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Problemi del Dipartimento d'Emergenza:

i fempi d'attesaq, il sovraffollamento
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24 milioni gli italiani ogni anno entrano in Pronto Soccorso. B
Alcuni rischiano la vita, altri hanno traumi o patologie
molto meno gravi. Nel 25% dei casi presentano problemi
di tipo sociale: vittime di abusi sessuali, anziani malati e
fragili con patologie complesse e condizioni economiche
svantaggiate, tossicodipendenti, senza dimora e stranieri

irregolari. (dati Simeu, 2014)



L'accesso di pazienti ai Pronto Soccorso per problemi
non urgenti € una costante di tutti i sistemi sanitari,
essendo, con dati di grande variabilita, "attestata tra
il 9% ed il 54,1% negli USA, tra il 25,5% ed il 60% in
Canada, tra il 19,6% ed il 40,9% in Europa”.

In Italia la variabilita di questi accessi “impropri” e
significativa nelle diverse aree geografiche: se il
valore medio nazionale e del 24,18%, al sud e nelle
isole sale al 30,94%, al centro invece scende al
17,98%, mentre il nord registra un 23,85%.




Territorioltalia

Sessototale

Classe di etatotale
Anno 2009 2010 2011 2012 2013

Stato di salute

in buona salute 693 706 711l 711 704

in buona salute  molto bene 187 201 206 222 204

bene 506 506 504 4950

ne bene ne male 245 235 232 233 238

male T Y T

molto male , 0,9
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ASPETTATIVE DEL PAZIENTE PIANCO

* essere curato efficacemente
- essere curato tempestivamente

* essere curato in sicurezza

* essere preso in carico da un riferimento certo e unico

- avere informazioni sullo sviluppo del proprio percorso di cura

» avere coordinamento, integrazione, continuita tra le fasi del percorso
- essere ascoltato, rassicurato, accolto

- comfort, privacy e tutela della dignita

* percepire omogeneita ed equita nell'accesso e nella fruizione dei servizi

STANDARDIZZAZIONE E PERSONALIZZAZIONE
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Psicologia dell'attesa

I tempi inattivi sembrano piu lunghi
L'attesa e piu breve se si percepisce che il
servizio e gia iniziato (richiesta controllo
documenti, modulistica, accompagnamento,
procedure)

L'attesa puo essere molto noiosa.

Dare contenuto all'attesa (materiale da leggere, video-cassette,
musica, specchi, giocattoli per i bambini, monitor tv, ecc.).
L'utente deve essere coinvolto il prima possibile nel processo.
L'attesa sviluppa in tutti ansia, tanto pitu grande quanto pit hon si
capisce cosa succede (rassicurare !l).

Percezione dei tempi di attesa o del tempo trascorso in PS é un

elemento condizionante la qualita percepita
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I dati del Ministero della Salute e dell'ISS rielaborati
dalla Simeu e messi a confronto con quelli Istat ed
Eurostat, evidenziano che 1'84% dei 24 mIn di accessi
ai Pronto Soccorso viene dimesso dopo aver risolto il
problema di salute grazie alle cure ricevute e solo
poco piu del 15% viene ricoverato.

I codici rossi sono I'1% del totale degli accessi, i verdi
il 66%, i gialli il 18% e i bianchi, i casi meno gravi, il
14%. Su tutto il territorio nazionale ci sono 844 fra
Dipartimenti di emergenza e accettazione (331), piu
complessi dal punto di vista organizzativo e Pronto
Soccorso semplici (513). =

Obianco Mverde Ogiallo Wrosso
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Le indagini sul livello di soddisfazione dell'utenza
rispetto ai vari aspetti del Pronto Soccorso
(accessibilita, confort, informazioni, professionalita,..)

Evidenziano che:

> nessun aspetto e valutato con assenza di giudizi
hegativi

» vengono percepiti in maniera negativa soprattutto
gli aspetti riguardanti:

1. il rilascio di informazioni da parte del personale
medico;

2. il comfort delle sale di attesa;
3. i tempi di attesa.




