	  
finalizzat

o	  

CiPadini	  

Tavoli	  
di	  

alleanza	  

SGRC	  

Rete Cure Sicure FVG 
Struttura Organizzativa 
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Risk	  manager	  

Responsabile	  
aziendale	  
programma	  

Comitato	  
aziendale	  
ges&one	  
sinistri	  

StruPura	  aziendale	  
(reparto,	  AFT,	  etc.)	  

Link	  
professional	  

Rete Cure Sicure FVG 
Struttura Organizzativa 

Chi	  sono:	  
•  professionisC	  individuaC	  dai	  singoli	  EnC.	  

	  
Funzioni:	  
•  raccordo	  tra	  i	  colleghi	  impegnaC	  nelle	  struQure	  clinico	  

assistenziali,	  a	  cui	  essi	  afferiscono,	  e	  i	  referenC	  aziendali	  dei	  
programmi	  regionali	  e	  dei	  gruppi	  di	  lavoro	  finalizzaC;	  

•  promuovono	  la	  consapevolezza	  e	  l’applicazione	  dei	  diversi	  
programmi,	  promossi	  dalla	  “Rete	  Cure	  Sicure	  FVG”,	  all’interno	  
della	  propria	  struQura.	  

Link	  
professional	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
I	  link-‐professionals	  

professionisC	  di	  raccordo	  

I	  “link	  professionals”	  (	  professionisC	  di	  
raccordo)	  nelle	  organizzazioni	  sanitarie	  	  

•  La	  figura	  del	  “link	  professional”	  esiste	  nei	  faA	  da	  
sempre	  nelle	  organizzazioni	  sanitarie;	  

•  La	  figura	  è	  un	  elemento	  essenziale	  per	  
promuovere,	  diffondere	  e	  sostenere	  progeA	  e	  
buone	  praCche	  in	  maniera	  omogenea	  e	  diffusa	  in	  
una	  organizzazione;	  

•  QuesC	  professionisC	  sono	  i	  depositari	  e	  gli	  
sviluppatori	  di	  un	  “know	  how”operaCvo	  specifico	  
nei	  seQori	  di	  competenza;	  

•  QuesC	  professionisC	  fino	  ad	  ora	  non	  hanno	  avuto	  
un	  riconoscimento	  ed	  una	  formazione	  struQurata	  
specifica;	  

I	  link	  professionals	  (	  porfessionisC	  di	  raccordo)	  
nei	  diversi	  programmi	  

Programma	   Ospedale	   Cure	  primarie	  

Completezza	  
documentazione	  clinica	  

X	   X	  

Lesioni	  da	  pressione	   X	   X	  
Rischio	  infeAvo	  	   X	   X	  
Sicurezza	  percorso	  
chirurgico	  

X	   N/A	  

Dolore	   X	   X	  
Cadute	   X	   X	  
Sicurezza	  uso	  farmaci	   X	   X	  
Incident	  repor1ng	   X	   X	  
Polifarmaco	  terapia	   X	   X	  
An1microbial	  stewardship	   X	   X	  
Buon	  uso	  sangue	   X	   X	  
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Altri	  programmi	  
Formazione	  link	  professional	  	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
Le	  poliCche	  

Polifarmacoterapia	  nell’anziano	  

Do	  not	  crush	  list	  

Riconciliazione	  farmacologica	  

Ges&one	  an&blas&ci	  

LASA	  e	  farmaci	  ad	  alto	  rischio	  

Linee	  regionale	  di	  indirizzo	  
terapeu&co	  

Sorveglianza	  PPS	  ECDC	  biennale	  

Ges&one	  rischio	  epidemico	  

Bundle	  per	  la	  prevenzione	  ICA	  

Registro	  regionale	  resistenze	  
baPeriche	  

Report	  regionale	  consumo	  
an&bio&ci	  

Lavaggio	  mani	  (OMS)	  

