linee-guida per l’elaborazione del piano di contingenza delle strutture sanitarie per l’anno 2000
a cura di Roberto Di Silvestre
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Introduzione
Queste linee-guida sono il risultato della revisione e dell’elaborazione della “Guide d’aide à l’élaboration du plan de sauvegarde an 2000 pour un établissement de santé”, emanata nel luglio 1999 dalla Direzione degli Ospedali del Ministero dell’Occupazione e della Solidarietà francese, a completamento della più ampia “Guide méthodologique pour la préparation du passage à l’an 2000 en milieu hospitalier”. Lo studio francese appare di sicura utilità e di agevole ed immediata consultazione per tutti gli operatori sanitari coinvolti nella gestione del “millennium bug”.

L’elaborato va ad innestarsi nell’ambito gestionale del cosiddetto livello locale, quale strumento pratico ed operativo per i responsabili delle strutture sanitarie e le loro équipe nella definizione del Piano di Contingenza generale della struttura. Le raccomandazioni contenute potranno consentire la messa in opera di un piano di preparazione per il passaggio all’anno 2000 e costituire strumento metodologico destinato a facilitare l’elaborazione del Piano. Quest’ultimo deve assicurare la continuità del funzionamento della struttura, la qualità delle prestazioni erogate e la sicurezza dei pazienti in caso di eventuali malfunzionamenti che potrebbero sopraggiungere al passaggio all’anno 2000 a dispetto delle misure precauzionali adottate.

In conclusione non può che essere ribadito il carattere assolutamente generale ed indicativo della guida.

Disposizioni generali
IL QUADRO DELLA MESSA IN OPERA
Il piano di salvaguardia per l’anno 2000 presuppone in via preliminare:

· che sia stato effettuato l’inventario esaustivo dei sistemi informatizzati e dei sistemi elettronici biomedicali operanti all’interno della struttura sanitaria;

· che sia stata definita una priorità di trattamento in funzione della criticità delle apparecchiature e dei sistemi elettronici;

· che sia stata verificata, ogni qual volta possibile, la conformità e la compatibilità tecnica all’anno 2000 dei sistemi;

· che il piano di rinnovamento (studio delle soluzioni tecniche, modifiche, tests, calendario del ripristino delle apparecchiature e dei sistemi) ovvero la sostituzione di taluni sistemi siano stati definiti ed avviati.

Il piano di salvaguardia per l’anno 2000 deve essere distinto sia dal piano d’emergenza interno ai sensi del D.lgsvo 626/94 sia dai piani per l’affluenza delle vittime approntati dalle strutture sanitarie in caso di catastrofi esterne. Tali piani non necessariamente devono essere modificati per l’anno 2000, ma il piano di salvaguardia per l’anno 2000 che ha l’obiettivo di assicurare la continuità del funzionamento della struttura sanitaria deve consentire la messa in atto dei suddetti piani d’emergenza.

Disposizioni generali
I PRINCIPI FONDAMENTALI

Le finalità di tutto il piano di salvaguardia per l’anno 2000 sono:

· definire, mettere in atto, e convalidare le procedure da seguire nel caso d’interruzione di un processo critico;
· identificare simultaneamente le azioni di preparazione necessarie allo svolgimento ordinato di queste procedure.

Il piano di salvaguardia per l’anno 2000 identifica anche i rischi potenziali, le tecniche, i metodi e la gestione delle priorità da mettere in opera cosicché la struttura possa superare efficacemente le maggiori interruzioni. Esso rappresenta un ausilio per la componente direzionale, medica, tecnica ed informatica della struttura, indicando le opzioni da seguire nella fase più critica e definendo le responsabilità da assumere ed i compiti da assolvere.

Il piano deve, inoltre, menzionare:

· l’insieme dei dispositivi tecnici coinvolti;

· le condizioni di attivazione e di messa in opera delle apparecchiature, dei materiali e delle procedure di sostituzione;

· i compiti di ciascuno per la piena attivazione di questo piano durante la situazione critica;

· le condizioni e le modalità di ripristino della normalità.
Disposizioni generali
obiettivi

La priorità assoluta è di garantire la continuità assistenziale e scongiurare ogni pericolo per la sicurezza dei cittadini/utenti, dei visitatori e di tutto il personale. Il piano deve valutare, prevenire e limitare l’impatto dei malfunzionamenti dei componenti interni ed esterni sull’operatività generale della struttura e sulla continuità assistenziale.

