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La crisi dei sistemi sanitari degli ultimi decenni ha interessato in particolare I'or-
ganizzazione ospedaliera. La necessita di rivedere le politiche assistenziali nei con-
fronti degli utenti bisognosi di intervento in corso di ricovero ha favorito I'utilizzo
della pratica della Day Surgery al fine di determinare un pronto rientro della spesa
sanitaria e permettere al cittadino di usufruire di strutture alternative al ricovero a
costi piu contenuti.

La Chirurgia di giorno (Day Surgery) & un‘attivita assistenziale, a carattere pre-
valentemente terapeutico, caratterizzata da ricoveri in forma programmata di dura-
ta inferiore ad un giorno e con possibilita di pernottamento, organizzati al fine di
consentire I'esecuzione di interventi di piccola e media chirurgia con efficacia e
sicurezza sovrapponibili a quelle del regime di ricovero ordinario.

In base alla definizione formulata dalla Commissione Ministeriale della Day
Surgery, si definisce day surgery “la possibilita clinica, organizzativa ed ammini-
strativa, delle strutture sanitarie pubbliche e private di effettuare interventi chi-
rurgici od anche procedure diagnostiche e/o procedure terapeutiche invasive e
semi invasive in regime di ricovero limitato alle sole ore del giorno, o con eventua-
le pernottamento, in anestesia locale, loco regionale o generale”.

Negli Stati Uniti, in regime di Day Surgery & praticato il 60% di tutte le patolo-
gie di pertinenza chirurgica e, questo, € reso possibile dalla semplificazione delle
tecniche chirurgiche e dall'affinamento delle procedure anestesiologiche.

Le Linee guida per le attivita di day surgery approvate dalla Conferenza Stato-
Regioni nell’agosto 2002 stabiliscono che tale regime assistenziale richiede un'op-
portuna formazione tecnico-professionale del personale e si caratterizza per:

- la specificita di alcuni aspetti organizzativi delle attivita cliniche, quali la con-
centrazione nel tempo e nello spazio delle risorse e delle attivita
« essere dedicata esclusivamente ad attivita elettive

« la chiara definizione di procedure e percorsi
« la particolare attenzione nel garantire la continuita assistenziale.
La chirurgia di giorno & un modello assistenziale che non deve perd essere consi-
derato d'importanza minore rispetto al regime d'assistenza chirurgica tradizionale;
in quanto si propone come un modello alternativo a quello consueto e consente una
diversificazione dell'offerta sanitaria per i cittadini e una maggiore appropriatezza
nell'utilizzo delle tipologie di assistenza, contribuendo al miglioramento complessi-
vo dell'efficienza delle strutture sanitarie, permettendo cosi di soddisfare la cre-
scente domanda di servizi garantendone la qualita e I'efficacia.

Lo sviluppo delle attivita di day surgery si inserisce nell'ambito del processo di

razionalizzazione della rete ospedaliera e del miglioramento dell’accessibilita alle

prestazioni sanitarie.

La struttura della Day Surgery risponde a tre esigenze fondamentali:

1. umanizzare l'assistenza fornendo alla persona assistita un trattamento appro-
priato in ambiente protetto ed evitando il ricovero notturno in quanto non stret-
tamente richiesto dal punto di vista clinico,

2. razionalizzare l'assistenza ottimizzando il consumo di risorse e il miglioramento
dell'efficienza,

3. facilitare il percorso assistenziale della persona assistita.

| vantaggi che l'utente percepisce immediatamente da questo tipo di prestazioni

sono legati a un'individualizzazione dell'assistenza: con la day surgery l'intervento

chirurgico rappresenta un'interferenza minima nelle abitudini di vita dell'utente e

non una situazione invalidante, la ripresa precoce delle normali attivita e la rapida

reintegrazione nell'ambiente familiare sono un fattore importante per la scelta di

guesto regime assistenziale.

Modelli Organizzativi di Day Surgery

Esistono tre modi per svolgere I'attivita chirurgica in day surgery:

1. Presidio autonomo di day surgery (centro chirurgico di day surgery), costituito
da una struttura, pubblica o privata, dedicata all'erogazione di ricoveri a ciclo
diurno per acuti. Tale presidio deve essere funzionalmente collegato a una strut-
tura ospedaliera che effettua ricoveri ordinari per acuti, situata a una distanza
compatibile con l'efficace gestione di eventuali complicanze.

2. Unita di day surgery, monospecialistica o plurispecialistica, posta all'interno di una
struttura di ricovero a ciclo diurno pubblica o privata, dedicata all'erogazione di
ricoveri a ciclo diurno per acuti. L'Unita di day surgery pu0 avere spazi di degenza
e sale operatorie dedicate, oppure puo utilizzare le sale operatorie in comune con
altre unita operative stabilendo una turnazione programmata dell'attivita.



3. Posti letto dedicati nell'ambito delle unita di degenza ordinaria presenti nelle
strutture di ricovero per acuti pubbliche o private.

Numerosi sono i vantagqgi del sistema di Day Surgery, oltre alla pari efficacia e qua-

lita rispetto al modello tradizionale:

+ riduce notevolmente i costi di ospedalizzazione a carico dell'’Azienda pur for-
nendo una prestazione altamente qualificata

- favorisce il superamento delle liste d'attesa che oggi pit che mai sta richiaman-
do I'attenzione del Governo anche a livello legislativo

« coinvolge il medico di Medicina Generale, figura professionale imprescindibile da
gualsiasi processo innovativo e di riforma
determina un effetto compensativo: la moderna procedura mette in atto una
maggiore disponibilita di posti letto per acuti e per casi chirurgici pit importanti
permette un'individualizzazione dell'assistenza grazie ai percorsi assistenziali e
ai profili di cura
favorisce un precoce ritorno all'attivita lavorativa e alla vita di relazione

« riduce il trauma operatorio

« annulla il rischio di infezioni ospedaliere

« favorisce l'integrazione del processo di formazione del personale medico, oste-
trico infermieristico ed amministrativo, che sara adeguato alla nuova imposta-
zione organizzativa.