L'attivita dei Pronto Soccorso e dei Dipartimenti di

Emergenza ¢ esplosa negli ultimi 15 anni. Secondo i dai

ufficiali del Ministero della Salute gli accessi sono passati
da 21.274.174 nel 1997 a quasi 30 milioni; l'attivita di
guardia medica e passata da 8.939.794 interventi nel 2003
a 10.100.769 nel 2008; per il 112, infine, i dati ufficiali del
2005 descrivevano quasi 14 milioni di chiamate di cui 8,5

milioni da riferire a problematiche di soccorso che hanno
prodotto quasi 4 milioni di interventi con esito in accesso
in PS in 2.806.646 casi.
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Contemporaneamente a tutto cio si sviluppava nel Paese la tendenza
alla deospedalizzazione dei processi assistenziali, con una costante
riduzione dei posti letto ordinari. Tra il 2000 e il 2009 i posti letto g
pubblici e del privato accreditato sono calati di 44.786 unita, pari al -
15,1% e ad un rapporto per 1.000 abitanti che é passato dal 5,1 del
2000 (di cui il 4,5 per acuti) al 4,2 del 2009, di cui 3,6 per acuti.

Nel 2016 c'e stato un ulteriore taglio che .

ha portato a 3,7 posti letto per mille
abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto

per mille abitanti per la riabilitazione e

la lungodegenza post-acuzie e il raggiungimento di un tasso di
ospedalizzazione pari a 160 per mille abitanti, di cui il 25 per cento

riferito a ricoveri diurni.
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Il taglio dei posti letto ha riguardato principalmente le strutture
pubbliche, in cui solo tra il 2000 e il 2009 e stato di 42.105 unita
pari al 17,2%: piu del triplo rispetto a quanto verificatosi nel
privato accreditato dove il calo medio é stato del 5,3%.

La riduzione dei posti letto ospedalieri e stata attuata anche negli
altri Paesi dellUE, ma non in misura cosi pesante come in Italia,
che rimane costantemente sotto la media EU 27. Nel 2000 la
media italiana per posti per acuti era infatti pari a 4,70 posti per
1000 abitanti, mentre la media UE era di 6,39. Nel 2009, si
registrano le stesse proporzioni con I'Ttalia su una media di 3,6
letti per mille e 'Europa a quota 5,5 per mille. | [TAGLITI 7000 f05T LETTO)
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Figura 2. Finanziamento pubblico del S5N: trend 2001-2016

Rapporto sulla sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale 2016-2025

Fondazione GIMBE - Roma 7 giugno 2016




Tabella 2. Impatto stimato degli sprechi sulla spesa sanitaria pubblica

Categoria % (x20%)
1. Sovra-utilizzo 30 7,42 (5,94 - 8,90)
2. Frodi e abusi 20 4,95 (3,96 - 5,94)
3. Acquisti a costi eccessivi 13 3,21 (2,57 - 3,86)
4. Sotto-utilizzo 14 3,46 (2,77 - 4,15)
5. Complessita amministrative 11 2,72 (2,18 - 3,26)
6. Inadeguato coordinamento dell’assistenza 12 2,97 (2,37 - 3,56)

Rapporto sulla sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale 2016-2025

Fondazione GIMBE - Roma 7 giugno 2016




Offerta servizi Comportamenti professionali
ricoveri diagnostica
ordinari per immagini

cesarei |
chirurgia diagnostica
laboratorio

farmaci

overuse

interventistica

visite specialistiche

oncologici generici
prevenzione

primaria

hospice

underuse

continuita
terapeutica
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Figura 8. Distribuzione di interventi sanitari sovra- e sotto-utilizzati

Rapporto sulla sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale 2016-2025

Fondazione GIMBE - Roma 7 giugno 2016



; SAdNIta sE€mpre piu povera: Governo conferma
riduzione quota % spesa sanitaria su PIL dal 6,8 al 6,5%

—4&@— SPESA SANITARIA % PIL

6,9 7 Cosa dice il DEF 2016 (pagina 44 sezione Analisi e Tendenze finanza pubblica Sezione II Capitolo
6.8 I11.3) ... Sanita: Previsioni per gli anni 2017-2019): "... Nel triennio 2017-2019, la spesa sanitaria e
! prevista crescere ad un tasso medio annuo dell’l,5 per cento; nel medesimo arco temporale il PIL
6,7 nominale cresce in media del 2,8 per cento. Conseguentemente, il rapporto fra la spesa sanitaria e PIL
decresce e si attesta, alla fine dell’arco temporale considerato, ad un livello pari al 6,5 per cento” (vedi
6,6 grafico a sinistra)
6,5 = = = =2 —
‘ Ma il DEF rivela anche tagli gia decisi da Intesa
6,4 - - -
4 Stato Regioni, finora nascosta
6,3 T T T 1

Il DEF rivela che i tagli alla sanita per i prossimi anni sono gia stati decisi in un Intesa Stato Regioni
dell’11 febbraio scorso: -3,5 mid nel 2017 e -5 mld dal 2018. Ma l'intesa & rimasta, finora, nascosta.