Occorre, tuttavia, oltre alle azioni di prevenzione e di correzione effettuate, porre in atto tutte le precauzioni contro incidenti tecnici causati dal passaggio all’anno 2000 che potrebbero determinare “disservizi medici” sia che l’anno ne costituisca la causa sia che ne costituisca il fattore aggravante.

Di conseguenza il piano ha per scopo quello di perseguire i seguenti obiettivi:

· garantire la continuità assistenziale malgrado le defainllances tecniche interne alla struttura e i possibili malfunzionamenti esterni;
· evitare, con la preparazione dei soggetti coinvolti e la costituzione di una cellula di crisi, le situazioni di disorganizzazione;
· sostenere i flussi di pazienti causati dalle eventuali deficienze di altre strutture;
· fare opera di informazione, rassicurando, il personale, i pazienti ed i loro nuclei familiari.

Tali attività devono essere svolte:

· prima del passaggio all’anno 2000;
· durante il periodo di massima criticità;
· nelle ore e nei giorni successivi al cambio di data.

Disposizioni generali
valutazione dei rischi vitali

Esiste una notevole quantità di forniture che potrebbero venire a mancare, nonostante siano state prese tutte le precauzioni ipotizzabili, quali il rifornimento elettrico, idrico, delle telecomunicazioni e dei prodotti farmaceutici. I malfunzionamenti, quindi, potrebbero concatenarsi all’infinito ed è utopistico immaginare tutto preventivamente.

Occorre, pertanto, prendere in considerazione tassativamente le apparecchiature con alto livello di criticità, già evidenziate durante la fase di preparazione. Il malfunzionamento di questi dispositivi può mettere in pericolo a breve e medio termine la vita dei pazienti se non corretto.

RICHIAMO DEI LIVELLI DI CRITICITÀ

Vitale
- Criticità 1
Dispositivo il cui malfunzionamento mette in immediato pericolo la sicurezza dei pazienti e del personale ovvero compromette la qualità dell’assistenza

Critico
- Criticità 2
Dispositivo il cui malfunzionamento non comporta un immediato pericolo per la sicurezza dei pazienti o del personale, ma richiede una rapida interpretazione e correzione umana per assicurare la qualità dell’assistenza

Non critico
- Criticità 3
Dispositivo il cui malfunzionamento turba l’operatività della struttura, ma non mette in pericolo la sicurezza dei pazienti o del personale e non compromette direttamente la qualità dell’assistenza

Disposizioni generali
limitazione dell’attività programmata

L’obiettivo di questa disposizione è mirato a limitare l’attività programmata della struttura riducendo gli accessi d’elezione nel periodo immediatamente precedente al passaggio all’anno 2000

Il decremento programmato dell’attività d’elezione della struttura sanitaria nel periodo critico comporta almeno due vantaggi:

· maggiore disponibilità per l’assistenza dei pazienti già in carico;
· maggiore capacità di sostenere l’eventuale plus di accessi dal 31 dicembre 1999 al 4 gennaio 2000.

Pertanto, nel periodo critico occorre limitare l’assistenza ai soli casi d’urgenza indifferibile:

· rendendo disponibile in quantità adeguata il personale medico ed infermieristico;

· liberando i posti letto ed i servizi;

· riducendo il fabbisogno di forniture e di prodotti consumabili.

Per i servizi e le unità ad alta criticità si dovrà prevedere la concentrazione delle risorse più sicure.

Queste decisioni competono alla Direzione Generale/Direzione Sanitaria/Direzione di Presidio di concerto con i Responsabili dei Servizi ed Unità operative.
Disposizioni generali
la mobilitazione del personale

La mobilitazione del personale medico, infermieristico e tecnico della struttura, come la sensibilizzazione e la formazione nonché la programmazione di turni di guardia e reperibilità specifiche, è un fattore cruciale del piano di salvaguardia.

Le procedure di salvaguardia si fondano quindi sulla sensibilizzazione e la formazione del personale:

· formazione dei medici e del personale infermieristico al fine di utilizzare i dispositivi di sostituzione per rimpiazzare le procedure automatiche con metodi manuali;

· formazione del personale tecnico per soluzioni manuali di soccorso, per procedure d’urgenza di reinizializzazione di dispositivi vitali.

La programmazione di repereribilità e pronta disponibilità è indispensabile e deve riguardare:

· le risorse umane del dipartimento per fronteggiare un’eventuale disfunzione tecnica nelle notti e nei giorni e critici;

· i responsabili dell’anno 2000 per contattare i fornitori di prodotti sistemi o servizi vitali.