Attivare la Day Surgery significa affidare a professionisti competenti I'opportunita

di individuare la specifica domanda di assistenza, favorendo lo sviluppo di una cul-

tura che contiene la specificita della funzione assistenziale come valore sociale in

sé perché tendente alla soddisfazione di un bisogno irrinunciabile.

La normativa vigente ed in particolare quella relativa all'accreditamento, prevede

che la day surgery risponda a requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per

garantire, da un lato, i potenziali utenti e dall'altro offrire un valido strumento di

controllo della qualita in tema di day surgery.

| requisiti minimi per le unita di day surgery sono:

« generali (accessibilita, spazi, utilizzo esclusivo, emergenze)

« presenza di sala operatoria (zona filtro, locali e servizi annessi: deposito mate-
riale sterile e strumentario chirurgico, zona preparazione utenti, deposito spor-
co e pulito, zona preparazione personale addetto, zona risveglio, sala operatoria
dedicata, locale endoscopia, substerilizzazione etc.)
tecnologici (attrezzature)
organizzativi (unita autonome dedicate, unita di degenza, letti dedicati)
continuita assistenziale (rapporti con strutture di degenza)
regolamentazione delle fasi di ammissione, cura e dimissione
personale (dotazione minima, qualifica, figure responsabili e relativi compiti)

« controllo di qualita (liste di attesa, monitoraggio delle attivita e monitoraggio
delle complicanze).

Quale modello organizzativo per la ginecologia e I'ostetricia?
In genere le attivita di Day Hospital che comprendono anche le attivita chirurgiche,
sono disciplinate da un apposito regolamento approvato dall'’Azienda sanitaria nel
quale vengono specificati i requisiti strutturali, organizzativi e funzionali. Per esse-
re considerata una scelta efficiente ed efficace, I'attivazione di un'unita di Day
Surgery deve essere preceduta da una valutazione della possibilita di riconversione
di posti letto ordinari in posti letto a ciclo diurno.
L'impegno delle Strutture Complesse di Ostetricia e Ginecologia € rivolto al mante-
nimento e al perfezionamento delle attivita istituzionali di assistenza, quali la pre-
venzione, la diagnosi e la cura della patologia dell'apparato genitale femminile e
della gravidanza.
Particolare attenzione & stata rivolta negli ultimi anni allo sviluppo di tecniche chi-
rurgiche innovative e poco invasive come la laparoscopia e l'isteroscopia che pos-
sono evitare, in alcuni casi, I'intervento chirurgico tradizionale per via addominale,
consentendo cosi ridotti tempi di degenza e un notevole miglioramento del decorso
postoperatorio.
Per attuare un modello organizzativo di day surgery in una Struttura Complessa di
Ostetricia e Ginecologia, gli obiettivi che vanno persequiti sono:
ridurre le liste di attesa per alcune tipologie di interventi
garantire ottimali standard qualitativi di assistenza e di comfort alle utenti
aumentare la soddisfazione delle utenti
ridurre l'incidenza delle infezioni nosocomiali
garantire maggiore appropriatezza dei ricoveri
+ aumentare l'efficienza operativa e gestionale
« razionalizzare il costo dell'assistenza ospedaliera.
L'organizzazione, nel rispetto dei requisiti, deve prevedere posti letto dedicati all'in-
terno della Struttura Complessa di Ostetricia e Ginecologia e il supporto di un'ade-
guata attivita ambulatoriale. | posti letto dedicati potranno essere in funzione dalle
ore 7.00 alle ore 19.00 dei giorni feriali prestabiliti per I'attivita di day surgery.
All'attivita di day surgery deve essere dedicata:
« almeno un'intera seduta operatoria, svolta nel blocco operatorio dove abitual-
mente viene svolta l'attivita della Struttura Complessa
« almeno un turno ambulatoriale dedicato all'accettazione ed ai controlli post
operatori.
Le seguenti patologie ginecologiche sono trattabili in regime di day surgery:
Agobiopsie ecoguidate
Asportazione di cisti cutanee vulvo-perineali
Asportazione di cisti vaginali
Asportazione di fibromiomi sottomucosi in espulsione
« Asportazione di noduli mammari




+ Biopsia linfonodale

+ Conizzazione L.A.S.E.R. o con elettroresettore ad alta frequenza (LEEP)

« Drenaggio di ascessi

« Duttulo-galattoforectomia

« Ginecomastia (per gli uomini)

+ Isteroscopia in narcosi

« Laparoscopie diagnostiche

« Marsupializzazione di cisti della ghiandola del Bartolini

« Plastica dell'introito per vestibulite

+ Plastica vulvare per esiti d'infibulazione

« Polipectomie

+ Quadrantectomia

+ Raschiamenti diagnostici

«  Tumorectomia

« Vaporizzazione in anestesia generale con LEEP di vaste lesioni policentriche
condilomatose

Le seguenti prestazioni ostetriche sono trattabili in regime di day surgery:

« Amniocentesi

+ Funicolocentesi

+  Villocentesi

+ Revisioni di cavita per aborto interno o incompleto

- IVG

La selezione delle persone assistite riveste un'importanza fondamentale in quanto

consente di ridurre notevolmente il rischio di complicanze e di fallimento del tratta-

mento. La selezione va fatta in base a criteri clinici e socio familiari, per garantire

loro gli stessi standard di qualita offerti con il ricovero tradizionale. Le donne che si

sottopongono ad interventi chirurgici in regime di day surgery devono essere in

buone condizioni generali e per la loro selezione ¢ stato indicato come riferimento

la classificazione proposta dall'’America Society of Anestesiology (classificazione

Asa), che individua cinque differenti classi. Le persone appartenenti alle prime due

classi sono considerate candidate ideali a tali regimi assistenziali, mentre I'esten-

sione alle appartenenti alla classe terza prevede un attento esame clinico della

donna stessa che, solo dopo accurate indagini e controlli, potra essere sottoposta

ad intervento chirurgico (preferibilmente, comunque, in anestesia locale o loco-

regionale). Sono cosi eleggibili le persone in buone condizioni di salute (classe I) e

persone con malattie sistemiche minori che non interferiscono con le normali atti-

vita (classe 1), nonché guelli con patologie associate di grado severo (ipertensione,

diabete, cardiopatie, pneumopatie) in fase di compenso e ben controllate dalla tera-

pia (classe Ill), eventualmente facendo ricorso al pernottamento. Sono in ogni caso

escluse dal trattamento secondo tali regimi assistenziali le urgenze chirurgiche.