Rete	  esper&	  AMS	  

Lista	  an&bio&ci	  uso	  condizionato	  

Valutazione	  eGFR	  

Poli&ca	  contenimento	  uso	  
an&bio&ci	  

Lista	  regionale	  microrganismi	  
alert	  

Empowerme
nt	  ciPadino	  

Prevenzione	  
e	  controllo	  
delle	  ICA	  &	  

AMS	  

Uso	  sicuro	  
dei	  farmaci	  

Integrazione	  faPori	  rischio	  alla	  
dimissione	  

Handbook:	  	  guida	  pra&ca	  per	  il	  
ciPadino	  

Sicurezza	  
delle	  

pra&che	  
clinico-‐

assistenziali	  

Raccomandazioni	  ministeriali	  

Sicurezza	  del	  percorso	  chirurgico	  

Lesioni	  da	  pressione	  

Prevenzione	  delle	  cadute	  

Ges&one	  del	  
contenzioso	  

Documentazione	  clinica	  

Iden&ficazione	  del	  paziente	  

Valutazione	  del	  dolore	  

Incident	  
repor&ng	  

SIMES	  

Sostegno	  all’aLvità	  di	  analisi	  dei	  
rischi	  

Sostegno	  all’aLvità	  segnalazione	  
dei	  rischi	  

Analisi	  contenzioso	  per	  
valutazione	  rischi	  	  

Buone	  pra&che	  

Buon	  uso	  sangue	  

Rete Cure Sicure FVG 
I programmi 
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completezza	  foglio	  unico	  di	  terapia	  

	  
	  
Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  	  
Indicatori	  regionali	  	  
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Contenzioso	  FVG	  2006	  -‐	  2014	  

Contenzioso	  FVG	  2006	  -‐	  2014	  

	  

Rete	  Cure	  Sicure	  FVG	  
ConCnuità	  in	  dimissione	  

	  
Integrazione	  
lePera	  di	  

dimissione	  con	  
informazioni	  

relaCve	  ai	  faQori	  
di	  rischio	  del	  
paziente	  	  

	  

	  
Guida	  Pra&ca	  per	  

il	  ciQadino	  
“Handbook”	  

	  

hQp://www.regione.fvg.it/rafvg/cms/RAFVG/salute-‐sociale/sistema-‐sociale-‐sanitario/FOGLIA25	  
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Valutazione e miglioramento della sicurezza delle 
cure nella organizzazioni sanitarie 

CARMINA 

AREA 

1,Govern
ance, 
consapev
olezza e 
misurazio
ne 

2,Comuni
cazione 

3,Conosc
enze e 
abilità 

4,Ambien
te sicuro 

5,Proces
si 
assistenz
iali 

6,Gestion
e evento 

7,Imparar
e 
dall’espe
rienza 

TOTALE 

AREA	  

1,Governance,	  consapevolezza	  e	  misurazione	  

2,Comunicazione	  

3,Conoscenze	  e	  abilità	  

4,Ambiente	  sicuro	  

5,Processi	  assistenziali	  

6,GesCone	  evento	  

7,Imparare	  dall’esperienza	  

TOTALE	  

ObieAvo	  2016:	  
miglioramento	  a	  livello	  aziendale	  sulla	  base	  delle	  
criCcità	  emerse	  dall’indagine	  effeQuata	  nel	  2015	  

Rete Cure Sicure FVG 
Il Miglioramento Continuo 

36 Buone 
pratiche 
presenti nel 
sito PASQ 

Rete Cure Sicure FVG 
Condivisione delle Esperienze 

Celebrare	  e	  valorizzare	  professionisC	  e	  buone	  praCche	  

	  
	  
Rete	  CureSicure	  FVG	  
	  
	  

Nelle	  4	  edizioni	  :	  
• 	  40	  Esperienze	  	  in	  relazioni	  
• 	  125	  poster	  (raccolti	  in	  volumi	  distribuiti	  
ai	  presenti)	  riguardanti	  esperienze	  di	  
buone	  pratiche	  nelle	  aziende	  regionali	  	  

L’intervento 

•  La Rete CureSicure FVG; 

