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ALLEGATO A
LINEE DI INDIRIZZO PER L’ORGANIZZAZIONE ATTIVITA’ DI EMERGENZA OSPEDALIERA NELL’ASL VCO

Parte Prima
“Organizzazione dei dipartimenti di emergenza ed accettazione e delle strutture di Medicina di Accettazione ed Urgenza”.
La SOC MCU ha la funzione di accogliere e rispondere alle richieste non programmate di soccorso da parte dei cittadini che affluiscono in maniera non preordinata e con necessità di cure diverse.

Nella realtà dell’ASLVCO la SOC MCU si caratterizza per essere dislocata su tre sedi.

	
	VERBANIA
	DOMODOSSOLA
	OMEGNA

	ACCESSI DEA
	29.183
	22.704
	9.366
	TOT. 29.183

	POSTI LETTO
	10
	6
	2

	RICOVERI OBI
	1925
	1824
	192

	DEGENZA MEDIA
	2,3
	1,8
	2

	RICOVERI IN P.O.
	40%
	32%
	10%

	RICOVERI FUORI P.O.
	2,5%
	0,6%
	///

	DIMESSI A DOMICILIO
	55%
	66%
	90%

	DECESSI
	2,6%
	1,2%
	///

	TASSO OCCUPAZIONE
	120% ca.
	150% ca
	///


La ripartizione dei codici di gravità è stata  complessivamente la seguente:
codice rossi 0,2%
codice giallo 6,4%
codice verde 30 13,9%




codice verde 60 73,9%

codice bianco 5,6%

Dai dati summenzionati, in linea con i dati regionali per la classificazione dei codici di accesso, si evidenziano degli scostamenti per quanto riguarda la percentuale di ricoveri che da degenza OBI si trasformano in ricoveri ospedalieri. In particolare la DGR 15-12160 del 21/09/2009 indica come parametro di riferimento un range che va dal 10% al 30%. La percentuale di ricoveri complessivi rispetto agli accessi DEA, sempre per l’anno 2013 (direttamente dal DEA + ricoveri provenienti OBI), è stata circa del 9%. Questo dato è assolutamente in linea con i riferimenti regionali.

In relazione alla percentuale di ricoveri effettuati da OBI verso i reparti di degenza il dato, sia per quanto riguarda l’OBI di Domodossola(32%) sia per quella di Verbania (42,5%), si discosta dai riferimenti regionali e più precisamente da quanto previsto dalla D.G.R. succitata che prevede per questo parametro un’appropriatezza all’interno del range che va dal 10% al 30%. 

Dai dati su riportati è evidente che una quota parte dei ricoveri presso le OBI è la conseguenza dell’ indisponibilità dei posti letto nei reparti degenza successiva alla chiusura degli stessi (30 p.l.) avvenuta dal 1° luglio 2013, ad oggi non ancora riattivati.

Alla luce di quanto sopra e viste le linee di indirizzo regionali si è provveduto ad effettuare specifico incontro, alla presenza dei Dirigenti Medici di Direzione Sanitaria, Responsabili SITRPO, Direttore e Coordinatrice MCU, in conseguenza del quale sono state elaborate delle proposte operative che di seguito sono descritte.

In particolare facendo riferimento alla prima parte delle linee di indirizzo regionali, fermo restando quanto previsto dal Piano Sanitario Regionale 2012/2015 e dalla D.R. n°6-5519 del 14/03/2013 si fa presente che rispetto alle tematiche relative a:

· RISORSE AUTOME DEA E STRUMENTI GESTIONALI EFFICACI

· COLLOCAZIONE M.C.U. PRESSO DEA

· PERCORSO TRA OSPEDALE HUB E OSPEDALE SPOKE con adozione del modello organizzativo”per livelli intensità di cura”

· FUNZIONE MEDICINA E CHIRURGIA DI URGENZA ALL’INTERNO DELLA STRUTTURA DIPARTIMENTALE E RETE REGIONALE EMERGENZA E URGENZA

· UNICA STRUTTURA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’URGENZA NELLA REALTA’ DI - OSPEDALE UNICO PLURISEDE:

sono già stati adottati dall’ASLVCO percorsi organizzativi e gestionali in linea con le direttive regionali di indirizzo per la gestione del DEA.