Altri criteri di selezione sono rappresentati dall'eta, dal peso e anche dai fattori
logistici e familiari. Relativamente alla situazione logistica & preferibile che la resi-
denza delle utenti non sia lontana dall'Ospedale di riferimento e comunque la
distanza o il tempo di percorrenza siano tali da permettere un tempestivo interven-
to in caso di necessita. E' fondamentale valutare la possibilita per le utenti di esse-
re assistite durante il ricovero e dopo I'intervento da un familiare o da una persona
di fiducia, opportunamente istruiti, che dovranno farsi carico di accompagnarla
presso la propria abitazione e garantire tutta l'assistenza necessaria, soprattutto
nelle prime 24 ore dall'intervento.
| locali adibiti all'attivita di day surgery non possono essere utilizzati per altre atti-
vita, possono pero essere condivisi con la degenza ordinaria a patto che siano indi-
viduabili spazi distinti per le attivita di accettazione e/o pre-ospedalizzazione, di
degenza e di supporto per il personale al fine di garantire un flusso razionale delle
utenti e di consentire:

« l'accoglienza della donna e di un suo accompagnatore

+ la preparazione all'intervento chirurgico

+ la sorveglianza nell'immediato postoperatorio

« la tutela della riservatezza e del comfort delle persone assistite.

In una struttura di day surgery e importante standardizzare le procedure diagnosti-
che e terapeutiche come elemento guida per il trattamento, elaborando un percor-
so in quattro fasi:

a. fase pre-ricovero

b. ricovero e fase pre-operatoria

c. fase post-operatoria

d. dimissione

Il percorso dell'utente in day surgery inizia al momento della visita specialistica.
Durante la visita il medico compila I'anamnesi e la proposta di ricovero che tra-
smette al personale del reparto, che si occupera di contattare I'utente al proprio
domicilio concordando la giornata di preospedalizzazione e informandola sulla
documentazione necessaria.

La giornata di preospedalizzazione o prericovero, & una mattinata in cui I'utente
riesce a fare tutti gli accertamenti, esenti ticket, utili all'intervento (prelievi ematici,
ECG, radiografia del torace e visita anestesiologica), ed & il momento in cui riceve
tutte le informazioni relative al suo percorso clinico assistenziale. L'utente, esau-
rientemente informata delle modalita di trattamento programmate, viene invitata a
sottoscrivere il modulo dedicato di consenso. L'acquisizione del consenso € a cura
del ginecologo responsabile di concerto con 'anestesista.

Il servizio che si offre ha cosi uno standard qualitativamente elevato perché:



+ l'utente perde solo mezza giornata di lavoro,
+ non deve fare impegnative, prenotazioni; inoltre
+ la giornata di preospedalizzazione consente agli operatori di conoscere l'utente

e da la possibilita di personalizzare I'assistenza.

Visto che il ricovero & nella mattina dell'intervento, & necessario chiedere la col-
laborazione dell’'utente ad esequire la preparazione il giorno precedente al proprio
domicilio relativamente ad una dieta appropriata e alla pulizia intestinale quando &
necessaria. Si provvede cosi alla consegna all'utente del modulo di istruzioni preo-
peratorie, a fornire chiare istruzioni sulle modalita di convocazione per l'intervento
e sui tempi approssimativi di attesa. Viene poi compilata dal medico la lista di con-
vocazione in base alla prevedibile disponibilita oraria della sala operatoria e della
durata degli interventi.

La convocazione prevede la:

+ comunicazione di data e orario di accesso alla struttura

« comunicazione del probabile orario dell'intervento (I'utente deve essere convo-
cata almeno due ore prima dell'orario stabilito)

« verifica della conoscenza da parte dell'utente delle istruzioni relative al periodo
preoperatorio (percorso interno per raggiungere la struttura, digiuno, necessita

di accompagnamento, durata del periodo di osservazione, vestiario necessario)
« comunicazione dell'identita del personale di riferimento (ostetrica, segretaria,

medici).

L'accoglimento delle utenti il giorno dell'intervento deve prevedere:

« la verifica dei dati anagrafici sulla lista operatoria

+ la verifica dell'aderenza alle istruzioni pre-operatorie

« la preparazione preoperatoria della donna

+ l'applicazione delle prescrizioni mediche post-operatorie riportate in cartella clinica

+ l'assistenza alla mobilizzazione

« l'alimentazione dell'utente, qualora ne faccia richiesta ed in assenza di esplicito
divieto (riportato sulla cartella clinica) da parte del chirurgo responsabile

« il controllo dei parametri clinici di dimissione ai tempi fissati.

La valutazione dell'autonomia delle persone da dimettere e del completo recupero

dai potenziali effetti indesiderati del supporto anestesiologico & un elemento fon-

damentale per il decorso post operatorio che contribuisce a mantenere alti gli stan-

dard qualitativi dell'attivita di day surgery. Di fatto, la valutazione della dimissibilita

e la principale azione preventiva sulle reammissioni impreviste.

L'anestesista e il ginecologo responsabile hanno il compito di visitare la donna dopo

I'intervento chirurgico e di compiere la valutazione finale di dimissibilita; se viene

dichiarata non dimissibile, il ricovero in day surgery viene convertito in ricovero

ordinario. Tale decisione & ad esclusivo carico dei medici responsabili del program-

ma di day surgery.

Il periodo post-operatorio di solito si avvale dell'ambulatorio per i controlli e le
medicazioni; qualora venga richiesto un approfondimento diagnostico, verra ese-
guito in regime di Day Hospital.

Tutto il percorso che la cartella clinica di day surgery compie (uffici, D.H., reparto)

deve avvenire grazie al personale di segreteria senza che |'utente debba preoccu-

parsene e perdersi nei meandri della burocrazia. La cartella clinica presenta le
seqguenti particolarita:

+ viene aperta il giorno della preospedalizzazione,

« rimane aperta sino alla guarigione clinica e I'utente che necessita di medicazio-
ni e controlli successivi non dovra mai pagare ticket o esibire impegnativa
mutualistica,

+ @ chiusa dal ginecologo a guarigione avvenuta,

-+ viene conservata nei locali della segreteria/accettazione per tutto I'anno solare.