Disposizioni generali
la gestione di un piano di salvaguardia

Il comitato anno 2000 è investito di un compito specifico di conduzione del piano di salvaguardia, determinando al suo interno i membri che costituiscono la cellula di crisi per il passaggio al 2000.

I compiti del comitato di conduzione del piano di salvaguardia sono i seguenti:

· approntare l’inventario dei dispositivi il cui malfunzionamento possa minacciare la sicurezza dei pazienti;

· elaborare soluzioni di soccorso per i servizi;

· elaborare il piano di salvaguardia generale per l’anno 2000 della struttura sanitaria;

· prevedere drastiche modalità di decremento dell’attività programmata;

· prevedere le risorse umane, mediche, paramediche, tecniche ed amministrative necessarie nelle notti e nei giorni critici, organizzando le reperibilità e le pronte disponibilità anche in funzione delle possibilità di mobilizzazione.
Struttura raccomandata del comitato di conduzione del piano di salvaguardia


direttore generale

direttore sanitario

responsabile progetto anno 2000

rappresentanti delle unità operative

rappresentante del corpo medico
rappresentante del corpo paramedico

direttore servizio infermieristico

responsabile servizio tecnico-biomedico

responsabile servizio informatico

responsabile servizio informazione (URP)

Il responsabile del progetto anno 2000 assicura il coordinamento delle operazioni e risponde al comitato di gestione.

Disposizioni generali
la cellula di crisi

I compiti della cellula di crisi sono i seguenti:

· assumere le decisioni più appropriate durante il periodo di crisi;
· assicurare il collegamento con l’unità di crisi prefettizia;
· trasmettere ai vari servizi gli allarmi e segnalare al Ministero della Sanità tutti gli incidenti che determinano il malfunzionamento dei dispositivi biomedici;
· raccogliere le informazioni ed i resoconti sugli incidenti;
· curare l’informazione dei media.

Struttura raccomandata della cellula di crisi


direttore generale

direttore sanitario

responsabile progetto anno 2000

rappresentanti delle unità operative

rappresentante del corpo medico
direttore servizio vigilanza

responsabile servizio tecnico-biomedico

responsabile servizio informatico

responsabile servizio informazione (URP)

Raccomandazione:

Uno dei compiti più importanti attribuiti alla cellula di crisi è quello dell’erogazione dell’informazione intesa sia come comunicazione interna sia come proposizione esterna alla struttura. A tal proposito non pare opportuno modificare l’abituale strategia di comunicazione della struttura.

Tuttavia, vanno fatte le seguenti raccomandazioni:

· programmare l’annuncio del problema e prevedere per quale canale e con quali modalità;

· annunciarlo con ampio preavviso anche in forma condizionale è sempre preferibile rispetto al silenzio;

· non tacere la verità senza fare del catastrofismo.

Le tre fasi del piano di salvaguardia
preliminare

Il piano di salvaguardia si suddivide in tre fasi:

· la preparazione;

· l’inizializzazione;

· il ritorno alla normalità.

Il piano di salvaguardia va modificato da ogni struttura per poter soddisfare le specifiche esigenze in ordine alle dimensioni, alla localizzazione ed alla natura dell’attività svolta dalla struttura stessa.

Il piano di salvaguardia, orientato verso un obiettivo di continuità, poggia sulla messa in opera di tutti i mezzi di sicurezza delle infrastrutture tecniche.

Le tre fasi del piano di salvaguardia
Fase 1: la preparazione del piano

In seno alla prima fase si distinguono quattro tappe:

i tappa – determinazione dei rischi vitali ed identificazione delle soluzioni di soccorso

In questa prima tappa l’équipe medica, valutando i mezzi terapeutici di criticità primaria, elaborano per ciascuno soluzioni “palliative-alternative”.

ii tappa – validazione delle soluzioni di salvaguardia


Queste soluzioni vengono riconosciute come valide sul piano tecnico da parte del comitato di gestione in funzione della loro fattibilità anche organizzativa.

iii tappa – elaborazione e messa in opera delle procedure e dei mezzi di salvaguardia


Vengono elaborate le procedure di salvaguardia e vengono messi in opera i corrispondenti mezzi (installazione dei materiali etc…).

iv tappa – simulazione e test


È imperativo testare al fine di assicurare che le procedure di salvaguardia siano assolutamente adeguate.

fase 1: la preparazione del piano
i tappa – determinazione dei rischi vitali

ed identificazione delle soluzioni di soccorso
L’obiettivo è quello, partendo dai dispostivi di criticità primaria, definire i processi terapeutici vitali da essi dipendenti ed elaborare le corrispondenti soluzioni di soccorso.
Procedura raccomandata:

La procedura ha lo scopo di individuare i rischi vitali derivanti da materiali e dispositivi critici già riconosciuti nel piano di preparazione: bisogna garantire la continuità assistenziale-terapeutica assicurando al passaggio all’anno 2000 tutte le risorse necessarie.