Percorsi clinico organizzatici di accesso al Pronto Soccorso

L’organizzazione del TRIAGE presso le SOC MCU delle sedi degli ospedali di Verbania e Domodossola e Omegna rispetta le indicazioni delle linee guida regionali ( DGR 43-15182 del 23/03/2005) avendo, sino ad oggi garantito una formazione adeguata del personale infermieristico di competenza assicurando un ottimo livello di attività. E’ indispensabile, comunque, visto il turn-over del personale infermieristico in servizio presso i DEA l’adozione di un programma di aggiornamento – certificazione inerente l’attività di TRIAGE, anche alla luce della raccomandazione ministeriale n°15 “Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice TRIAGE nella centrale operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso”.

Attivazione e gestione dei percorsi dedicati
Per quanto riguarda la gestione di percorsi specialistici dedicati direttamente a partire dal TRIAGE (FAST TRACK), si è pensato di realizzare il seguente percorso:

· Valutazione Infermieristica anamnestico-clinica di alcune patologie afferenti ad attività specialistiche ambulatoriali presenti nella sede ospedaliera e nel rigoroso rispetto di specifici protocolli (vedi allegato);

· Dotare gli ambulatori sede di attività degli Specialisti interessati al progetto di programma informatico FIRST AID che faccia da supporto al percorso di FAST TRACK. 

E’ utile puntualizzare che è programmata per i prossimi mesi una revisione del programma FIRST AID a livello aziendale e in quest’ottica si intende procedere, in via sperimentale, all’attivazione del percorso FAST TRACK per un numero ristretto di ambulatori (Oculistica e ORL). Una volta realizzato l’adeguamento del programma e valutata l’esperienza di sperimentazione del percorso FAST TRACK si pensa di estendere lo stesso a tutte le attività ambulatoriali.

In sintesi, il paziente che accede al DEA per problemi relativi a patologie oculistiche o otorinolaringoiatriche, dopo valutazione clinica effettuata dall’infermiere di triage, in casi selezionati (V. procedura P005-MCU05) viene inviato direttamente presso l’ambulatorio di competenza. Il medico Specialista, dopo aver effettuato la visita, dovrà concludere il processo di gestione dell’assistito con la chiusura diretta del percorso clinico-diagnostico producendo un verbale di dimissione che verrà consegnato direttamente al paziente.

In caso di evidenza di patologie alternative al protocollo di invio da parte del triage il paziente potrà essere rinviato al Dea per ulteriore valutazione da parte del medico di area competente. Cronologicamente si auspica l’attivazione del servizio nel marzo 2014.

Rapporti con le funzioni territoriali
Per quanto riguarda questo argomento si rimanda al capitolo relativo alla costituzione del Team di  Bed Management presente nella parte seconda del documento.

Parte Seconda 
Governance della risorsa posto-letto

Posto che il sovraffollamento dei DEA è causato anche dalla riduzione dei posti letto per acuti, dall’analisi effettuata sui dati riferiti ai posti letto OBI risulta, nell’anno 2013 che

· a Verbania n°10 p.l. tasso di occupazione del 120%ca.

· a Domodossola n°6 p.l. tasso di occupazione del 150%; (*)
Si concorda sulla necessità di creare un percorso che coinvolga l’ambito ospedaliero e quello extraospedaliero finalizzato ad ottimizzare l’utilizzo della risorsa posto letto.

Sotto si riportano i dati relativi ai ricoveri riferiti all’anno 2013 effettuati dai DEA verso le varie unità Operative: 

Verbania





Domodossola

n°342 (((Chirurgia 



n°446 (((Chirurgia

n°460 (((Medicina 



n°707 (((Medicina

n°215 (((Mal. Inf.



 n°425 (((Neurologia








n°92   (((Cardiologia

Considerato che la permanenza di pazienti in attesa di ricovero in pronto soccorso (boarding) può essere causa di problematicità clinico-psicologiche e medico-legali con la necessità, quindi, di evitare incongrui e disagiati stazionamenti nel contesto del DEA si propongono alcuni passaggi finalizzati alla gestione della governance della risorsa-posto letto da DEA/P.S. (pronto soccorso) a P.L. (posto letto):

a) Necessità di una tempestiva informazione della disponibilità quotidiana dei p.l. nei reparti di degenza e la loro comunicazione al DEA (almeno due volte al giorno) alle  h. 8.00 e alle h. 14.00. Si ribadisce inoltre la necessità di una tempestiva comunicazione di ogni variazione relativa alla disponibilità degli stessi. In questo contesto si evidenzia la necessità di una rapida informatizzazione del sistema relativo al ricovero, cartella informatizzata, disponibilità posti letto, informazione DEA; 

b) Una volta definita la necessità de ricovero ed in attesa di specifici PTDA regionali e/o interaziendali si propongono i seguenti iter relativi ai ricoveri nell’Area Medica e nell’Area Chirurgica da DEA/P.S. dei PP.OO. dell’ASLVCO 