Personale coinvolto nell'assistenza

L'attivita di day surgery deve prevedere la collaborazione di tutto il personale
coinvolto nell'assistenza: ginecologi, anestesisti, personale ostetrico, infermieristi-
co, personale di supporto (0SS, OTA, ASS) e personale amministrativo. | diversi pro-
fessionisti esercitano principalmente attivita specifiche di competenza esclusiva
della categoria a cui appartengono, con riconosciuta responsabilita autonoma di
ogni singolo operatore e della professione nel suo complesso. Ogni professione pud
infatti essere definita come un'attivita svolta in modo autonomo da persone prepa-
rate, munite di un'abilitazione ufficiale, e consapevoli del proprio spazio operativo
specifico. Va detto che soprattutto all'inizio, quando si tratta di allestire il processo
di day surgery, gli operatori coinvolti possono manifestare diffidenze e perplessita
nei confronti di questo nuovo modo di lavorare che sconvolge la solita routine di
reparto. Infatti questo comporta spesso una congesta attivita nelle prime ore del
mattino quando si concentrano le pratiche burocratiche d'accettazione, i prelievi
ematici, la terapia, oltre a tutte le altre incombenze che gia di per se stesse assor-
bono I'attivita normale del personale di reparto.
Il numero e la qualifica del personale coinvolto direttamente deve essere adequato alla
tipologia del servizio offerto ed al numero degli interventi effettuati, tenendo conto
che I'organico & unico per i posti di degenza ordinaria e per quelli a ciclo diurno.
L'attivita di day surgery deve essere gestita da un responsabile medico designato
formalmente dal Direttore della Struttura Complessa e dall'ostetrica responsabile
della stessa.
Il personale medico (ginecologi ed anestesisti) ha I'obbligo di rispettare i protocolli
operativi e il regolamento del servizio. Il Direttore della Struttura Complessa di
Anestesia individua un responsabile del programma di day surgery che, in collabo-



razione con il responsabile chirurgico, svolge compiti di:

« selezione delle utenti

« prescrizione degli accertamenti preoperatori

« verifica del rispetto degli orari di lavoro e dei protocolli operativi nell'ambito
della seduta operatoria di day surgery

« partecipazione all'identificazione di linee di condotta per la cura delle persone
assistite

« organizzazione di eventuali programmi di formazione e ricerca nel settore.

Il Direttore della Struttura Complessa di Ostetricia e Ginecologia individua un

responsabile medico di programma che, in accordo con I'anestesista responsabile:

+ gestisce la lista d'attesa

+ valuta I'idoneita delle utenti inserite nella lista e compila la lista operatoria

- organizza la modalita di convocazione delle persone alle sedute di accettazione
e alle sedute operatorie

« verifica la corretta compilazione della cartella clinica in tutte le parti di compe-
tenza chirurgica

« gestisce la lista operatoria nel giorno stabilito e nella sala operatoria assegnata,
verificando altresi il rispetto degli orari di lavoro e dei protocolli operativi

« partecipa all'identificazione di linee di condotta per la cura delle persone assistite

« organizza eventuali programmi di formazione e ricerca nel settore

-+ acquisisce dati per il controllo di qualita.
Per quanto riguarda il personale sanitario, si prevede la necessita iniziale di

almeno due ostetriche dotate di comprovata esperienza assistenziale nell'area gine-
cologica, che siano disponibili per i turni diurni previsti per I'accettazione e I'assi-
stenza pre e post-operatoria. Gli spazi adibiti ad accoglienza e segreteria sono il
centro nevralgico della day surgery, in quanto rappresentano la struttura che si
occupa di tutta la parte amministrativa e prende in carico I'utente dal momento
della visita fino alla dimissione. Per questo motivo, per dare una maggiore funzio-
nalita al servizio e per rispondere meglio alle esigenze delle utenti sarebbe auspi-
cabile inserire in questa struttura oltre al personale amministrativo, anche perso-
nale ostetrico.

Le ostetriche in servizio presso le strutture dedicate all’accettazione e alla
degenza sono corresponsabili delle procedure di ammissione, cura e dimissione.
L'ostetrica destinata al reparto deve essere affiancata da un adeqguato numero di
0SS e/o OTA e da un operatore ausiliario per le attivita di pulizia e sanificazione
ambientale.

L'attivita assistenziale in un reparto di day surgery & notevolmente orientata a
un aspetto di efficienza. E' vero che la donna entra lo stesso giorno dell'intervento
e in breve tempo viene dimessa, ma & anche vero che la si puo sequire nella fase di

prericovero, ad esempio quando effettua la visita anestesiologica. In tali unita ope-

rative occorre prevedere modalita di accoglienza che, pur nell'ottica della raziona-

lizzazione dei tempi, tengano conto dei bisogni delle persone oltre che degli aspet-

ti di assistenza tecnica.

Tale modello organizzativo permette di:

+ impiegare il personale infermieristico, per altro gia cronicamente carente in ogni
struttura, in unita operative piu consone alla loro formazione professionale

+ elaborare un turno particolare per il personale ostetrico e di supporto in modo da
permettere una turnazione periodica fra tutto il personale; questo per garantire

a. l'agevolazione di un turno privilegiato a tutto il personale presente nell'unita
operativa

b. i benefici economici dell'attivita turnistica a tutti

c. minor stress al personale perché il ritmo di lavoro della chirurgia breve € molto
veloce e sui tempi lunghi pud risultare stressante.

Tutto il personale deve essere obbligatoriamente disponibile alle attivita di aggior-

namento e di verifica qualitativa, gestionale, amministrativa ed economica.

Il personale & sotto la diretta gestione dell'ostetrica con funzioni di coordina-
mento della Struttura Complessa di Ostetricia e Ginecologia; tale operatrice svolge
un ruolo centrale sia per gli aspetti gestionali e organizzativi che per quelli assi-
stenziali in quanto, essendo una profonda conoscitrice delle risorse disponibili nella
struttura, offre un contributo gualificato nella definizione dei modelli organizzativi.