Per ogni dispositivo medico riconosciuto di criticità primaria l’équipe curante elabora una soluzione alternativa per superare l’eventuale malfunzionamento.

L’elaborazione di queste soluzioni, quando si tratta di dispositivi medici, di infrastrutture tecniche specifiche, di sistemi di informatizzazione medica e di prestazioni tecniche mediche erogate all’esterno, è affidata ai medici ed al personale paramedico che li gestisce direttamente. Analogamente è compito dell’équipe medica occuparsi del materiale medicinale, dei reattivi di laboratorio, delle apparecchiature tecniche globali, dei servizi generali.

fase 1: la preparazione del piano
ii tappa – validazione delle soluzioni di salvaguardia
Ogni soluzione viene validata sul piano tecnico da parte del comitato di gestione in funzione della sua fattibilità materiale, manuale ed organizzativa, nel rispetto della gerarchia dei tipi di soluzione possibili.
La gerarchia dei tipi di soluzione, convalidati sia sul piano strettamente tecnico sia su quello puramente medico è fondata su criteri di priorità:

· la soluzione materiale consiste nella sostituzione del dispositivo difettoso con uno conforme al 2000 e va ricercata per prima;

· la soluzione manuale è fondata sulla capacità dell’équipe di assicurare la continuità assistenziale senza l’ausilio di alcuni dispositivi. Questa soluzione presenta maggiori rischi d’errore ed è più pesante da sostenere per l’équipe.

· la soluzione organizzativa impone una modificazione dell’organizzazione dei servizi che permetta l’uso comune di mezzi conformi al 2000. Questa richiede personale di rinforzo e deve essere seguita da una fase di ripristino delle abituali procedure di servizio.

Per quanto possibile, in un ambito assistenziale per ogni dispositivo tecnico deve essere prevista una soluzione alternativa.

Questa gerarchia è assolutamente indicativa ed ogni caso va valutato singolarmente. Devono essere presi in considerazione oltre ai criteri di fattibilità anche i costi e l’ottimizzazione delle risorse.

fase 1: la preparazione del piano
iii tappa – elaborazione e messa in opera

di procedure e mezzi di salvaguardia
Le procedure devono essere elaborate in maniera tale da:

· essere immediatamente identificabili;

· essere chiare e precise.

Procedura raccomandata:

Le procedure materiali e manuali dovranno precisare per ogni dispositivo, in via preliminare, che gli stessi dispositivi di sostituzione potrebbero non essere conformi all’anno 2000 e non funzionare correttamente ed inoltre dovranno definire:

· l’ubicazione e le modalità di rinvenimento dei dispositivi sostitutivi;

· le modalità di disattivazione del dispositivo malfunzionante e le modalità di attivazione del dispositivo sostitutivo;

· le modalità operative, anche manuali, del dispositivo di sostituzione per assicurare la prosecuzione dell’assistenza medica;

· la durata massima della soluzione alternativa;

· l’équipe assistenziale (composta da medici e paramedici) necessaria sia per utilizzare i dispositivi di sostituzione sia per rimpiazzare le procedure automatiche con procedure manuali;

· le modalità di simulazione e test della procedura;

Queste soluzioni implicano l’organizzazione, la rapidità d’accesso e la distribuzione, dei materiali d’impiego necessari.

fase 1: la preparazione del piano
iii tappa – elaborazione e messa in opera

di procedure e mezzi di salvaguardia
Procedura raccomandata:

La procedura organizzativa di soccorso dovrà precisare per ogni dispositivo:

· la lista dei servizi interessati dalla nuova organizzazione assistenziale, il responsabile di questa temporanea organizzazione e l’informazione del personale operante nei servizi interessati;

· l’inventario delle apparecchiature da sostituire all’interno dei servizi;

· quali dispositivi potranno essere utilizzati e quali potrebbero essere malfunzionanti comunicandoli all’équipe curante di turno;

· il nuovo responsabile dell’organizzazione assistenziale, la nuova logica di trattamento e la lista dei medici e dei paramedici qualificati per la gestione dell’emergenza;

a tutto ciò va aggiunto in caso estremo di evacuazione:
· dispositivi ed organizzazione che assicurino la continuità assistenziale di qualche paziente durante il trasferimento;

· le modalità di contatto con le altre strutture o servizi d’accoglienza dei pazienti in via di trasferimento affinché vi sia la certezza che possano essere ricevuti;

· la comunicazione dei dati e delle informazioni riguardanti questi pazienti.