•  L’uso sicuro ed appropriato dei farmaci; 

•  Come usare bene gli antibiotici: La risposta 
del Friuli Venezia Giulia; 

 
•  Il ruolo dei cittadini e dei pazienti. 
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Topics	   Ac&ons	  

SeLng	  rules	  and	  implementa&on	  

SeLng	  rules	  and	  implementa&on	  

SeLng	  rules	  and	  implementa&on	  

State	  of	  the	  art	  and	  seLng	  rules	  

SeLng	  rules	  and	  implementa&on	  

Polypharmacy	  	  
in	  elderly	  

Training	  professionals	  

Professionals	  engagement	  

Ci&zens	  engagement	  

Cancer	  drugs	  safety	  

Elastomer	  safety	  

LASA	  &	  high	  risk	  drugs	  

Medica&on	  
reconcilia&on	  

Safety	  in	  use	  of	  contrast	  
substances	  in	  radiology	  

Drug	  safety	  

Surveys	  on	  use	  (hospitals,	  LTCF,	  
primary	  care)	  

Troppi	  farmaci	  prescriL	  
Farmaci	  non	  appropria&	  

Interazioni	  
tra	  farmaci	  

Comunicazione	  reazioni	  avverse	  da	  
farmaci	  inefficace	  

Preparazione/somministrazione	  
farmaci	  non	  sempre	  adeguata	  

Scarso	  coinvolgimento	  del	  ciPadino	  

 
Esempio: 

 Programma uso appropriato e sicuro del farmaco	  

Assunzione	  non	  correPa,	  	  
scarsa	  compliance	  

Sicurezza	  della	  documentazione	  
sanitaria	   Sicurezza	  del	  farmaco	  
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Numero	  farmaci	  (tutti)	  
1	  a	  4	  	   5	  a	  9	   10	  o	  più	   Totale	  pz	  

n.	   %	   n.	   %	   n.	   %	  
Case	  di	  riposo	   118	   17,3%	   383	   56,2%	   181	   26,5%	   682	  
RSA+lungodegenze	   66	   17,1%	   210	   54,5%	   109	   28,3%	   385	  
Ospedale	   313	   26,0%	   720	   60,1%	   166	   13,8%	   1199	  
Totale	  pz	   497	   21,9%	   1313	   57,9%	   456	   20,2%	   2266	  

Numero	  farmaci	  (esclusi	  farmaci	  al	  bisogno)	  
1	  a	  4	  	   5	  a	  9	   10	  o	  più	   Totale	  pz	  

n.	   %	   n.	   %	   n.	   %	  
Case	  di	  riposo	   210	   31,0%	   388	   57,3%	   79	   11,7%	   677	  
RSA+lungodegenze	   96	   24,9%	   227	   59,0%	   62	   16,1%	   385	  
Ospedale	   329	   27,4%	   714	   59,8%	   153	   12,8%	   1196	  
Totale	  pz	   634	   28,1%	   1329	   58,9%	   295	   13,1%	   2258	  

Polifarmaco	  terapia	  
RisultaC	  2016	  &	  obieAvi	  2017	  

Complessivo	   %	  
cronico	  

%	  al	  
bisogno	  N.	   %	  

B01A-‐Agenti	  antitrombotici	   1581	   69,8	   99,3	   0,7	  
9	  B01AA-‐Antagonisti	  vitamina	  K	   294	   13,0	   99,0	   1,0	  
7	  B01AB-‐Eparine	   405	   17,9	   99,8	   0,2	  
3	  B01AC-‐Antiaggreganti	  piastrinici,	  escl.	  
eparine	   943	   41,6	   99,3	   0,7	  

B01AE-‐Inibitori	  diretti	  della	  trombina	   28	   1,2	   100	   -‐	  

B01AF-‐Inibitori	  diretti	  del	  fattore	  Xa	   96	   4,2	   100	   -‐	  
B01AX-‐Altri	  antitrombotici	   54	   2,4	   100	   -‐	  