Il collaboratore professionale sanitario esperto - Ostetrica (ex ostetrica capo)
dell'unita operativa & responsabile delle attivita di degenza ordinaria e di day sur-
gery, con il compito di coordinamento dei servizi dal punto di vista assistenziale.
Pud individuare un referente del programma assistenziale della day surgery, che dovra:
+ essere responsabile delle procedure di ammissione e dimissione
+ essere responsabile, per quanto di competenza, della programmazione e coor-

dinamento delle attivita assistenziali
« coordinare il personale di supporto
« esercitare opera di controllo sulle infezioni nosocomiali
-+ raccogliere dati sull'attivita del servizio
« collaborare con il collaboratore professionale sanitario - Infermiere del blocco

operatorio per quanto di competenza.
Questa € una sfera di responsabilita ampia e per molti versi innovativa che ricono-
sce alla professione un ruolo decisionale di primaria importanza. L'ostetrica con
mansioni di coordinamento viene identificata come I'unica figura per la quale non &
consentita la rotazione e pertanto rappresenta il principale punto di riferimento del-
I'unita operativa.



Perché I'Ostetrica/o?

Non e facile di questi tempi parlare serenamente del ruolo dell'ostetrica, in quanto

tale professione si trova oggi ad operare in una realta in profonda e continua evo-

luzione.

La professione ostetrica sta andando incontro a dei mutamenti culturali sia nei suoi

aspetti generali che in quelli pratici come I'immagine, le competenze, la professio-

nalita e il ruolo sociale grazie anche alla riforma degli ordinamenti didattici

Universitari (L.341/90, D.M. 509/99, Decreti MIUR 9 luglio e 1° ottobre 2004), alla

riforma sanitaria (D. Leg.vo 502/92, 517/93 e 229/99), alla definizione del profilo

professionale (D.M. 740/94) al riconoscimento dell'autonomia professionale con la

Legge 42/99 e la Legge 251/00, al travagliato avvio del Corso di Laurea in Ostetricia

e alla definizione della formazione post-base.

La nuova architettura della sanita, il profilo, la nuova formazione e la normativa

vigente incidono sul profilo complessivo della categoria, esaltandone gli aspetti del-

I'autonomia e della responsabilita.

Da una prima analisi del gia attuato e di cio che verosimilmente lo sara a breve ter-

mine emergono alcune osservazioni fondamentali:

+ I'ingresso ufficiale e definitivo della professione nell'assetto formativo universitario

- la decisa scelta di “svincolo” dalla professione infermieristica, considerata non
pil propedeutica alla professione ostetrica

« la contrazione del percorso formativo professionalizzante e I'obbligo di comple-
tamento della scuola superiore secondaria

« la chiara scelta della professione nel perseguire obiettivi assistenziali sia in
ambito ostetrico che ginecologico.

L'ostetrica deve cosi confrontarsi con i cambiamenti che lanciano una sfida alla pro-

fessione ed impongono una riflessione e una presa di coscienza del presente, non-

ché una scelta di orientamenti per il futuro.

E' necessario rilevare che non sempre la sua collocazione e il suo utilizzo sono
stati sino ad ora consoni alle sue competenze e alla sua specifica professionalita; il
problema della definizione dell'identita professionale sembra aver trovato una pos-
sibile soluzione con la definizione del profilo professionale, dove emerge il ricono-
scimento della responsabilita di tale operatore sanitario, in quanto viene ricono-
sciuta all'ostetrica una propria autonomia nella gestione dell'intervento assisten-
ziale di propria competenza.

I D.M. n.740 del 14.09.1994 “Regolamento concernente l'individuazione della
figura e relativo profilo professionale dell'ostetrica" stabilisce che l'ostetrica e I'o-
peratore sanitario che:

+ assiste e consiglia la donna nel periodo della gravidanza, durante il parto e nel
puerperio

+ conduce e porta a termine parti eutocici con propria responsabilita

« presta assistenza al neonato

per quanto di sua competenza, partecipa:

« ainterventi di educazione sanitaria e sessuale nell'ambito della famiglia e della
comunita

« alla preparazione psico-profilattica al parto

« alla preparazione ed assistenza ad interventi ginecologici

« alla prevenzione ed accertamento dei tumori della sfera genitale femminile

+ ai programmi di assistenza materna neonatale.

L'ostetrica nel rispetto dell'etica professionale gestisce, come membro dell'équipe

sanitaria, I'intervento di assistenza di propria competenza.

Il profilo professionale dell’'ostetrica si connota con la capacita di:

1. analizzare e comprendere il contesto nel quale realizza le sue prestazioni, identi-
ficandone gli aspetti di permanenza e mutazione rispetto alla sua preparazione

2. individuare le possibili soluzioni per un problema di sua competenza, di valutar-
lo in relazione agli esiti prevedibili, di articolare una sequenza di operazioni
necessarie al loro conseguimento

3. identificare e reperire le risorse necessarie alla realizzazione di un progetto di lavoro

4. gestire gli aspetti relazionali connessi alle proprie attivita e identificare modali-
ta di comunicazione adequate in direzione dei diversi interlocutori implicati.

E' indispensabile rivalutare la professione ostetrica che deve essere indirizzata ad

una filosofia di assistenza globale completa alla donna con l'intervento assistenzia-

le in tutti i settori dove & presente. | profondi mutamenti in corso necessitano di una

gestione attenta e lungimirante in linea con i bisogni di una professione che per cre-

scere non puo prescindere da un allineamento ai continui progressi e sviluppi della

medicina e delle scienze umane; che in misura sempre maggiore dovranno quoti-

dianamente essere applicate ed integrate dagli operatori sanitari nell'espletamento

delle loro attivita per il soddisfacimento di bisogni assistenziali sempre pil com-

plessi, anche in relazione alle influenze del progresso scientifico e tecnologico.

La risposta ai bisogni di assistenza richiede un approccio conoscitivo persona-
lizzato, unico e continuativo tale da rendere, oggi piu che mai, necessario un com-
portamento organizzativo nuovo nell’ambito assistenziale ostetrico-ginecologico.