Osservazioni importanti:

(a) il ricorso all’evacuazione va considerato come eccezione, di norma le situazioni vanno trattate ed affrontate sul posto;

(b) per tutti i processi terapeutici che comportano un rischio per i pazienti deve essere tassativamente formalizzata una specifica procedura di salvaguardia.

fase 1: la preparazione del piano
iV tappa – simulazione e tests a dimensioni reali
Al fine di acquisire la necessaria pratica nella realizzazione delle procedure di salvaguardia, i medici ed i paramedici dovranno simulare o testare secondo parametri reali ciascuna procedura.

È assolutamente indispensabile procedere con tests a dimensioni reali per verificare dettagliatamente che le procedure di salvaguardia siano adeguate e nulla venga dimenticato:

· la simulazione di una situazione di crisi e la valutazione della procedura di salvaguardia nei suoi aspetti tecnici umani ed organizzativi;

· la simulazione del malfunzionamento paragonando il trattamento di soccorso e le sue difficoltà al trattamento normale per valutarne i rischi;

· l’installazione dei dispositivi sostitutivi integrando la simulazione delle operazioni di deconnessione del dispositivo malfunzionante con quelle di connessione del dispositivo sostitutivo;

· il test operativo per i medici ed i paramedici delle nuove procedure esecutive del dispositivo.

Si cercherà ogni qualvolta sarà possibile ripristinare vecchie pratiche manuali abbandonate per utilizzare i dispositivi più recenti.

fase 2: inizializzazione del piano di salvaguardia
le procedure d’attivazione del piano di salvaguardia
In accordo con la cellula di crisi, il piano di salvaguardia per l’anno 2000 è attivato in ciascun servizio su decisione del responsabile del servizio.

esistono due tipi di procedure d’attivazione

le procedure preventive

Queste procedure vengono messe in atto prima del passaggio della mezzanotte del 31 dicembre. I servizi operano con mezzi insensibili all’anno 2000 differenti dai mezzi abituali. Essi sono, quindi, al momento del potenziale incidente in procedura di salvaguardia. Per esempio si può decidere di lavorare in procedura manuale durante il periodo critico.

Questo tipo di procedura ha il vantaggio di assicurare la continuità assistenziale, ma ha l’inconveniente di prevedere l’utilizzo di mezzi eventualmente degradati con il dubbio che ciò non fosse realmente necessario.

le procedure da attivare in caso d’incidente

Queste procedure vanno attivate in caso d’incidente. Esse implicano una prontissima reattività e possono essere messe in opera nelle settimane od addirittura nei mesi che seguono il passaggio all’anno 2000.

fase 2: inizializzazione del piano di salvaguardia
il post-incidente
Tutti i malfunzionamenti verificatisi nel periodo di passaggio all’anno 2000 dovranno essere segnalati e raccolti in apposite schede, che consentiranno di formulare un bilancio generale del piano di salvaguardia.

La scheda-incidente
La scheda-incidente in forma standardizzata dovrà comprendere almeno le seguenti informazioni:

· struttura, servizio, data e ora dell’incidente;

· identità dei testimoni dell’incidente;

· identità del firmatario con segnalazione della data, dell’ora e della struttura nella quale si compila la scheda;

· identificazione dei materiali e dei dispositivi malfunzionanti;

· breve descrizione dell’incidente constatato;

· indicazione delle conseguenze sui pazienti o sul personale;

· breve descrizione degli eventuali danni alle strutture;

· indicazione delle prime misure prese in seguito all’incidente;

· indicazione di ogni altra informazione utile;

· indicazione dell’archiviazione del dossier descrittivo dell’incidente (per l’istruzione di un’ulteriore inchiesta).

La scheda-incidente va considerata come un resoconto immediato, che informa ed allerta nell’attesa di una successiva e dettagliata inchiesta.