A02B-‐Anti	  ulcera	  peptica	  e	  reJlusso	  
gastro-‐esofageo	   1398	   61,7	   99,6	   0,4	  

A02BA-‐Antagonisti	  del	  recettore	  H2	   24	   1,1	   95,8	   4,2	  
1	  A02BC-‐Inibitore	  della	  pompa	  protonica	   1375	   60,7	   99,7	   0,3	  

A02BX-‐Altri	   3	   0,1	   100,0	   -‐	  
N02B-‐Altri	  analgesici	  e	  antipiretici	   978	   43,2	   26,8	   73,2	  

N02BB-‐Pirazoloni	   31	   1,4	   80,6	   19,4	  
2	  N02BE-‐Anilidi	  (es.	  paraceramolo)	   960	   42,4	   25,8	   74,2	  

C07A-‐Beta	  bloccanti	   939	   41,4	   100	   -‐	  
C07AA-‐Beta	  bloccanti	  non	  selettivi	   51	   2,3	   100	   -‐	  
4	  C07AB-‐Beta	  bloccanti	  selettivi	   842	   37,2	   100	   -‐	  
C07AG-‐Alfa	  e	  beta	  bloccanti	   48	   2,1	   100	   -‐	  

C03C-‐Diuretici	  dell'ansa	  C03CA-‐Sulfonamidi	   761	   33,6	   99,1	   0,9	  

10	  gruppi	  ATC	  più	  prescritti	  nei	  2266	  pazienti	  
polifarmacoterapia	  
RisultaC	  2016	  &	  obieAvi	  2017	  

Criteri	  di	  STOPP	  &	  START	  solo	  nelle	  CdR	  (n.	  682)	  	  
	  
Inibitori	  pompa	  protonica	  
•  401/682	  pz	  (58.8%)	  PPI	  (esposizione	  totale)	  
•  319/682	  pz	  (46.8%)	  PPI	  (uso	  >	  8	  settimane)	  

Benzodiazepine:	  
•  205/682	  pz	  (30.1%)	  BDZ	  (esposizione	  totale)	  
•  181/682	  pz	  (26.5%)	  BDZ	  (uso	  >	  4	  settimane)	  

	  

	  
RisultaC	  2016	  &	  obieAvi	  2017	  –	  	  
praCche	  da	  evitare	  assolutamente	  

L’intervento 

•  La Rete CureSicure FVG; 

•  L’uso sicuro ed appropriato dei farmaci; 

•  Come usare bene gli antibiotici: La risposta 
del Friuli Venezia Giulia; 

 
•  Il ruolo dei cittadini e dei pazienti. 
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Topics	   Ac&ons	  

Implementa&on	  and	  surveillance	  	  

Surveillance	  of	  isola&on	  precau&on	  and	  
execu&on	  of	  an	  event	  simula&on	  

Regional	  database	  

HAI	  	  survey	  in	  all	  the	  regional	  acute	  hospitals	  	  	  

Regional	  document	  and	  surveillance	  of	  bundles	  
compliance	  

An&microbial	  stewardship	  

Epidemics	  preparedness	  	  

Hand	  hygiene	  

Adop&on	  of	  care	  bundles	  for	  
HAI	  preven&on	  

Regional	  registry	  of	  	  	  
an&microbial	  resistance	  	  

Surveillance	  (biennial	  
repe&&on	  of	  ECDC	  PPS)	  