Come si puo parlare di “umanizzazione dei servizi ostetrici-ginecologici” quan-
do l'ostetrica ha delegato gran parte delle sue funzioni, ora per carenza di organi-
co, ora per situazioni di comodo, a figure alternative?

Le ostetriche in questi ultimi anni hanno lasciato ampi spazi di azione in diversi
settori assistenziali limitando sempre piu gli ambiti in cui svolgere il proprio lavoro.
Non bisogna trascurare gli ambiti di intervento in questo momento piu che mai, visto
che la professione & esposta all'invasione di altro personale alla ricerca di nuovi spazi.




In guesto momento di transizione dell'assistenza sanitaria i contenuti e i livelli di
intervento della figura professionale dell'ostetrica devono disegnare un‘organizza-
zione globale ed unitaria di risposte che possano recuperare e valorizzarne al
meglio la figura professionale, con un ruolo significativo e sempre piu “dimensiona-
to" sul piano socio-culturale e psico-pedagogico nel gestire i vari bisogni che si
esprimono nell'area di sua competenza.

Le modalita di intervento devono far riferimento all’équipe multidisciplinare di
cui l'ostetrica fa parte per la lettura dei bisogni, programmazione, organizzazione e
verifica delle attivita, in modo tale da riconoscere che l'ostetrica & una figura speci-
fica caratterizzata da un ruolo preciso, definibile e non intercambiabile con quello di
altri operatori, con una polivalenza di funzioni altamente qualificate che le permet-
tono di svolgere attivita preventiva, diagnostica ed assistenziale.

In guesto particolare momento, mentre tutti sono impegnati a riorganizzare
complessivamente i servizi, &€ importante che le ostetriche si impegnino ad elabo-
rare progetti seri per soddisfare le esigenze sanitarie e sociali. Cid comporta anche
nuove opportunita di lavoro e un'occasione in pil per rivalutare la figura ostetrica.

Riflettendo su tutto quanto di nuovo c'é nell'organizzazione delle Aziende ospe-
daliere e sanitarie, e sul diritto dell'utenza di veder soddisfare al meglio i propri
bisogni credo che sia indispensabile rivisitare la professionalita dell'ostetrica, par-
tendo dalla consapevolezza di appartenere ad una professione intellettuale.

In una societa altamente dinamica e in continua evoluzione il modello di una
"nuova ostetrica” & quello di una figura professionale che, ponendosi come leader
naturale del processo di raggiungimento di nuovi valori sociali, conscia delle pro-
blematiche proprie del territorio in cui opera, sia veicolo principale nell'attuazione
di un'assistenza sanitaria di base diversa e piu in linea con il contesto ambientale e
sociale dei tempi in cui viviamo, dove la tutela della salute si ottiene garantendo stili
di vita sani e creando le condizioni ottimali per assicurare un completo benessere
psichico, fisico e sociale all'utenza che afferisce ai servizi ostetrico-ginecologici.

L'attuazione del profilo professionale prevede che I'ostetrica operi in sala parto,
nelle sale operatorie ostetrico-ginecologiche, nei reparti di degenza, nelle nursery,
negli ospedali e sul territorio, negli ambulatori ostetrici per la gravidanza fisiologica
e negli ambulatori ginecologici per la menopausa e la prevenzione oncologica in inte-
grazione col ginecologo, nei corsi di preparazione alla nascita e di riabilitazione del
piano perineale, nella didattica nei corsi di laurea ed infine come libera professioni-
sta a domicilio e nell'ambulatorio libero professionale. Ne consegue pertanto che
nelle sale operatorie ostetrico-ginecologiche, nei reparti ostetrici, nei reparti gineco-
logici, negli ambulatori ostetrici tutto il personale dovrebbe appartenere al profilo
professionale dell'ostetrica/o insieme agli operatori professionali di supporto.

La Struttura Complessa Ostetrico-Ginecologica, comprendendo I'attivita assi-
stenziale della day surgery, permette di inserire I'ostetrica nel modo pil efficiente
nell'organizzazione del lavoro, con una ben chiara struttura gerarchica per tutelar-
ne la professionalita e facilitare I'integrazione con gli altri operatori.

La struttura gerarchica si deve articolare con a capo dell'unita operativa di
Ostetricia e Ginecologia un'ostetrica appartenente alla categoria D livello economi-
co Ds (ex ostetrica capo), che dirige e coordina:

+ le ostetriche

+ le eventuali infermiere generiche

« il personale di supporto addetto all'assistenza (0SS, OTA)

- il personale ausiliario.

Attuando quanto stabilito dalla vigente normativa, a livello di gestione delle risorse
umane, il numero di ostetriche necessarie per l'assistenza ostetrico-ginecologica
aumenta notevolmente, rispondendo cosi ad una maggiore richiesta di efficienza ed
efficacia degli interventi, essendo erogati da operatori che hanno ricevuto la for-
mazione adeguata per questo specifico tipo di assistenza.

Due condizioni sono determinanti per I'efficienza di tale Struttura Complessa:

« il ruolo dell'ostetrica con funzioni di coordinamento

« la cultura del personale ostetrico.

La figura dell'ostetrica dirigente di Struttura Complessa deve, per garantire I'efficien-
za del servizio stesso, puntare ad avere una visione d'insieme delle specifiche compo-
nenti del processo assistenziale affinché non si creino carenze o vacanze di interven-
ti, essendo l'azienda sanitaria un ambiente complesso e che evolve rapidamente.

La visione sanitaria deve essere supportata da un insieme di indicatori del biso-
gno collettivo di salute, in modo che possano essere istituiti servizi sanitari efficaci.