La scheda-incidente va subito inviata alla cellula di crisi.

fase 3: ritorno alla normalità
le procedure per il ritorno alla normalità
È necessario tentare di organizzare il ritorno ad un funzionamento normale.

Il ritorno alla normalità prevede le seguenti procedure:

· installazione di dispositivi nuovamente conformi e verifica di questa conformità;

· rimozione delle attrezzature di sostituzione per stockaggio temporaneo (vicino al luogo di utilizzo);

· verifica per un congruo periodo di tempo del buon funzionamento dei dispositivi rimessi in servizio;

· ritiro definitivo dei dispositivi sostitutivi;

· segnalazione al comitato di gestione dell’anno 2000 del ritorno alla normalità sia riguardo ai dispositivi sia riguardo alle procedure operative.

Tali procedure devono essere condivise con l’équipe medica per preordinare il ritorno alla normalità.

Raccomandazione:

Le soluzioni di salvaguardia rappresentano l’applicazione di procedure eccezionali che non possono avere durata prolungata, in quanto potrebbero determinare prevedibili disservizi della struttura.
fase 3: ritorno alla normalità
i controlli del ritorno alla normalità
Tutti i dispositivi di criticità primaria (livello 1 e 2) che non sono stati utilizzati al momento del passaggio all’anno 2000, dovranno essere controllati prima del riutilizzo. Analogamente tutti i dispositivi che al passaggio all’2000 sembrano funzionare dovranno essere controllati in continuo per assicurarne la funzionalità. Per questo ogni servizio compilerà un elenco dei dispositivi indicando per ognuno di questi il termine concesso per la verifica. Questo termine potrà essere di qualche minuto, di qualche ora, od anche di qualche giorno. I controlli saranno effettuati da ingegneri, tecnici e dal personale curante a partire dalla mezzanotte del 31 dicembre. La notte del 31 dicembre ed anche i giorni del 1 e del 2 gennaio dovranno essere utilizzati per realizzare i controlli massimi, per assicurare il più presto possibile il ritorno alla normalità. Questi controlli si devono effettuare su tutti i tipi d’attrezzatura biomedica, informatica e tecnica.

il calendario
il caledario della fase 1 di preparazione

del piano di salvaguardia

periodo
tappe

1
luglio
Presa di conoscenza della guida

2
agosto
Tappa 1: Identificazione dei rischi vitali e definizione delle soluzioni

3
settembre
Tappa 2:

Convalida delle soluzioni di salvaguardia;

Programmazione della riduzione dell’attività medica per la fine anno;

Mobilizzazione del personale: liste di reperibilità e disponibilità

Entro 30 settembre le soluzioni di salvaguardia devono essere convalidate

sul piano tecnico e medico

4
ottobre
Tappa 3: Elaborazione delle procedure e messa in opera dei mezzi



Controllo del materiale consumabile straordinario

5
novembre
Tappa 4 simulazione di procedure di salvaguardia

6
dicembre
Riduzione delle attività mediche

Messa in azione della cellula di crisi





Questo calendario della fase 1 di preparazione del piano di salvaguardia è assolutamente indicativo. Tuttavia, in caso d’azione tardiva, l’attenzione è rivolta all’eventuale rischio di carenza delle risorse tecniche specializzate e di dispositivi di soccorso o di sicurezza (ad esempio gruppi elettrogeni) e d’esaurimento presso i fornitori di stocks.

Tutte le possibilità di precoce attivazione delle procedure di salvaguardia devono essere favorite.

il calendario
i periodi di passaggio all’anno 2000
Nel contesto temporale del passaggio all’anno 2000 devono essere distinti diversi periodi:

il periodo di decremento dell’attività

L’obiettivo è quello di limitare l’accesso alle strutture sanitarie cosicché il periodo critico sia riservato ai soli casi d’urgenza. Occorre, pertanto, sospendere anticipatamente le ospedalizzazioni programmate od elettive, ed in modo particolare tutti gli interventi che richiedano di cure intensive post-operatorie, liberando così il maggior numero di posti letto ed incrementando la disponibilità dei mezzi.

Tale periodo va modulato in funzione dell’obiettivo e della tipologia dei servizi. Generalmente va fatto iniziare il 20 dicembre 1999 e finire il 3 gennaio 2000.