Ac&va&on	  of	  regional	  commiPee	  

Infec&on	  
preven&on	  
and	  control	  
&	  AMS	  

Regional	  clinical	  guidelines	  

An&bio&c	  restric&on	  policies	  

Expert	  advice	  in	  each	  hospital	  

Training	  

Surveillance	  of	  AMR	  and	  an&microbial	  
consup&on	  data	  	  

Progrmma  
Regionale 

Antimicrobial 
Stewardship 

Formazione	  
Diffusa	  

Empowerment	  
pazien&	  	  

e	  ciPadinin	  
	  

Professis&	  
Esper&	  
Uso	  Ab	  

Bu
nd
le	  

Linee	  guida	  
regionali	  

Lista	  “alert”	  
microorganismi	  	  
e	  refertazione	  

Standard	  
Ab	  

Prescrizione	  
Condizionata	  

Daptomicina  
Tigeciclina 
Colistina 
Fluorochinoloni 
Cephalosporine 

Monitoraggio	  
AMR	  e	  su	  	  
Uso	  Ab	  

Approccio	  
One	  
health	  

Azioni	  
coordinate	  

con	  i	  
veterinari	  

	  Valutazione	  
Comunicazione	  
Disseminazione	  

Forniscono indicazioni utili per: 
 
Ø  Diagnosi (clinica, microbiologica  
        e strumentale); 
Ø  Trattamento (molecole e dosaggi  
        più indicati in relazione al quadro  

 clinico, al tipo di germe in causa  
 e al tipo di paziente); 

Ø  Gestione ottimale delle condizioni  
        infettive trattate (es. durata del  
        trattamento, quando iniziarlo, ecc.). 

Modulate sul quadro epidemiologico locale  

Forniscono le ipotesi eziologiche  
più probabili  

"Risparmiano" cefalosporine e chinoloni 

1) Realizzazione di Le linee Guida Regionali  

(P. Howard, C. Pulcini, G. Levy Hara, R. M. West, I. M. Gould, S. 
Harbarth, D. Nathwani, “An international cross-sectional survey of 
antimicrobial stewardship programmes in hospitals”, J. Antimicrob.  
Chemother, 2015 Apr;70(4):1245-55)   

	  

Il programma di Antimicrobial Stewardship in FVG: 
le azioni di stewardship   Dati regionali resistenza 2016  
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Consumo	  ospedaliero	  di	  anCbioCci	  in	  FVG	  
Andamento	  temporale	  -‐	  J01	  Consumo	  complessivo	  
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J01-‐An&bio&ci	  	  

Totale	  FVG	  

Consumo	  territoriale	  di	  anCbioCci	  in	  FVG	  
Andamento	  temporale	  –	  J01	  Consumo	  complessivo	  
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J01-‐An&bio&ci	  	  

Totale	  FVG	  

uso	  di	  soluzione	  Hydro	  alcolica	  
Litri	  x	  1000	  giorni	  paziente	  

Rete	  cure	  sicure	  FVG	  	  
indicatori	  regionali	  
esampi	  

Simulazione	  di	  
isolamento	  in	  pronto	  
soccorso	  
11	  struQure	  	  e	  67	  
operatori	  coinvolC;	  
6	  droplets,	  5	  airborne;	  
1	  contact	  precauCons.	  

Casi	  di	  C.	  difficile	  valuta&	  :	  
Max	  5	  cons.	  casi	  in	  	  7	  ospedali	  Maggio	  2015;	  Tot	  n.	  
35	  casi;	  Compliace:	  	  therapia:	  91.2%	  ;	  pulizie:	  
100%;	  uso	  sistemi	  di	  protezione	  :	  97.1%;	  ;	  	  
disponibilità	  di	  materiale	  usa	  e	  geQa	  :	  85,3%	  .	  

Azienda	   1°	  semestre	  2016	  
Salus	   26.5	  

Pineta	  Carso	   8.4	  
AAS5	   19.1	  
AAS2	   18.4	  

ASUI	  Ud	   17.0	  
ASUI	  Ts	   17.2	  
Burlo	   6.3	  
AAS3	   11.2	  

S.	  Giorgio	   12.5	  
Città	  di	  Udine	   11.0	  

Sanatorio	  Triestino	   11.6	  
CRO	   14.1	  

Azienda	   1°	  semestre	  2015	   2°	  semestre	  2015	   1°	  semestre	  2016	  
AAS5	   2.6	   2.8	   3.5	  

ASUI	  Ts	   2.9	   2.7	   2.6	  
ASUI	  Ud	   6.4	   8.0	   2.6	  
AAS2	   9.7	   6.7	   8.0	  
AAS3	   7.2	   9.5	   6.9	  