La gestione del personale € una funzione molto importante perché I'ostetrica
dirigente deve saper utilizzare il personale in modo razionale e flessibile con I'atti-
vazione di modelli e sistemi di pianificazione del personale atti ad individuare le per-
sone piu idonee da assegnare alle varie funzioni, affinché la motivazione e la sod-
disfazione professionale siano alla base per operare bene. L'appartenenza allo stes-
so profilo professionale del personale che dirige permette all'ostetrica di sviluppare
nel modo piu corretto gli ambiti di ricerca scientifica, di selezione, inserimento, for-
mazione, sviluppo e valutazione del personale al fine di responsabilizzare i vari ope-
ratori professionali al miglioramento dei risultati, attraverso un sistema di controllo
fondato sull'équipe di operatori e non sull'opera del singolo, nonché sulla qualita
delle prestazioni erogate, considerando che la qualita non porta ad aumenti di
spesa, ma che ¢ la disomogeneita nell'operare che provoca un aumento dei costi.

La concreta attuazione della day surgery implica uno sforzo per individuare



modelli elastici di gestione di quest'attivita che possa, a seconda delle caratteristi-
che e delle dotazioni delle singole Aziende ospedaliere o sanitarie, concretizzarsi in
piani di adeguamento personalizzati alla cui base ci sia una specifica valutazione di
rapporti costo-beneficio, tanto per I'Azienda che per l'utenza. La maggiore flessibi-
lita gestionale determina una maggiore efficienza organizzativa, favorisce lo svi-
luppo di capacita tecnico-direttive e relazionali negli appartenenti all'organizzazio-
ne, offre maggiori opportunita di crescita professionale poiché esistono piu posi-
zioni di tipo manageriale con i relativi spazi di autonomia decisionale e quindi mag-
gior partecipazione. Questa situazione esalta le competenze, accentua i caratteri di
interfunzionalita, favorisce I'autonomia professionale, orienta alla cooperazione ed
al coordinamento migliorando I'integrazione organizzativa.

Conclusioni

La chirurgia di giorno rappresenta una valida alternativa alla degenza in regime
ordinario. L'operativita impone molteplici ingerenze rispetto alle degenze ordinarie
ed ai principali servizi sanitari: proprio questa caratteristica rende la Day Surgery
uno strumento di ristrutturazione e di riqualificazione dell'intera rete ospedaliera.

Nella riorganizzazione di un processo assistenziale per poter giungere ad uno
nuovo come quello della day surgery € necessario prevedere in anticipo tutte le pro-
blematiche che possono insorgere, pianificare e presidiare per quanto possibile il
maggior numero di aspetti. Le risorse umane costituiscono il punto nodale, percio
devono essere preparate e coinvolte nell'ottica dell'integrazione.

Quando si affrontano processi globali e complessi come quello della day surgery,
per garantire I'efficacia dell'azione assistenziale, & indispensabile uno stile di lavoro
multiprofessionale. Le frequenti riunioni con tutto il personale e la stesura condivi-
sa di procedure e protocolli assistenziali, organizzativi e terapeutici al fine di stan-
dardizzare l'assistenza senza nulla togliere all'umanizzazione e alla personalizza-
zione della stessa, contribuiscono a rafforzare la motivazione del gruppo e favori-
scono la predisposizione del personale a sperimentare la nuova modalita di lavoro.

Per la day surgery e richiesta la preparazione tecnica del personale dedicato, ma
¢ altrettanto importante accrescere la consapevolezza che la relazione con il citta-
dino utente rappresenta un aspetto irrinunciabile per garantire un vero e proprio
servizio alla persona.

Non si pud infatti ritenere sufficiente la risposta tecnica ai problemi di salute se
essa non € accompagnata da una comunicazione chiara che renda comprensibile ai
destinatari cid che ¢ fattibile solo con il loro pieno consenso.

In guesto contesto analitico, la Day Surgery viene ad assumere la funzione di
diversificazione dei moduli d'offerta dei servizi chirurgici non legati piu alla sola

degenza ordinaria o ridotti alla naturale limitatezza degli interventi che & possibile
erogare in regime ambulatoriale. Le moderne tecniche chirurgiche ed anestesiolo-
giche e le tecnologie innovative introdotte consentono ormai di affrontare inter-
venti di una certa rilevanza anche con una sola giornata di ricovero e spesso con
poche ore di permanenza della persona assistita in ospedale. Ne consegue il deli-
nearsi di uno scenario dove la domanda di salute ad indicazione chirurgica preten-
dera livelli di risposta differentemente articolati; inoltre per 'efficace diversificazio-
ne dei modelli di offerta dei servizi ginecologici (ricovero ordinario, day surgery, pic-
cola chirurgia ambulatoriale) dovra innanzitutto realizzarsi una maggiore elasticita
nella gestione degli indispensabili servizi di "supporto” (Laboratorio Analisi,
Radiologia, Ambulatori clinici, etc.) migliorandone il tasso di utilizzazione.

E importante infine mirare a modificare il quadro culturale del personale oste-
trico in modo che questo utilizzi un approccio sistematico alla valutazione delle pro-
prie prestazioni ed orienti il proprio operare all'ottica del servizio e non della sin-
gola prestazione.
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Diagnosi precoce delle lesioni
preneoplastiche e neoplastiche