È compito di ogni servizio, in ragione delle patologie trattate, fissare un proprio calendario di riduzione degli accessi programmati.

il periodo sensibile
Si definisce periodo sensibile l’arco cronologico durante il quale è maggiore la probabilità di incidenti. Esso comincia normalmente a mezzanotte, tuttavia il 31 dicembre, il giorno delle ultime verifiche di salvaguardia dei sistemi informatici, la struttura sanitaria dovrà già essere mobilitata per l’anno 2000. In considerazione della possibile asincronia di certi orologi si è scelto di far coincidere l’inizio del periodo critico con le ore 8.00 del 31 dicembre. Le prime ventiquattro ore (sabato 1 gennaio 2000) sino al primo giorno quotidiano non festivo (lunedì 3 gennaio) saranno momenti sensibili.

In conclusione si può quindi ritenere che il periodo sensibile andrà dalle ore 8.00 del 31 dicembre 1999 alle ore 20.00 del 3 gennaio 2000.
il calendario
il periodo critico

Nell’ambito del periodo sensibile si può delimitare un periodo critico dovuto dalla congiunzione del periodo più vulnerabile per la struttura sanitaria e del maggior rischio d’affluenza dei pazienti. Questo rischio è legato sia al passaggio all’anno 2000 sia alla concentrazione della popolazione che si trova nel centro urbano. Oltre al passaggio al nuovo anno si è dunque direttamente dipendenti dal programma di festività. Si deve immaginare un periodo corrispondente a qualche ora prima ed a qualche ora dopo la mezzanotte del 31 dicembre 1999.

Questo periodo va dalle ore 20.00 del 31 dicembre 1999 alle ore 8.00 del 1 gennaio 2000.
Gli ultimi preparativi dovranno essere compiuti prima del periodo critico, in modo che l’équipe mobile ed i servizi centrali della struttura sanitaria siano in grado di reagire a tutti gli incidenti che potrebbero sopraggiungere.

le condizioni di ritorno alla normalità

Il ritorno alla normalità è strettamente correlato all’eventualità che di incidenti causati dal passaggio all’anno 2000 se ne potrebbero verificare anche altri successivi ed è dunque legato al controllo approfondito dell’insieme di tutti i dispositivi.

Il ritorno alla normalità deve avvenire il più presto possibile compatibilmente con le condizioni ed i controlli dei dispositivi.
Al di là dei primi giorni è necessario vigilare sino alla prima messa in opera dei dispositivi non utilizzati nel periodo sensibile. I programmi informatici saranno sensibili eventualmente alla prima scadenza mensile ed ai trattamenti annuali.

il caso del 29 febbraio 2000

Un controllo sistematico dovrà interessare tutti i dispositivi al passaggio dal 29 febbraio al 1 marzo 2000 sebbene i malfunzionamenti per un errore di data da mancata previsione dell’anno bistestile siano poco probabili.

schede pratiche
modalità d’impiego delle schede pratiche

Le schede che verranno di seguito proposte illustrano le differenti pratiche riscontrate nelle strutture sanitarie pubbliche o private di dimensioni e specialità diverse.

· PIANO DI SALVAGUARDIA – TIPO
· SCHEDA D’EQUIPAGGIAMENTO
Queste differenti pratiche s’inscrivono nelle procedure innanzi esposte e devono consentire la realizzazione del piano di salvaguardia.

importante

L’utilizzazione di queste schede dovrà essere adattata all’organizzazione di ogni tipo di struttura sanitaria. Esse hanno, pertanto, un obiettivo dimostrativo.

schede pratiche
sommario del piano-tipo di salvaguardia

Il contenuto delle rubriche è menzionato a titolo indicativo

1. la struttura

· descrizione;

· équipe direttiva;

· elenco dei servizi: denominazione del servizio e nome del responsabile;

· indicare la presenza di un’Unità Mobile di Soccorso.
2. organizzazione del progetto anno 2000 della struttura
· responsabile del progetto: nome, funzione e coordinamento;

· composizione del comitato di gestione: nomi, funzioni e coordinamento;

· composizione dei gruppi di lavoro (eventuali);

· elenco dei referenti per servizio: nomi, funzioni e coordinamento;

· cellula di crisi (attivata per la notte del 31 dicembre): nomi, funzioni e coordinamento.

3. elenco dei servizi e settori critici
4. piano elettrico
· gruppi elettrogeni;

· durata dell’autonomia;

· esistenza di settori (non supportati dai gruppi elettrogeni) da alleggerire in caso di interruzione dell’erogazione “generale” di energia elettrica;

· descrizione e durata massimali dei collaudi effettuati;

· descrizione del piano di soccorso anno 2000: mezzi, nomi degli operatori in pronta disponibilità, piano di alleggerimento.