L’intervento 

•  La Rete CureSicure FVG; 

•  L’uso sicuro ed appropriato dei farmaci; 

•  Come usare bene gli antibiotici: La risposta 
del Friuli Venezia Giulia; 

 
•  Il ruolo dei cittadini e dei pazienti. 
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Tavoli	  di	  alleanza	  permanen&	  con	  
professionis&	  sanitari	  e	  ciPadini	  

Funzioni	  professionis&	  sanitari:	  
•  rappresentare	  le	  criCcità	  e	  suggerire	  possibili	  ambiC	  di	  azione;	  
•  definire	  obieAvi	  comuni;	  
•  sviluppare	  iniziaCve	  coerenC	  con	  i	  programmi	  fornendo	  il	  proprio	  peculiare	  

contributo;	  	  
•  condividere	  e	  favorire	  la	  diffusione	  dei	  risultaC.	  

Funzioni	  ciPadini:	  
•  definire	  e	  presentare	  le	  criCcità	  riguardanC	  il	  ciQadino	  proponendo	  temi	  di	  

rilievo;	  
•  idenCficare	  strategie	  per	  migliorare	  il	  coinvolgimento	  e	  la	  consapevolezza	  dei	  

ciQadini	  sulle	  decisioni	  che	  riguardano	  la	  propria	  salute;	  
•  revisionare	  e	  validare	  la	  documentazione	  prodoQa	  allo	  scopo	  di	  raggiungere	  

una	  comunicazione	  più	  chiara	  e	  direQa	  con	  il	  ciQadino.	  

La	  piramide	  delle	  età	  

L’alfabe&zzazione	  sanitaria	  	  
(health	  literacy)	  

La	  alfabeCzzazione	  sanitaria	  (Health	  Literacy)	  	  viene	  definita	  
come	  il	  grado	  in	  cui	  un	  individuo	  ha	  la	  capacità	  di	  oQenere	  ,	  
elaborare	  e	  comprendere	  informazioni	  di	  base	  sulla	  salute	  e	  

sui	  servizi	  ad	  essa	  correlaC	  per	  poter	  adoQare	  scelte	  
appropriate	  

L’alfabeCzzazione	  sulla	  salute	  fa	  la	  
differenza	  

(health	  literacy)	  
	  •  Per	  il	  ciQadino	  

•  Per	  il	  professionista	  sanitario	  
•  RispeQo	  ai	  diversi	  stadi:	  

– Trovare	  informazioni	  
– Comunicare	  
– Analizzare	  ed	  elaborare	  
– Comprendere	  
– Assumere	  decisioni	  
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ProspeAve	  di	  leQura	  dei	  bisogni	  di	  
salute	  

•  aPese	  di	  una	  data	  popolazione	  	  
–  sia	  percepite	  che	  espresse	  ma	  non	  necessariamente	  legate	  a	  
servizi	  sanitari	  es.	  il	  posto	  di	  lavoro,	  le	  caraQerisCche	  delle 
abitazioni,	  i	  servizi	  di	  trasporto,	  l’accessibilità	  ai	  servizi	  sanitari,	  
ecc.;	  

•  percezioni	  di	  professionis&	  	  
–  che	  erogano	  i	  servizi	  che	  spesso	  si	  traducono	  in	  termini	  di	  servizi	  
che	  possono	  essere	  erogaC;	  

•  percezioni	  di	  manager	  	  
–  spesso	  sono	  basate	  sui	  daC	  disponibili	  relaCvi	  alla	  dimensione	  e	  
severità	  dei	  problemi	  di	  salute	  della	  popolazione	  e,	  rispeQo	  
all’equità,	  su	  analisi	  comparaCve	  con	  altre	  popolazioni;	  

•  priorità	  delle	  organizzazioni	  
–  	  legate	  a	  normaCve/programmi	  nazionali,	  regionali	  e	  locali.	  