del collo dell'utero: correlazione fra
colpocitologia e colposcopia

N.A. Giulini

U.0. Ginecologia Chirurgica Ospedale "G. Cervesi''-Cattolica

Questo articolo vuole essere un aggiornamento, soprattutto indirizzato alle
ostetriche sulla colpocitologia e colposcopia al fine di bene indirizzare le pazienti al
follow-up, o al trattamento delle lesioni preneoplastiche e neoplastiche della cervi-
ce uterina. Per quanto riguarda la citologia cervico vaginale si & passati dalla clas-
sificazione di Papanicolau degli anni '40 - '60, alla classificazione di Reagan, a quel-
la di Koss fino alla classificazione piu recente ed attualmente adottata che & la clas-
sificazione di Bethesda, in cui non si parla piu nel pap test anormale di neoplasia
intraepiteliale ma di lesione squamosa intraepiteliale da suddividere in due catego-
rie di basso ed alto grado (LSIL - HSIL). Nelle classificazioni precedenti al Bethesda
si parlava di CIN (neoplasia intraepiteliale cervicale): CIN | - Il - IIl. La CIN Ill com-
prende oltre alla displasia grave anche il carcinoma in situ. Poiché le lesioni CIN non
trattate, soprattutto quelle a basso grado, possono regredire spontaneamente, nel
1988 ¢& stata proposta questa classificazione di Bethesda in cui non si parla piu di
neoplasia intraepiteliale ma di lesione squamosa intraepiteliale. Tuttavia alcune cri-
tiche sono state mosse al sistema Bethesda, sia a quelle della prima versione del
1988 che a quelle della seconda versione del 1991. Tali critiche sono state sollevate
nel 2001 al Workshop che si € tenuto negli USA ad opera della societa americana di
colposcopia nel settembre del 2001. La prima critica riguarda la collocazione del CIN
Il nelle lesioni squamose ad alto grado (HSIL) guindi assimilabile al CIN Ill. Ma biso-
gna dire perd che il trattamento clinico del CIN Il sarebbe piu vicino al CIN | che non
al CIN Ill. Infatti secondo Mitchell il 43% dei CIN Il non trattati regredisce sponta-
neamente, la regressione riguarda anche il 57% dei CIN | e il 32% dei CIN Ill. La per-
sistenza dei CIN Il non trattati e pari al 35% che diventa 32% per i CIN | e 56% per
i CIN lll. Da cio si evince che il trattamento del CIN Il & uguale a quello del CIN | e
non a quello del CIN Ill. Per cui in questo forum nel 2001 & stata proposta la nuova



classificazione di Bethesda. In questa occasione viene anche ribadita I'intenzione di
instaurare un miglior rapporto fra anatomopatologo e clinico. Il pap test viene defi-
nito un test di screening e quindi non viene considerato un test diagnostico. Pur
essendo un test di screening & un test dicotomico che non fa diagnosi ma invia nei
casi di positivita al Il livello (colposcopia). Al momento il pap test & I'unico test di
screening per il carcinoma della cervice uterina. Si raccomanda di effettuare il pre-
lievo con spatola Ayre sulla portio e con cytobrusch sul canale cervicale. Si racco-
manda di attivare un programma su chiamata che deve interessare 1'85% della
popolazione femminile dai 25 ai 65 anni eseqguendo dopo due pap test annuali nega-
tivi un pap test ogni 3 anni. Al fine di raggiungere un elevato standard qualitativo si
raccomanda al personale che effettua il pap test (che sono soprattutto le ostetriche),
sia esso operante in centri pubblici che privati di partecipare a programmi di con-
trollo di qualita e di avere un aggiornamento continuo.

PER PAP TEST ANORMALE SI INTENDE:

« Presenza di cellule atipiche di incerto significato (ASCUS). La presenza dell’
ASCUS non dovrebbe essere superiore al 5% dei pap test. In caso di ASCUS si
possono esequire tre opzioni: 1. ripetere il pap test ogni 6 mesi per 1-2 anni sino a
tre pap test consecutivi negativi. 2. ripetere il pap test e sottoporre la paziente a
tipizzazione virale. 3. inviare la paziente alla colposcopia. Noi nella regione Emilia
Romagna e quindi nella provincia di Rimini adottiamo questa terza opzione
Presenza di cellule ghiandolari atipiche di incerto significato (AGUS). In questo
caso rientrano tutte le cellule ghiandole atipiche endocervicali o endometriali
per cui il citopatologo dovrebbe, nel limite del possibile, dire se si tratta di cellu-
le endocervicali o endometriali. Si deduce da questo I'importanza di esequire
sempre il prelivo endocervicale con cytobrusch. Tutte le pazienti con AGUS
devono essere inviate alla colposcopia. Il colposcopista decidera se fare la biop-
sia della portio, la biopsia endocervicale, la microcolpoisteroscopia, I'isterosco-
pia con biopsia fino al raschiamento frazionato della cavita uterina.

Presenza di sil basso grado (CIN | ed HPV). Anche in questi casi inviare la pazien-
te alla colposcopia.

«  Presenza di sil alto grado (CIN Il - CIN lll carcinoma in situ) inviare la paziente

alla colposcopia.
Presenza di carcinoma squamocellulare e di adenocarcinoma. Inviare la pazien-
te al Il livello. Quindi nei casi in cui I'esame colpocitologico sia positivo, I'unita di
citologia deve consigliare l'invio della paziente all’'unita di colposcopia. Saranno
poi i centri in cui & stato eseqguito il pap test (consultorio, centri oncologici e di
ginecologia pubblici o privati) che dovranno dare I'informazione alla paziente ed
inviare la stessa al servizio di colposcopia per un esame colposcopico che dovra
essere eseguito entro due mesi dall'esame colpocitologico.

La COLPOSCOPIA non ¢ al contrario della colpocitologia un esame di screening ma

un esame di Il livello da esequire allorché il pap test € anormale. L'esame colposco-

pico essendo un esame di Il livello va esequito nei centri accreditati ove operino dei

medici esperti in colposcopia che si sottopongono a periodici controlli di qualita. In
questi centri vengono adottate schede colposcopiche corrispondenti alle linee
guida elaborate della societa italiana di colposcopia e queste schede debbono esse-
re comprensibili anche ai medici non esperti. Nei centri che si rispettino I'accura-
tezza diagnostica fra colpocitologia e colposcopia si deve avvicinare al 100%. La
colposcopia pero presenta un limite diagnostico allorché la G.S.C. sia risalita nel
canale cervicale e cid si osserva soprattutto nelle donne in post menopausa ma
anche in molte donne che sono state sottoposte a trattamenti sul collo dell'utero
(cauterizzazione della portio, laservaporizzazione, crioterapia). Nelle donne in eta
fertile ed in premenopausa la G.S.C. ¢ visibile nell'85%-90% dei casi.
Le principali indicazioni alla colposcopia sono:
« Valutazione delle pazienti con paptest anormale anche in relazione ai prelievi bioptici.
+ Guida all'approccio diagnostico e terapeutico delle CIN.

Accertamento diagnostico sulle pazienti sintomatiche ed asintomatiche gquale

necessario completamento dell’'esame ginecologico.

Guida alla terapia chirurgica sul collo dell'utero.

Diagnosi delle M.T.S.
- Valutazione dei risultati delle terapie cervicali.
La paziente deve essere adeguatamente informata dal colposcopista sulla modalita
dell'esame, sulla qualita dell’'esame colposcopico e delle eventuali biopsie.
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