5. piano idrico

· descrizione delle natura e del tipo delle misure prese;

· durata delle misure alternative.

6. telecomunicazioni

· descrizione della natura e del tipo delle misure prese.

7. informatica
· misure di salvaguardia dei dispositivi antecedenti il periodo critico;
· organizzazione da attivare in caso di:
· disfunzionamento della rete: misure e durata dell’autonomia;

· arresto di un sistema di programmazione.

8. accesso e sicurezza

· accesso al luogo;

· accesso agli edifici;

· accesso ai parcheggi;

· ascensori;

· trasporti automatici;

· porte automatiche;

· chiamata malati.

9. approvvigionamento

· Farmacia: farmaci e materiali medici, durata dell’autonomia e stockaggio supplementare per qualche articolo;

· Alimentazione: in caso di cucina e frigoriferi fuori servizio;

· Lavanderia.

10. sterilizzazione

· mezzi di soccorso previsti.

11. trasporto dei malati

· “barellaggio”: prevedere gli eventuali mezzi supplementare;

· ambulanze: assicurarsi la disponibilità durante il periodo critico.

12. formulario per ciascun servizio

· nome e funzione del referente;

· elenco dei materiali indispensabili;

· modalità di sostituzione;

· durata dell’autonomia dei mezzi di sostituzione;

· disponibilità dei mezzi di sostituzione;

· piano di formazione del personale;

· organizzazione e simulazione delle soluzioni di soccorso;

· definizione di pronta disponibilità e reperibilità.

schede pratiche
guida alla compilazione delle schede-apparecchiature

Linea (A): denominazione del dispositivo (cfr. “Guide mé methodologique pour la préparation du passage à l’an 2000 en milieu hospitalier –Nomenclature, étude d’impact et criticité des equipements biomedicaux”).

Linea (B): grado di criticità secondo l’indicazione riportata nella suddetta guida.

Linea (c): grado di criticità secondo la valutazione dell’équipe medica e paramedica:

· perché differisce da quello indicato del suddetto documento;

· perché non è riportato nel documento suddetto.

Linea (D): indicazione del probabile utilizzo del dispositivo durante il periodo critico ovvero in un momento successivo.

Colonna 1: indicare la fonte d’alimentazione e fattori esogeni necessari al funzionamento (es. comunicazione di dati tra due apparecchiature).

Colonna 2: indicare le principali cause possibili di malfunzionamento del dispositivo propriamente detto o dei suoi elementi indissociabili.

Colonna 3-4-5: indicare nella colonna corrispondente le soluzioni di salvaguardia attivabili in caso di malfunzionamento.

Colonna 6: indicare approssimativamente la durata (ore …. giorni) della soluzione di salvaguardia con particolare riferimento ai rischi potenziali per i pazienti, il personale e le attrezzature.

Colonna 7-8-9: precisare in funzioni delle soluzioni di salvaguardia previste nelle colonne 3-4-5 quali mezzi supplementari (tecnici, umani od altri) saranno necessari per un corretto funzionamento.

Colonna 10: indicare se per ciascuna soluzione di salvaguardia sia stata già elaborata una procedura operativa scritta ed in caso affermativo allegarla.

schede pratiche
Servizio:
Numero Scheda

Linea (A): 
Tipo di materiale:









Linea (B):
Criticità standard:









Linea (C):
Criticità rilevata:









Linea (D):
Uso nel periodo critico
:

SI: funzionamento in continuo

SI: funzionamento con batteria

NO: a partire da quale data?

Tipo alimentazione (informatica interna, elettrica, altro)
Malfunzionamento probabile
Soluzioni di salvaguardia
Durata della soluzione di salvaguardia
Mezzi supplementari per un

corretto funzionamento
Procedura scritta



Materiale
Manuale
Organizzativa

Tecnico
Umano
Altro


Colonna 1
Colonna 2
Colonna 3
Colonna 4
Colonna 5
Colonna 6
Colonna 7
Colonna 8
Colonna 9
Colonna 10





































































































































� Questa composizione vale per le strutture sanitarie più importanti, mentre per quelli più modesti la composizione può essere alleggerita.


� Questa composizione vale per le strutture sanitarie più importanti, mentre per quelli più modesti la composizione può essere alleggerita.


� Obliterare il caso che non ricorre
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