ArCcolare	  il	  bisogno	  di	  salute	  
(Bradshaw	  1994)	  	  

• bisogno	  percepito	  	  
– il	  soggeQo	  riconosce	  dei	  cambiamenC	  rispeQo	  al	  suo	  stato	  di	  salute	  che	  
può	  esprimere	  i	  aQraverso	  desideri	  o	  volontà;	  	  

• bisogno	  espresso	  	  
– il	  soggeQo	  richiede	  aiuto	  (	  domanda)	  per	  superare	  il	  cambiamento	  di	  
salute	  

• bisogno	  formalizzato	  
– 	  i	  professionisC	  idenCficano	  gli	  intervenC	  appropriaC	  per	  i	  bisogni	  espressi	  

• risposta	  	  is&tuzionale	  	  
– deriva	  dalla	  comparazione	  tra	  bisogni	  espressi	  e	  bisogni	  formalizzaC	  
– Influenzata	  da	  	  

•  la	  severità	  dei	  problemi,	  	  
•  la	  disponibilità	  a	  cambiare,	  	  
•  la	  disponibilità	  di	  risorse,	  	  
•  la	  valorizzazione	  degli	  aspeA	  legaC	  all’equità	  tra	  differenC	  soggeA/popolazioni.	  

Ma	  la	  realtà	  è	  più	  complessa	  
•  bisogno	  non	  percepito:	  	  

–  Es.	  il	  bisogno	  può	  essere	  idenCficato	  a	  livello	  di	  popolazione	  da	  
professionisC	  della	  Sanità	  Pubblica	  ma	  non	  essere	  percepito	  da	  parte	  dei	  
componenC	  singoli	  e/o	  aggregaC	  della	  stessa;	  

•  domanda	  non	  espressa:	  
–  Es.	  la	  percezione	  del	  bisogno	  non	  si	  traduce	  in	  una	  domanda	  ma	  si	  

manifesta	  soQo	  forma	  indireQa	  come	  disagio,	  rivendicazione,	  instabilità	  
sociale	  o	  non	  si	  manifesC	  proprio;	  

•  bisogno	  che	  non	  trova	  ar&colazione	  a	  fronte	  di	  una	  
domanda	  espressa:	  	  
–  Es.	  le	  figure	  tecniche	  non	  riconoscono	  il	  bisogno	  come	  tale	  o	  lo	  

considerano	  non	  aAnente	  il	  tema	  della	  salute;	  

•  la	  concre&zzazione	  della	  risposta	  che	  può	  essere	  
data	  o	  meno	  in	  relazione	  a	  molteplici	  faPori	  	  
–  In	  relazione	  alle	  priorità	  ed	  alle	  risorse	  disponibili.	  
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Qual’è la probabilità che un 
paziente subisca  un danno 

negli ospedali del tuo 
paese? 

Tu	  stesso	  o	  qualche	  membro	  della	  
tua	  famiglia	  ha	  avuto	  un	  evento	  
avverso	  ricevendo	  assistenza?	  

“Post	  Truth”	  (	  dopo	  verità)	  
parola	  dell’anno	  2016	  x	  Oxford	  

DicConaries	  	  

“	  circostanze	  in	  cui	  I	  faA	  obieAvi	  sono	  meno	  
influenC	  nel	  formare	  la	  pubblica	  opinione	  
rispeQo	  agli	  appelli	  all’emozione	  e	  al	  credo	  

personale”	  
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Il	  problema	  del	  “post	  verità”	  
Corriere	  della	  Sera	  30	  aprile	  2017	  

“Post	  Truth”	  (	  post	  verità)	  
parola	  dell’anno	  2016	  x	  Oxford	  

DicConaries	  	  
“	  circostanze	  in	  cui	  I	  faA	  obieAvi	  sono	  
meno	  influenC	  nel	  formare	  la	  pubblica	  

opinione	  rispeQo	  agli	  appelli	  
all’emozione	  e	  al	  credo	  personale”	  

Empowerment del paziente e del cittadino 
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Empowerment	  del	  ciQadino	  	  
fogli	  informaCvi	  

silvio.brusaferro@uniud.it	  