(*)  dal 29 Aprile 2014 i p.l. attivati in OBI P.O. Domodossola sono 9          

Per le SOC Plurisede (Medicina, Cardiologia, Ortopedia e Chirurgia) la collocazione del paziente dovrà avvenire nel rispetto del seguente ordine:





1.
presso unità operativa di competenza;

2.
presso Dipartimento di Competenza

3.
in OBI fino ad occupazione 50% letti

4.
       
presso letti aggiuntivi:

	Suddivisi nel seguente modo:

	a Verbania: 
      3 posti letto Area Medica 

	a Domodossola:  4 posti letto Area Medica 


	Suddivisi nel seguente modo:

	a Verbania:        1  posto letto Area Chirurgica;

	a Domodossola: 2  posto  letto Area Chirurgica 


5. disponibilità posto letto SOC Ost./Gin con le indicazioni  dettate nella nota prot. n°11786 del 26/02/2013 (Appoggi Ostetricia e Ginecologia);

  6. in SOC di competenza presso altro presidio aziendale;

7. in Dip. competenza presso altro presidio aziendale;

8. in Dip. non di competenza presso il presidio in cui vi è il paziente;

9. in Dip. non di competenza presso altro presidio ospedaliero;

10. in OBI fino ad occupazione dei letti al 100%;

11. Trasferimento fuori azienda;
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Per le SOC presenti in solo Presidio Ospedaliero la collocazione del paziente dovrà avvenire nel rispetto del seguente ordine:

.


          1 presso unità operativa di competenza

2. presso Dipartimento di Competenza 

3. in OBI fino ad occupazione 50% letti

4. presso letti aggiuntivi 

	Suddivisi nel seguente modo:

	a Verbania:        1  posto letto Area Chirurgica;

	a Domodossola: 2  posto  letto Area Chirurgica 


	Suddivisi nel seguente modo:

	a Verbania: 
      3 posti letto Area Medica 

	a Domodossola:  4 posti letto Area Medica 


I posti letto definiti aggiuntivi presso le diverse unità operative sono dedicati ai ricoveri urgenti provenienti dalla SOC MCU con l’obbligo che, di norma entro le 24 ore successive, i p.l. occupati vengano liberati dalla rispettiva SOC di competenza(o per trasferimento o per dimissione del pz.). Tutto ciò senza che questa tipologia organizzativa incida sulla dotazione organica degli infermieri dei vari reparti interessati

5. disponibilità posto letto SOC Ost./Gin* riferimento nota prot. n°11786 del 26/02/2013 (Appoggi Ostetricia e Ginecologia)

6. in Dip. non di competenza presso presidio in cui vi è il paziente

7. in OBI fino ad occupazione dei letti al 100%;

8. fuori ASL

· *Nelle more della riorganizzazione nell’ambito del DMI;

L’attuale organizzazione del percorso di ricovero presso la SOC MCU dell’ASL VCO prevede:

· che la gestione del ricovero urgente dal DEA/PS sia prerogativa e responsabilità del Medico di Urgenza che opera al pronto soccorso;

·  prevede la responsabilità clinica della gestione dei pazienti ricoverati, anche se fuori reparto, è a carico della SOC di riferimento.

Alla luce delle linee guida regionali al fine di ridurre la lunga attesa presso i DEA dei pazienti in attesa di ricovero si propongono ulteriori soluzioni finalizzate a risolvere il problema del ricovero DEA > Reparti.

Creazione all’interno dei reparti di degenza di ogni unità operativa di DESCHARGE ROOM (una stanza delle dimissioni) la tempistica della realizzazione di tale/i locale/i è legata al cronoprogramma dei lavori attualmente in corso nei due presidi ospedalieri. 

Questa struttura è finalizzata a far stazionare i pz. che, in condizioni cliniche adeguate, possano essere tranquillamente dimessi nelle ore successive. In questo modo si liberano, in tempi brevi, il p.l. nell’U.O. di riferimento. L’attività della “descharge room” sarà diurna, riservata a pazienti stabili che non necessitano di assistenza continuativa ne di supporto medico. Sarà priva di letti di degenza, ma con la possibilità di garantire una sistemazione temporanea idonea alle condizioni fisiche degli assistiti;

Miglioramento della funzione di “Governance della Risorsa Posto Letto”