2016 2017 2018 2019

Cosi la spesa sanitaria ipotizzata dal DEF dal 6,9% attuale (gia sotto la media dei Paesi Ocse) crolla nel 2019 al 6,5% del PIL, cioé al di sotto del livello di rischio per la
salute indicato dall'Organizzazione Mondiale della Sanita.

L'Intesa Stato Regioni, ha dunque “anticipato” il DEF, attuando quanto previsto dall’ultima legge di stabilita, scaricando sulla sanita i tagli decisi alle spese regionali (il
contributo di Regioni e PA alla manovra): 3,5 miliardi nel 2017 e 5 miliardi a decorrere dal 2018. Di conseguenza é stato fissato il livello del finanziamento sanitario a 113
mlid nel 2017 e a 114,9 mid nel 2018. Come si vede nella Tabella, il FSN rimane ben al di sotto della crescita del Pil nominale e non copre nemmeno I'aumento
dei prezzi.

DEF 2016/Intesa Stato 2016 2017 2018
REGIONI 11.2.2016
Fondo Sanitario 111.000 mid 113.063 mlid 114.998 mid
Crescita FSN % 1,8 1,7
Crescita PIL nominale % 2,6 2,6
Cosa dice il DEF 2016 (vedi nota 22 a pié di pagina 85 Sezione/volume I): ".. alle regioni e province autonome é richiesto un contributo migliorativo per un importo di

circa 4 miliardi nel 2017 e di circa 5,5 miliardi nel 2018 ... La ripartizione di tale contributo tra i vari comparti, compresa la Sanita, é stata sancita 1’11 febbraio 2016 in
Conferenza Stato Regioni, portando a una rideterminazione del fabbisogno sanitario nazionale per 3,5 miliardi nel 2017 e per 5 miliardi di euro a decorrere dal 2018. La
quota residua di 480 milioni (relativa alla razionalizzazione della spesa per gli acquisti e servizi) verra ripartita entro il 31 gennaio di ciascun anno"
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Pronto soccorso, piano d'urgenza
Stanziati 2 milion; periposti letto
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In questi stessi anni si € assistito
inoltre allaumento demografico
della popolazione residente e,
soprattutto, all'invecchiamento
della popolazione con conseguente
incremento dei pazienti anziani
fragili, cronicamente acuti per le
plurime patologie da cui sono
affetti, con conseguente maggiore
richiesta di ricovero e successiva
difficolta alla dimissione o al
collocamento in strutture a
minore  intensita di  cure

(lungodegenze/RSA....)




DiUu anziani piu esigenti

Diu soli piu informati
DiU CroNiCi  «eeeee.... pitl “impazienti”
iU complessi piu conflittuali
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Sovraffollamento (crowding): cause

@ Input: visite non urgenti, visitatori
frequenti, epidemiologia

® Throughput: carenza di organico,
tempi di diagnostica e di consulenza

@ Qutput: fa riferimento a difficolta
di ricovero per mancanza pl o a
difficolta di dimissione di pz fragili
o con problematiche sociali
(boarding)
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Sovraffollamento (crowding): cause

v" L'urgenza soggettiva: quando il sintomo, ossia |'espressione di una
condizione psicofisica percepita come alterata, ¢ valutato come
potenzialmente pericoloso dal paziente, il malato si rivolge al
Pronto Soccorso. Molti non sono in grado di giudicare se una
cefalea o una febbre siano una emergenza reale

v La cattiva informazione: le informazioni mediche su Internet
possono alimentare fraintendimenti e preoccupazione. Se si cerca
un qualunque sintomo su Google, si trovera una lista di malattie
mortali che uno potrebbe avere ma che con ogni probabilita non ha.

v La medicina difensiva: se il medico dice di aspettare e succede
qualcosa? Si parlera subito di malpractice, di mala sanita e
aumentera il lavoro per gli avvocati

v' L'opportunismo: il PS & sempre aperto

v' La mancanza di relazione: il vecchio consiglio "Prenda un‘aspirina e
mi richiami domani” € stato rimpiazzato dalla voce delle segreteria
telefonica che dice "Chiami il 118 o vada al pit vicino PS"



MISURAZIONE del crowding

Quattro tipi di scale di misurazione:
« Real-time Emergency Analysis of Demand Indicator (READI)
« Emergency Department Work Index (EDWIN)
* Natioal Emergency Department Overcrowding Study Score (NEDOCS)
« Emergency Department Crowding Scale (EDCS)

Ogni score e costituito da formule matematiche di complessita
variabile, che tengono conto, real time, di alcuni parametri di processo
di PS: tempo di attesa pre-triage, tempo di attesa pre-visita, fempo di
permanenza in PS, numero di pazienti in carico.

Limiti: nessuno score e in grado di predire a breve termine una
situazione di crowding, rispetto al tasso di occupazione dei pl
disponibili; scarsa correlazione delle soglie proposte come crowding con

la percezione del fenomeno da parte degli operatori.




CONSEGUENZE del crowding

Il sovraffollamento dei servizi di emergenza interferisce pesantemente
sui processi assistenziali dei pazienti in termini di:

®t tempi di attesa B

! privacy

# comunicazione, insoddisfazione dell'utenza con episodi di aggressivita,
frustrazione, burnout degli operatori

® non equa distribuzione delle risorse (nelle prime 24 ore e maggiore la
necessita di test diagnostici, terapie intensive, manovre chirurgiche,
trattamenti che possono essere ritardati dal sovraffollamento)

# abbandono prematuro delle cure
® tempestivita delle terapie (IMA, trauma, stroke, polmonite)

® incremento della mortalita e degli errori di frattamento (eventi
sentinella)

#t aqumento del contenzioso legale

generando costi economici e umani aggiuntivi elevatissimi.



"No confidence statement”
Vancouver 2005

Provocatoria distribuzione ai
pazienti presenti in ED di un
documento in cui gli operatori
esprimevano dubbi sulla capacita di
fornire prestazioni sanitarie
adeguate in corso di crowding

e o Cimpuan | spent eleven hours in
"Dr. Singh's the third E.R. burnout the Emer‘gency Room,
we've lost this week." .
and all | got was this

lousy band-aid.

your&cards

someecards.com
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Un'assistenza efficace dipende dalla collaborazione tra
medici, infermieri, personale ausiliario, consulenti, servizi
di laboratorio e di diagnhostica per immagini, reparti dil
degenza. Se solo uno di questi attori ¢ in difficoltq, l'intero
processo assistenziale ne risente negativamente.

Tuttavia solo alcuni degli elementi citati sono sotto il
diretto controllo del PS. La maggior parte dei protagonisti
del processo di assistenza ¢ esterna al PS, controllata da
"decision makers” che possono non attribuire priorita alle
prestazioni erogate a favore del PS.

Il problema del crowding non ¢ solo del PS ma di tutto
I'ospedale. Un tasso di occupazione dei posti letto >90%
comporta un aumento di probabilita di overcrowding e di
aumento dei livelli di mortalita intraospedaliera.



SOLUZIONTI?

Incremento delle risorse:
« Personale aggiuntivo
« Unita di osservazione

* Programmi di bed managment

« Unita di dimissione
Gestione delle richieste:

v' Percorsi non urgenti

v Diversione delle ambulanze

v' Controllo della destinazione

Ricerca operativa:

“» Misure di controllo sull'affollamento: attesa pl in UO (inpatien hallway piuttosto
che ED hallway), reverse triage (dimissione dalle UU.OO di pz a basso rischio per
liberare pl per I'ED), fluttuazione delle risorse in relazione alla fluttuazione della
domanda in ED

< Teoria sulla gestione delle code (un sistema con diversi input e con una capacita
fissa di processazione e periodicamente soggetto a divenire congestionato per
periodi transitori di fempo)

% Informazione all'utenza
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SOLUZIONTI?

A tutt'oggi hon esistono soluzioni semplici, condivise e trasferibili.

L'affollamento del Dipartimento di Emergenza & pericoloso e dannoso 1§
sia per gli utenti che per gli operatori, non va considerato solo un
problema del Dipartimento d'Emergenza ma e un problema di tutto
I'ospedale.

Non si puo non concordare con la dichiarazione del 2008 di ACEP
(American College of Emergency Physicians):

“quando un PS é completamente gremito di pazienti presi in carico o
in attesa non e pit un PS ma é soltanto un'area di stazionamento”

..... e hon & nemmeno un luogo di lavoro per operatori sanitari
consapevoli, desiderosi di dare la migliore assistenza possibile e,
quindi, soddisfatti del loro lavoro.
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