L’istituzione della figura del BED MANAGER è già stata attuata in questa ASL ottenendo buoni risultati relativamente ad una gestione della risorsa posto letto. Alla luce dell’applicazione dell’atto aziendale si è ritenuto necessario gestire un sistema avanzato di governance della risorsa posto letto mettendo in risalto necessità, ruolo e competenze della figura del Bed Manager all’interno della nostra ASL. Si ribadisce, nell’ottica dell’auspicato miglioramento dei rapporti, tra ospedale e strutture extraospedaliere la necessità di intervenire sul sistema ospedale/territorio migliorando la possibilità di ricovero facilitando la fase di dimissione dei pazienti verso strutture di degenza sul territorio. Si auspica, quindi, l’attivazione di percorsi facilitati verso le cure intermedie in RSA o ADI. A questo proposito si rimanda al documento stilato in collaborazione con i responsabili SITRPO.

Percorso dai DEA e dai reparti di degenza verso il territorio.

Nello specifico problema relativo al sovraccarico operativo dei DEA e delle OBI per la manifesta criticità dovuta alla carenza dei posti letto già precedentemente segnalata si richiede un potenziamento della collaborazione tra la struttura ospedaliera e i vari reparti di degenza collocati sul territorio. Come previsto dalla DGR 27-3628 del 28/03/2012 il riferimento verso il territorio deve essere interpretato dal NOCC. Il TBM rappresenta l’interfaccia tra Pronto soccorso, la struttura di degenza e NOCC. Si auspica una forte collaborazione anche con il nucleo di distretto di continuità assistenziale con cui concordare modalità e tempistiche per la gestione dei pazienti in dimissione dalle strutture ospedaliere. Questi sforzi sono finalizzati soprattutto alla possibilità di trasferimento di pazienti anche durante tutto l’arco dei giorni settimanali prefestivi e festivi. In questo modo si garantisce un maggior turn-over dei posti letto nelle strutture ospedaliere aumentando, in questo modo, la possibilità per l’accoglienza e la gestione dei pazienti afferenti al DEA.

Nell’ambito della parte terza 

“Gestione valorizzazione ….

Al fine di agire sugli elementi di maggio criticità, considerata la modulazione del lavoro a forte impatto mediatico, l’elevato turn-over, lo stress lavorativo tipico dell’attività nei reparti di emergenza, a cui si contrappone l’elevata aspettativa dell’utenza, saranno offerte al personale:

· opportunità formative sulla conoscenza e cura di se, in modo che possa meglio prendersi cura del paziente ma anche di se stesso;

· dargli la possibilità di accedere a terapie complementari e alternative;

· sarà organizzato in collaborazione col servizio Psicologia dell’ASLVCO e la SOC S.Q. aziendale sarà organizzato uno sportello per l’ascolto e dei gruppi autogestiti, saranno somministrati dei questionari.

Attivazione di un modello organizzativo riguarda il territorio e il domicilio “Chronic Care Model”(modello scaturito da una revisione della letteratura scientifica e quindi sostenuta da evidenze,vi sono sei elementi fondamentali,tra loro correlati, su cui bisogna agire per fornire una buona assistenza alle persone con malattie croniche 

1. collegamento delle organizzazioni sanitarie  con risorse della comunità come i gruppi di volontariato,i gruppi di auto-aiuto e i centri per anziani autogestiti,

2. organizzazione del team(medici di famiglia,infermieri,educatori,altri eventuali), che distingua accuratamente la gestione programmata dei pazienti cronici dalla cura degli acuti. I medici trattano i pz. acuti e intervengono nei casi cronici difficili e complicati,mentre gli infermieri sostengono il pz. nella cura di sè,svolgono altre specifiche funzioni e gestiscono il follow-up.Le visite programmate sono uno degli aspetti più significativi del nuovo disegno organizzativo.

3. Inplementazione della telemedicina già attiva in ASL VCO (vd. Diabetologia)

4. sistemi informativi compiuterizzati,in particolare quelli dei registri di patologia per pianificare la cura individuale dei pz. e per gestire un’ assistenza population-based.

Questo modello ha come obiettivo finale un pz.informato e in grado di autogestirsi che interagisce con un team multiprofessionale preparato e proattivo. Alla base del modello è l’approccio populatio-based,che si propone di gestire la salute dell’intera popolazione sulla base di una stratificazione del rischio da cui emergono i differenti bisogni dei vari soggetti e quindi, l’esigenza di differenti livelli di intensità di assistenza (alta complessità,alto rischio).

L’importanza del Chronic Care Model sta nel fatto che  questa popolazione se ben istruita e sostenuta nella cura di sè, può migliorare in modo significativo lo stile di vita e salute  andando a ridurre i ricoveri. 
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